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Resumo

O presente trabalho questiona as politicas publicas de promocdo da atividade fisica, encetadas em
Portugal entre o periodo de 1998 a 2015, da responsabilidade dos 6rgdos de governagdo. A atividade
fisica tem sido relegada para o ambito dos comportamentos individuais, sem que aparentemente as
politicas ptblicas tenham responsabilidade no assunto. Todavia, tem vindo a ser demonstrado que estas
politicas influem fortemente nos comportamentos individuais, tendo a capacidade para os moldar e
condicionar.

E objetivo deste trabalho reconhecer a evolugdo as politicas de promogdo da atividade fisica e de
combate ao sedentarismo, indagar que politicas foram essas e avaliar da sua conformidade com as boas
praticas ou recomendagdes a nivel internacional. Com essa finalidade, foram recolhidos e selecionados
documentos oficiais de acesso publico, onde se encontravam inscritas as inten¢des governativas e as
medidas de politica publica a implementar.

A inquiri¢@o recorreu a uma metodologia mista qualitativa e quantitativa, com recurso a analise
documental e a analise de conteudo, por referéncia 8 mudanga de comportamentos individuais alterados
pelas politicas publicas seguidas. Foram extraidos e comparados os resultados dos principais inquéritos
gerais que mediram a atividade fisica e o sedentarismo, por referéncia ao periodo definido.

Os resultados parecem confirmar o alcance relativamente modesto das politicas publicas de
promocdo da atividade fisica, maioritariamente de natureza informativa, sem que se observem

programas com capacidade de implementagdo correspondente a totalidade da populagéo.

Palavras-chave:

Atividade fisica, politicas publicas, sedentarismo, determinantes, satide, desporto.






Abstract

This work questions the public policies to promote physical activity, initiated in Portugal
between 1998 and 2015, under the responsibility of the governing bodies. Physical activity has
been relegated to the scope of individual behaviors, apparently without public policies having
responsibility for the matter. However, it has been shown that these policies have a strong
influence on individual behaviors, having the capacity to shape and condition them.

The objective of the work is to recognize the evolution of policies to promote physical
activity and to combat sedentary lifestyles, investigate which policies were these and assess
their compliance with good practices or recommendations at the international level. For this
purpose, official documents with public access were collected and selected, which includes the
government intentions and public policy measures to be implemented.

The inquiry uses a mixed qualitative and quantitative methodology, using document
analysis and content analysis, referring to the change in individual behaviors altered by the
public policies followed. The results of the main general surveys that measured physical activity
and sedentary lifestyle were extracted and compared, by reference to the defined period.

The main results seem to confirm the relatively modest reach of public policies to promote
physical activity, mostly with an informative nature, without observing programs with

implementation capacity corresponding to the entire population.
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INTRODUCAO

Atividade fisica e satide constituem um bindmio indissociavel, cuja crescente importancia o
tornou suscetivel de integrar a agenda politica para grande parte dos governos a nivel mundial.
Na perspetiva da satide publica, o sedentarismo e as suas consequéncias manifestam-se como
uma pandemia silenciosa, estando na base de inimeras doencgas de natureza ndo transmissivel
(Pedersen e Saltin, 2015); na perspetiva das politicas publicas, as repercussdes sobretudo ao
nivel dos custos de financiamento dos sistemas de saude e os custos de produtividade requerem
cada vez mais atenc¢ao ao problema.

A evolugdo das condigdes de vida e existéncia comportam paradoxos nem sempre
concordantes. No passado, os humanos viveram na condi¢do de cacadores-recolectores. A
escassez de comida disponivel obrigava a percorrer longas distancias e a necessidade de
conservar a energia durante os periodos de maior desgaste (Cavill, Kahlmeier e Racioppi, 2006:
1). Esta adaptag¢ao do corpo humano perdurou até aos dias de hoje, mercé da genética; contudo
essas condi¢des foram sendo alteradas gradualmente, mas de forma acelerada no ultimo século
e meio.

Com o advento da agricultura, que iniciou o periodo neolitico hé cerca de 12.000 anos, a
seguir com a evolu¢do no dominio dos metais e dos instrumentos, a vida diaria foi sendo
facilitada, se bem que exigisse ainda grandes esforcos fisicos. Com a revolu¢do industrial, os
meios de producao deixam de ser predominantemente ao ar livre € em movimento, passando a
espacos fechados, sem grande atividade, acompanhando as crescentes aglomeracdes urbanas a
volta de fabricas e de pontos centrais das vilas e cidades. Grande nimero de pessoas vai estando
sujeita a padrdoes pouco ou nada saudaveis, suportando longas horas de trabalho, nutricdo
deficiente, precérias condi¢des sanitdrias e proliferacdo de doencas infeciosas (Seabra et al.,
2008: 721; Garradas, 2019: 21; Bambra, Fox e Scott-Samuel, 2005: 188); Draper e Stratton,
2019: 5).

A partir de meados do século XX, assiste-se a uma melhoria progressiva nos niveis de vida

de alguns paises ocidentais, muito embora esse progresso s6 chegue a muitos outros paises no



final desse século. A industrializagdo e o crescente dominio da tecnologia trazem associado um
sedentarismo crescente, que contrasta com a natureza do ser humano. Esta associagdo entre a
industrializacdo e o sedentarismo tem sido nas ultimas décadas uma preocupacdo a nivel
mundial.

Como foi reconhecido no relatorio “Retrato da Satde” de 2018, da responsabilidade do
Ministério da Saude, baixos niveis de atividade fisica tém maiores custos de saude e de
produtividade, sejam estes custos diretos, pela utilizacdo dos servigos de satde por surgimento
ou agravamento de patologias, sejam eles indiretos, por exemplo o absentismo ou redugdo da
produtividade por limitagcdo da satide. A Organizagdo Mundial de Satde (OMS) estima que,
num pais com 10 milhdes de habitantes, onde 50% da populagdo seja insuficientemente ativa,
o custo anual derivado da inatividade fisica ¢ cerca de 900 milhdes de euros, o equivalente a
9% do or¢amento do Ministério da Satide para 2017, no caso especifico de Portugal (Ministério
da Saude, 2018: 17). Mais recentemente, os custos anuais da inatividade em Portugal foram
estimados, de forma conservadora, em cerca de 330 milhdes de dolares internacionais (DGS,
2016: 67).

Acrescente-se que, associado a estas questdes, o problema das desigualdades sociais se
avoluma também no que respeita as consequéncias do sedentarismo, seja pela exposi¢do dos
individuos, seja pelos niveis de acesso aos cuidados de saide ou aos sistemas de seguranca
social. Muitos fatores podem ser importantes neste tema, como seja a penosidade do trabalho,
o grau de escolaridade, o acesso a informacgao e a forma como ele ¢ disponibilizada, o percurso
familiar, e outros. Todos eles se conjugam no intrincado problema da conducao politica geral.

Um dos maiores problemas que se pdem a governagao nesta problematica € a transposi¢ao
do comportamento dos individuos e dos grupos para o campo das medidas de politica publica.
Esta transposicdo ¢ levada a cabo pela alteracdo dos determinantes de saude, os quais
condicionam diretamente o referido comportamento. Utilizada no sentido da promocgdo de
estilos de vida mais saudaveis para os individuos e de rejei¢ao de comportamentos nocivos, as
politicas publicas que alteram ou modificam os determinantes de satide sdo responséaveis pela
mitigacao dos efeitos da inatividade fisica.

Este espirito insere-se naquilo que internacionalmente se vem designando como “politicas
publicas saudaveis”. A condugdo da politica pode ser benéfica ou entdo produzir resultados
negativos, com profundo impacto nos varios setores da sociedade. O desenvolvimento de
efeitos positivos para o individuo, conducentes a um melhor bem-estar e a condi¢des 6timas de
satde é o designio das politicas publicas saudaveis. E o que se designa por satide em todas as

politicas.



Para a sua concretizacdo ¢ necessario que o exercicio da governagdo com essa orientacao
se estenda a todos os dominios da politica e ndo se concentre neste ou naquele setor. A
coordenacgao intersectorial tem necessariamente de envolver todos os niveis e todas as areas a
politica sob a mesma orienta¢do de influéncia positiva, com o cuidado requerido na conjugagao
dos efeitos das respetivas agoes.

A atividade fisica encontra-se sujeita a estes padrdes, resultando muito dependente das
condi¢des de vida, mas também da informacgdo, da literacia e da promocdo da satde e dos
valores a ela associados, nomeadamente a prevengdo de doencas. A nivel internacional a
promogao da atividade fisica tem constituido um objetivo fundamental das politicas publicas,
hé j& varias décadas. Multiplas experiéncias em diversos paises foram postas em execucao;
varias instancias supra estatais e organizagdes internacionais tém tomado posi¢do sobre a
matéria, emitindo recomendag¢des, ndo apenas para os cidaddos, mas igualmente
recomendacdes de politicas dirigidas aos governos nacionais. Essas recomendagdes visam
implementar condi¢des para que os determinantes de satide condicionem favoravelmente a
adocdo da atividade fisica, nas suas multiplas manifestagdes, pelos individuos e pela sociedade
em geral.

E em Portugal, o que é que tem sido feito para que tal objetivo seja alcangado?
Indubitavelmente o problema da inatividade fisica ¢ reconhecido, pelo menos desde os anos
noventa do século passado. Mas a sua considera¢do na agenda politica dos varios governos ¢
uma questdo que ndo foi ainda tratada de forma sistematica, nem avaliada no pressuposto do
seu interesse para a ciéncia politica, no que respeita a abordagem de temas inseridos na satide
publica.

Alguns dos documentos de natureza politica indiciam o tratamento que foi dado ao tema,
no final dos anos noventa e nas duas primeiras décadas do presente século, nomeadamente
documentos que traduzem o programa da governagdo e os principais diplomas legislativos em
varias areas, mormente a saude, o desporto, o0 meio escolar e o urbanismo. Por outro lado,
multiplos documentos, assumindo a forma de leis ou ndo, foram divulgados e aprovados por
diversas instancias oficiais, permitindo extrair o significado das politicas subjacentes e perceber
o papel que a promocao da atividade fisica tem nas politicas publicas das sucessivas fases da
governagao politica do pais.

As instituigdes, porque compdem a principal estrutura do poder politico, sdo assim
responsaveis pela implementagdo de medidas que visam a promogdo da satde e da atividade

fisica e, por isso, sujeitas a avaliagdo das suas politicas. Este trabalho tem em conta, para esse



fim, a producdo de planos, programas e projetos dirigidos a promogao da atividade fisica e
divulgados publicamente, aferidos pelos resultados dos mesmos ao nivel populacional.
Diversos inquéritos que incluiram aspetos relativos ao sedentarismo e as praticas da
atividade fisica permitem perceber as variagdes destes indicadores ao longo de varios anos,
sendo que estas representam o efeito das politicas publicas prosseguidas junto das populacdes
e, assim, caracterizam e esclarecem essas mesmas politicas. A conjugacdo do discurso politico
documentado com os atributos das a¢cdes dai decorrentes e com aqueles resultados permitem
também uma apreciacado critica a fazer neste trabalho, com o fim de contribuir para uma melhor
compreensdo das politicas e do seu processo, no seu ponto de situagdo e na reflexdo sobre os

seus efeitos.



CAPITULO I - ATIVIDADE FiSICA E SAUDE PUBLICA

1 — Emergéncia do problema

1.1. Factos e numeros

Desde ha vérios anos tém sido publicados varios trabalhos e realizadas pesquisas com o objetivo
de avaliar a evolugdo das designadas doengas ndo transmissiveis e dos seus fatores de risco —
onde a atividade fisica se integra - face ao peso que estas doencas representam para os
orcamentos da saude dos Estados e ao paradoxo que se estabelece no bem-estar dos individuos
e dos grupos (veja-se por ex. Ding et al., 2016; Pratt et al., 2014; Bueno et al., 2015)

Muitos estudos tém também alertado a ligacdo entre o modo de vida sedentrio e o
crescimento de varios problemas de satide, acentuados com a idade e com os estilos de vida
adotados pelos cidaddos, cuja repercussdo se faz sentir em muitas areas da vida social e
econdmical.

Os padrdes atuais de vida assentes na capacidade econdmica e no transporte individual, na
mecanizagao das tarefas e no aumento dos meios de facilitagdo das estruturas de produgdo, t€ém
como consequéncia o aumento da produtividade individual e a reducdo da dificuldade fisica na
execucdo de tarefas, assim como de acidentes e de incapacidades adquiridas por longos
periodos de esforco laboral. Se bem que a revolugao tecnoldgica tenha tido grandes beneficios
para o bem-estar individual e social, ela importou igualmente grandes custos no que respeita ao
contributo do sedentarismo crescente para a epidemia mundial das doengas cronicas (Hallal et
al., 2012: 20).

A Organiza¢do Mundial de Saude tem tragado sucessivas metas para a diminui¢do dos
fatores de risco e nomeadamente do sedentarismo, através da promocdo da atividade fisica
como forma de diminuir a pandemia das doengas do mundo moderno. Recentemente esta
organizac¢do voltou a langar um novo plano global de acdo para a atividade fisica de 2018 a
2030 (WHO, 2018a), no seguimento da estratégia tragada para a Europa nesta matéria (WHO,

2015a). Este plano estabelece uma meta de reducdo da inatividade fisica em 15% até 2030

! Ver a recente sumula de Izquierdo, Duque e Morley, publicado na revista The Lancet, vol. 2 de Junho
de 2021.



(WHO, 2018a: 21). A estratégia consiste no papel desempenhado pelos governos na criagdo de
condi¢des concretas que favoregam a adogdo de estilos de vida mais saudaveis e oportunidades
para aquisicao de habitos saudaveis e ativos.

A promocao da atividade fisica revela-se como uma tarefa que cabe naturalmente aos
Estados e a suas politicas publicas para atingirem aqueles objetivos, todavia cada vez mais
exigente tendo em conta a tendéncia para o sedentarismo das populagdes e os nimeros

alarmantes da progressao das doengas cronicas e ndo transmissiveis.

Riscos correlativos a inatividade fisica

O tema j& ndo ¢ novo: em 1953 o epidemiologista Jerry Morris e colegas publicaram na revista
médica The Lancet um estudo no qual demonstravam que existia um risco acrescido de doenca
corondria nos condutores de autocarros de Londres, quando comparado com os condutores de
veiculos comuns (Morris et al., 1953: 1053-1057). Também nos anos setenta, a equipa de Ralph
Paffenbarger estudou os efeitos do uso do tabaco na pressdo arterial e as mortes decorrentes
desta combinagdo especifica (Warburton, Nicol e Bredin, 2006: 801). Desde entdo os estudos
nesta area tém alertado para os efeitos do sedentarismo e de padrdes de vida pouco ativos no
aumento das doengas ndo transmissiveis, designadamente as doengas do coragdo, a diabetes
tipo II, os tumores no pulmdo e outros tipos de cancro, bem como a tensdo arterial elevada
(Blair et al., 2010: 651-652).

Por outro lado, o uso crescente de novos dispositivos tecnologicos como computadores,
jogos eletronicos, dispositivos de comunicagdes moveis, a televisdo e o uso sistematico da
internet, deixam cada vez menos espago para a atividade fisica e para a estimulagdo necessaria
do corpo, a fim de que o ser humano atinja um nivel 6timo de bem-estar fisico e psicologico.
Esta realidade ¢ tanto mais marcante no que se refere as criangas e jovens, cuja dependéncia
dos dispositivos tecnologicos ¢ cada vez mais uma evidéncia.

Outros aspetos decisivos referem-se ao ambiente, a urbanizagdo e aos meios de transporte.
Em 2012, o relatério da Organizagdo Mundial de Saide direcionado para os fatores
determinantes da saude dependentes do contexto urbano, identificou varios vetores que
condicionam a adogdo de padroes de vida ativa que por isso contribuem para o sedentarismo e
a inatividade.

O mesmo relatdrio destacou vetores como os transportes, a poluicdo ambiente, a seguranga
rodovidria, a disponibilidade de instalagdes, habitacdo e planeamento urbano, espacos verdes,

crime e seguranc¢a, ambiente urbano, e clima (WHO, 2012a: 4-6). O documento aponta a



importancia do ambiente natural e do ambiente construido na satde das populagdes e no reflexo
que os vetores referidos podem ter na constitui¢do de desigualdades nas populacdes.

A conjugag¢do de consequéncias negativas dos novos padrdes sociais importa um aumento
crescente das incapacidades adquiridas ao longo da vida e das doencas cronicas ndo
transmissiveis, de acordo com a literatura especializada. As doengas ndo transmissiveis,
definidas geralmente como doencas de progressao lenta, apresentando em geral longos periodos
de formacao e laténcia, evolugdo prolongada, cuja etiologia ndo ¢ totalmente esclarecida e que
acarretam lesdes irreversiveis, induzindo incapacidades de grau varidvel e morte prematura (do
glossario da OMS, em linha), representam ja mais de 63% da mortalidade mundial (WHO,
2013: 1). De acordo com a mesma organizacao, dados de 2014 revelam que morreram em 2012
em todo o mundo 56 milhdes de pessoas, sendo que destas, 38 milhdes se ficaram a dever a
doencas nao transmissiveis (WHO, 2014: 9).

A inatividade fisica constitui um fator de risco conducente ao aparecimento e agravamento
daquele tipo de doencas. Dados trabalhados pela OMS em 2010, 2012 e 2016 mostram um
panorama cada vez mais preocupante, atestando um agravamento dos niveis de sedentarismo
da populagao a nivel mundial. Dados de 2012 e publicados em 2016 (Sallis ef al., 2016a: 1329),
referentes a 146 paises e representando cerca de 93,3% da populagdo mundial, revelavam a
prevaléncia de 23,8% de inatividade fisica absoluta, ou seja, sem que fosse atingido o minimo
das recomendagdes da OMS.

Os mesmos dados atualizados em 2018 para 168 paises e com base em 358 pesquisas
(Guthold et al., 2018: 1079-1079) mostram que a insuficiéncia de atividade fisica se acentua,
em especial nos designados paises em desenvolvimento, de acordo com a classificagdo do
Banco Mundial, atingindo por estimativa semelhante um agravamento de 3,7%.

A inatividade fisica, que Steven Blair designou em 2009 como o maior problema de saude
publica do século XXI (Blair, 2009: 1), consequéncia natural das condi¢des de facilitacdo da
vida corrente, tem sido apontada como uma das principais causas do aumento da mortalidade
devida a doengas do tipo referido. A inatividade fisica foi identificada como sendo o quarto
principal fator de risco para a mortalidade global, importando cerca de 6% das mortes no mundo
(WHO, 2009b: 9-11).

Os niveis de inatividade fisica apresentam aumento crescente em muitos paises (WHO,
2010a: 10; Comissao Europeia, 2014: 1-3), com importantes implica¢des para a satde geral da
populacao em todo o mundo e para a prevaléncia de doengas como as doencas cardiovasculares,
diabetes e cancro, com os respetivos fatores de risco, tais como pressao arterial elevada, agucar

no sangue e excesso de peso.



Estima-se qua a inatividade fisica seja a principal causa para cerca de 21-25% de cancro de
mama ¢ cancro de colon, 27% de diabetes e cerca de 30% do indice das doengas cardio-
isquémicas (WHO, 2009b: 18). A evidéncia destaca ainda que, para a Regido Europeia da OMS,
sdo estimados como uma consequéncia da inatividade fisica 5% do peso das doengas
corondrias, 7% de diabetes tipo II, 9% de cancro da mama e 10% de cancro do cdlon, resultando
em 1 milhdo de mortes (cerca de 10% de todas as mortes) e 8,3 milhdes de dias ajustados de

vida perdidos por incapacidade, por ano (WHO, 2015c: 2).

Factor de risco Factor de risco

(milhdes)
Mundo Paises de baixos rendimentos
1 Pressdoarterial alta 75 128 | 1  Deficit de peso na nfanca 20 78
2  Tabkaco 51 87 l 2 Pressdoarteria alta 20 75
3 Glucose no sangue 34 58| 3  Sexoinseguo 1.7 66
4 Inactividads fisica 32 55| 4  Aguaimpropria, saneamento e higiene 16 6.1
5  Excessode peso e cbesidade 28 48| 5  Glucoseno sangue 13 49
6  Colesterol 26 45| 6  Inalag3o de fumos em ambiente fechado 13 48
7 Sexoinseguro 24 40| 7  Tabaco 10 39
8  Abusodo acool 23 38| 8 Inactividade fisica 10 38
9 Deficit de peso na infancia 22 38| 9 Deficitde amanaitagéo 10 37
10 Inalagdo de fumos em ambiente fechado 20 33| 10 Colesterol 09 34
Paises de médio rendimento Paises de alto rendimento
1 Pressao arterial alta 42 172 | 1  Tabaco 15 179
2  Tabkaco 26 108 I 2 Pressdo arteridl alta 14 168
3 Excesso de peso e chesidade 16 67| 3  Excessode pesoe obesidade 07 84
4 Inactividade fisica 16 66| 4  Inactividade fisica 06 17
5  Abusodo acool 16 64| 5  Glucoseno sangue 06 70
6  Giucose nosangue 15 63| & Colestero 05 58
7 Colesterol 13 52| 7  Baxaingestio de frub e vegetais 02 25
8  Baixa ngestio de fruia e vegetais 09 39| 8  Poluigio doar em ambiente urbano 02 25
9 Inalagéo de fumo em ambiente fechado 07 28| 9 Abusodoakod 01 16
10 Pohic3o do ar em ambiente urbano 07 28| 10  Risoos ocupacionais 04 11

Quadro I.1 - Dez principais fatores de risco causas de morte por distribui¢do de riqueza no mundo.

Adaptado de WHO, 2009b: 11).

O aumento das taxas de sobrepeso e obesidade correlativas em muitos paises da Europa nas
ultimas décadas constituem igualmente um fator importante e preocupante. Sabe-se que a
inatividade fisica contribui para o desequilibrio de energia e para o excesso caldrico que leva
ao ganho de peso. As estatisticas de 46 paises (que representam 87% da regido europeia para

efeitos de controlo da OMS) apontam que mais de 50% dos adultos t€ém sobrepeso ou sdo



obesos; em véarios desses paises a taxa ¢ proxima de 70% da populagdo adulta. O excesso de
peso e a obesidade também sdo altamente prevalentes entre criancas e adolescentes,
particularmente nos paises do sul da Europa.

Nao menos relevante ¢ o aspeto dos custos econdémicos e sociais da inatividade fisica,
enquanto problema de saide e enquanto problema de politica de saide. As doengas ndo
transmissiveis representam ja quase metade do valor global dos gastos com doengas no mundo
inteiro e sdo conhecidos os custos resultantes da utilizagao dos servigos de satde, do absentismo
ao trabalho, da implicacdo exponencial das incapacidades adquiridas para a estrutura da
sociedade.

Isto representa um enorme desafio para as politicas publicas e para a capacidade de gestdo
publica dos recursos disponiveis. Do ponto de vista coletivo, a inatividade fisica ndo s6 tem
consequéncias substanciais para os custos diretos com a saude, através dos custos reportados a
prestacao de cuidados de saude, mas também gera enormes custos indiretos devido ao aumento
dos periodos de baixa por doenca, incapacidade para o trabalho e respetivo reflexo na

produtividade, e ainda de mortes prematuras.

A Europa e a inatividade fisica

A nivel da Europa, dados do Eurobarémetro de 2017, publicados em 2018, apresentam niveis
preocupantes de inatividade fisica nesta regido: quase 50% dos cidaddos da Unido Europeia
nunca, ou raramente, fazem exercicio fisico ou praticam desporto; e esta pesquisa revela mesmo
um aumento consistente do numero de cidadaos sedentérios relativamente a idénticas pesquisas
realizadas em 2009 (publicada em 2010) e 2013 (publicada em 2014).

Os niveis de sedentarismo total estdo igualmente a aumentar entre a populagdo europeia,
sendo que entre idéntico estudo datado de 2002 e a situagdo em 2013 diminuiu em 3% o tempo
dedicado a uma atividade fisica moderada, bem como o tempo de deslocagdo a pé, e aumentou
o numero de horas que os europeus passam sentados (Comissdao Europeia, 2014: 22-35). Nos
dados recentes de 2017, 47% dos inquiridos declara ser inativo, e de entre os que participam
em alguma atividade fisica, 63% gasta uma hora ou menos por semana com essa atividade.
Mesmo em deslocagdes a pé verifica-se um agravamento de 2% dos inquiridos que declaram
nunca caminhar pelo menos 10 minutos seguidos.

O tempo que os europeus passam sentados também se agravou entre inquéritos do
Eurobarémetro: de 2013 para 2017, aumentou em 3% o nimero de inquiridos que permanece

sentado entre 5 horas e trinta minutos e 8 horas e trinta, bem como aumentou em 1% os que



passam sentados mais de 8 horas e trinta minutos (Comissdo Europeia, 2018: 24-38).

Pode afirmar-se, como tem vindo a fazer a mesma Comissdo, que a situacdo relativa aos
comportamentos sedentarios dos europeus nao melhorou no periodo de 11 anos, e agravou-se
nos ultimos 4 anos, sendo que os estudos identificam niveis alarmantes de inatividade fisica: o
racio de europeus que nunca praticam desporto nem qualquer tipo de exercicio aumentou de
39% em 2009 para 42% em 2013 e 46% em 2017. Isto apesar de se atribuir uma importancia

crescente a promocao da atividade fisica no discurso politico dos paises que integram a Unido

Europeia (Comissdo Europeia, 2018: 85).

o

M Regularmente
B Alguma Regularidade
Ocasionalmente

H Nunca

Circulo inteior: dados de 2009 (EB 72.3 OUT)
Circulo Central: dados de 2013 (EB 80.2 NOV-DEZ)
Circulo exterior: dados de 2017 (EB 88.4 DEZ)

Figura 1.1 - Frequéncia na pratica de exercicio fisico ou desporto na Unido Europeia. (adaptado

de Comissao Europeia, 2014: 6 ¢ 2018: 7).

A distribui¢ao destes dados relativos aos 28 membros da Unido Europeia ndo ¢ homogénea:
alguns paises apresentam taxas muito reduzida de sedentarismo, como a Finlandia com 13%
(15% em 2013), a Suécia com 15% (9% em 2013), ou a Dinamarca com 20% (14% em 2013).
No extremo oposto, o grupo dos mais sedentarios com 68% da sua populagdo estdo a Bulgaria
68% (78% em 2013), Grécia com 68% (registava 59% em 2013) e Portugal igualmente 68%
(com 64% em 2013). Paises da linha da frente na UE, como a Alemanha a Bélgica e o Reino
Unido apresentam resultados abaixo do meio da tabela, entre 0s 29% e os 38%. Em média, 46%
dos cidaddos europeus sdo fisicamente inativos, mantendo-se a média relativamente ao
inquérito de 2013; esta situagdo atinge mais as mulheres do que os homens, € no conjunto a

inatividade aumenta com a idade. O nivel de educagdo ¢ o estatuto socioecondémico também
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influenciam a taxa da atividade fisica.

Uma conclusdo importante ¢ a de que o estudo de 2017 confirma que a pratica de desporto
e de atividade fisica ocorre, na maioria das vezes, em espagos informais — em espagos ao ar
livre, em casa, no trajeto entre a residéncia e a escola, os locais de trabalho ou os espacos
comerciais, o que sugere que a promoc¢ao da atividade fisica deverd ser organizada nesta
perspetiva, em especial dando oportunidade aos que tém mais dificuldades (sobretudo
financeiras) para ingressarem em equipamentos e instituigdes desportivas formais.

No que diz respeito a Portugal, os niveis de inatividade fisica sdo claramente negativos. Os
dados do Eurobarémetro de 2017 indicam que 68% dos portugueses nunca, ou raramente, se
dedicam a pratica de exercicio fisico ou de qualquer desporto, verificando-se um agravamento
de 4% comparativamente com o inquérito de 2013, e neste ultimo ja se registava também um
agravamento de 9% face a idéntico inquérito de 2009. Se se considerar a pratica de atividade
fisica vigorosa, entdo sdao 79% os que nunca o faz. Mesmo entre aqueles que praticam algum
tipo de atividade fisica vigorosa, 48% apenas lhe dedica uma hora ou menos por semana.

Por outro lado, 64% dos portugueses nunca realiza atividade fisica como dangar, jardinar
ou deslocar-se de bicicleta, e mesmo atividades moderadas tais como jogos ocasionais,
transporte de pesos leves ou andar de bicicleta por recreagdo, 72% dos inquiridos declara nunca
as realizar. Dos 28% que realizam estas atividades, 57% fazem-no uma hora ou menos por
semana.

O leque dos comportamentos completamente sedentarios ¢ outro aspeto a sublinhar: 73%
dos portugueses permanecem sentados 2,5 ou mais horas por dia, e 34% passam mesmo 5,5 ou
mais horas por dia nessa posi¢do. Apenas 17% pratica algum tipo de atividade fisica em casa e
s0 12% praticam exercicio ligado ao local de trabalho.

A utiliza¢do de coletividades para a pratica de exercicio fisico — incluindo aqui clubes
desportivos ndo comerciais - ¢ reportada a um nivel baixo (5%) e 83% dos respondentes a
pesquisa declara ndo pertencer a qualquer associag@o ou clube desportivo ou cultural. O estudo
aponta mesmo um decréscimo de 1 ponto percentual negativo quanto a frequéncia de clubes
desportivos relativamente a 2013, sendo que neste inquérito ja havia registado uma descida de
4% em relagdo ao inquérito de 2002. Também aponta um baixissimo nivel de voluntariado no
desporto, como suporte a atividade fisica alheia: 1%, registando-se um decréscimo de 1 ponto

percentual relativamente a 2013.
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Resultados por item % do Total

2017
64

Nunca ou raramente praficam exercicio fisico ou desporto 68
Nunca tem actividades como jardinar, dangar ou deslocar-se de 60 64
bicicleta

Nunca pratica acfividade fisica vigorosa 76 79
Dos que praticam actividade fisica vigorosa, fazem-no menos de uma 67 18
hora por semana

Nunca pratica actividade fisica moderada 69 72
Dos que praticam actividade fisica moderada, fazem-no menos de 77 57
uma hora por semana

Deslocam-se a pé menos de uma hora por dia 89
Permanecem sentados mais de 2h30 por dia 37 39
Permanecem sentados mais de 5h30 por dia 18 24
Permanecem sentados mais de 8h30 por dia 10
Praticam actividade fisica em casa 14 17
Praticam actividade fisica no emprego ) 12
Utilizam colectividades desportivas para a pratica de exercicio 3 5

Nao pertencem a nenhuma coleticvidade desportiva ou cultural 88 83
Decréscimo da frequéncia de clubes desportivos, em relagdo ao 4 1
inquérito anterior

Voluntariado no desporto 2 1

Quadro 1.2 - Principais fatores negativos, relativamente a Portugal, de acordo com o

Eurobarémetro. Adaptado de Comissdo Europeia (2014 ¢ 2018).

De acordo com os critérios de Guthold e colegas (2018: appendix), que ponderaram os
resultados das pesquisas publicadas, incluindo o Eurobarémetro, 43,4% dos portugueses acima
dos 18 anos (37,5% dos homens e 48,5% das mulheres) apresentam insuficiente atividade fisica,
mesmo tendo em conta que os critérios usados no estudo destes autores sdo facilitadores de
uma uniformizagdo das respetivas fontes.

Dados do Inquérito Nacional de Saude realizado pelo Instituto Nacional de Estatistica
(INE) em 2014 a populacdao com 15 ou mais anos, revelam também um panorama preocupante
no que se refere a este universo, confirmando o cendrio negativo: 5,8 milhdes de pessoas ai
incluidas ndo pratica qualquer tipo de exercicio ou atividade fisica, para além das suas tarefas
normais do dia a dia (INE, 2014: 172). No mesmo universo, cerca de 28% dos inquiridos andava
a pé todos nas suas deslocacdes diarias, todos os dias da semana: mas estas deslocagdes sdo
inferiores a 30 minutos para a maioria da populagdo e mais frequente para a faixa etaria entre
os 15 e 24 anos e na faixa etdria acima dos 55 anos (INE, 2014: 189).

As deslocacdes de bicicleta, modo de transporte ativo de referéncia, respeitam apenas a
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5,8% do universo inquirido, correspondente a cerca de meio milhdo de pessoas com 15 ou mais
anos, sendo que destes menos de 1% do universo analisado utilizavam este modo de deslocacdo
diariamente (INE, 2014: 174, 191). Dados deste inquérito revelam ainda que o desempenho de
tarefas didrias no que respeita ao trabalho ou profissdo, a forma mais frequente era o esforco
fisico ligeiro, sendo que 47% da populagdo com 15 ou mais anos o fazia principalmente sentada
ou em pé¢ (INE, 2014: 172).

Dois outros instrumentos a referir completam este panorama preocupante no que se refere
a atividade fisica em Portugal: o Inquérito Nacional Alimentar e da Atividade Fisica de 2015-
2016 e o inquérito ao sedentarismo promovido pela Fundag¢do Portuguesa de Cardiologia. O
primeiro destes documentos revela que apenas 36% dos jovens entre os 15 e os 21 anos, 27%
dos adultos e 22% dos idosos (entre os 65 ¢ os 84 anos) sao considerados fisicamente ativos,
cumprindo com as recomendagdes atuais quanto a atividade fisica como fator de saude.
Considerando a atividade fisica em todos os dominios, 43% da populagdo portuguesa com mais
de 14 anos ndo cumpre qualquer critério internacional para a atividade fisica.

O mesmo estudo da conta de que as criangas e adolescentes com menos de 15 anos passam,
em média, cerca de 9 horas em comportamentos sedentdrios, valor que aumenta
substancialmente com a idade. Por outro lado, a prevaléncia de criancas e adolescentes que vé
televisdo por periodos de tempo iguais ou superiores a 2 horas ¢ de 37% durante a semana, ao
passo que este valor aumenta para os 71% aos fins de semana. Entre os adultos, cerca de um
terco nunca ou raramente usa as escadas em vez do elevador ou das escadas rolantes, e nos
idosos este valor aumenta para metade (UP, 2017: 58-79).

O recente inquérito realizado pela Fundaciao Portuguesa de Cardiologia, da conta de que
67% da populagdo ¢ sedentaria, considerando-se como tal os individuos que tém menos de 1h30
de atividade fisica por semana. Este nimero aumentou em 3 pontos percentuais relativamente
a idéntico inquérito realizado em 2015, sobretudo na populacdo acima dos 45 anos. Dos que
declaram fazer atividade fisica, 49% fazem-na por obrigacao, por reconhecerem as vantagens,
mas sem vontade. E, alias, relevante a atitude das pessoas sedentarias, no campo da atitude face
a atividade fisica: 49% destes declaram que a atividade fisica ndo ¢ relevante nem interessante
para si (dados de acordo com a apresentacdo publica do estudo na comunicagdo social e
apresentacao disponibilizada pela empresa que realizou o inquérito).

Riitten e colegas (2014: 880-881) analisaram os dados do Eurobarémetro relativamente a
Portugal e a Espanha, dando conta de que o primeiro se encontra na cauda da Europa no que
respeita a pratica da atividade fisica nos tempos livres. Estes autores apontam o facto de que as

pessoas em Portugal também parecem perceber menos oportunidades para a atividade fisica
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nos seus bairros e tendem a avaliar com mais frequéncia o envolvimento dos governos locais
como nao sendo suficiente.

Os mesmos autores elegem como explicagdes possiveis o contexto sociogeografico,
marcando diferencas entre os habitantes do norte e do sul, sendo que as zonas turisticas e
balneares sdo menos propensas a modos de vida ativos, e também o contexto cultural e de
atitude perante a ocupagdo dos tempos livres, sendo significativo o facto dos portugueses
apresentarem a maior percentagem na Europa dos que declaram ndo necessitarem de ser mais

fisicamente ativos do que ja sdo.

1.2. Problematica e importancia

Como se traduzem os factos e nimeros acima expressos em politicas piblicas? Riitten e colegas
(2013: 2) sublinham que a inatividade fisica ¢ atribuida a uma série de determinantes e razoes,
entre eles a idade, a escolaridade (fatores demograficos e bioldgicos), as atitudes, o prazer
(fatores psicologicos), o apoio social da familia e dos pares (fatores sociais e culturais) e a
disponibilidade de infraestruturas e instalagdes (fatores de tipo fisico e ambiental). Pode
antever-se que o tema se encontra dependente de um complexo conjunto de fatores, desde as
escolhas individuais até as determinagdes de politica publica, mediados pelo envolvimento
social das comunidades.

Como apontam Fertman, Allensworth e Auld (2010: 5), claramente, a boa saude ndo
acontece sO por si: ¢ mais do que apenas sorte. Embora se possa nascer com bons genes € se
tenha acesso a cuidados de saude, o que ¢ importante, estas condigdes ndo garantem o acesso
ao bem-estar. Os alimentos que comemos, os niveis de atividade fisica, a exposi¢do ao fumo
do tabaco, as intera¢des sociais, 0 ambiente em que se vive, € muitos outros fatores, em ultima
analise, influenciam a nossa satde ou falta dela.

Importa assim compreender as varias dimensdes envolvidas nesta andlise, seguindo o
método relacional, o qual pde em contexto o individuo e as suas escolhas no seu meio social e
circunscrito pelo meio politico, condicionado deste modo pelas camadas relativas aos varios

contextos ambientais interagindo entre si.

Dimensao individual e dimensdao social

Se bem que o problema na sua raiz esteja inscrito na esfera comportamental individual, tem
sido posto em evidéncia o papel desempenhado pelas politicas publicas na promog¢ao da

atividade fisica, sobretudo sob o ponto de vista da satde publica e, todavia, muitos dos
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comportamentos individuais dependem de atos concretos do sistema politico. A politica publica
tornou-se o instrumento coletivo mais adequado e generalizado para moldar os ambientes e os
estilos de vida das populagdes, nas palavras de Nancy Milio (1988a: 60); as politicas publicas
afetam todos os niveis da atividade humana, desde o aspeto fisiologico até ao aspeto ecologico,
e todas as facetas do meio ambiente em que as pessoas vivem, desde a vida materno do feto até
a arena internacional.

A sua intervencao ¢ visivel, de modo positivo, através de incentivos, financiamento e
regulamentacdo legal, ou restritivos e desincentivadores, por meio de leis e regulamentos,
desinvestimento ou tributag¢do, que atingem as op¢des de escolha de produtores e consumidores,
quer sejam pessoas individuais ou organizagdes publicas e privadas.

Procurando responder a questdo “porque ¢ que algumas pessoas sao ativas e outras nao?”,
Cavill, Kahlmeier e Racioppi (2006: 11-14) apontam o facto de que a probabilidade de um
individuo ou grupo de individuos se tornar mais ativos depende de um complexo conjunto de
fatores, os quais se inscrevem em trés categorias: macroambiente, microambiente € o plano
individual, a partir do modelo por camadas proposto por Dahlgren e Whitehead (1991: 11-13).
Na primeira categoria incluem-se aspetos como a posi¢ao socioecondémica dos individuos, que
afetam a participagdo em atividades fisicas nos tempos livres ou o acesso a instalagdes
desportivas e equipamentos. Outros aspetos, como o desenvolvimento cultural e a informacao,
e ainda o desenvolvimento econdomico do pais, que influem decisivamente na disposi¢do dos
individuos para se tornarem mais fisicamente ativos.

Na segunda categoria incluem-se fatores como o ambiente fisico e construido, o transporte
individual e coletivo, a atividade fisica nas escolas, os espagos naturais, o ambiente laboral, a
escola e grupos sociais, a facilidade no uso de vias ciclaveis ou de escadas. Aspetos relativos
ao ambiente laboral, largamente controlado pelo empregador, mas suscetivel de promover
estilos de vida mais ativos - caso encete a¢des como distribuir informagdo, disponibilizar
instalagdes, disciplinar o parqueamento de viaturas, e outras intervencdes possiveis, sdo
também de destacar (Cavill, Kahlmeier e Racioppi, 2006: 21). As escolas, por via dos curriculos
escolares, das formas de acesso as instalagdes e a existéncia de vias e acessos seguros, ou as
infraestruturas destinadas ao lazer e ao desporto abertas a comunidade, constituem igualmente
fatores determinantes para a adocao de estilos de vida mais saudaveis.

A nivel individual contam-se fatores como motivagdes, atitudes e crengas, fatores
genéticos, idade, sexo, fatores étnicos e geograficos, e capacidades individuais. Todos eles
moldam o estilo de vida dos individuos e a sua maior ou menor propensdo para a adog¢ao de um

estilo de vida ativo. Os autores atras referidos elencam um conjunto de fatores positivos e de
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fatores negativos que condicionam as escolhas individuais (Cavill, Kahlmeier e Racioppi, 2006:
14-15). Como positivos destacam-se a percecdo de auto-eficacia, a intengdo de se exercitar, o
prazer proporcionado pelo exercicio, o nivel de percecdo da satide ou da forma fisica, auto-
motivagdo, o suporte social, expectativa do beneficio do exercicio e os beneficios efetivamente
conseguidos.

Do ponto de vista negativo, os individuos assumem uma perce¢cdo de perda de tempo,
crenca de ndo pertencer ao “tipo desportivo” (sobretudo no que respeita as mulheres),
preocupagdes com a seguranga propria, sentimento de cansago e crenga na suficiéncia da
atividade desempenhada nas tarefas do dia-a-dia.

Biddle e Mutrie estudaram os aspetos psicologicos que levam a pratica da atividade fisica
pelos individuos real¢ando, no entanto, as ligagdes sociais desta opcao. Essas liga¢des incluem
apoio emocional (empatia de grupo), suporte informativo (como por exemplo conselhos dos
mais experientes ou informacao relativa a oportunidades para o exercicio fisico), e suporte
instrumental (ajuda direta, por exemplo apoio na aquisi¢do de bicicletas as criangas e jovens)
(Biddle e Mutrie, 2008: 145). O sentimento de pertenca, a socializacdo ou integracdo em grupos
¢ um fator psicoldgico importante para a filiacdo e para a fideliza¢do a pratica da atividade
fisica, sendo exemplo claro os desportos coletivos e o fendémeno que constitui as multidoes de
adeptos deste tipo de desportos.

Estes autores destacam também os fatores determinantes ambientais, concluindo pela
importancia do desenho urbano, nomeadamente no que respeita aos modos de transporte e aos
espacos livres para as deslocacdes a pé, bem como a necessidade da atratividade estética destes
espacos, a facilidade de acesso a instalagdes, a existéncia de lugares proximos dos locais de
residéncia que proporcionem oportunidades para o individuo aumentar o seu nivel de atividade
fisica, como estando associados a altos niveis de atividade fisica das populacdes (Biddle e
Mutrie, 2008: 160).

Tragando a linha de influéncia dos fatores ambientais, alguns autores reforcam o uso do
automdvel em oposi¢do aos sistemas de transporte orientados para pedestres, empregos
sedentarios, educagao fisica precaria nas escolas conduzindo a falta de habilidade, competéncia
ou compreensdo, falta de espagos livres ou parques pouco ou nio cuidados, bem como planos
e projetos urbanisticos que exigem a utilizacdo de veiculos (King e Sallis, 2009: 288; Woods e
Mutrie, 2012: 94).

McLeroy e colegas (1988: 362-366) puseram em evidéncia os fatores institucionais e os
fatores relativos as politicas publicas nos programas de promogao da satude, enquanto pilares

do designado “modelo ecologico” da promogdao da saude, e Bauman e colegas (2012)
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exploraram este conceito, assinalando para além dos fatores e determinantes e correlativos
idénticos, ainda a importancia dos fatores politicos que afetam a escolha pela atividade fisica
dos individuos ao nivel local, regional e nacional, sobretudo quando as intervencdes suscetiveis
de moldar comportamentos sociais (Bauman et al., 2012: 39).

Uma politica abrangente e promotora da atividade fisica terd sempre de incluir intervencdes
orientadas para o individuo — por exemplo campanhas informativas, programas locais de
exercicio fisico — e também intervengdes dirigidas ao ambiente em que os individuos se
inserem, em especial no que respeita ao planeamento e transporte urbano, a seguranga
rodovidaria, trilhos e espacos verdes propicios a caminhadas e ciclismo, escadas em edificios
publico, areas de recreagdo, e instalagdes para a pratica de exercicio fisico (Bull et al., 2004a:

73) e ainda locais de trabalho.

Dimensao de politica publica

Um exame atento destes fatores determinantes da atividade fisica e seus correlativos aponta
para o papel que as politicas publicas tém no desenvolvimento de meios e instrumentos cujo
objetivo seja a alteracdo do enquadramento ambiental das populagdes de forma a diminuir a
inatividade fisica e o sedentarismo. Como refere Nancy de Milio, as politicas publicas
constituem:
O guia de agdo governamental que define a gama de possibilidades para as escolhas
feitas por organizacdes publicas e privadas, empresas comerciais e voluntirias e
individuos. Em praticamente todas as facetas da vida, a criagdo e uso de bens, servigos,
informagdes e ambientes sdo afetados pelas politicas governamentais - fiscal,
regulamentar, prestagdo de servicos, pesquisa e educacdo e procedimentos. A politica
publica torna-se entdo uma abordagem privilegiada para criar as condigdes e as relagdes

que podem nutrir a saude (Milio, 1988b: 264).

A acdo das politicas publicas na esfera social e na esfera individual pode ser ilustrada pela
adaptagdo do modelo ecoldgico proposto por abordagens integradas de varios estudos (U.S.
Department of Health and Human Services, 1996: 214; Sallis et al., 2006: 300; Sallis, Owen e
Fischer, 2008: 467-470; Bauman et al., 2012: 31). De acordo com este esquema, a prossecugao
de medidas e de politicas publicas repercute-se no meio fisico e social, até condicionar o

individuo e as suas escolhas.
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Sentido dos
determinantes

Politicas Puablicas

Resposta

Figura .2 - Modelo socio-ecoldgico, sentido de influéncia dos determinantes de politicas

publicas (adaptado de Woods e Mutrie, 2012: 94).

Trata-se de um modelo no qual os fatores determinantes tanto do comportamento
individual, como do comportamento social, que sdo modificaveis através das politicas
prosseguidas pelos governos e pelos responsaveis politicos ao nivel nacional, regional e local.
A literatura assinala, genericamente, que a modificacdo destes determinantes que, de modo
positivo, parecem ter uma relagdo direta com o aumento da atividade fisica e, quando de modo
negativo, aumentam as tendéncias sedentérias. Este modelo assenta na interacdo multinivel, de
acordo com a qual os fatores comportamentais interpessoais, fatores de grupo, fatores
institucionais, fatores relativos as comunidades e politicas publicas, se correlacionam entre si.

Nao interessa de momento averiguar o modelo em si, mas importa apenas toma-lo como
ilustracdo da influéncia que o contexto das politicas ptblicas em matéria de satide pode exercer
no comportamento individual e social. A tomada de uma decisdo em termos politicos afeta e
determina tanto o ambiente fisico — por exemplo pela construcdo de ciclovias e de parques
urbanos — como o ambiente social — por exemplo através da utilizagdo de taxas diferenciadas
de imposto sobre os servicos ligados a atividade fisica — até ao individuo e as escolhas que estdo
ao seu alcance.

Em suma, tendo os governos dos Estados a responsabilidade pela satide geral da populacao
e exercendo-se essa responsabilidade através das medidas de politica saidas da respetiva
agenda, ¢ crucial considerar o papel da promocao da atividade fisica, muito para além da

simples escolha individual.
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Nesta perspetiva de responsabilidade politica, tendo em conta todas as outras areas de
interven¢do do poder (nomeadamente uma certa protecdo a interesses contrarios a boa saude
publica, como por exemplo a comercializagdo de combustiveis fosseis ou a restricdo de areas
verdes em funcdo da urbanizagdo), deixar a tendéncia sedentaria para a liberdade de escolha
individual é, no minimo, um modo cinico de construir o mundo.

Outras das implicagdes inerentes as condi¢des ambientais e sociais ¢ o avolumar das
desigualdades entre os cidadaos, questdo onde os governos tém enorme responsabilidade. Pelo
menos desde o relatorio final da Comissdo para os Determinantes Sociais em Satde da OMS
(CSDH, 2008) que estdo bem definidas as necessidades de intervencdo em fatores de
desigualdade entre Estados, populag¢des e individuos (WHO, 2013: 92). As desigualdades
provém basicamente da distribuicao desigual de poder, de dinheiro e de recursos, e conduzem
a desigualdade de género, de educacdo e de condi¢des de acesso a oportunidades.

No campo da saude, as desigualdades levam a desvantagens no acesso a cuidados primarios
de saude, bem como a cuidados de saude avancados, conduzem a modos de vida precéarios com
reflexo nas doencas cronicas e nos riscos que as incutem (Dahlgren e Whitehead, 2006: 24-30).

No que respeita a atividade fisica, tem sido realcado que grupos sociais mais
desfavorecidos, como os idosos, os desempregados, os portadores de incapacidades, bem como
aqueles que vivem em 4reas degradadas, tém uma probabilidade significativa de serem inativos
ou ndo atingirem o nivel minimo de atividade fisica requerida para a manuten¢@o e melhoria da
saude (Hunter et al., 2015: 66).

As recomendagodes expressas pela OMS para a regido da Europa (WHO, 2015a: 14-17)
englobam um conjunto de objetivos de natureza politica, cuja responsabilidade cabe, em
primeira mao, ao poder politico. Estas recomendagdes visam, em primeira linha, a promocao
de politicas dirigidas aos grupos vulneraveis, através de acompanhamento e disponibilizagdo
de meios e instalagdes, da integracdo da atividade fisica nos sistemas de prevencao da doenca,
do tratamento e reabilitacdo, e ainda de politicas para os idosos, através da orientacdo de
profissionais, do acesso e constru¢do de infraestruturas adequadas e de programas que
envolvam efetivamente estes grupos.

As desigualdades induzidas pelo estatuto socioecondmico, pelo estatuto demografico e
muitas vezes pela diferenca de sexo e de origem étnica, assim como dos portadores de
deficiéncia, sdo evidentemente focos de atengdo para os decisores politicos, cuja acdo tem
necessariamente de abranger um leque alargado de problemas, desde programas sociais a
planifica¢do urbanistica, e em especial na melhoria das condi¢des sociais e econdmicas da

populagao.
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Outro vetor ainda de intervenc¢do das politicas publicas, porventura o mais agudo, ¢ o dos
custos econdmicos com a saide e a parcela significativa que as doengas ndo transmissiveis
representam nesses custos. Um estudo recente, com dados relativos a 142 paises representando
93,2% da populacdo mundial, calculou para 2013 um custo para os sistemas de saude
internacionais, devido a inatividade fisica, de 53,8 bilides de dolares (aproximadamente 47,9
bilides de euros), bem como 13,7 bilides de dolares (aproximadamente 12,2 bilides de euros)
em perdas de produtividade devidas a mortes prematuras (Ding ef al., 2016: 1322-1323).

Um outro estudo, este da Associacdo Internacional para o Desporto e Cultura, organizagao
que coopera com 93 organizagdes europeias e tem sede em Copenhaga, da conta de que, para
os 28 membros da Unido Europeia, os custos diretos com a inatividade fisica seja cerca de 9
bilides de euros e os custos indiretos ascendiam em 2012, a 70 bilides de euros, considerando
as principais doengas cronicas que atingem os europeus (ISCA, 2015: 20-21). O mesmo estudo
estima que estes custos ascendam a 98 bilides de euros em 2020 e a 126 bilides em 2030, para
os 28 Estados da UE (total de custos diretos e indiretos).

Estima-se ainda que, para uma populacdo de 10 milhdes de pessoas, onde metade da
populacdo ¢ insuficientemente ativa, o custo global seja de 910 milhdes de euros por ano
(WHO, 2015c: 2), o que, como refere Teixeira (2017), a aplicar-se a Portugal este valor
representaria o equivalente a 9% do or¢camento do Ministério da Satde para o ano de 2017.
Estes custos sdo razdo suficiente para que o poder politico tome em consideragdo o problema
da inatividade fisica entre a populacdo e a redugdo dos problemas de satde decorrentes do
sedentarismo.

Face a estes enormes custos financeiros, os governos tém necessariamente de considerar
nas respetivas agendas politicas todas as formas da sua redu¢do, tendo em conta a repercussao

que os mesmos tém nos impostos cobrados aos contribuintes.

1.3. Conceitos e relacoes

Para uma melhor compreensao da tematica que envolve a inatividade fisica enquanto problema
de saude publica, sdo utilizados conceitos essenciais do discurso e das respetivas relacdes que
entre eles se estabelecem, nem sempre utilizados na literatura de forma precisa. De facto, alguns
conceitos sdo centrais para a compreensdo acertada desta tematica, os quais se ndo forem
delimitados, induzem a mal-entendidos e prejudicam uma discussdo séria relativa ao problema
em causa, sabendo-se que a ambiguidade do discurso cientifico muitas vezes se projeta no
discurso politico (Michelini, 2015: 45). Importa entdo analisar estes primeiros conceitos, sem

prejuizo de outros utilizados neste texto e elucidados no lugar proprio.
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Um primeiro conceito a ter em conta € o conceito de equidade. O conceito de equidade em
saude foi sintetizado por Dahlgren e Whitehead (2006: 5), nos seguintes termos: a equidade em
saude implica que, idealmente, todos poderiam atingir seu potencial de satde total e que
ninguém deveria estar em desvantagem para alcancar esse potencial devido a sua posi¢ao social
ou a outra circunstancia socialmente determinada.

A literatura usa de forma geral os termos “iniquidade” e “desigualdade” com proposito
semelhante. A OMS (WHO, 2016a) define desigualdades em satide como difereng¢as no estado
de satde ou na distribuicdo dos determinantes de satide entre a populacdo. E distingue entre
desigualdades e iniquidades, sendo que as primeiras podem resultar de factos biologicos ou de
comportamentos individuais de livre escolha, por vezes impossiveis de modificar, ou
eticamente ou ideologicamente indisponiveis. As iniquidades dirdo mais respeito a fatores de
ambiente externo e a condi¢des fora do controlo individual, dos quais a desigual distribui¢do
pode ser evitada, e que podem ser injustos, conduzindo a iniquidades em saude.

Outro conceito importante, porque instrumental, ¢ o conceito de “politica da atividade
fisica”, considerada como uma declaragdo formal que define a atividade fisica como sendo uma
area prioritaria, indica metas especificas e fornece um plano ou estrutura especifica de acao.
Descreve ainda os procedimentos das instituicdes nos sectores governamentais, nao
governamentais e privados, a fim de promover a atividade fisica na populacdo, devendo além
disso, definir a responsabilidade dos parceiros envolvidos (Bull ez al., 2004a: 72).

A politica da atividade fisica é tomada, neste estudo, como o conjunto de politicas publicas
dirigidas a promocao da atividade fisica, inserida evidentemente no complexo de politicas
publicas prosseguidas pelo poder politico. Neste complexo, as vdrias politicas requerem
coordenacdo entre si, planeamento na sua execucdo e por vezes até, quando conflituantes,
definicdo de prioridades.

A correta compreensdo do conceito de atividade fisica, central para a definicdo das
respetivas politicas, ¢ indispensavel para que sejam evitados erros de analise e tratamento do
problema. A primeira reacdo menos informada ¢ aquela que confunde atividade fisica com
desporto. Se bem que todo o desporto seja atividade fisica (pelo menos os desportos de
movimento), este nao esgota aquela nogdo. Alias, o desporto pode até ser visto — sob um certo
prisma — como antagonista da atividade fisica, como alerta Michelini (2015: 44), se tiver altos
custos de stress e lesdes, tendo em conta a performance necessaria ao desporto competitivo.

A mesma confusio se estabelece entre atividade fisica e exercicio fisico, sendo este mais
abrangente que o conceito de desporto ¢, no entanto, de menor amplitude do que o conceito de

atividade fisica. Como ¢ ilustrado na figura seguinte, o &mbito de cada um destes conceitos ¢

21



diferenciado e que eles comportam ainda aspetos qualitativamente distintos.

O conceito mais lato ¢ o de atividade fisica, definida como qualquer movimento corporal
produzido pelo sistema musculo-esquelético, o qual resulta em gasto de energia acima do nivel
basal (Caspersen, Powell e Christenson, 1985: 126; Michelini, 2015: 38; WHO, 2010: 53; U.S.
Department of Health and Human Services, 2008: 53; IDP, 209: 7). Mas um conceito definido
nestes termos ndo permite alcangar o seu sentido pratico, pelo que se deve falar em atividade
fisica noutro sentido mais concreto, relacionado com a saude.

Como refere Michelini (2015: 38-39) citando outros autores, uma categorizacdo mais
precisa de atividade fisica envolve aspetos como o modo, a intensidade, a duragdo, a frequéncia
e a continuidade.

O modo refere-se ao tipo de atividade fisica ou as circunstdncias em que a mesma ¢
realizada; a intensidade refere-se ao gasto energético, nas subcategorias leve, moderado e
vigoroso; a duragdo ¢ medida, normalmente em horas ou minutos; a frequéncia refere-se ao
numero de vezes em que a atividade fisica ¢ realizada, dada por regra em vezes por semana ou
vezes por més; por fim, a continuidade refere-se ao periodo de tempo pelo qual a atividade
perdura, medido em periodos longos. Para este sentido mais preciso de atividade fisica nao
basta assim um simples movimento corporal, mas antes ¢ necessdrio que se revista das
caracteristicas atras referidas para que seja considerado benéfico para a saude.

Por outro lado, o termo ‘atividade fisica’ pode ser entendido ndo apenas como gasto de
energia acima da taxa metabodlica basal, mas como um grupo de comportamentos ativos que
podem ser variados e complexos. Exemplos desses comportamentos ativos sdo ciclismo,
natagdo, caminhada, varredura ou jardinagem. As diferentes formas ou tipos de atividade fisica
podem ser agrupadas de acordo com a finalidade ou inten¢do na realizagdo da atividade, como
exercicio ou atividade fisica incidental ou intencional (Salmon, 2000: 14).

Deste conceito preciso de atividade fisica veio a nascer o conceito HEPA - Health
Enhancing Physical Activity, definida como qualquer forma de atividade fisica que beneficia a
saude e a capacidade funcional sem dano ou risco indevido (Foster, 2000: 9; Michelini, 2015:
44; WHO, 2007: 6; WHO, 2010: 52). No que se refere a promocao da atividade fisica, esta
perspetiva ¢ a que representa o objeto das politicas publicas, sendo a HEPA Europa
(www.euro.who.int/hepa) uma rede colaborativa fundada em Maio de 2005, com o objetivo de
desenvolver contributos multissectoriais para a promocao da atividade fisica (Martin et al.,
2006: 55; Uniao Europeia, 2008: 37-38).

Outro conceito relacionado ¢ o conceito de exercicio fisico. Exercicio fisico ¢ uma

subcategoria da atividade fisica, mas que ndo a esgota, constituindo atividade fisica planeada,
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estruturada, repetitiva e intencional no sentido de que o seu objetivo ¢ a melhoria ou
manuten¢do de um ou mais componentes da aptidao fisica (Caspersen, Powell e Christenson,
1985: 128; WHO, 2010: 52-53; U.S. Department of Health and Human Services, 2008: 51-53).
No conceito de exercicio fisico enquadram-se o desporto e as praticas organizadas, além do
exercicio fisico informal ndo enquadrado institucionalmente.

Ha, portanto, varias camadas que compdem o conceito de exercicio fisico: "exercicio" e
"treino fisico" sdo frequentemente usados com sentidos idénticos e geralmente referem-se a
atividade fisica realizada durante os periodos de lazer com o objetivo primario de melhorar ou
manter a aptidao fisica, o desempenho fisico ou a saude. Atividade fisica de lazer ¢ atividade
fisica que ndo constitui uma atividade essencial da vida didria, realizada ao critério do
individuo. Tais atividades incluem participagdo em modalidades desportiva, exercicios de
condicionamento ou de treino, e atividades recreativas como passear, andar de bicicleta, dancar
e jardinar (WHO, 2010: 52-53; U.S. Department of Health and Human Services, 2008: 51-53).

O exercicio organizado ¢ definido como um conjunto de atividades planeadas, fora das
atividades da vida diaria, produzido em meio fechado ou ao ar livre, executados
individualmente ou em grupo (Ek, 2011: 6); em regra envolve um treinador ou instrutor, é
estruturada e implica normalmente um pagamento (MacKenzie et al., 2015: 778; Bengoechea
et al., 2010: 9). Neste sentido, o conceito engloba o desporto propriamente dito, bem como a
pratica estruturada com objetivos especificos, e atividades baseadas em habilidades, clubes,
grupos e organizacdes (King, 2009: 110).

O exercicio fisico informal refere-se a atividade fisica fora do enquadramento institucional,
mas que mantém as caracteristicas de planeamento, estrutura, repeti¢do e intengdo, no todo ou
em parte, mas fora da definicdo precisa de desporto. Inclui, todavia, a frequéncia regular de
ginasios e centros de manutencao e lazer, atividade de lazer como a natag@o, o remo e a vela no
mar e em lagos, frequéncia de piscinas, ou atividades como caminhar, fazer escalada, montar a
cavalo e o ciclismo em montes, vales e noutros espacos naturais (IDP, 2009: 23; Unido
Europeia, 2008: 15; Salmon et al., 2000: 13; King, 2009: 110).

O conceito de desporto tem suscitado acesa discussdo nas ultimas décadas entre filosofos e
socidlogos, conforme refere Michelini (2015: 39-40), abrangendo aspetos mais ou menos
abstratos, relativos aos conceitos de “jogo” e de “divertimento”. No sentido que nos interessa,
o conceito de desporto define-se como uma subcategoria da atividade fisica, implicando uma
perspetiva de constru¢do social na sua envolvente. Enquanto conceito especifico, Michelini
(idem) aponta certas caracteristicas proprias: exercicio fisico orientado para o desempenho, ¢é

autotélico porque improdutivo e desligado de qualquer utilitarismo, e regido por regras
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proprias. E como tal mais do que exercicio formal ou organizado, envolvendo uma perspetiva

competitiva.

Inactividade
(repouso)

Actividade fisica total (todos os movimentos)

Actividade fisica relacionada com
a sadde

Figura 1.3 - Sobreposicao de conceitos — adaptado de Bellew (2011: 341), de acordo com
Hagstromer (2007: 2).

Em suma, a defini¢do operativa de atividade fisica envolve a nogao de relacdo com a saude,
no sentido de que tem de ser caracterizada quanto ao modo, intensidade, duragdo, frequéncia e
continuidade, tendo como resultado um impacto positivo na saude, e engloba os varios niveis
de exercicio fisico, numa escala de exigéncia fisica: exercicio fisico informal, formal e
desporto.

Haver4, no entanto, que ter em aten¢do a utilizacao de todos estes conceitos, enquadrados
nos respetivos contextos. A definicdo de “satide” estd ainda em progresso e os termos
relacionados com a atividade fisica tém de ser devidamente tomados, sob pena de se formarem
narrativas pouco claras e por vezes ambiguas. Michelini (2015: 45) da conta da “dupla
ambiguidade” destes termos: por um lado, eles sdo por vezes confusos e imprecisos, usado de
forma indistinta; por outro, sdo vagos (no sentido em que sao latos), originando ambiguidade
discursiva na sua utilizagdo. Por exemplo, a ocupagdo de tempos livres com a jardinagem nao
preenche o conceito de atividade fisica, a ndo ser que a essa ocupagdo se acrescente algum
esforco fisico despendido em certo periodo de tempo relevante.

Em resumo, o sedentarismo e a inatividade fisica representam um fator determinante da
saude publica e especificamente da diminui¢do ou aumento das designadas doencas ndo

transmissiveis, na medida que contribuem tanto para o seu surgimento, como para o seu
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agravamento. Esta realidade tem sido objeto de monitorizagdo por parte de entidades com
vocagdo universal, caso da OMS, e regional, caso do Conselho da Europa. A nivel nacional tem
surgido alguns estudos promovidos por diversas entidades, os quais confirmam a tendéncia de
agravamento da inatividade, com todas as consequéncias conhecidas e estudadas.

A promogdo da atividade fisica, enquanto fator estimulante da saide das populacdes, ¢
tarefa que compete aos Estados, através de condi¢des sociais e politicas que facilitem e
estimulem a adogdo de estilos de vida saudaveis por parte dos cidadaos e que, simultaneamente,
minimizem ou anulem situagdes de desigualdade e de iniquidade social e econémica. Do ponto
de vista das finangas publicas, os custos sdo astronomicos, tanto os custos diretos com a
manuten¢do do sistema de satde, em todas as suas componentes, como indiretos, com a perda
de produtividade, prestacdes dos sistemas de seguranca social, bem como outros custos
indiretos.

Uma abordagem assertiva compreende a inter-relagdo entre as diferentes areas de
intervengdo das politicas publicas, cuja orientagdo ¢ a constituicdo de politicas publicas
saudaveis com o contributo de todas essas areas, sob o lema da saude em todas as politicas e a
consequente necessidade de articulagio entre todos os sectores de intervencao do poder politico,
no sentido de atingir apontados, bem como diminuir os encargos com a saude.

A atividade fisica assume, neste contexto, um papel essencial para o éxito daquelas
politicas, uma vez que os resultados da diminui¢do do sedentarismo tém uma relagdo direta
com os respetivos objetivos, nomeadamente com o aumento do nivel de satde das populagdes
e consequente diminuicao dos encargos publicos.

O conceito de atividade fisica ¢ um conceito amplo, envolvendo quer o exercicio fisico
formal ¢ informal, mas sobretudo a ado¢dao de uma vida ativa, onde sdao desenvolvidos
quotidianamente gestos e tarefas que impliquem o movimento corporal e sejam estimulados o
sistema musculo-esquelético, bem como os sistemas corporais associados. Face aos niimeros
da inatividade fisica, respostas nacionais eficazes devem incluir agdes para abordar fatores que
colidem com as oportunidades e habilidades de todas as pessoas para serem ativas, bem como
acdes politicas para proteger e aprimorar os fatores que possibilitam e incentivam a participacao

(WHO, 2018a: 19).

2 - Politicas Publicas Saudaveis

2.1. Saiude em todas as politicas
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De acordo com a literatura, o tema das politicas publicas sauddveis atingiu a sua maturidade
com a Carta de Ottawa de 1986, saida da Conferéncia da OMS realizada em Ottawa no Canada,
constituindo um dos pontos-chave da promog¢ao da satide, a qual tem por objetivo a construgdo
de uma atuagdo saudavel no desenvolvimento das politicas publicas em todos os paises
envolvidos (Kickbusch, 2010b: 16).

O tema assenta na constatagdo de que todas as politicas publicas t€ém um potencial para
afetar, positiva ou negativamente, a saude e o bem-estar dos cidaddos. A nogdo veio a ser
associada a uma consciéncia ambiental e ecologica da saude (Sihto, Ollila e Koivusalo, 2006:
6), reconhecendo-se que os impactos das atividades humanas t€ém uma relagdo direta com a
satde dos individuos.

Politicas publicas saudéaveis sdo as atuagdes de politica publica que visam melhorar as
condi¢des em que as pessoas vivem: meios seguros, adequados e sustentaveis de subsisténcia,
estilos de vida e ambientes, incluindo habitacao, educagdo, nutri¢ao, troca de informagdes,
creches, transportes e ainda da comunidade necessaria e servigos sociais e de satde pessoal. A
adequagdo politica pode ser medida pelo seu impacto sobre a saude da populagdo (Milio, 2001a:
622), tendo em conta estes parametros.

O motor da ideia de politicas publicas saudaveis ¢ o conceito de Saude em Todas as
Politicas. Este conceito foi trabalhado em profundidade no decurso da presidéncia finlandesa
da Unido Europeia em 2006 e teve como resultado um conjunto de contributos de entidades
governamentais e de organizacdes internacionais (Rudolph ez al., 2013: 19; 142-145).

A defini¢do de Satide em Todas as Politicas utilizada pela Organizagdo Mundial de Saude

no conjunto de Defini¢des de Trabalho preparatorias da Conferéncia de Helsinquia, citada por
Baum, Ollila e Pena (2013: 6) — e de acordo com a Declaragcdo de Satde em Todas as Politicas
emanada de 8* Conferéncia Global sobre Promog¢ao da Satde - ¢ a seguinte:
Satide em Todas as Politicas (HIAP)? é uma abordagem para as politicas publicas em todos os
sectores, que tenha sistematicamente em conta as implicagdes para a saude e os sistemas de
saude das decisdes, procura sinergias e evita efeitos nocivos para a saude, a fim de melhorar
saude da populagdo e a equidade em saude. Uma abordagem HiAP baseia-se na relacdo entre
direitos e deveres de saude. Ela enfatiza as consequéncias das politicas publicas nas
determinantes de satde, e visa melhorar a responsabilizacdo dos decisores politicos para os
impactos na satide em todos os niveis da elaboragdo de politicas.

Outras formulagdes simplificaram esta defini¢do, como aquela que apresentam Sihto, Ollila

2 HiAP, do inglés Health in All Policies.
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e Koivusalo (2006: 4-5): “estratégia relativa a politica horizontal, complementar, com um
grande potencial para contribuir para melhorar a satide da populacido. O nucleo do HiAP ¢
examinar os determinantes da saude que podem ser alterados para melhorar a satide, mas que
sdo controladas principalmente pelas politicas de outros sectores além da saude”; ou ainda
Rudolph et al. (2013: 6): “uma abordagem colaborativa para melhorar a satde de todas as
pessoas através da incorporacdo de consideracdes de saude para a tomada de decisdes em todos
os sectores e areas das politicas [publicas]”.

Qualquer delas assenta, no entanto, nesta no¢do de que a decisdo politica, mesmo que nio
tenha por base a saude, contém implicacdes, ainda que a médio ou longo prazo, para a satde
dos cidadaos.

O nucleo fundamental das politicas publicas saudaveis ¢, como resulta das nogdes
apresentadas, o conjunto dos designados determinantes da saude, explorados mais adiante, mas
que constituem um complexo de fatores os quais, uma vez moldados por medidas politicas, t€ém
reflexo na satde e na vivéncia das populacdes.

Em suma, a ideia de Saude em Todas as Politicas ¢ uma abordagem as politicas publicas
procurando institucionalizar as consideragdes relativas a saude, equidade e sustentabilidade
com parte fundamental do processo de tomada de decisdo politica através de uma ampla gama

de sectores (Rudolph et al., 2013: 6).

2.2. Desenvolvimento do conceito

O conceito de Saude em Todas as Politicas ndo ¢ um assunto recente, encontrando-se de uma
ou de outra forma no centro das atencdes politicas ao longo do tempo, sendo que a literatura
encontra as raizes do mesmo, ainda que de modo difuso, em politicas de satde publica
prosseguidas ainda no século XIX (Baum, Ollila e Pefia, 2013: 27-28), com o advento da
revolu¢do industrial e o crescimento das cidades, obrigando os governos a tomar medidas de
politica sanitéria, as quais envolveram varios sectores do poder.

Com efeito, como notam estes autores, os padrdes das doencas que atingiam as populagdes
na altura refletiam profundas desigualdades sociais, sendo que o maior desafio para as
autoridades publicas consistia em reduzir a incidéncia das doencas infeciosas e melhorar a

saude geral.

Historia

Deste panorama resultou, a nivel europeu, diversa legislagdo tendente a melhorar as condi¢des
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sanitarias, envolvendo a planifica¢do urbana, a assisténcia médica, a distribui¢ao de dgua e o
saneamento basico. Na primeira metade do século XX o florescimento econdmico impulsionou
uma maior atencao a satde das populacdes, fortalecendo-se a ideia de que os governos tém
responsabilidades na satide dos cidaddos. Ja na segunda metade do século XX, no rescaldo da
2* Guerra Mundial, a pressdo para o entendimento dos povos levou a institucionalizacdo de
organizagdes de Estados com vista a cooperagdo politica, tendo nascido a Organizacdo das
Nagdes Unidas, bem como a Organizacdo Mundial de Saude, por onde passam todas as
principais medidas internacionais de politica de saude.

De acordo com a maioria da literatura, a Declaragao de Alma-Ata, de 1978, ¢é a fonte dos
movimentos contemporaneos de promog¢ao da satde. Esta Declaracdo resultou da Conferéncia
da OMS realizada entre 6 e 12 de Setembro de 1978 em Alma-Ata (ex-URSS), cujo principal
objetivo era a coordenagdo de esforcos na implementagdo dos cuidados primarios de saude,
afirmando que tanto os servigos de saude como os esfor¢os para envolver outros sectores nos
determinantes sociais, econdmicos e politicos de saude sdo necessarios para alcancgar ganhos
em saude significativos (Rudolph et al., 2013: 142).

Posteriormente a Carta de Ottawa, resultante da Primeira Conferencia Internacional sobre
Saude Publica realizada em Ottawa, Canada, em 1986 e as Recomendagdes saidas da Segunda
Conferéncia Internacional em Satde Publica de Adelaide, Australia, em 1988, sdo considerados
os pilares do atual conceito de Saude em Todas as Politicas, emergente da “Declaragdo Sobre
a Saude em Todas as Politicas” produzida na Conferéncia de 2010 realizada igualmente em
Adelaide, na Australia. De referir que esta Declaracdo colheu bastante das conclusdes do
Relatorio Final da Comissdo dos Determinantes Sociais da Saude, instituida em 2005 pela OMS
e destinada a apoiar os paises a enfrentar os fatores sociais que influenciam negativamente a
saude das populacdes (Baum, 2008: 457).

Em 2011, a Conferéncia Internacional sobre os determinantes sociais de satide realizada no
Rio de Janeiro, Brasil, veio consolidar o entendimento do conceito.

Para a Europa, de acordo com Koivusalo (2006: 24-25), o tema da Saude em Todas as
Politicas ganhou relevo em Novembro de 1993 com uma Comunicagdo produzido pela
Comissao Europeia sobre o quadro de agdo no dominio da satide publica, que constituiu a base
do primeiro programa plurianual de satde publica. A mesma autora sustenta ainda que foi,
todavia com o Tratado de Amesterdio da Unido Europeia de 2 de Outubro de 1997,
nomeadamente no artigo 152° do texto final do Tratado da Unido, que incorporou uma posi¢ao
forte relativamente a satide publica como incumbéncia de cooperagado entre os Estados da Unido

e, através das organizagdes internacionais, com paises terceiros.
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Um outro ponto alto do desenvolvimento do conceito teve lugar com a resolugdo para a
protecdo da saude em todas as politicas, introduzida pela Presidéncia finlandesa da Unido
Europeia em 1999, fruto de um conjunto de experiéncias de diversos paises a partir dos anos
setenta (Kickbusch, 2010b: 18).

Em 2006, no decurso da sua posterior presidéncia, a Finlandia prosseguiu os esforgos de
promog¢do daquele conceito e da sua implementagdo, juntando os contributos de instancias
politicas, académicos e burocratas. A posi¢ao da presidéncia da Unido procurou assegurar que
a saude era tida em consideragdo em todas as politicas dos governos, passando a ideia aqui
tratado a ser politica oficial da Unido Europeia e orientacdo fundamental para a nova estratégia

de saude adotada a partir de 2007.

Conferéncias Internacionais da OMS e documentos chave em cuidados primarios de sadde,

promocao da satide e determinantes sociais da satide: relevancia para a HiAP

Conferéncia Relevancia para a HiAP

1978 Conferéncia Internacional Producdao da Declaragdo de Alma-Ata sobre cuidados
sobre cuidados primarios de primarios de saude promovendo a visdo social da saude e
defendendo a importancia da acdo intersectorial para atingir

saude (Alma-Ata)
a saude para todos

1986  Primeira  Conferéncia Producio da Carta de Ottawa sobre a promocdo da satide -
Internacional em Satde Pulblica €ntre as cinco estratégias de promogdo da saude foi incluido
“promover politicas publicas saudaveis” e “criar um ambiente

(Ottawa) sustentavel para a saude”

1988  Segunda  Conferéncia Produgdo das Recomendagées de Adelaide em Satide Piblica

Internacional em Satde Publica definida como “uma preocupacdo explicita para a satde e

(Adelaide) equidade em todas as areas politicas e por uma avaliacdo do
impacto em saide”

2005 Sexta Conferéncia Global em Produgio da Carta de Bangkok para a Promogdo da Satide num

Saude Publica (Bangkok) Mundo Globalizado. Reforco das estratégias basicas da Carta
de Ottawa, estendendo a sua relevancia num mundo
globalizado e tornando a SP central para a agenda do
desenvolvimento global, uma responsabilidade central para
todos os governos e requerendo uma boa pratica corporativa.
Chamada para uma governacao global para tratar do impacto
prejudicial de “comércio, produtos, servigos e estratégias de
marketing”

2008 Relatorio Final da CSDH Forneceu extensa evidéncia sobre o impacto dos
determinantes sociais da saide bem como dos impactos da
saide em multiplos sectores. E recomendado o uso de
avaliacGes de impacto na equidade em satide e endossada a
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abordagem HiAP

2010 Encontro Internacional Pproducio da Declaracdo de Adelaide sobre Satide em Todas as

sobre Saude em Todas as Politicas  Politicas a qual “enfatiza que os objetivos governamentais sdo

(Adelaide) melhor conseguidos quando todos os sectores incluem saude
e bem-estar como uma componente chave da politica de
desenvolvimento”

2011 Conferéncia Mundial em Produgdo da Declaragdo Politica do Rio nos Determinantes
Determinantes Sociais da Satde Sociais da Satide a qual refere: “Saide em Todas as Politicas,
(Rio) em conjunto com a cooperacdo e acdo intersectorial, € uma
das abordagens mais promissoras para elevar a avaliacdo de
outros sectores par a saude, bem como para promover a
equidade em saude e sociedades mais inclusivas e produtivas”

Quadro 1.3 - Adaptado de Baun, Ollila e Pefia (2013: 32-33).

Também o Tratado de Lisboa da Unido Europeia, assinado a 13 de Dezembro de 2007 e
em vigor desde 1 de Dezembro de 2009, incorporou no seu artigo 168° mecanismos de decisdo
que conferem ao Parlamento Europeu e ao Conselho poderes legislativos em diversas matérias,
tendo em vista a prote¢cdo da satide publica.

Todavia, apesar de algumas iniciativas pontuais e da exce¢do que constitui a Finlandia, e
sendo um dos principios basilares da estratégia politica da Unido Europeia, a satide em todas
as politicas ndo atingiu a importancia esperada, sendo exemplo o documento estratégico
“Europa 20207, o qual ndo contém uma visao integrada da promogao daquele principio, embora
contenha matérias relativas a satide publica (Baum, Ollila e Pefia, 2013: 36).

Em Portugal, a ideia da observancia de politicas sauddveis foi incorporada em 1998 com a
adocdo do documento “Satide — Um Compromisso”, que iniciou o processo sistemadtico de
estratégias politicas sobre a satde (Loureiro e Miranda, 2010: 27). Posteriormente, as mesmas
orientacdes foram incluidas no Plano Nacional de Satide 2004 — 2010 e no seu sucessor para
2011 — 2016. Contudo, com aquele primeiro documento, o pais estaria em condig¢des de
implementar ao seu nivel o objetivo de prosseguir a otimiza¢do da saude geral através

orientacdo das diversas politicas publicas nesse sentido.

Estratégia preconizada

A Carta de Ottawa de 1986 definiu cinco estratégias fundamentais para a promocdo da satde
definindo o desafio para uma nova satde publica, reafirmando a justi¢a social e equidade como

pré-requisitos desta e apontando a promog¢do e a mediagdo como 0s processos para a sua
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realizacdo (Kickbusch e Buckett, 2010: 163; Loureiro e Miranda, 2010: 31-32):
1 - A construgdo de politicas publicas
2 — Ambiente sustentavel
3 — Fortalecimento da acdo comunitaria
4 — Desenvolvimento de competéncias pessoais

5 — Reorientacdo dos servicos de satde

A primeira destas estratégias constitui um pré-requisito para que se considere existir uma
real preocupacdo com as tematicas de satde publica. O modo como as politicas publicas sdao
construidas importa de modo decisivo para a incorporagdo do conceito de Saude em Todas as
Politicas nos objetivos da governacdo. Esta incorporacgdo caracteriza-se por conter orientacdes
de saude, de equidade e de responsabilizagdo. Por outro lado, ela deve integrar também a agenda
dos decisores politicos e de outros atores envolvidos, sendo que os primeiros deverdo ter em
conta as consequéncias das suas decisoes.

A segunda das estratégias ¢ evidente, tendo em consideragdo que o meio ambiente
condiciona o desenvolvimento do individuo e da sua saude. O ambiente refere-se ndo apenas
ao ambiente fisico, mas igualmente as perspetivas sociais, econdmicas e politicas. De facto, o
ambiente onde as pessoas vivem, trabalham e interagem ¢ determinante e sd assegura a
promogao da saude se for sustentavel e garantir o melhor desenvolvimento do individuo.

A terceira estratégia assenta na no¢do de devolucdo de poder a comunidade, de molde a
atingir-se a mudanga nos comportamentos, nos destinatarios das politicas, mas também na
possibilidade de sindicancia destas. O fortalecimento da comunidade, através de processos
como a literacia e a participagado civica, potencia os estilos de vida saudaveis.

A quarta estratégia da Carta de Ottawa parte também da ideia de fortalecimento do
individuo pelo ganho nas suas competéncias individuais, permitindo-lhe identificar as suas
necessidades e preocupacgdes. Este ganho de competéncias ¢ essencial para as escolhas
saudaveis na sua vida diaria. A educacdo e a literacia em satde sdo fundamentais para este
processo.

Por fim, a estratégia relativa a reorientacdo dos servicos de satide no sentido da integracao
com os processos decorrentes das politicas publicas, nomeadamente através de mudangas
organizacionais e de decisdo, em especial na formacdo dos profissionais de satde, na
planificagdo urbana no respeitante a localizagao dos prestadores de servigos de saude e no tipo
de servigos oferecidos.

Tendo em conta a natureza da matéria, os processos politicos tendentes a adogdo de uma
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orientacdo HiAP requerem estratégias proprias, nem sempre convenientes as opgoes
ideoldgicas dos governos, uma vez que esta ¢ crescentemente interdependente e
multidimensional (Sihto, Ollila e Koivusalo, 2006: 9).

Por consequéncia, nem todos os problemas respeitantes a saide publica podem ser
intervencionados de uma sé vez. Logo, segundo Leppo et al. (2013: 329-330), ¢ necessario
estabelecer prioridades do seu conjunto para solugdes politicas, financeira e eticamente
exequiveis. Os autores apresentam trés tipos de processos para isso:

- Em primeiro, a avaliacdo de questdes de saude, de equidade e de sistemas de satde que
requerem uma intervencao intersectorial. Nestas questdes sublinha-se a importancia das
politicas de longo curso e do seu acompanhamento e, em particular, a avaliacdo do
potencial de custos e beneficios destas politicas intersectoriais para a sociedade no global,

- Em segundo, um processo decorrente de uma meta de alta prioridade dos governos pode
beneficiar de uma abordagem intersectorial com sinergias com a saude. Problemas como
as politicas de educacdo, extensdo da idade de reforma e ocupagdo da populacio
reformada, politicas de alimentac¢do e outros, podem beneficiar com a adogao de solucdes
integradas. Acresce que a saude publica ndo apenas pode facilitar os objetivos dos
governos, mas igualmente abre oportunidades para a sua propria agenda, nomeadamente
para reformas no sector e para a prossecucao de politicas redistributivas;

- Em terceiro, os processos de politicas ptblicas podem ocorrer de propostas emanadas de
sectores do governo ou de atores internacionais, com importantes impactos potenciais na
saude. Este potencial pode ser desenvolvido através de normas, de padrdes de atuagao,
acordos e cabimentos financeiros. As politicas terdo de ter em conta 0s processos
institucionais e as prioridades de outros atores em todos os niveis de governagdo. Por
outro lado, a prossecuc¢do de politicas publicas tem de identificar corretamente os niveis

apropriados de compromisso (regional, nacional ou global).

Assim, uma vez que a acgdo intersectorial ¢ essencial para atingir um adequado nivel de
saude e equidade das populagdes, sao apontados em geral cinco elementos-chave para a
implementagdo do conceito de Satide em Todas as Politicas, englobando esta preocupagio
(Rudolph et al., 2013: 17-18):

1. Promocgao da satde, equidade e sustentabilidade, especialmente através de duas vias:
incorporando a saude, a equidade e a sustentabilidade como objetivos em todos as
politicas, programas e processos especificos; e incorporando as consideragdes de satde,

equidade e sustentabilidade nos processos de tomada de decisdo do governo, de molde a
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que as politicas publicas saudaveis sejam a forma normal de governagao.

2. Desenvolvimento da colaborag@o intersectorial: o reconhecimento das liga¢des entre a
satde e os outros temas e areas politicas. Todos os sectores contribuem para a constru¢ao
de um ambiente econdmico, fisico e social adequado a vida dos cidaddos. A abordagem
da Satide em Todas as Politicas privilegia uma colaboragdo profunda e de continuidade,
e ndo apenas uma aproximacao formal entre areas de governagao.

3. Beneficios para multiplos parceiros: a promoc¢ao da colaboragdo intersectorial assenta na
logica de co-beneficios e de ganhos multiplos. Por um lado, potencia beneficios para mais
do que um objetivo politico e, por outro, cria eficiéncias para todos os sectores. Este
conceito de ganhos multiplos ¢ essencial para assegurar apoio mutuo entre sectores e para
assegurar uma utiliza¢do mais eficiente dos recursos financeiros em regra escassos.

4. Envolvimento das partes interessadas: s6 com o envolvimento dos atores e dos respetivos
contributos se pode assegurar mudangas significativas nas decisdes politicas e nos
comportamentos da comunidade.

5. Estabelecimento de mudancas estruturais e processuais: o conceito de Saude em Todas
as Politicas ¢ capaz de promover alteracdes permanentes no modo como os diferentes
sectores se relacionam uns com os outros € no modo como as decisdes de politicas
publicas sdo tomadas. Isto ¢ conseguido institucionalizando o conceito nas estruturas

existentes dos processos governativos ou em novas estruturas.

Em contraponto, a literatura aponta igualmente dificuldades e constrangimentos na
implementag¢do do conceito, apresentadas em sintese: primeiro, se na cooperagao entre sectores
os interesses sdo compativeis, ndo se pde problema de maior; contudo, quando os interesses sao
incompativeis no imediato ou a longo prazo, a necessidade de intervencdo em termos de
lideranga é necessaria e a preferéncia por objetivos de satide publica deve ser determinante. E
o caso por exemplo do consumo de bebidas alcodlicas, em que a salutogénese indica a
diminui¢do do consumo destas bebidas, mas a industria de produg@o pode até ser protegida por
incentivos governamentais.

Em segundo, a implementagdo de politicas publicas saudaveis pode ser limitada pelo
alcance das medidas de cada um dos sectores envolvidos. Por exemplo, tornar mais saudavel a
comida ingerida por criangas nas escolas, mas isso ndo significa que no seio familiar seja
possivel manter o mesmo nivel nutricional, ja que este meio depende de fatores como condigdes
de emprego, horarios de trabalho, poder de compra, ou outros dai decorrentes.

Em terceiro, o custo implicado nas medidas de satde publica, em especial para outra area
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de politicas publicas pode constituir também um obstaculo. Muitas vezes, as medidas tendentes
a implementag¢do de politicas de saude perdem em comparacdo com 0s custos no curto prazo;
s0 a comparabilidade dos custos e dos beneficios no longo prazo torna evidente os ganhos em
saude.

Em quarto, uma atuagdo de governagdo multinivel é importante, ja que as politicas locais e
as politicas parciais ndo sdo compreendidas e tomadas como significativas, a ndo ser que se
encontrem integradas em niveis mais globais, horizontal e verticalmente. Por fim, algumas
politicas sdo facilmente implementadas, mas outras requerem esfor¢os de longo prazo, ja que
os seus efeitos ndo se produzem de imediato e exigem compromisso constante (Sihto, Ollila e

Koivusalo, 2006: 13-14).

2.3. Determinantes da saude

As politicas publicas saudaveis concretizam-se através da sua relagdo com os designados
determinantes de satde. Determinantes de satide sdo os fatores que influenciam a saude
individual e coletiva (Loureiro e Miranda, 2010: 57). Fatores como o rendimento, emprego,
habitagdo, acesso a servicos basicos, educacdo e a instalagdes sociais e comerciais sdao
determinantes da satde, ja que influenciam o grau de satide, bem-estar ou os ganhos de saude,
conseguidos por individuos e comunidades (WHO, 2004a: 4).

O termo “determinantes” foi estabelecido como referéncia oficial por parte da OMS e tem
sido utilizado de forma intensiva pela literatura, em qualquer contexto relacionado com as
politicas publicas de saude. Riitten et al. (2003: 296) pdem em evidéncia a diferenga do termo
relativamente ao determinismo nas ciéncias naturais: nas ciéncias sociais, os determinantes ndo
se baseiam nas leis gerais da natureza e a sua existéncia ndo ¢ independente dos seres humanos.
Antes reflete regras institucionalizadas pela sociedade como resultado historico da acdo
humana.

Ao invés de uma tdo forte causalidade, o termo necessita de um operador, sendo o termo
“fator” um operador apropriado ja que implica uma contribui¢do ativa de um elemento para um
resultado complexo (McQueen et al., 2012: 7).

Dahlgren e Withehead conceberam em 1991 um diagrama representativo dos principais
determinantes de satde, dito por camadas, o qual permite compreender a 16gica das influéncias
ambientais e individuais. Esta logica € necessaria para se explicar de que modo as decisoes de

politica publica se repercutem na esfera individual, moldando o respetivo contexto.
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Os Principais Determinantes da Saude
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Figura 1.4 - Adaptado de Dahlgren e Whitehead (2006: 20).

Classes e categorias

Na literatura sobre o tema dos determinantes de saide encontram-se diversas tipologias em que
os mesmos se encontram agregados, de acordo com perspetivas diferenciadas. Uma primeira
concegdo agrupa estes fatores determinantes em fatores genéricos ou categoriais, e fatores
especificos, sendo os primeiros relativos a categorias agregadoras — condi¢des econdmico-
sociais, culturais e ambientais, condi¢des de vida e de trabalho, influéncia social e coletiva,
fatores relativos ao estilo de vida individual e fatores bioldgicos; os segundos sdo fatores
variaveis que concretizam os anteriores em aspetos da vida diaria dos individuos.

E neste ultimo grupo que os processos politicos tém maior influéncia e podem modificar
positiva ou negativamente a saide das pessoas, individual ou coletivamente.

De acordo com Dalhgreen e Whitehead (2006: 21-22), os determinantes de satde sdo
influenciados por decisdes de ordem individual, econdmica ou politica, as quais podem ter uma
natureza positiva, uma natureza protetiva ou uma natureza de risco. Na primeira categoria, os
fatores positivos atuam no sentido da manuten¢ao da satide. Estes sdo, por exemplo, seguranca
econoémica, condi¢des de habitacdo e alimentacdo adequadas, emprego e outros. Para
Wilkinson, citado por estes autores, o controlo sobre os ganhos de vivéncia e o disfrutar de boas
relacdes em casa e nas relagdes sociais sdo também importantes fatores de satide positivos.

Os fatores protetivos consistem em agdes que eliminam os riscos de doenga, ou que

aumentam a resisténcia ou a possibilidade de ocorréncia de doenga. O exemplo cldssico ¢ o da
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vacinagdo e da imunizacdo contra varias doengas infeciosas. Dietas saudaveis e equilibradas
sdo também exemplo de fatores protetivos, assim como os fatores psicoldgicos, ligagdes sociais
e o sentido de propdsito e orientagdo de vida individual.

Fatores de risco ou condi¢des de risco incluem as condi¢des socioecondmicas, ou podem
estar associadas com ocorréncias ambientais ou de modo de vida, como a polui¢do ou os habitos
tabagicos. Os autores sublinham que estas causas de problemas de satide sdo potencialmente
suscetiveis de prevenc¢ao e, acrescente-se, até evitaveis.

De um outro ponto de vista, os determinantes de saiide podem classificar-se como
determinantes politicas e determinantes sociais. Os primeiros resultam dos aspetos politicos,
legais e institucionais, e os segundos de fatores socioeconémicos, de condi¢des de vida e de
trabalho, demografia, estilos de vida e comportamento (Shi, Tsai e Kao, 2009: 45).

Esta distingdo ndo ¢ de todo despicienda: ela remete para uma opgdo, tomada
nomeadamente ao nivel da OMS, a qual institui entidades como a Comissdo sobre os
Determinantes Sociais da Saude, instituida em 2005, e outras agéncias para a saude publica,
que sdo orientadas para o estabelecimento de consensos e se abstém de proceder a analises de
politicas publicas, evitando tensdes no conjunto de paises aderentes. Os determinantes politicos
raramente sao mencionados nos relatorios destas comissoes (Navarro, 2008: 354). Alias, nao
sera por acaso que a maioria da literatura, associados e consultores da OMS incluidos, se

referem predominantemente aos determinantes sociais da satde.

Categorias de Determinantes especificos de saiude

determinantes de saude

Politicas publicas internacionais, nacionais e locais (por exemplo,
economia, saide, emprego, educacao, defesa, transportes,
habitacdo, estrangeiro, imigracao, as politicas de bem-estar)
Servigos publicos internacionais, nacionais e locais de base
Condicdes populacional (por exemplo, servicos de emergéncia,
socioecondmicas, culturais | policiamento, sauide e assisténcia social, imigracdo, educagao,

e ambientais transporte, bem-estar, cuidado da criancga, lazer)

Valores e normas sociais e culturais expressos / percebidos (por
exemplo, a discriminagao, o medo de discriminacao, atitudes para
diferentes grupos populacionais, equidade e da lealdade)

Relacdo entre o Estado e o cidadao

36



Condigdes de vida e de

trabalho

Habitacdo (por exemplo, condicdes, disponibilidade)

As condicdes de trabalho (por exemplo, exposicdo a riscos)
Qualidade do ar, 4gua, solo

Ruido

Tratamento de residuos

Uso de energia e sustentabilidade dos recursos

Uso da terra

Biodiversidade

Acessibilidade a pessoas, lugares, produtos

Influéncia social e da
comunidade (ambiente

socioecondémico)

Apoio social e integracdo

Exclusao social

Espirito comunitario

0 envolvimento da comunidade nas decisdes de politicas publicas
Emprego (por exemplo, disponibilidade, qualidade)

Educacao / formagdo (por exemplo, disponibilidade, qualidade,

acessibilidade)

Fatores individuais de

estilo de vida

Comportamentos pessoais (por exemplo, dieta, atividade,
tabagismo, consumo de alcool, abuso de drogas)
Seguranca pessoal

Situacdo no emprego

Nivel de instrugao

Rendimento, incluindo o rendimento disponivel
Auto-estima e confianga

Atitudes, crengas - 'locus de controle’

Fatores biolégicos

Idade, sexo, fatores genéticos

Quadro [.4 - Adaptado de WHO (2004: 5).

Iniquidades e desigualdades

Determinantes politicos, determinantes sociais e saide da populagdo sdo concebidos como uma

cadeia de causalidade (Baum, Ollila e Pefia, 2013: 4). A abordagem Saide em Todas as

Politicas comeca na origem desta cadeia e destina-se a ajudar a tornar as politicas mais coerente

e, portanto, contribuir para uma melhor governagdo, sendo que, de acordo com os mesmos

autores, uma politica com consequéncias negativas para a satide das populagdes ira colocar uma

carga extra sobre os sistemas de economia e de satde.
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Os determinantes de saiude assentam sobre um problema essencial que ¢ o das
desigualdades ou iniquidades. Alguns individuos e grupos de pessoas acedem sistematicamente
a uma satide melhor ou pior dos que os outros. E o que se designa como iniquidades em saude
e constitui o resultado de diferentes exposi¢des aos riscos associados as respetivas condi¢des
socioecondmicas ao longo da vida (WHO, 2004a: 4). Este processo pode explicar ainda as
iniquidades relativas a proveniéncia étnica e de género.

Tendo presente o conceito de equidade em saude atras exposto, bem como o seu correlativo
negativo iniquidade, assim como a distincdo também referida entre iniquidades e
desigualdades, sendo estas as que podem resultar de factos biologicos ou de comportamentos
individuais de livre escolha, por vezes impossiveis de modificar ou eticamente ou
ideologicamente indisponiveis, e as primeiras respeitantes sobretudo a fatores de ambiente
externo e a condi¢des fora do controlo individual, dos quais a desigual distribui¢do pode ser
evitada, convira analisar com mais profundidade este tema.

Oliver e Mossialos (2004: 655) sublinham que acesso igual para igual necessidade exige
condig¢des tal que os que tém necessidades iguais tém igual oportunidade de acesso aos cuidados
de saude (ou seja, equidade horizontal) e, como corolario, aqueles com necessidades desiguais
devem ter acesso a oportunidades desiguais de forma adequada aos cuidados de saude (ou seja,
equidade vertical).

Dahlgren e Withehead (2006: 25-32) sumariam os principais vetores de desigualdades
através dos quais os fatores de risco conhecidos trazem diferentes niveis de equidade
identificaveis nos paises. Sao eles:

. Diferentes niveis de poder e de recursos: grupos com melhor posi¢do social e recursos
econoémicos tém oportunidade de viver vidas mais saudaveis do que os grupos mais
desfavorecidos social ¢ economicamente. A reducdo das diferencas de educacao e de
recursos disponiveis entre estes grupos t€ém um efeito positivo nos determinantes de
saude;

« Diferentes niveis de exposicdo a perigos: a exposi¢do a riscos de tipo material,
psicossocial e comportamental parece estar ligado de modo inverso com a posi¢ao social
e de riqueza doa individuos. A menor exposic¢ao a fatores de risco nos locais de trabalho,
nos percursos urbanos e nos comportamentos individuais estdo relacionados tende a
aumentar com a condigao social.

- Idéntico nivel de exposi¢ao pode conduzir a impactos diferentes: as exposigdes a fatores
de risco para grupos idénticos na estratificagdo social dependem dos padrdes de

comportamento e dos sistemas de apoio familiar e profissional. Estes padrdes sdo
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gerados por diversos fatores, entre os quais a exclusdo social, baixos rendimentos,
habitos alcodlicos e dificuldades no acesso aos sistemas de saude;

Efeitos do percurso de vida: nesta perspetiva, de resultados acumulados, constata-se que
muitos acontecimentos sofridos nos primeiros anos de vida conduzem mais tarde a uma
satde diminuida. E ndo se trata apenas de aspetos bioldgicos: por exemplo, tal como
noutra areas, a posi¢do econdmica dos pais afeta o desenvolvimento dos filhos; os
habitos daqueles (alcool, tabaco, drogas ...) afetam igualmente a satde destes. Sendo a
maior explicagdo para as variagdes ao longo da vida observadas na satde e na esperanga
de vida, este fator pode ser evitado através de intervengdes destinadas a reduzir as
iniquidades na infancia e na juventude;

Diferentes efeitos sociais e econdomicos em estado de doenga: dificuldades no acesso a
sistemas de seguranga social, isolamento ou exclusdo social (que tem como
consequéncia a falta de apoio em situagdo de caréncia), acrescido da necessidade de
apoio financeiro extra em situagdo de doenca, concretiza outro vetor de desigualdades

sociais.

Deste prisma torna-se evidente a possibilidade de todos estes vetores serem moldados e

intervencionados pelas politicas publicas dos Estados, orientadas pelo conceito de Saude em

Toda as Politicas. Foi neste sentido que a OMS instituiu em 2005 a designada Comissao para

os Determinantes Sociais da Satide (CDSS), cujos trabalhos resultaram num relatério em agosto

de 2008. Este relatorio contém trés recomendagdes abrangentes (Baum, 2008: 458):

1) Melhoria das condicdes de vida diaria nas quais as pessoas nascem, crescem, vivem,

trabalham e envelhecem;

2) Combater a desigual distribuicdo de poder, dinheiro e recursos — orientadores estruturais

das condig¢des de vida diarias — a nivel global, nacional e local;

3) Medir e compreender o problema das iniquidades em saude e avaliar o impacto de cada

acao.

Contudo, como conclui Kickbusch (2010b: 12), os governos apenas atuam sob condi¢des

especificas: a resposta politica dos governos ¢ sempre sujeita a muitos tipos de motivagao,

incluindo a utilidade econdmica, a ideologia politica, a pressdo demografica, o medo de

contdgio, um certo compromisso humanitario, novas tecnologias e eventuais reformas no

sistema social e na justica. E sobretudo pela agenda préopria e pelas agendas dos grupos de

pressdo — institucionalizados ou ndo — que se manifestam nas diversas areas da politica.
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2.4. Processo politico, coordenacio e lideranca

A coordenagdo intersectorial das estruturas do poder politico tem sido referenciada pela
literatura como sendo um aspeto chave para a realizagdo do conceito de Saude em Todas as
Politicas (WHO, 1986; McQueen et al., 2012; Kickbusch, 2010b; Ollila, Baum e Pena, 2013;
Sihto, Olila e Koivusalo, 2006; Wismar ¢ Ernst, 2010; Howard ¢ Gunther, 2012; e outros), e ¢
incluida nos cinco fatores chave ja atrds referidos para a efetivacdo dos objetivos daquele
conceito (Rudolph, 2013: 17), partindo do reconhecimento que areas da atividade politica que
ndo sdo tipicamente da satide, desempenham um importante papel na conformagao do ambiente
social, fisico, econdmico e de prestacdo que envolve a vivéncia dos cidadaos.

De facto, a satide das populacdes ndo ¢ um mero produto das atividades dos sectores da
saude, mas em larga medida determinada pelas condi¢des de vida e por outros fatores
econdmicos e sociais, sobretudo muito influenciada pelas politicas publicas para além do tipico
sector da saude (Sihto, Olila ¢ Koivusalo, 2006: 4).

Do mesmo modo se pde a questdo da lideranga, por parte do setor da satide, muitas vezes
reclamada quanto a coordenagdo horizontal, onde os conflitos de prioridades muitas vezes

eclodem.

Conceito

A defini¢do de coordenacdo intersectorial envolve nogdes relativas a acdo das estruturas de
poder, a reparticao de tarefas entre estas e os agentes politicos, a relacdo entre o sector publico
e o sector privado, bem como das suas varias dimensdes entre Estados e dentro de cada Estado.

A acdo intersectorial consiste na coordenagdo de acdes que visa explicitamente melhorar a
saude das populagdes ou influenciar os seus fatores determinantes (Sihto, Olila e Koivusalo,
2006: 5-6). Mais especificadamente, Freiler et al. (2013: 1069), citando a OMS em 1997,
apontam a relagdo entre parte ou partes do sector da saide com parte ou partes de outros
sectores, a qual se forma para dar execugao a uma politica, tendo por objetivo conseguir ganhos
em saude (ou intermediar ganhos em saude), de uma forma mais efetiva, eficiente e sustentavel
do que seria possivel conseguir pelo sector da saude atuando por si s6.

O papel dos governos ¢ reconhecido como determinante para a prossecucao da coordenacao
intersectorial. A responsabilidade governamental ¢ central para os esfor¢cos de satde publica,
com o papel dos governos na orientacdo e gestdo dos esforgos organizados da sociedade neste

campo. A satde publica é concebida como um bem publico e a intervencdo dos governos nas
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acdes relativas a saude € tida como necessaria, mesmo para o funcionamento contemporaneo
dos mercados: os poderes coercivos sdo essenciais para a protecao da saude e os poderes de
redistribuicdo sdo criticos para o combate as iniquidades no acesso a satide pelas populagdes
(McQueen et.al, 2012: 8-9).

A governagdo, enquanto produto da atua¢do dos governos, tem sido definida de varios
modos, como notam McQueen et al. (2012: 9). Citando o Banco Mundial, estes autores
apontam governagdo como o exercicio da gestdo dos recursos econdmicos e sociais de um pais.
De um ponto de vista académico, no entanto, os mesmos autores definem governagao como as
atuagdes e os meios para promover a a¢ao coletiva e alcangar solugdes coletivas, ou como auto-
organizagdo de redes inter-organizacionais que sdo interdependentes. Governacdo ¢ assim o
sistema de tomada de decisdo em que orientacdes sdo estabelecidas, a autoridade ¢ exercida, e
os eventos sao monitorizados e geridos.

Em face da complexidade dos fatores sociais e economicos, os governos atuam envolvendo
como atores o mercado e a sociedade civil no desenvolvimento e implementacdo de politicas.
A governacdo pode incluir medidas que vao muito além da atuag¢do do proprio governo pela
formulagdo e implementacao de politicas de delegag@o nas partes ou organizagdes interessadas.
Em esséncia a governanga diz respeito ao poder de relacionamentos (McQueen et al., idem, p.
12). Para além dos governos, a literatura dé igualmente conta da necessidade de envolvimento
de outros sectores fora da area de governagao.

De acordo com St-Pierre (2009: 14) os elementos-chave de uma boa governagao sdo os
seguintes:

- A inclusdo de diversos atores de dentro e de fora da estrutura governamental;

- O uso da gestao horizontal e vertical,

- Mecanismos de auditoria e controle;

- Alto nivel de compromisso politico;

- Suporte de recursos financeiros € humanos;

- Desenvolvimento de competéncias;

- A existéncia de sistemas de produc¢do de conhecimento.

Para o mesmo autor, a efetividade da governagao reside nos mecanismos e na capacidade
de promover uma perspetiva de “governacdo do todo”, e de colocar no topo da agenda
governamental a saude e a redu¢do das iniquidades entre as populagdes. Duas condigdes sdo
necessarias para este efeito: uma lideranca forte do sector da sautde e um compromisso formal

ao mais alto nivel da governagao (St-Pierre, 2009: 41).
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Dimensdao

A coordenagio intersectorial da governagdo sdo apontadas duas dimensdes: a dimensdo
vertical, envolvendo os niveis global, regional, nacional e local; e a dimensdo horizontal,
envolvendo todas as areas de governagdo (Kickbusch, 2010: 12; Wismar e Ernst, 2010: 55;
McQueen et. al, 2012: 25). Governacao significa, neste enquadramento, todas as estruturas
envolvidas no processo politico e na tomada de decisdo, tanto ao nivel nacional como ao nivel
local, incluindo os 6rgdos deliberativos e os 6rgaos executivos (Ollila, Baum e Pefa, 2013: 9;
Leppo et al., 2013: 341; CSDH, 2008: 22).

A governacao horizontal envolve, segundo Kickbusch (2010: 14) dois sentidos: 1) o sector
da satde deve estar preparado para colaborar com os outros sectores envolvidos no processo
politico; 2) esse sector precisa do suporte nas abordagens de toda a governagao, o qual propicie
um ambiente favoravel aquela cooperagdo. Neste sentido, sdo listadas as condi¢des ideais para
uma efetiva acdo intersectorial concertada:

- Necessidade de atuagdo conjunta de todas as partes;

- Oportunidades para explorar a colaboragdo intersectorial;

- Estabelecimento de relagdes numa base de cooperagao;

- Acdo bem planeada, concebida, implementada e avaliada; e

- Existéncia de planos de monotorizagdo e de ganhos sustentaveis.

Ao nivel da coordenagdo internacional, os impactos para a saide das populagdes das
politicas comuns de varios paises ou até a um nivel global constituem um importante fator de
desenvolvimento e de evolugao. Uma atuacdo a este nivel pode resultar na correspondéncia de
normas e standards, acordos vinculativos e suporte financeiro (Leppo et al., 2013: 329). A
eficdcia das medidas politicas de coordenagao a este nivel depende também do enquadramento
correto de cada uma das interveng¢des no nivel adequado (internacional, nacional, regional ou
local) bem como resultante de uma planificagdo também adequada (Leppo ef al., idem).

A globalizacdo significa, para além do mais, que qualquer a¢do sobre o ambiente fisico,
econdmico, social e politico pode ter repercussdes transfronteiricas e a atuacdo interestadual
converte-se tanto num modo de controlar os respetivos efeitos e de minorar os impactos
negativos na saude das comunidades, para além de um fator de estabilidade entre nag¢des. Por
outro lado, as respostas aos problemas em concreto residem na atuagdo internacional, quer
porque os recursos financeiros sdo maiores, quer porque a partilha de conhecimento e

tecnologia se torna viavel.
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A adog¢do de um processo de colaboragdo intersectorial de tipo horizontal envolve
normalmente um documento escrito, seja uma lei, um regulamento, um plano estratégico, uma
resolugdo, um memorando de entendimento, etc. (Rudolph et al., 2013: 66). Trata-se de um
compromisso formal, resultado por vezes da imposicdo de uma necessidade imperiosa (uma
catastrofe ou uma epidemia, por exemplo), ou para diminuir um aspeto negativo de uma atuagao
politica. No entanto, a visdo da Saude em Todas as Politicas vai mais além do aspeto formal: a
saude deve integrar o conjunto de condicionantes em todas as dreas da governagdo, ou seja,
qualquer sector para além do sector da satde, deve ter como objetivo a promocao da satde
publica.

Todavia, o envolvimento de decisores politicos fora da area da satde nem sempre ¢ facil,
dadas as estruturas tradicionais de governagdo e a sua compartimentagdo. Dando conta deste
problema e fazendo a apologia da decisdo baseada na evidéncia, Lorenc ef al. (2014: 1045-
1046), alertam para a necessidade de se compreenderem as necessidades e os pontos de vista
daquele tipo de decisores, os quais entendem melhor os argumentos baseados na evidéncia, e
que leis e regulamentos podem limitar o uso da evidéncia na sua a¢do. Reconhecem também
que a evidéncia pode ser usada taticamente para legitimar certas decisdes post hoc.

De uma analise cuidada da literatura, ainda que tendo em conta a dicotomia governagao
horizontal-vertical — esta ultima referido a organizacdo hierarquizada do poder — retira-se que
grande parte da discussdo gira em torno de uma suposta benemérita organizacdo do poder,
preocupada com a evidéncia cientifica, sendo poucos os trabalhos que procuram integrar a
dindmica intersectorial necessaria a aplicagdo do conceito de Satide em Todas as Politicas (e
consequentemente a tarefa de promogao da satde publica) no processo politico, aspeto que sera
analisado posteriormente.

De facto, os trabalhos a volta da satde publica e dos seus determinantes parecem abster-se
de consideragdes de politica publica, preferindo sublinhar a disponibilidade do conhecimento
técnico, politicamente neutro, deixando a sensac¢ao de que este se deveria sobrepor naturalmente
a tudo o resto (no mesmo sentido, Bernier e Clavier, 2011: 110). Talvez seja por isso que a
grande maioria dos estudos adota a teoria multiple streams framework de Kingdon,
(Moloughney, 2012: 20-24), dando enorme importancia a janela de oportunidade caracteristica
deste modelo de andlise. Essa janela seria concretizada pela incorporagdo na agenda politica da
evidéncia, por for¢ca de uma qualquer necessidade. Ou seja, a saide publica ndo deve ter
iniciativa politica, apenas aguardar um momento oportuno.

Mas a realidade ¢ bem diferente deste pressuposto. Como reconhecem McQueen et al.

(2012: 10), as politicas publicas sdo um processo interativo historicamente determinado e
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dependente de percurso, mas sempre caracterizado por interesses competitivos dentro e fora
das estruturas do poder. Os estudos de von Lengerke e colegas (2004) demonstraram essa
diferenca, sublinhando o papel da vontade politica. A saude publica encontra-se sujeita, como
qualquer outra politica publica, aquele tipo de processo. Os tedricos e profissionais da satide
publica ndo estdo treinados para a analise do contexto politico e para compreenderem a sua
complexidade, nem para enquadrar argumentagdo e atuar efetivamente na arena politica

(Kickbush, 2015: 1).

Condicionantes

A literatura tem identificado as condi¢des e obsticulos a implementacdo de estratégias
intersectoriais para a saude (Rego, 2011b: 15-18; Sihto, Ollila e Koivusalo, 2006: 13-14; Lin et
al., 2012: 40-46; Loureiro e Miranda, 2010: 73), avultando fatores como existéncia ou nao de
vontade politica, alocacdo de recursos ou falta dos mesmos, enquadramentos estratégicos
diferenciados dos varios sectores ou a acuidade dos problemas. O quadro seguinte resume as
principais dificuldades para a implementag@o de estratégias e agdes intersectoriais encontradas

na literatura;:

Natureza Problema identificado Comentdrio

Prioridade a objetivos politicos que ndo

. . da forma e da
baseados na analise racional Problemas

natureza do sistema

Dificuldades do sistema N »
Dificuldade em manter politica de longo termo | politico, opgcées de regime

olitico

P e limitagbes decorrentes da
Ambiguidade no desenho e implementagéo respetiva dinémica
das politicas publicas
Fronteiras verticais entre sectores

Problemas de concertagcdo
Diferentes enquadramentos estratégicos .
o de esforgos, muitas vezes
Dificuldades de

entre sectores da cultura politica, mas

Atuacdes meramente simbdlicas dos varios sobretudo dos modelos

organizacéo politica

sectores organizativos

Nivel de acéo politica

Custo dos programas e estratégias Opgdes de financiamento

limitadas, se nédo pelo

Dificuldades de Incentivos econdmicos incipientes orgamento disponivel, pelo

financiamento menos pela consideragdo

Contribuigao dos orgamentos sectoriais politica nos objetivos de

meédio e longo prazos
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Dificuldades de Dependéncia do sector privado
Permeabilidade do poder

regulacao . - .
gulag Oposicao por interesses privados
. s .. Outros fatores ndo
Dificuldades de Limitagbes de eficacia por fatores que
. . . . controlados diretamente
feedback influenciam os determinantes de saude

pelo processo politico

Quadro 1.5 - Filiagdo dos principais problemas na coordenagdo intersectorial.

Este conjunto de problemas postos a colaboragdo intersectorial pode ser agrupado em cinco
planos, de acordo com a sua natureza: no plano do sistema politico as dificuldades encontradas
prendem-se com a natureza do préprio sistema e da dindmica dos factos politicos que ditam a
sua sustentacdo — por exemplo os ciclos eleitorais (valido obviamente para regimes
democraticos), ciclos esses que determinam a prevaléncia de medidas de curto prazo em
detrimento de politicas de médio e longo prazo. Apontam-se ainda problemas no desenho das
politicas publicas, frequentemente originando medidas vagas e imprecisas por servirem
multiplos objetivos (Oliver, 2006: 220-221), ou a questao da sua escolha racional.

Noutro plano, ndo j& da natureza do sistema, mas da sua organizagdo, avultam questdes
como as fronteiras entre os sectores governamentais, em especial quando as respetivas
estratégias sdo contraditorias e prosseguem objetivos dificilmente compatibilizaveis. Também
neste plano, a articulagdo dos varios niveis de governacdo — local, regional, nacional e
internacional — assume-se como um constrangimento aos governos, exigindo um esforco de
cooperagao dentro da organizagdo politica dos Estados.

Um terceiro plano respeita ao problema magno do financiamento dos sectores e das
politicas orientadas para a saude geral. Por um lado, o custo de implementacdo de programas e
estratégias dirigidas aos ganhos em satide sdo por vezes sobrestimados e os ganhos a longo
prazo sdo subestimados e dificeis de quantificar; por outro lado, o investimento em medidas
com resultados de curto prazo traduz-se em ganhos politicos mais ou menos certos: por
exemplo, as medidas de politica que visam solugdes estreitas de tratamento sdo preferidas as
alteragdes de politicas publicas de fundo (Sihto, Ollila e Koivusalo, 2006: 13).

Neste campo apontam-se ainda os fracos incentivos econdmicos aos atores e as populagdes,
bem como a escassez das contribui¢des dos orgamentos sectoriais, focados noutros problemas
frequentemente sem a preocupacao de obter ganhos em saude.

Acresce a dificuldade sentida pelos proprios governos no que respeita a regulagdo dos

varios sectores e dos interesses em presenca. Os governos encontram-se, por natureza, sujeitos
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a pressdes externas e internas pelos grupos de interesse representativos do comércio e de
servigos, das profissdes e de outros interesses privados e dos cidaddaos em geral, bem como das
clientelas politicas e da formagdo do ambiente em que os governos se movem (Oliver, 2006,
207-210). A capacidade de implementagdo de politicas intersectoriais depende em larga medida
destes atores e politicas orientadas para a saude geral sdo por vezes objeto de ataque e de
aniquilacdo pelo trabalho desenvolvido por eles.

Junta-se a estes constrangimentos, sobretudo em regimes de mercado livre, a dependéncia
do sector privado da saude, também frequentemente em formas de monopdlio ou oligopdlio,
concentrando formas de manipulagdo do poder politico: pense-se no caso da industria
farmacéutica, em especial quando detém o monopdlio de qualquer novo medicamento de
grande impacto na saude publica.

Por tltimo, aquilo que se pode designar como dificuldades de “feedback”, limitagdes
decorrentes de fatores que podem moldar os determinantes de saude, ilustradas pelo exemplo
deixado por Sihto, Ollila e Koivusalo (2006: 13) referindo as campanhas de alimentagdo
saudavel nas escolas, as quais contrastam com a alimenta¢ao de mé qualidade, onde abundam
os agucares e as gorduras, providas pelos pais em casa, por falta de recursos econémicos ou
simplesmente por falta de educacdo. Ou seja, a implementagdo intersectorial de politicas
saudaveis ¢ limitada pelo seu proprio raio de agao.

Em conclusio, a prossecucdo da orientacdo da Satide em Todas as Politicas depende de um
conjunto de fatores, onde a coordenacdo intersectorial tem um papel relevante, por potenciar a
acao politica, mas em que limitagdes diversas impedem o pleno desenvolvimento daquela

orientacdo, constituindo até por vezes determinantes negativos a satde publica.
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CAPITULO II - ACTIVIDADE FIiSICA E POLITICAS PUBLICAS

3 — Contexto das politicas publicas de saude

3.1. Processo politico e politicas de satude

Uma das constatacdes afirmadas por muitos autores € a de que as analises das politicas de satde
publica raramente entram em linha de conta com a constru¢dao do processo politico e com o
seu desenvolvimento (Bernier e Calvier, 2011: 109; Breton e De Leeuw, 2010: 87; Navarro,
2008: 354; Mackenback, 2014: 2), descurando o que se designa como determinantes politicos
da saude publica. Os investigadores de satde t€ém ainda uma visao estreita e idealista da politica
publica — baseada na crenga de que o processo politico se orienta sempre para o mais racional
e para o bem geral e sendo, portanto, neutras - com prejuizo do entendimento das politicas
publicas e das suas opg¢des como parte integrante dos determinantes politicos da saude (Bernier
e Clavier, 2011: 110).

Determinantes politicos sdo os modos como as diferentes constelacdes de poder,
instituicdes, processos, interesses e posi¢des ideologicas afetam a satde e os sistemas de saude,
dentro dos diferentes sistemas politicos e culturais e em diferentes niveis de governacdo
(Kickbusch, 2015: 1).

Sendo o processo de formulacdo de politicas publicas a expressdo daqueles modos de
influéncia, alguns estudos tém procurado por em evidéncia a aplicagdo dos modelos de analise
politica as politicas de satide publica (Fafard, 2008: 9-19; Moloughney, 2012: 3-14; Exworthy,
2008: 321-324; Oliver, 2006: 204-219).

De acordo com a andlise de Brent Moloughney (2012) a estudos de caso de anélise de
politicas publicas, os estudos mais representativos da intersec¢do o dos processos politicos com
as politicas de saude publica partem do modelo de etapas no ciclo politico, mas este modelo ¢é
preterido a favor dos modelos de fluxos (multiple streams framework — MS), utilizados pela
maioria dos estudos analisados, e das coligacdes de interesses ou de causa (advocacy coalition
framework — ACF) presente em todos eles.

A possivel explicagdo do autor para este facto € a de que o modelo MS ¢ particularmente
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util para a andlise de problemas ambiguos e o modelo ACF revela-se preferivel em situagdes
em que duas ou mais coligacdes de interesses se encontram em competi¢do e em que as solucdes
ndo sdo de todo claras. Mas o proprio autor reconhece que parece tratar-se de abordagens
complementares (Moloughney, 2012: 29). Entretanto, outras conclusdes sdo possiveis,
nomeadamente tendo em conta a complexidade técnica das solugdes nas politicas de satde e o
papel do conhecimento e da evidéncia cientifica neste ambito.

O racionalismo ingénuo da satide publica justificara talvez a preferéncia pelo modelo MS:
o conhecimento cientifico atua como uma obrigacdo evidente a espera de uma oportunidade
para ser incorporado no processo politico, mas de forma passiva. Esta neutralidade importa
mais aos profissionais da saide do que aos politicos; por isso, muitas vezes se formem
coligagdes de pressao tendo como alvo a agenda politica.

O modelo das etapas, ou “stages heuristic”, ¢ utilizado nos ensaios analiticos do processo
decisério em politicas de saude publica, e em regra comporta cinco momentos: agendamento,
formulagdo de politicas, tomada de decisdo, implementagdo e avaliacdo, de acordo com a
formulacdo de Howlett e Ramesh (2003) citados por Fafard (2008: 9). Ainda de acordo com
este autor, 0 modelo das etapas ¢ simultaneamente dos mais utilizados e dos mais criticados na
andlise do processo politico. Apontam-se limitacdes como a ndo identificacdo de condutas
causais dentro e através das vérias etapas, a de comportar uma abordagem linear e sistematica,
nem sempre real, a de ndo incorporar a evidéncia e o seu papel no processo, € ignorar processos
politicos e legislativos que ocorrem por vezes em simultaneo (Moloughney, 2012: 6).

Por sua vez, o modelo MS centra-se no modo como os temas entram na agenda politica e
como sdo traduzidos em politicas publicas. Argumenta-se neste cenario que a conjugacao dos
trés fluxos abre uma janela de oportunidade para a tomada de decisdo. O modelo (e as suas
variantes) tem sido, de acordo com Exworthy (2008: 321) aplicado a andlise da mudanca
politica em torno das desigualdades em satide e aos determinantes sociais da satde, devido ao
facto de que em muitos paises as questdes que integram os determinantes sociais de satde
esforcam-se por entrarem na agenda politica e nem sequer chegam a fase de implementacao,
apesar da evidéncia epidemioldgica a montante (idem).

Partindo da associag@o ocasional e por vezes implicita de atores na partilha de interesses e
recursos, 0 modelo ACF assenta em coligacdes que se definem mais pelas suas ideias do que
pelo exercicio de um poder auto interessado (Buse, Mays e Walt, 2005: 132). O conjunto de
atores politicos tém naturezas diversas, desde legisladores, funcionérios publicos, decisores,
jornalistas, lobistas, membros de associagdes civis e culturais, pesquisadores e outros. De entre

estes atores assumem importdncia membros da comunidade académica, ja que um dos
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pressupostos do modelo ACF ¢ que a informacdo técnica e cientifica representa um papel
importante na mudang¢a do comportamento politico (Moloughney, 2012: 11; Fafard, 2008: 15).

De acordo com as conclusdes de Buse e colegas, o modelo ACF funciona bem para explicar
as mudancas das politicas publicas em periodos de uma década em sistemas relativamente
abertos, descentralizados, federais ou pluralistas, mas funciona menos bem em sistemas
relativamente fechados, mais centralizados ou com centros de poder hierarquizados ou
tutelares. Parece ndo ter espaco em paises subdesenvolvidos, nos quais o poder ¢
tradicionalmente mais fechado e elitista (Buse, Mays e Walt, 2005: 133).

Estes modelos analiticos serdo vistos com mais pormenor abaixo, mas ainda que de modo
exploratorio, parece-nos que pelos menos estes trés modelos exposto podem combinar-se para
explicar as diferentes politicas publicas de satde. Pode conceber-se como base a teoria das
etapas, sendo que as primeiras delas (agendamento, formulagao e decisdo) — e também a etapa
de avaliagdo — sdo permedveis as analises dos modelos MS e ACF.

Resumidamente pode admitir-se que as coligagdes de interesses, concebidas de acordo com
a teoria geral, influem nas fases de agendamento, formulagdo e avaliagdo, e que os fluxos ou
correntes surgem na fase de formulagdo, mas mais preponderantemente na fase de decisao.

Em matéria de satude publica, sublinhe-se, as decisdes de politica publica estdo largamente
dependentes do conhecimento técnico e cientifico (embora ndo espartilhado por ele, como
acontece com outros inputs, como por exemplo a disponibilidade de recursos) e que a

comunidade epistémica desempenha um papel relevante.

3.2. Politicas publicas e Saude Publica

Nem sempre se encontra bem esclarecida a integracdo da satude publica no elenco das politicas
publicas. Esta constatacdo resulta da observagdo empirica dos temas e das intervengdes
académicas produzidas e publicadas em abundancia. Duas constatagdes nesta matéria: 1) muitos
autores tendem a considerar a saude publica uma questdo autonoma e isolada, insuscetivel de
influir nas politicas; e, ii) disciplinas diferentes debrugcam-se sobre a tematica da satde publica,
mas usando os seus métodos proprios. Areas como a economia da satide, a sociologia da saude
e até a geografia da saude produzem abordagens diversas do fenémeno.

No entanto, como j4 foi referido, a literatura da conta da escassa importancia conferida ao
estudo da saude publica enquanto objeto da dindmica politica. Mesmo quando se debrucam
sobre os aspetos dessa dindmica, os estudos preocupam-se sobretudo com a medida e com a

avaliagdo dos impactos das decisdes politicas e pouca importancia dispensam ao processo que

49



conduz a tomada de decisdo (Breton e Clavier, 2011: 110), nomeadamente das condicionantes

impostas a decisdo politica.

3.2.1 - Inclusdo da saude publica

A inclusdo da satde publica nas politicas publicas, mais do que uma evidéncia, sustenta-se na
atuagdo do governo perante a prestagdo de cuidados de saude e das medidas de politica
enderecadas a saude dos cidaddos. Esta relagdo biunivoca foi justificada por Thomas Oliver
através de quatro fundamentos, tendo como ponto de partida que a agdo governativa produz
normalmente resultados — traduzidos em prestacdes de saude — que os individuos ndo
conseguem produzir por si sos (Oliver, 2006:196-197).

Um dos fundamentos refere-se a atividade dos individuos e das instituicdes que
frequentemente produzem efeitos de “spillover” significativos (designados na economia como
“externalidades”), sendo que uns sdo benéficos e outros sdao prejudiciais. Observa-se que a
atividade humana produz danos ambientais, altera estilos de vida, implementa héabitos de
consumo os quais conduzem, mais tarde ou mais cedo, a efeitos nocivos sobre a satde. A agdo
governativa ¢ assim chamada a regular, ou pelo menos, a minimizar aqueles efeitos. Uma
politica publica abrangente nesta matéria ¢ a que tem por finalidade criar as condi¢des para uma
boa saude das populagdes, em termos equitativos (Shi, Tsai e Kao, 2009: 48).

Outro dos fundamentos para a inclusdo em andlise ¢ que os cidaddos esperam que os
governos identifiquem e satisfacam uma variedade de necessidades fisicas, econémicas e
psicologicas, as quais vao muito para 14 da mera sobrevivéncia. Nao apenas os circuitos de
producdo e de distribuicdo de alimentos, de fornecimento de energia, transportes e
comunicagdes, também esperam educacdo, cuidados de saude, facilidades de divertimento,
informagao e participagdo civica. Transversalmente, identifica-se a influéncia do fundamento
anterior, tendo em conta que este papel esperado dos governos seja orientado pela saude dos
cidadaos.

Em terceiro, proteger a saude publica envolve julgamentos éticos, morais e de objeto, que
adquirem legitimidade através do debate e da decisdo politica. Sem entrar na confrontagdo entre
o sistema publico e o sistema privado de prestacdo de cuidados de satide, o tema da regulagdo
de inimeras situagdes relativas a saude publica pelo poder impde-se como evidente e até
necessario. Exemplo recente, a discussdao em torno da eutandsia reflete todos estes conflitos
entre a interferéncia do Estado e a consciéncia individual. Mas também outras discussdes, como

sejam as do financiamento do sistema de saude ou o exercicio das profissdes médicas e das
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outras profissdes de saude, sdo também exemplos daquele processo de aquisi¢do de
legitimidade.

Por fim, ainda seguindo a li¢do de Oliver, uma populagdao saudéavel, sobretudo a que se
encontra no mercado ativo, ¢ vital para a ordem social e para o crescimento econémico. Por um
lado, ameagas como o bioterrorismo, as pandemias transfronteiricas e os desastres naturais
podem transformar-se facilmente em causas de instabilidade politica. Por outro, o crescimento
econémico e o desenvolvimento consequente das nagdes tém de contar com uma forca de
trabalho fisica e psicologicamente apta, socialmente protegida e com efetivo acesso aos
cuidados de saude em termos equitativos, garantindo a manutencdo de uma satde geral
equilibrada.

Para Simdes (2005: 46-47), os objetivos das politicas de satide (embora o autor se refira a
satde no sentido lato, e ndo apenas a saude publica) sdo a prossecugdo da equidade, pela qual
os cidaddos devem ter acesso a conjunto minimo de cuidados de saude, a eficiéncia técnica,
vertida na maximizacao dos resultados e na satisfacdo dos utilizadores, e eficiéncia econdmica
ou distributiva, o que implica a racionalizagdo da despesa publica.

Em ultima anélise, a satde publica ¢ politica porque o exercicio do poder incide sobre ela
como parte de sistema econdmico, social e politico, cuja mudanga pressupde consciéncia e
conflito (Bambra, Fox e Scott-Samuel, 2005: 187). Ou, nas palavras de Kickbusch (2015: 1), a
satde ¢ uma escolha politica e a politica ¢ uma luta continua pelo poder entre interesses em
competicdo. A satde publica envolve acdes (e inagdes) que afetam um conjunto de instituicdes,
organizagdes e servigcos, bem como recursos financeiros e orcamentais (Buse, Mays e Walt,

2005: 6). Deste modo, a satide publica ¢ parte integrante do proprio sistema politico.

3.2.2 - A saude como politica publica singular

Pelo que antecede, compreende-se assim que a saide publica ndo ¢ um item auténomo
relativamente as politicas publicas, mas antes parte integrante e mutuamente dependente. Isto
ndo significa, todavia que a satde publica ndo contenha em si caracteristicas singulares,
explicadas pela importancia e pela sensibilidade como ¢ a satde das populacdes. Esta
caracteristica justifica uma primeira razdo pela qual seja uma politica singular, porque ¢
importante por si propria.

Em segundo, esta area ndo se encontra, do ponto de vista das politicas publicas,
suficientemente explorada. E em terceiro essas caracteristicas singulares podem provocar

mudangas na forma como sdo pensados e utilizados os modelos tedricos gerais das politicas
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publicas (Carpenter, 2012: 289).

As politicas de saude publica sdo fundamentais para as condigdes de vida e de
sobrevivéncia das populagdes. Uma acdo governativa que ignore este facto enfrenta o colapso.
Acrescem os aspetos da equidade e dos direitos humanos no acesso a prestacao de cuidados de
saude. Assegurar essas condi¢cdes e implementar politicas publicas saudaveis sustenta a
importancia em si mesma da politica de satde.

Também ja foi aflorado que a teoria e andlise de politicas publicas tém sido
tradicionalmente arredadas dos estudos de saude publica, apesar de o panorama estar
lentamente a alterar-se nos ultimos anos. Isto significard que um amplo espago de pesquisa e
de exploracao académica em que o objeto tem como ponto de partida os determinantes politicos
de satde publica, nomeadamente questdes distributivas e redistributivas, no que respeita a
melhoria dos sistemas de saude, da redugdo das desigualdades e do desenvolvimento de
indicadores de implementagdo de politicas publicas saudaveis (Shi, Tsai e Kao, 2009: 54).

Este desenvolvimento implicard certamente a reformulacdo do modo como sdo aplicados
os modelos de andlise de politicas publicas ao tema da saude publica. Em face das
especificidades proprias desta area disciplinar, sdo necessarios novos desenvolvimentos e
novos esquemas de analise, tendo em conta as orientagdes das politicas saudaveis e a evidente

necessidade de coordenacdo das multiplas politicas publicas orientadas para esse objetivo.

3.2.3 - O conflito epistemoliégico

Do ponto de vista da ciéncia politica, a satide publica ¢ vista como uma politica publica.
Todavia, este ndo ¢ o ponto de partida para muitos atores desta area. Com efeito, pensadores e
profissionais da satde publica encaram este campo como um esfor¢o para entender as doengas
de larga escala, as ameagas epidemioldgicas, causas e consequéncias das doencas e das
incapacidades, sendo os aspetos politicos recusados e até vistos como adversos (Oliver, 2006:
195). E o que se pode chamar um conflito epistemoldgico, um conflito entre os que olham com
desconfianca para as politicas publicas, centrados nos seus trabalhos politicamente neutros, e
0s que preconizam uma interagdo entre o processo politico e os resultados em satde.

Vicente Navarro fornece uma possivel explicacdo para este facto. Ele deve-se a trés fatores:
a) o campo da saude publica ¢ dominado por profissionais com formacdo em medicina e
biologia, mais do que por profissionais das ciéncias sociais; b) em muitos paises, sobretudo na
Europa, a grande parte dos trabalhos de investigacdo recebe fundos do erario publico, auditadas

pelas forgas politicas, bem como os seus resultados sdo frequentemente suscetiveis de
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controvérsia politica e até suscetiveis de serem inconvenientes; e c¢) as organizacdes
internacionais de saude publica, preocupadas com a formagdo de consensos, evitam tensdes
entre os seus membros eventualmente, tornando-se dificil estudar os efeitos das variaveis
politicas na saude (Navarro, 2008: 354).

Este aparente conflito epistemologico perde importancia se for tido em conta que as
condi¢des politicas e a interven¢do dos governos sdo necessarios para a implementagdo de
medida e para a promog¢do da saude publica. A saude ¢ também uma questdo politica porque
nos sistemas econdmicos neoliberais e contemporaneos, alguns grupos sociais tém mais do que
outros, porque a decisdo politica molda os determinantes sociais e estes dependem da acdo
politica, e porque o direito a um standard adequado de vida e de bem-estar ¢ ou deve ser um
aspeto da cidadania (Bambra, Fox e Scott-Samuel, 2005: 187).

Tal como notam Buse e colegas (2005: 1-2), todos os assuntos sdo objetos da politica e ddo
como exemplos o financiamento da investigacdo em satude publica, a competi¢do que por vezes
se estabelece entre universidades e académicos pela conquista de fundos, e a utilizagdo ou nao
utilizacdo dos resultados dos trabalhos cientificos pelos decisores politicos.

A justificagdo para que a satde publica seja considerada como uma politica publica exige
um exame mais atento. A saude publica ¢ uma area de intervengao das politicas publicas, mas
comporta caracteristicas distintas, que sdo explicadas por tendéncias verificadas nas sociedades
contemporaneas, capazes de moldar a acdo dos governos.

Apesar disso, a abordagem da ciéncia politica e de outras ciéncias sociais assenta na
metodologia propria destas ciéncias, ndo sendo compreensivel que estas sejam afastadas das
politicas de saude publica e que ndo possam contribuir para o conhecimento da respetiva
dimensdo. Os modelos de anélise do processo politico, em particular, e a sua aplicagdo aquelas
politicas podem explicar o sucesso ou o insucesso das medidas de satde publica, sejam as de

efeito imediato, sejam as de médio ou longo prazo.

3.2.4 - Tendéncias no presente século

A rapida evolucdo da humanidade no século XX e a organizacao social multifacetada que dai
surgiu determinaram o modo de producao de politicas publicas, ndo ja a nivel local, mas referida
como multinivel com especial preponderancia das politicas de saude transfronteiricas, das
organizagdes internacionais e dos agrupamentos de paises em estruturas politicamente
orientadas.

Desenham-se entdo, no presente século, algumas tendéncias fundamentais, que Ilona
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Kickbusch designou com “tendéncias sociais seminais” (Kickbusch, 2009: 12), apontando trés
destas tendéncias: globalizagdo, consumismo e iniquidades.

A globalizagdo corresponde a uma crescente interdependéncia e interconectividade entre
factos, entre Estados e entre pessoas. As diferentes perspetivas geradoras de politicas publicas
ndo podem ser compreendidas hoje sem a consideracdo dos respetivos impactos e
consequéncias nos diferentes niveis geograficos, organizacionais e individuais. As politicas de
saude tém atualmente que contar com os inputs gerados noutros pontos do globo, e
frequentemente participam nos outputs regionais ou locais. Ao nivel individual, cada um ¢
simultaneamente ator e beneficiario das politicas ptblicas de satde. Mas a ideia de fundo ¢ a
de comunhdo de bens e obrigacdes, informagdo e interesses publicos e privados a escala
mundial, os quais agregam — muitas vezes a forca — os individuos e as comunidades.

A tendéncia consumista ¢ outra das grandes tendéncias assinaladas. As pressdes induzidas
pelo comércio e trocas globais, pela necessidade de segurancga, pelo desenvolvimento de novas
técnicas, novos produtos e novas ideias acompanham uma procura cada vez maior por parte
dos individuos e de grupos sociais. As mudangas incutidas na vida das pessoas modelam e
modificam os seus estilos de vida e definem muitos dos padrdes da vida quotidiana, por
exemplo a alimentagdo e os habitos de consumo, mas induziram ainda novas estratificagdes
sociais com novas formas de inclusdo e de exclusdo, pondo em questdo a saude individual e
coletiva (Kickbusch, 2009: 15).

Por fim, a crescente tendéncia para iniquidades extremas entre Estados e populagdes. As
diferengas das economias regionais, os mecanismos dos mercados e do financiamento publico,
a par das desigualdades provocadas pelas vulnerabilidades dos mercados de trabalho e a
faléncia dos meios de redistribui¢do da riqueza, sintoma de processos econdomicos que
produzem vulnerabilidades em, e através, de diferentes espagos (Sparke, 2009:149).
Correspondentemente, em todo o mundo, as pessoas mais vulnerdveis e socialmente
desfavorecidas tém menor acesso aos recursos de saude, adoecem mais morrem mais cedo do
que quem disfruta de posigdes sociais mais privilegiadas (Irwin et al, 2006:750; Loureiro e
Miranda, 2010: 60).

Todas estas pressdes implicam cada vez mais uma acdo governativa globalizada e
coordenada, em resposta as necessidades de saude publica geradas por tais fendémenos. Basta
pensar nas pandemias que ameagam as populacdes e transpdem fronteiras — a gripe aviaria, o
virus ébola, a pandemia covid 19 — para se compreender que as politicas publicas sdo cruciais.
Os Estados tém assim de contar com outras entidades e coordenar politicas a escala local como

meio de correcdo dos seus efeitos negativos.
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3.3. Teorias e modelos de analise de politicas de saude publica

As politicas publicas referem-se ao exercicio do poder politico e este exercicio reflete-se
naturalmente no campo da saude publica. Politica publica ¢, na classica definicdo de Thomas
Dye (2001), “aquilo que os governos escolhem fazer ou ndo fazer”, ou na definicdo de Peters
(1999), ambos citados por Birkland (2011: 7-8), “a soma das atividades do governo, quer seja
agindo diretamente, quer seja através de agentes, e que tém uma influéncia na vida dos
cidaddos”.

A saude e a politica de saude sdo, em muitos paises, uma parte importante da economia dos
estados, quer porque de forma negativa absorvem uma parte consideravel da despesa publica,
quer porque de forma positiva podem representar um sector produtivo de peso (Buse, Mays e
Walt, 2005: 5).

A saude publica, parte fundamental das politicas de satde, ¢ especialmente afetada pelo
processo de producdo e implementagdo de politicas publicas em todas as areas. Saude publica
¢ definida na literatura como “a agdo coletiva (em colaboraciao ou organizada) para a melhoria
sustentada da saude das populacdes em larga escala” (citada por Loureiro e Miranda, 2010: 40).
De um ponto de vista semelhante, a saude publica “reflete o desejo e o esfor¢o da sociedade
para melhorar a saude e o bem-estar da populagdo total, confiando no papel do governo, dos
sectores publico e privado, e concentrando-se nos determinantes da saude da populaciao” (Shi,
Tsai e Kao, 2009: 44).

Assim, compreender o papel dos atores envolvidos e, em especial como se forma a decisdo
politica, ¢ critico para o estudo das politicas de satide e da sua promocao. A utilizagdo, neste
contexto, das teorias do processo politico habilita a compreensdo do papel dos diferentes
interesses e atores e das razdes da escolha politica (De Leeuw, Clavier e Breton, 2014: 57).

Citando Oliver (2006: 224), o valor da andlise politica reside em: “a) perceber o conflito e
o poder como elementos intrinsecos da decisdo politica e como determinantes da a¢do ou inagao
governamental; b) compreender as origens e os objetivos das politicas e programas; c) antecipar
e diagnosticar problemas na implementagdo e desempenho das politicas; e d) considerar como
os programas devem ser avaliados e refinados ao longo do tempo”.

O processo politico € concebido como um sistema, o qual se encontra condicionado por um
conjunto de variaveis estruturais, sociais, econdmicas e politicas (Birkland, 2011: 26-49). Os
primeiros estudos de politicas publicas concebiam este sistema como um processo linear de

inputs e outputs, sendo o modelo de Easton o mais conhecido, também designado “black box
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model”.

Ambiente estrutural, séciopolitico e econémico - afeta todas as partes do sistema

Inputs:
Resultados eleitorais
Opiniao pablica
Declaracoes dos efeitos
Cobertura dos assuntos pelos media
Experiéncia pessoal dos decisores

a
O SISTEMA POLITICO OU A
“CAIXA NEGRA"” (BLACK BOX) Outputs:
O sistema politico transforma os inputs em Leis
outputs. _> Regulamentos
O ambiente social, politico e econémico Decisoes
influencia as actividades politicas e o

processo de decisao

Feedback
influéncia do sistema politico e a
natureza dos impulsos que continuam
o ciclo

Figura II. 1 - O modelo “Black box” - adaptado de Birkland, 2011: 27.

Todavia, a critica mais evidente consistia em que este modelo deixava por clarificar o modo
como os inputs eram percebidos dentro da “caixa negra” e como se formavam ai os outputs
(Birkland, 2011: 27; Buse, Mays e Walt, 2005: 35-36). Dai a necessidade de formulacio de
teorias € modelos que permitam compreender o sistema e o processo de decisdo politica.
Enquanto as teorias permitem compreender os fluxos de poder, o uso de modelos permite testar
essas teorias e revé-las, podendo por sua vez ser testados e modificados (Schlager, 2007: 295).
Os modelos ajudam a perceber a realidade e a descrever os factos que deram origem ao
exercicio do poder em certo sentido. O objetivo ¢ assim compreender o desenrolar do processo

politico que determina o exercicio do poder.

O modelo das etapas

O modelo das etapas (ou do ciclo politico) foi, de acordo com Sabatier (2007: 6), desenvolvido
por Lasswell em 1956 e nos trabalhos posteriores de outros autores, assenta basicamente na
concecdo de que o processo politico pode ser dividido em varias fases para uma melhor
compreensdo: o problema e o seu agendamento, a formulacdo da medida de politica, a sua
concretizagdo ou implementagdo e a respetiva avaliagdo.

Esta metodologia privilegia e acentua o processo politico, em especial porque procura
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explicar as politicas publicas através de etapas consequentes e constitutivas de um ciclo, embora
encerre em si uma simplifica¢@o tedrica, conta como um tipo ideal de planificag¢do racional de
producdo da decisdo politica. Trata-se basicamente de um método descritivo, mas com
prevaléncia sequencial e l6gica, largamente usado na teoria politica (Hill, 2013: 155,159; Jann
e Wegrich, 2007: 44-45).

A primeira fase do processo ¢ a definicdo e o agendamento dos temas, apresentados por
vezes como fases autonomas. O agendamento ¢ o processo pelo qual os problemas e as solugdes
e as solucdes alternativas ganham ou perdem atencao por parte do publico e das elites (Birkland,
2007: 63; 2010: 169) ou, acrescente-se, do poder politico. A literatura concebe esta fase do
processo politico como uma fase complexa, por vezes dividida em duas fases distintas, tendo
em conta por um lado o0 modo como os diversos assuntos entram para a agenda politico e o
modo como ai sdo tratados e priorizados.

Tal como notam Knoepfel e colegas (2007: 125), o processo envolve a defini¢ao politica —
e a redefinicdo — dos problemas. Qualquer destes momentos envolvem, por sua vez, processos
complexos com envolvimento de multiplos atores dentro e fora do 6rgdo de poder, incluindo
decisores, partidos politicos, grupos de interesse e atores individuais. A combinacdo de
multiplas variaveis transportadas por estes atores ¢ que determina qual a prioridade dos temas
na agenda politica (Jann e Wegrich, 2007: 47).

Alguns autores complexificam este ciclo, tendo em atenc¢ao a multiplicidade de abordagens
ao processo relativo ao agendamento politico. Dois dos mais conhecidos modelos de analise, o
modelo dos fluxos de John Kingdom e o modelo “garbage can” derivam exatamente desta
composi¢do, ao passo que outros preferem aumentar o nimero de etapas, mantendo a
linearidade do modelo (Hill, 2013: 154).

Outra etapa consequente ¢ a formulagdo da politica ou da medida adequada ao problema.
Esta inclui a defini¢do de objetivos e a avalia¢do de diferentes alternativas de atuacdo. Trata-se
igualmente de uma fase complexa, intervindo a prossecucdo de objetivos mais ou menos
explicitos, elementos de avaliagdo e perspetivacdo, elementos operativos ou instrumentos,
recursos € acordos e elementos processuais.

Do ponto de vista de Knoepfel e colegas (2007: 153-163), a formula¢ao de politicas
(programacdo, na linguagem destes autores) envolve cinco passos, que nos limitaremos a
enunciar: formulagdo de objetivos da politica, escolha dos elementos avaliativos, defini¢cdo dos
elementos operativos (instrumentos de intervencdo, quantifica¢do), alocacdo de recursos e
acordos politicos e administrativos, e por fim processos administrativos para a implementacao

da politica.
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A terceira etapa refere-se a tomada de decisdo. Birkland (2011: 253-259) aponta para a
“caixa de ferramentas” constituida pelos instrumentos ao servigo dos decisores politicos, da
qual sdo escolhidos um ou varios destes instrumentos. Existem varias teorias sobre o processo
de decisdo, avultando as teorias da escolha racional ¢ o0 modelo incrementalista, assentes no
pressuposto do “ator racional” e na tomada de decisdes que conduzem a avangos norteados pelo
sucesso ou pelo fracasso, respetivamente.

Outros modelos procuram também explicar o processo de tomada de decisdo, como o
modelo das “anarquias organizadas”, bem como os modelos assentes na estrutura burocratica e
organizativo, e ainda o modelo que constrdi a tomada de decisdo como o resultado de conflitos
e negociagoes entre as instancias de poder e outros grupos de interesse (Birkland, 2011: idem).

Uma quarta etapa ¢ preenchida pela concretizagdo ou implementacao da decisdo politica.
Esta etapa representa a execug¢do, coerciva ou ndo, da politica pelas instituicdes responsaveis e
outras organizacdes, integrando ou ndo o sector publico. Esta fase ¢ vista como uma fase critica
da a¢do politica e administrativa (Jann e Wegrich, 2007: 51) controlada por programas, leis,
diretivas e por outros instrumentos, em que as instituicdes de poder tomam um lugar central.
Todavia, frequentemente sofrem distor¢des e modificagdes em virtude da maquina complexa
que € necessdaria para o processo de implementagdo, sendo proeminente o papel da burocracia
e do aparelho de estado (ver por exemplo Hill, 2013: 192-202).

A tultima etapa ¢ a da avaliag@o e/ou finalizag¢do da politica: nesta sdo postos no centro das
atengdes os resultados da politica implementada, onde sdo comparados com os objetivos
inicialmente estabelecidos. A avaliacdo pode conduzir a diferentes resultados (Jann e Wegrich,
2007: 54): pode induzir a um refor¢co de uma politica bem-sucedida, em especial as que tém um
contexto limitado, ou a reformulacgao da politica noutro casos. A avalia¢do pode conduzir ainda
a finalizag@o da politica considerada, seja no sentido positivo, sendo alcancados todos os seus
objetivos, ou no sentido negativo, por falhango determinante.

Este modelo das etapas, sofreu ao longo dos anos de um conjunto de criticas, sintetizadas
por Sabatier (2007: 7), nomeadamente ndo ser uma teoria causal, porque nunca identifica o
conjunto de condutas causais que orientam o processo politico dentro e ao longo das etapas;
constituir um modelo muito legalista, ou que o pressuposto de que, sendo focado numa lei,
simplifica em demasia os ciclos multiplos e interativos, que envolvem intimeros atores e
estatutos, em multiplos niveis de governacao.

No entanto, o0 modelo das etapas possui uma natureza pragmatica e intuitiva, permitindo
uma andlise do processo de politicas publicas, sendo certo também que os modelos mais

complexos e integrados da literatura acabam por ter origem em alguma das suas fases. Como
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notam Clavier e de Leeuw (2013: 12), esta conce¢do linear ndo tem em conta a complexidade
e a natureza essencialmente politica do processo. O complexo de factos, atores e politicas
induziu a que na andlise das politicas publicas surgissem modelos de andlise que integram
abordagens metodolédgicas integradas e multidimensionais, multi-institucionais e dindmicas
(Blomquist, 2007: 282), utilizadas na busca pela compreensdo do desenvolvimento das politicas

e das opgoes de poder.

O modelo “multiple streams framework”

O modelo “multiple streams framework” (MS), pde em jogo certas junc¢des de acontecimentos
e factos, e remete para o conceito de ‘janelas de oportunidade’, no qual o processo politico é
concebido como um conjunto de fluxos relativos a problemas, a politica e as atuagdes politicas.
Concebem-se trés fluxos ou correntes — os problemas, o contexto politico e as solugdes. A
metafora empregue por John Kingdon sustenta que estes fluxos correm paralelamente e de
algum modo independentes, até que os trés fluxos se cruzam por qualquer acontecimento,
abrindo-se assim uma janela de oportunidade para a implementacdo da mudanga (Birkland,

2011: 297).

Problemas

Politicas

Accoes politicas

Alinhamento dos problemas,
das politicas e das accoes dos
politicos permite a passagem
das questoes da saude

Figura II. 2 - Tlustragdo do modelo ndo-linear de Kingdom, adaptado de Ollila, Baum e Pefia,
2013: 16.

Trata-se de uma metodologia que toma como unidade de andlise os grandes aspetos
estruturais ou medidas de politica individuais (Zahariadis, 2007: 66). As suas caracteristicas de
base procuram perceber o fluxo dos problemas que ganham percegao publica, por for¢a de um
acontecimento com impacto na opinido publica, a alteragdo de uma condi¢do suportada por

valores genericamente aceites ou por qualquer outro motivo, e ainda por via da agenda dos
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atores politicos.

O fluxo da politica refere-se as ideias e solugdes para os problemas, geralmente remetidas
por especialistas, técnicos, politicos, burocratas ou ‘entrepreneurs’ politicos associados a
grupos de interesse. A terceira caracteristica refere-se a factos politicos como alteragdes de
governo, de sentimento geral ou de condigdes legislativas e administrativas (Zahariadis, 2007:
73; Jann e Wegrich, 2007: 47).

O modelo tem sido criticado por assumir um certo nimero de pressupostos que nao sdao
realistas (Zahariadis, 2007: 79), bem como por dar demasiada importincia a iniciativas
individuais, ignorando a agao comum (Schlager, 2007: 302). Trata-se, no fundo, de um modelo

demasiado simplificado do processo politico.

Advocacy coalition framework

O modelo ACF assenta no pressuposto de que a complexidade das sociedades modernas exige
especializagdes e interligacdo dos varios subsistemas implica negociagcdes entre atores e
coligacdes portadores de interesses especificos. Os inumeros atores podem agrupar-se
consoante em coligagdes portadoras de um conjunto de regras, objetivos e recursos, que
competem entre si para exercer influencia nos governos e instituigdes.

Juntando atores individuais e institucionais, o processo politico ¢ influenciado pelos
parametros relativamente estaveis do sistema politico (os atributos da area onde o problema se
verifica, a distribui¢do basica de recursos pela comunidade, os valores culturais de fundo e a
estrutura social) e pelos “eventos dindmicos” que ocorrem (mudangas econdmicas e
tecnologicas, alteracdo da opinido publica, alteragdes nos equilibrios de poder e impactos de
decisdes politicas de ouros subsistemas). A interacdo entre estes dois itens promove ou inibe o
processo decisorio (Birkland, 2011: 298).

O modelo assenta em trés pilares: a) o pressuposto de que a maioria do processo politico
ocorre entre especialistas dentro de um subsistema politico; b) ao nivel individual recolhe os
contributos da psicologia social e dos comportamentos de grupo; e c) a convicgdo que a melhor
forma de lidar com a multiplicidade de atores ¢ reuni-los em coligacdes de interesses (Sabatier
e Weible, 2007: 191-192). Neste modelo, duas a quatro coligagdes tipicamente pertencentes a
um dominio politico unem-se em torno de interesse, valores e crengas, ocasionais ou ndo. A
competicao entre coligacdes ¢ mediada por agentes politicos cuja inten¢do ¢ manter o equilibrio
do sistema (Birkland, 2011: 299; Weible ¢ Sabatier, 2007: 128).

Como nota Hill (2013: 63) esta abordagem ¢ suscetivel de ser aplicada a um vasto elenco

60



de processos, embora ndo seja imune a criticas. Ela enfatiza a magnitude e a natureza do conflito
politico, as agregacdes de atores e inclui um importante papel da informagao cientifica e técnica
em matéria de politica e disputas politicas (Weible e Sabatier, 2007: 132) e pode ser utilizada
em muitas arenas politicas, estruturas sociais e culturas. Todavia, como estes autores
reconhecem, o modelo sofre de certas limitagdes, nomeadamente o facto de perder importancia
em circunstancias em que as coligagdes de interesses nao sao claras, em que existem interesses
cruzados entre atores de diferentes coligacdes e pela existéncia de ligagdes perdidas na

explicagdo dos processos causais de decisao politica (idem: 132-133).

Outros modelos

Outras abordagens tém sido utilizadas nos trabalhos de andlise das politicas publicas de saude
e por isso aqui referenciadas. Um deles ¢ a teoria do equilibrio pontuado e outra a teoria da
escolha racional.

O modelo de andlise relativo a primeira destas abordagens foi desenvolvido por F.
Baumgartner e B. Jones e afirma que os processos politicos sdo caracterizados pela estabilidade,
produzindo ocasionalmente novos pontos de partida de larga escala (True, Jones, Baumgartner,
2007: 155). De acordo com esta visdo, o equilibrio do poder politico entre o Estado e os grupos
de interesse (e outros atores) permanece relativamente estavel por longos periodos de tempo,
pontuado por problemas com percecdo publica que implicam rapidas transformagdes de larga
escala (Birkland, 2011: 300-301), em que os atores e intervenientes competem através da
imagem politica, da manipulacdo politica e por feedback positivo (True, Jones, Baumgartner,
2007: 162).

Desta forma, as politicas publicas nunca sdo constantes nem dependem de incrementos,
mas podem ser alteradas por factos e eventos como as crises, as alteragdes de governo e de
condi¢des de governabilidade, ou da atividade administrativa ou legislativa.

Quanto ao modelo da escolha racional ele assenta na explica¢ao dos resultados do processo
politico pela atuacdo individual, privilegiando o papel destes atores na base das estruturas
sociais (Griggs, (2007: 175; Ostrom, 2007: 30-32).

O modelo parte da ideia de que os individuos, por si ou integrando grupos, procuram
maximizar as suas utilidades segundo uma racionalidade orientada por objetivos, usando um
conjunto de informagao para avaliar todas as opg¢des, antes de fazerem a melhor escolha baseada
no seu calculo de custos-beneficios (Birkland, 2011: 302). Esta escolha ¢ determinada pelos

objetivos egoisticos e subjetivos dos individuos.
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A abordagem tem criticas ¢bvias, nomeadamente porque nem sempre os atores individuais
escolhem por si, mas muitas vezes estdo limitados por regras das organizacdes e por regras
sociais, além de que nem sempre esses atores estdo na posse da informacgdo completa (Ostrom,

2007: 32) que lhes permitam escolhas racionais.

Utilidade dos modelos de andlise de politicas

No desenvolvimento da investigagdo, os modelos de analise de politicas publicas interessam de
forma ilustrativa para compreender a abordagem das politicas publicas nos diferentes
momentos de incidéncia sobre o processo de promoc¢ao da atividade fisica. Comungando do
estatuto que corresponde as politicas de saude, a atividade fisica envolve uma perspetiva
politica para a sua prossecucao pelos poderes publicos e, por isso, sujeita do mesmo modo ao
processo politico.

Neste contexto, e também porque em situagdes de urgéncia de satde publica aguda (como
seja uma situacdo pandémica) ou cronica (como sejam os efeitos de estilos de vida pouco
saudaveis) o poder politico tem sempre o dever de intervir, os modos de agdo do poder sdo
semelhantes a qualquer politica publica e orientados por interesses e pressdes semelhantes.

Os modelos de analise do processo politico servem, portanto, no que respeita a saude
publica e concretamente a promog¢do da atividade fisica, para identificar os momentos que
informam as opg¢des tomadas e determinam certos resultados — ou a auséncia deles. Para este
trabalho, mais do que questionar a aplicabilidade da teoria, interessa o enquadramento das
politicas publicas na 6tica da sua avaliacdo. Os modelos de analise podem ser chamados aquela
contextualizagdo tendo em vista a natureza do estudo.

Em termos metodoldgicos, ¢ natural que as referéncias possam reportar-se ao modelo das
etapas, embora grande parte dos autores de saude publica recorra aos modelos MS e ACF, como
jé foi explicitado. No entanto, pela sua simplicidade, o modelo das etapas continua a ser o
modelo de analise mais adaptavel as diferentes realidades, apesar das limitagcdes que lhe sdo
apontadas. Como pontua Birkland (2011: 26), ¢ uma importante ajuda na estruturacdo da
reflexdo sobre o processo politico e uma forma de organizar e entender os seus elementos

constitutivos.

3.4. Governacao e avaliacao em saude

As politicas publicas sdo 0 modo de expressdo da governagdo e do exercicio do poder, quer no

sentido vertical, abarcando estruturas colocadas em niveis diferentes ¢ estruturas
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hierarquizadas, quer no sentido horizontal, integrando diversas areas de atuagdo. Atras (ponto
2.4) foi abordada a governagdo como conjunto de atuacdes e de meios para promover a agao
coletiva e alcangar solucdes de conjunto, ou como auto-organizacdo de redes inter-
organizacionais que sdo interdependentes ou ainda, de outra maneira, sistema de tomada de
decisdo em que orientagdes sdo estabelecidas, a autoridade ¢ exercida e os eventos sdo
monitorizados e geridos.

O exercicio da governagdo implica o reconhecimento dos problemas a resolver e a
implementagdo das medidas necessarias para tal. Aparentemente simples, estes aspetos
implicam diferentes tipos de condicionantes e intervenientes, camadas e dimensdes, numa
relagdo intrincada. Dai que, como também ja foi referido, a utilidade dos modelos de analise de
politicas publicas reside na capacidade de compreensdo dos fendmenos derivados do mesmo
exercicio.

Sem prejuizo dos varios modelos atras enunciados, tendo em conta o intuito do presente
estudo, importa uma andlise linear do fluxo de politicas plblicas, e também a dependéncia dos
seus diferentes momentos. O esquema basico proposto parte da esfera do poder politico,
traduzido no seu exercicio, onde se desenrola o reconhecimento dos problemas e o seu
agendamento, a escolha das politicas a prosseguir e as respetivas medidas instrumentais, a

implementagdo e a avaliagdo daquelas politicas.

Execucao
MEDIDAS das
DE medidas
Stakeholders POLITICA i B
politica Avaliacao

POLITICAS Medida 1
PUBLICAS

de promogéo
da actividade Medida 3
fisica

PODER
POLITICO

Medida 2

Stakeholders

Stakeholders

Figura II. 3 - Fluxo das politicas publicas, do ponto de vista da analise linear.

A teoria da governacao e a sua literatura investigam padrdes de partilha de poder e analisam
as relacdes entre institui¢des e organizagdes estatais e ndo estatais e, sobretudo, os agentes € a
sua atuagdo dentro dessas organizagdes (Kickbush e Gleicher, 2012: 18). Este complexo de
relacdes acaba por condicionar aquilo que sdo os problemas a resolver pela governagao, quer
pela sua dimensao, quer pela visibilidade publica.

Implica, por outro lado a adog@o de estratégia e a sua concretizagdo, também designada
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implementagdo ou execuc¢do na teoria do ciclo politico. As estratégias podem assumir um
cardcter impositivo (por exemplo impostos e taxas, obrigacdes legais, multas e coimas
administrativas) ou um caracter persuasivo (por exemplo informacdo massiva, educagdo e
prestacao de servicos).

Outro passo importante, sendo fundamental, ¢ a avaliagdo das politicas publicas. Avaliacdo
aqui referida ndo apenas da promocgdo da atividade fisica, mas das proprias politicas de saude
publica em que essa promogao se inclui. A avaliagdo pode ter como objeto varios aspetos das
politicas publicas: a perce¢do dos problemas e o seu agendamento, o processo de
implementagdo, as decisdes e os resultados. Jann e Wegrich alertam que a avaliagdo ndo se
restringe a um determinado passo do ciclo politico, mas todo o processo de formulacdo e

implementagdo, sob diferentes perspetivas (2007: 53).

Reconhecimento dos problemas

As politicas de promocdo da saude e da atividade fisica revestem, contudo, um objetivo central
da politica ao nivel internacional. Muitos dos problemas de satde, incluindo naturalmente o
problema da inatividade fisica, fazem parte hoje em dia de uma rede transnacional,
ultrapassando as fronteiras nacionais (Kickbush e Gleicher, 2012: 7). Por isso, a OMS incluiu
em 2002 a inatividade fisica no projeto relativo ao peso global das doengas (Bull et. al, 2004a:
73), que originou a “Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health” de 2004.

Muitos dos problemas postos ao processo de governagdo localizam-se numa malha de
interesses por vezes contraditorios e conflituantes. As instituicdes de poder sdo por isso centrais
para a governacdo € O mais importante para este processo de governacdo, além de
providenciarem um mecanismo de acordo quanto as prioridades a estabelecer e fazem escolhas
entre prioridades em competicao (Peters e Pierre, 2006: 215).

Mas se, por um lado varios modelos de governagdo acolhem solucdes negociadas entre
intervenientes no processo politico, por outro lado cada vez mais a governagdo ¢ vista como
responsavel ultima pelos resultados e pelas falhas das politicas publicas. E por isso que o
reconhecimento do problema e a sua introdu¢do na agenda politica dos governos tem especial
interesse quando no final do processo se pretende avaliar os resultados das politicas adotadas.

O problema da inatividade fisica, veio a aumentar de dimensdo no que respeita a sua
atencao por parte dos governos e das institui¢des internacionais. Tornou-se claro, como ja foi
aludido, que as vérias dimensdes do problema afetam de forma acentuada a governagdo, quer

pelo peso dos problemas de saude das populacdes associados a doengas cronicas, quer pelas
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desigualdades associadas as condi¢des de vida impostas pelas escolhas politicas, quer ainda
pelo crescente custo que importa para os orcamentos dos estados.

Mas por que vias este problema pode ser captado pela agenda politica, e até pelo elenco de
decisodes politicas? O ja classico modelo de John Kingdon aponta trés meios pelos quais um
problema recebe a ateng¢do da governagdo: indicadores, eventos magnos e feedback (Kingdon,
2014: 197-198).

Os indicadores, geralmente indicadores estatisticos, e as suas alteracdes (Birkland, 2011:
179), avaliam a dimensao de um problema associado a uma politica, aos interesses de um grupo,
ao trabalho de uma organizacdo ou a determinada iniciativa politica.

Eventos magnos traduzem acontecimentos relativamente raros, como um desastre, um
escandalo politico ou uma ameaca de saude publica, podem desencadear um processo de
tomada de atengdo por parte dos governos. Também neste caso ndo basta apenas o
acontecimento em si, mas igualmente a sua repercussao, tanto junto daqueles atores, como por
exemplo junto dos media e da opinido publica em geral.

Feedback refere-se, ainda de acordo com Kingdon, a perce¢des de ordem formal
(resultantes de processos de monitorizagdo ou de processos de avalia¢do), ou de ordem informal
(criticas, reclamagdes e peticdes enderegadas aos legisladores, por exemplo).

O que explica, por outro lado, que um problema que ganha reconhecimento passe a fazer
parte da agenda da decisdo politica ¢ um conjunto de fatores e variaveis, que incluem condi¢des
materiais, o fluxo das ideologias e das estratégias politicas e os condicionantes sociais (Jann e
Wegrich, 2007: 47). Em particular, a forma como ¢ definido o problema determina a perce¢ao
do mesmo pela opinido publica e isso tem o seu reflexo no jogo politico. A ameaga social
credivel (Oliver, 2005:198) ¢ essencial nesse jogo.

No caso concreto da atividade fisica, alguns destes aspetos podem ser identificados na
perce¢do do problema e na sua inclusdo na agenda politica. Mas existem outros aspetos que
contribuiram decisivamente para este estatuto. Desde logo o que se pode designar por dinamica
internacional a volta do problema da inatividade fisica: esta dindmica ndo se iniciou na
estratégia da OMS de 2002, mas tem raizes mais atras, nomeadamente da Carta de Otawa de
1986 e da Declaragao de Adelaide de 1988.

A evolucdo das iniciativas no campo da promog¢do da saide deu origem a estratégias
especificas para a atividade fisica como a “Global Initiative on Active Living” de 1997 e a
HEPA (European Network for the Promotion of Health-Enhancing Physical Activity) de 2005,
entre outras. Também muitos atores privados, nomeadamente organizagdes privadas de ambito

multiestadual, promoveram iniciativas especificas. Mas o papel da soft law ¢ decisivo para a
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agenda dos governos e para a governagdo, ganhando a atividade fisica por esta forma a sua
atencao.

Nao menos importante ¢ a acdo de certos grupos, nomeadamente grupos profissionais e
comunidades epistémicas. As crescentes investigacdes em torno da inatividade fisica e da sua
repercussdo no peso das doengas ndo transmissiveis representam uma significativa acumulagao
de conhecimento que implica também a organiza¢do de grupos de profissionais e de
académicos, com a participagdo significativa de instituigdes de ensino e universidades.

Ao longo das ultimas trés décadas, variados estudos tém aumentado a base de
conhecimento sobre a matéria. Vejam-se os trabalhos por exemplo de Castelli e colegas, de
Baranowski, Anderson e Carmack, de 1998, ou de Evenson e colegas, de 2015. O mecanismo
de reconhecimento do problema podera residir no papel da burocracia, sobretudo quando
desenvolve as grandes orientacdes politicas em matéria de saude, mas também no papel
desempenhado por determinados grupos detentores de conhecimento ou orientadores de
processos (por exemplo, consultores do governo) (Birkland, 2011: 185; Hill, 2013: 228-229;
Fafard, 2008: 10).

Em terceiro, o papel desempenhado pela evidéncia. A experiéncia empirica mostra que nem
sempre as decisdes politicas sdo baseadas na escolha mais informada: muitas t€m em conta o
seu impacto na opinido publica, consideragdes eleitorais e crises na gestdo publica. Todavia,
quando o tema ndo ¢ imediatamente objeto de consideracdes deste tipo, mais se se tratar de uma
questdo para a qual ¢ necessario um dominio técnico especifico, ela pode ser alvo da agenda
politica. E muito embora a evidencia seja maior parte das vezes um enquadramento do problema
para argumentar a sua importancia (Fafard, 2008: 13), também importa para os efeitos da
decisdo politica. O largo consenso acerca da evidéncia do perigo que a inatividade fisica

representa para a saide publica insere-se nesta perspetiva de defini¢cdo do problema.

Estratégias das politicas publicas

A formulagao de politicas publicas envolve o desenho das politicas e a defini¢do dos meios, no
sentido da sua implementacdo. Para este texto, esses aspetos integram as estratégias de politica,
como resposta aos problemas, tal como teorizado no modelo dos ciclos.

Sabendo-se que a adocdo de estilos de vida saudaveis ¢ um comportamento influenciavel
pelas politicas publicas prosseguidas pela governacao, a escolha dos instrumentos devera ser
uma preocupacao central. Esses instrumentos incluem incentivos econdmicos, como subsidios

e isencdo de taxas, leis e entidades reguladoras, e fornecendo servigos, informagao e educagao
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(Milio, 2001b: 373).

Dunton, Cousineuax e Reynalds (2010: 93), trabalhando em sentido idéntico,
estabeleceram quatro categorias incidentes sobre as estratégias politicas que pretendem atingir
aquele objetivo, designadas por “estratégias primarias”. Identificam-se assim as seguintes
estratégias e a respetiva concecdo, constituindo uma base de atuacdo das politicas publicas

nessa linha:

a) Informagao

Podem ser estabelecidas politicas que promovam a atividade fisica através da informacao
relativa aos beneficios da pratica e dos riscos inerentes ao sedentarismo. Por exemplo, por via
de campanhas nos meios de comunicagdo social, informa¢ao massiva dirigidas a grupos-alvo,
ou refor¢o da educacao fisica nas escolas.

As politicas que fornecem informagdes sobre os beneficios para a saude da atividade fisica
podem conjugar-se com as necessidades subjacentes de crescimento pessoal e
autoaperfeicoamento, o que pode ser visto como uma forma de motivacdo orientada
internamente para a mudanga de comportamento (Dunton, Cousineuax e Reynalds, 2010: 93-

94).

b) Oportunidades / Dificuldades

As politicas publicas podem igualmente proporcionar oportunidades facilitadoras da
atividade fisica e para a adog¢ao de habitos de vida saudaveis, ou impor restricdes a habitos e
atitudes contrarias, através da modificagdo dos fatores ambientais e contextuais. A defini¢cdo de
caminhos adequados ao transito pedestre e a utilizagdo da bicicleta, a melhoria da iluminagao
de passeios e ruas, ou a facilidade de acesso a instalagdes e servigos em termos de proximidade
sdo exemplos de medidas de politica de incentivo. A construgdo de um ambiente propicio ao
movimento natural do ser humano, caminhos com contacto com a natureza e a possibilidade de

utilizacdo de areas naturais sdo outros mais exemplos de medidas desta natureza.

¢) Incentivos / Desincentivos

Uma outra estratégia sdo as politicas de incentivo a atividade fisica e desincentivo aos
comportamentos que levam a inatividade. Os autores atréds referidos, citando Pratt e colegas
(2004), apontam exemplos como a taxacdo de bens e equipamentos de uso sedentario (como
jogos eletronicos, consolas e semelhantes), aumento de impostos sobre os combustiveis, e

incentivos como beneficios e subsidios para a utiliza¢ao de ginasios e health clubs, distribui¢ao
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de passes de transportes publicos entre trabalhadores de empresas, e sorteios para praticantes
de exercicio fisico. De acordo com a literatura, este tipo de politicas parece ser pouco eficaz
por si s6 na alteracdo de habitos e comportamentos, sendo necessario outras medidas paralelas

(Dunton, Cousineuax e Reynalds, 2010: 95).

d) Imposicao / Proibicao

Certas politicas publicas de cariz mais rigido podem igualmente ter um efeito direto na
promocao da atividade fisica, se bem que assumindo uma faceta mais dura e com o risco de que
os comportamentos mais sauddveis, como andar a pé e usar transportes publicos, sdo mais
consequéncia da obediéncia a imposi¢do e evitar consequéncias negativas da sua violagdo. A
proibi¢do de circulagdo de veiculos em certas ruas, a imposi¢ao de estacionamento pago, a
proibicdo de constru¢do em certas areas ou a obrigacdo de constru¢do de passeios com
dimensdes minimas adequadas aos transeuntes nas urbanizac¢des, sdo amostras destas medidas
de politica publica.

Do ponto de vista politico e administrativo a implementag@o da decisdo ¢ um estadio
critico, passivel de ser prosseguida por meio de leis, programas e objetivos (Jann e Wegrich,
2007: 51), numa abordagem top-down (Birkland, 2011: 265-266). Mas muitas vezes ha que
contar com alteracdes, distor¢des e até bloqueios, devidos a atuagdo dos agentes a outro nivel
das organizagdes (Jann e Wegrich, 2007: 53). Nao deixando de ser verdade que a decisdo
politica e a sua implementacao podem ser analisadas dessas perspetivas, quando se passa a sua
avaliagdo e, portanto, se questionam meios e resultados, o objeto da avaliagdo ¢ sempre o

responsavel pela governagao.

Avaliacdo

A literatura alerta para a pluralidade de defini¢des do conceito de avaliag@o (Potvin e Goldberg,
2007: 341; Contandriopoulos et al., 1997: 30; Serapioni, 2016: 65; Gomes, 113). Embora nao
caiba aqui a discussdo deste tema, usaremos como ponto de partida a definicdo de Rootman et
al. (2001: 26), que apresenta a avaliagdo como “um exame sistematico e de ponderacdo das
caracteristicas de um programa ou outro tipo de intervencdo, a fim de produzir conhecimento
que diferentes partes interessadas possam usar para uma variedade de propositos”.

Outra definicdo possivel e igualmente compativel € aquela que apresenta a avaliagdo como
um juizo sobre o valor ou mérito de uma intervengao, que visa modificar a realidade social das

comunidades (Serapioni, 2016: 62; Contandriopoulos et al., 1997: 31).
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A avaliagdo de politicas publicas encontra-se em crescendo na ateng¢do dada ao fendmeno
da governagdo, em particular quanto aos resultados a médio prazo e aos impactos a longo prazo.
Weiss explica que os sistemas politicos sdo adeptos de contendas, as quais diferem consoante
o tipo de sistema (1999: 472-473). Nos sistemas de tipo democratico, tais contendas tém lugar
em varios locais: o parlamento, a comunicag¢do social, os foruns de discussdo, os partidos
politicos, bem como outras arenas politicas. Por outro lado, encontrando-se agora na designada
5* geracdo, com o envolvimento da sociedade civil (Loureiro e Miranda, 2010: 118-119), a
avaliagdo, enquanto instrumento publico, comporta duas vertentes complementares e
diferenciadas: a vertente politica da responsabilizagdo da governacao, e a vertente de melhoria
da gestdo publica e da prestagcdo de contas (Lopes, 2013: 2).

Virias razdes ainda suportam e explicam a atengdo dos politicos relativamente a avaliagao
das politicas publicas (Weiss, 1999: 473-474): para melhor conhecimento dos problemas, para
a adocdo de melhores politicas; por desconfianca na informagdo veiculada por grupos de
interesse; para utilizar a ciéncia como forma de legitima¢do da agdo politica; para
fortalecimento das respetivas posi¢des politicas; ou para suportar a imagem de que se
encontram bem informados e atualizados em relagdo aos problemas sociais e politicos.

Com o crescimento da pratica avaliativa em politicas publicas, tém sido construidas muitas
abordagens, quer do ponto de vista metodoldgico, quer do ponto de vista das modalidades que
a avaliacdo pode revestir, tendo em conta as varias dimensdes implicadas. Sem querer
aprofundar este tema, o elenco apresentado por Capucha e colegas (1996: 12-14) ilustra as
multiplas modalidades da avaliagdo, em func¢do da dimensdo em que incide, dos intervenientes,
da natureza do objeto, e dos métodos utilizados. Os autores referem também as combinagdes
mais frequentes entre modalidades, que obedecem a modelos mais ou menos estabelecidos na
pratica da avaliagdo (idem: 19).

Simplificando, pode usar-se o esquema proposto por Campos (2019: 57-58) que divide as
metodologias de avaliagdo em avaliacdo estruturalista e em avaliacdo funcionalista. A primeira
centra-se nas institui¢cdes, programas e servicos; a segunda debruca-se sobre os atores e suas
redes como objeto de estudo. Em particular, interessa-nos a avaliagdo de tipo estruturalista, a
qual se adequa a investigacdo a seguir. Esta modalidade da avalia¢do parte das institui¢des
enquanto entidades estruturantes do sistema politico as quais, nas palavras do autor, “reduzem
a incerteza, medeiam e amortecem conflitos, oferecem incentivos estaveis, coordenam recursos
cognitivos, trazem estabilidade e reduzem os custos de transagao®.

A avaliacdo na promogao da saude [logo, também na promogao da atividade fisica] detém

grande parte das caracteristicas da avaliagdo de politicas publicas, mas possui certas
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caracteristicas em particular (Rootman et al., 2001: 27), nomeadamente a dependéncia de um
programa (Potvin e Goldberg, 2007: 343) ou de uma interveng¢do efetiva, e a tendéncia para a
consciencializagdo geral. Partindo do pressuposto da responsabilidade das instituigdes
governativas do Estado na promocdo da atividade fisica e nas suas diversas componentes,
interessa considerar a avaliacdo no quadro da governacio, em especial quanto a implementacgao

das recomendagdes comuns, no recorte que se pretende para a investigagao.

4 - Uma inquiricao das politicas publica

4.1. Filosofia da inquiri¢ao

A preocupacdo a nivel internacional com o problema da inatividade fisica tem sido patente
pelas tomadas de posicdo de entidades como a Organizagdo Mundial de Saude e a Unido
Europeia, as quais em multiplos documentos t€ém enderecado aos estados-membros orientagdes
para a implementacdo de politicas publicas respeitantes a atividade fisica. Do respetivo ponto
de vista, trata-se de uma determinante essencial de saude publica das comunidades.

Sabendo-se que o custo da inatividade, ou seja, do sedentarismo e das atividades que ndo
implicam esforgo fisico, se reflete na produtividade — nomeadamente nos custos por auséncias
ao trabalho, reducdo de capacidades, custo em cuidados de satde, custos sociais — em fung¢do
dos problemas de satide dai decorrentes, e que se reflete também no aumento da populagdo
portadora de doengas cronicas (veja-se a titulo ilustrativo, Pratt et al., 2014 — e referéncias ai
citadas), a dependéncia desta realidade relativamente as politicas dos Estados torna-se uma
questdo central.

Esta interacdo entre a inatividade fisica, a satide publica e as politicas publicas tém
merecido ultimamente, por parte da literatura especializada, uma atencdo redobrada,
desenhando-se varios quadros de referéncia e modelos de trabalho, visando compreender as
relacdes que se estabelecem entre aqueles vetores.

Um dos modelos mais utilizados na andlise das politicas publicas de satide foi proposto por
J. Richmond e M. Kotelchuck em 1983 e 1991, o qual compreende trés vetores que se
interpenetram e se complementam: a “base de conhecimento”, “vontade politica” e “estratégia

social”.
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Figura II. 4 - Modelo de Richmond / Kotelchuck, adaptado de Wilcox, 2008: 1.

A primeira, a evidéncia, refere-se a informagao cientifica e administrativa a partir da qual
se devem tomar decisdes; a vontade politica representa o desejo social € o compromisso de
desenvolver e financiar programas novos ou existentes; e a estratégia social define-se como o
plano pelo qual se aplica o conhecimento e a vontade politica para iniciar ou melhorar
programas de saude publica.

Na avaliacdo deste modelo, Atwood, Colditz e Kawachi (1997: 1604) alertam para a
incapacidade de traduzir o conhecimento cientifico em agdo, e Brownson et al. (2009: 1576)
apontam a diferenca entre os pontos de vista dos politicos e dos cientistas. A verdade é que a
evidéncia cientifica nem sempre serve os objetivos das politicas incentivadas por grupos de
interesse instalados, nem ¢ conveniente para os governos, porque reduz ou contraria os
objetivos de ambos.

De acordo com as conclusdes sobre este tema de Von Lengerke ez al. (2004: 195), a questao
de partida inquere a vontade (oportunidade) politica, vertida no tipo de politicas publica que
foram sendo estabelecidas no periodo temporal definido, e o respetivo impacto na estrutura
social. A associacdo entre aquela vontade politica e uma estratégia social parece ser essencial
para o éxito das medidas de politicas tomadas no campo da saude.

Portugal ¢ um pais membro das organizagdes internacionais acima referidas, a bragos ainda
com problemas populacionais graves, como sejam o envelhecimento da piramide etaria, o
aumento dos custos da satide e o aumento do custo com as doengas cronicas, muitas das quais

consequéncia da inatividade fisica. Dai que seja legitimo questionar as politicas publicas neste
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aspeto especifico da politica de satde.

Como se viu acima, os niveis de inatividade estdo a aumentar, com as consequéncias
negativas que as diversas entidades com interven¢ao na area da satde tém apontado. De facto,
foram publicados ao longo do tempo varios documentos e programas pelos sucessivos
governos, na senda das orienta¢des das organizagdes internacionais: contudo, e ainda assim, o
sedentarismo pandémico tem resultados preocupantes.

O que autoriza a questdo — ponto de partida para a inquiri¢ao a desenvolver — de saber qual
a evolucdo das politicas publicas de promocao da atividade fisica enquanto determinante de
saude publica em Portugal, justificada pela necessidade de evidenciar o nivel de aten¢do dos
decisores publicos sobre esta temdatica, 0 modo como a mesma entra na agenda politica e quais
os seus resultados.

A problematica essencial reporta-se ao conjunto de medidas de politica publica dirigidas a
promocao da atividade fisica, sustentada pela importancia deste aspeto em particular, e da
adoc¢do de estilos de vida mais saudaveis em geral, que eventualmente hajam sido tomadas em
Portugal, e em que termos ¢ que essas medidas preenchem o espectro das recomendagdes
emitidas por entidades competentes na matéria, nomeadamente a OMS e a Unido Europeia.

Considerando que, em geral, os ganhos para a saude das populagdes e para os sistemas de
saude so sdo visiveis a longo prazo, o problema da inatividade fisica ndo ¢ visto como uma
ameaca imediata pelos politicos. Acresce que o tema tem sido tradicionalmente deixado nas
maos dos profissionais de satde publica, em geral divorciados do processo politico. Dando
conta deste facto, Hallal ez al. (2016: 27), apontam que a abordagem da satude publica, baseada
na evidéncia e na exortagdo cientifica tem-se revelado sem sucesso. Com excecdes, afirmam os
mesmos autores, os profissionais de saide ndo tém conseguido mobilizar os governos e

populagdes para perceberem a atividade fisica com seriedade suficiente.

4.2. Dimensoes e elementos

A inquiri¢do que se pretende levar a efeito tem uma caracteristica longitudinal, explicada a
seguir, para a qual se procurou achar o seu principio e o seu término em dois momentos
politicamente relevantes, sem prejuizo da andlise ser estendida até a um periodo mais recente,
por razdes que serdo explicadas na parte correspondente a sua analise.

A promocao da atividade fisica através de politicas publicas ndo envolve apenas um sector
determinado, mas constitui um problema transversal a sociedade, exigindo um complexo

colaborativo, bem como um conjunto de medidas de politica publica respeitantes a todas as
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areas de funcionamento dos poderes publicos, correspondendo a sua caracteristica
multissectorial.

Estas areas incluem o ambiente e o urbanismo, a escola, os lugares de trabalho, o deporto
organizado e o desporto informal, os transportes, a a¢do das estruturas de apoio social, as
estruturas econdmicas e muitas outras, para além do sector 6bvio da satde. As politicas ptblicas
de promocao da atividade fisica sdo também responsabilidade dos governos aos niveis local,
regional e nacional, e requerem associagdes dentro e fora do sistema de satide, devendo estas
ser parte integrante da planificacdo nacional de promogao da atividade fisica, (Bauman et al.,

20012: 39).

Dimensao temporal

A tematica definida comporta uma dimensao temporal balizada por um periodo que se entende
situar entre 1998 e 2015. A data inicial ¢ marcada por um posicionamento estratégico do
Governo, decorrente da necessidade de resposta a crescente pressdo para a reforma do sector
da saude, formalizado no documento “Saude, Um Compromisso: Uma Estratégia para o Virar
do Seculo (1998-2002)”. De acordo com Loureiro ¢ Miranda (2010: 107), Portugal iniciou o
desenvolvimento sistematico de estratégias com objetivos quantificados e mensuraveis para a
saude das populacdes (OPSS, 2001: 43; Gongalves e Ramos, 2010: 18).

Em 1996, o Conselho de Ministros criou uma entidade designada “Conselho de Reflexao
sobre a Saude (CRES)”, através da Resolu¢do n° 13/96 do Conselho de Ministros com o
mandato de estudar e apresentar propostas para a reforma da satide, com total autonomia técnica
sem qualquer vinculo institucional ao Ministério da Saude (Sakellarides, 2000: 30). Ferrinho et
al. (2006: 303) afirmam mesmo ter sido este o primeiro documento do género publicado no
pais. Do trabalho desta entidade resultou o referido documento estratégico, contendo metas em
saude e identificando 27 areas de atuacdo, das quais se destaca a preocupagdo com a vida ativa,
a saude escolar dos jovens e o envelhecimento (Sakellarides et al., 2009: 30).

O periodo sob andlise estende-se até final de 2015. Define-se esta data tendo em conta que
se trata do fim de um ciclo. Ciclo este marcado pela intervencdo da “Troika” ao abrigo do
Memorando de Entendimento subscrito pelo governo portugués em 2011, pela aplicacdo de
medidas de austeridade e por imposicao de cortes significativos no financiamento dos servigos
publicos. Por outro lado, a partir de 2016 iniciou-se um novo ciclo politico, com reflexos ainda
muito recentes em matéria de saude e da atividade fisica, pese embora a existéncia de um novo

programa, designado “Estratégia Nacional para a Promog¢ao da Atividade Fisica, da Satude e do
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Bem-Estar”, a implementar entre 2016-2019, bem como o Programa Nacional para a Promocao
da Atividade Fisica em 2017.

Este lapso temporal é concebido em duas fases, no que respeita a promocao da atividade
fisica: a mudanca dos padrdes da atividade fisica dos portugueses, a par da mudanga dos
comportamentos alimentares, era em 1998 ja uma preocupacao das autoridades de satide (Beja,
Ferrinho e Craveiro, 2014: 13, OPSS, 2001: 8); no entanto, as referéncias a necessidade de
promogao da atividade fisica s@o, neste periodo — que medeia entre 1998 e 2004 — ainda pouco
autonomas, ditadas sobretudo pelo reconhecimento da influéncia dos estilos de vida no
desenvolvimento de doengas cronicas. As referéncias a atividade fisica surgem integradas na
orientacdo para a qualidade de vida e determinantes de satide, integrada com a alimentagdo
saudavel e a gestdo do stress (Ministério da Saude, 1999: 43).

Por outo lado, a estratégia inscrita no documento “Saude, Um Compromisso: Uma
Estratégia para o Virar do Século (1998-2002)” ndo reuniu consenso politico e foi abandonada
pouco tempo depois da respetiva apresentagdo publica (Beja, Ferrinho e Craveiro, 2014: 13;
Rodrigues, 2011: 9). Todavia, como refere o Relatorio “Ganhos de saide em Portugal: ponto
de situagdo: relatorio do Diretor Geral e Alto-Comissario da Saude” (DGS, 2002: 13), o
documento constituiu a orientagdo basica do Ministério da Satde, do Servigo Nacional de
Saude entre 1999 e 2002, e também a nivel politico, as Grandes Op¢des do Plano para 2001
(Campos, 2002: 1085), representando uma continuidade, mais do que uma rutura, na estratégia
politica, apesar da alteragdo de Governo a partir de Novembro de 1999.

Mais consistentes, na perspetiva da promog¢ao da atividade fisica vém a ser varias medidas
de politicas tomadas a partir de 2004, justificando-se por isso a andlise considerando uma
segunda fase, entre 2004 e 2015. Nas palavras do Diretor Geral da Saude, a promocao de estilos
de vida saudaveis foi considerada uma das prioridades cimeiras em 2004, originando a
publicacdo do documento “Programa Nacional da Intervenc¢do Integrada sobre Determinantes
de Satde Relacionados com os Estilos de Vida” (George, 2004: 28), pelo Despacho n°
1916/2004 (DR, 2“Série), de 28 de Janeiro.

Na mesma linha, ¢ promulgado o Plano Nacional de Saude 2004-2010, seguido pelo Plano
Nacional de Satude 2012-2016. Em ambos os Planos, a promoc¢ao da atividade fisica surge como
uma preocupacao subjacente na melhoria dos estilos de vida dos cidaddos, constituindo ja
indicador auténomo de saude. O periodo ¢ também marcado pela publicacdo do “Plano
Nacional da Actividade Fisica” em 2011, a cargo do Instituto do Desporto de Portugal, e em
2007 pela promulgagdo da Lei n® 5/2007, de 16 de Janeiro, Lei da Actividade Fisica e do

Desporto, diploma que culmina a consideragdo da atividade fisica abrangente, tal como definida
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acima.

Poderia questionar-se se, estando o horizonte do Plano Nacional de Satide em 2016, se ndo
seria este ano marcado como terminal do periodo a analisar; todavia, a contengdo deste periodo
em 2015, para além da razdo j& invocada, acresce que em 2016 foi publicado um novo
documento da responsabilidade da Direcao Geral da Satde, intitulado “Estratégia Nacional para
a Promocao da Atividade Fisica, da Saude e do Bem-Estar” (DGS, 2016), seguido no ano
seguinte do Programa Nacional para a Promog¢ao da Atividade Fisica, o qual representa uma
nova fase de maturidade do tema, que sera oportunamente abordada, tendo em conta a sua
relagdo com a questao de partida. Também o Plano Nacional de Satde foi revisto e estendido a
2020 (DGS, 2015), apoiando de certo modo o ano 2015 como data-limite para o estudo.

Em resumo, a continuidade conceptual entre a Estratégia de Satde 1998-2002 e o Plano de
Nacional de Satde 2004-2010 (Sakellarides et al., 2009: 31) justifica a consideracdo temporal
proposta, se bem que, no que respeita a promocao da atividade fisica enquanto determinante de
saude, o aumento do seu nivel estatutario torne visivel e autonomize as duas fases assinaladas,

a primeira entre 1998 e 2003, e a segunda entre 2004 e 2015.

Elementos sectoriais

Sendo certo que o problema da inatividade fisica ¢ transversal, algumas das areas do espectro
social sdo primarias relativamente a promogao pelas politicas publicas nos diferentes niveis de
governacao. Sdo elas a satde, a atividade fisica em meio escolar, o exercicio fisico organizado
e o informal, e ainda o planeamento urbano. Estas quatro areas integram as seis eleitas pelas
recomendacdes da Unido Europeia (2008: 9), referidas também pela HEPA Policy Audit Tool
(Bull, Milton e Kahlmeier, 2011: 4). Acresce que a literatura sobre o assunto inclui as referidas
quatro areas naquelas que desempenham um papel basicos em termos politicos (Cavill,
Kahlmeier e Racioppi, 2006; Sallis, Bauman e Pratt, 1998; Sallis et al., 2016b; Edwards e
Tsouros, 2006; Middelbeek e Kahlmeier, 2010; Bellew et al., 2011; e outros).

O sistema de satde, constitui uma area chave das politicas publicas na promoc¢ao da saude.
Este sistema incorpora todas as organizagdes, institui¢des, recursos e pessoas capazes de
produzir agdes em saude (WHO, 2015b: 248) e cuja principal intengdo ¢ promover, restaurar
ou manter a saide dos cidaddos. Os sistemas de satide sdo compostos por fungdes tipicas de
prestacdo, governacdo, financiamento e gestdo de recursos, com objetivos variados, como
sejam a prestacdo de cuidados de saude as populacdes, equidade no acesso aos cuidados de

saude ou o desenvolvimento das profissdes de saude, incluido aquelas agdes capazes de
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influenciar os determinantes de saude, assim como atividades diretas na sua melhoria
(McQueen et al., 2012: 12; Bambra, Fox e Scott-Samuel, 2005: 189; Kleczkowski, Roemer ¢
Werff 1984: 13-15).

Em particular o sector da saude ¢ aquele onde a atuacgdo politica se faz sentir com mais
intensidade. Representado tipicamente por um ministério (o Ministério da Saude), agrega um
conjunto de organismos com diferentes regimes juridicos, mas subordinados as diretrizes
daquele e as politicas definidas pelo Governo.

O conceito de sector da saude ¢ diferente do conceito de sistema de saude, uma vez que
este ultimo se baseia num modelo abstrato de fungdes e objetivos. O sector da satde define-se
como o conjunto de entidades e organizagdes, atores envolvidos e procedimentos inscritos no
mandato do ministro responsavel pela satude, incluindo o ministério propriamente dito e as
entidades estatutérias relacionadas. O que se considera como sector da saude pode, portanto,
ser diferente de pais para pais (McQueen et al., 2012: 12). Ainda de acordo com Leppo et al.
(2013: 339-340), o sector da saude agrega as entidades que sdo responsaveis politica e
administrativamente pela saude da populagdo em vérios niveis: internacional, nacional, regional
e local (Leppo e Tangcharoensathien 2013: 310).

A dimensao relativa a satide que importa para este estudo engloba aqueles dois aspetos: por
um lado o sistema de saude, estrutura fundamental da sociedade e direta ou indiretamente
influenciado pelas politicas publicas prosseguidas pelo Estado, de onde se destacam as politicas
de regulacdo (Kleczkowski, Roemer e Werff 1984: 30; St-Pierre, 2009: 8-13; Rudolph et al.,
2013: 25-26); e o sector da saude, em particular a satde publica, sob responsabilidade direta
dos governos e das respetivas politicas de satide. Ambos os sentidos contribuem para moldar
os determinantes de saude, em particular a promocao da atividade fisica na sociedade.

A atividade fisica em meio escolar ¢ uma importante dimensao de atuacdo de politica no
que concerne a promog¢do da satde publica. Como diz Leggett (2008: 26), a maioria da
populagdo passa pelo menos 12 anos no sistema de ensino — o que constitui a maior rede para
a mensagem de saude publica — e para Dobbins (2013: 7-8), a escola constitui um ambiente
ideal para a intervencgdo e promocao da atividade fisica em larga escala, uma vez que nenhuma
outra instituicdo tem tanta influéncia sobre as criancas durante as duas primeiras décadas de
vida.

Para além do potencial para reduzir as doencas crénicas em toda a populacdo, as
intervengoes escolares de promog¢ao da AF podem abranger simultaneamente criangas em risco
e sem risco de futuras doengas cronicas, € podem aumentar tanto o conhecimento como o

comportamento conducente a estilos de vida mais saudaveis entre os jovens. A escola ¢ um
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ambiente importante porque ¢ onde as criangas € 0s jovens passam grande parte do seu tempo,
e ¢ um lugar que tem profundas influéncias sobre o comportamento e a cultura. Para além da
aprendizagem académica, a escola ¢ onde a maioria dos jovens na Europa aprende a socializar
(face a face e digitalmente), a formar amizades e a desenvolver capital social (EU-RICHE,
2013: 56).

A OMS (WHO, 2009a: 77) apresenta um conjunto de argumentos dirigidos aos decisores
politicos, sublinhando a importancia da atividade fisica na infincia e na adolescéncia e
sublinhando que a atividade fisica ¢ essencial para o bem-estar deste grupo porque contribui
para a saude e a aptiddo fisica, nomeadamente combatendo a obesidade e as suas consequéncias
nefastas. Além disso existe evidéncia de que a atividade fisica contribui para a melhoria das
capacidades cognitivas dos alunos, comeg¢ando por beneficiar o seu estado de alerta, aliviar
tensoes, inquietagdo e falta de concentracdo devidos, em grande parte, aos periodos em que os
mesmos se encontram sentados nas salas de aula.

A atividade fisica tem também uma influéncia positiva sobre o bem-estar psicologico e
social das criangas e jovens (WHO, 2009a: 72), e pode contrariar os comportamentos de risco,
uma vez que ¢ um dos melhores meios para incentivar relacionamentos sociais saudaveis,
contribuindo para um bom ambiente psicoldgico escolar através experiéncias de unido,
aceitacdo e sucesso. As pesquisas sugerem também que as criangas € jovens que praticam
desporto sdo menos atreitos a comportamentos negativos como fumar e uso de drogas. Por fim,
a atividade fisica na infancia e adolescéncia pode constituir a base para uma melhor satide
futura, nomeadamente prevenindo as doengas associadas a estilos de vida sedentarios. os fatores
de risco associados ao desenvolvimento de doengas cronicas podem ser evitados em idade
precoce.

Tipicamente, as escolas apresentam oportunidades para atividades fisicas através de (1)
aulas de educacdo fisica e ao ar livre; (2) acesso a campos de jogos, gindsios e espacgos de
recreio durante o lazer; (3) ligagdes com instalacdes e programas de recreacdo da comunidade;
(4) atividades intramuros; e (5) desporto interescolar (Rickwood, 2013: 2). O ambito tipico da
atividade fisica em meio escolar abrange, portanto, trés componentes: a atividade fisica na
escola, incluindo as atividades nos tempos livres e a deslocacdo da e para a escola, a educagio
fisica prosseguida pela respetiva disciplina nos curriculos escolares e o desporto escolar.

As duas ultimas componentes podem ser designadas como “atividade fisica organizada” e
a primeira componente como “atividade fisica ndo organizada”. As atividades organizadas ou
formais sdo atividades organizadas ou estruturadas que envolvem regras ou objetivos, que

muitas vezes tém um dirigente, treinador ou instrutor formalmente designado e incluem
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desportos organizados e atividades baseadas em capacidades fisicas, clubes, grupos e
organizagdes.

As atividades fisicas ndo organizadas ou informais sdo de natureza mais espontaneas (ou
seja, tém pouco ou nenhum planeamento prévio) e sdo mais frequentemente iniciadas pela
crianca. Incluem hobbies, artesanato e jogos, atividades sociais, atividades de recreacdo calma
como deslocac¢do a pé e de bicicleta para a escola e dai para casa, outras atividades fisicas ativas
e de entretenimento, tarefas e rotinas (WHO, 2007: 4; Hardy et al., 2014: 690; King et al., 2009:
110).

Nesta dimensao interessa concentrar a analise na atividade fisica formal, organizada, na
escola, sendo este 0 dominio sob influéncia direta das politicas publicas, desenvolvida por meio
de leis, orientacdes e decisdes dirigidas ao sistema escolar e sob a responsabilidade politica do
governo. A componente informal ou ndo organizada inclui um leque alargado de aspetos, os
quais dependem de multiplas varidveis, muitas delas de influéncia indireta das politicas ptblicas
ou tipicas de outros dominios (como seja a vontade dos progenitores ou encarregados de
educagao, a localizacdo e a construgao dos edificios escolares e os acessos urbanos a escola), e
por isso mais dificeis de objetivar e contextualizar.

Outra dimensdo de analise as politicas piblicas em matéria de atividade fisica relacionada
com a saude ¢ a pratica de exercicio fisico formal e informal. Nesta dimensdo cruzam-se
diversos conceitos que se encontram relacionados, mas que representam areas distintas, nem
sempre sobreponiveis, como acime se viu. Contudo, muito embora ndo esgote o universo da
atividade fisica, o exercicio fisico representa a jun¢ao de um conjunto de condi¢des propicias
ao incremento daquela, nomeadamente a nivel de instalagdes adequadas, de pratica em grupo,
mesmo que informal, e do que acresce ao movimento comum do individuo.

A realizacdo de exercicio fisico, como meio privilegiado para a atividade fisica, pressupde
um conjunto de meios, sejam de indole individual (por exemplo, compra de equipamento),
sejam de indole coletiva (por exemplo uma corrida em grupo) ou mesmo de indole institucional
(por exemplo disponibilizagdo de instalagdes desportivas ao publico), que indicia a op¢ao por
estilos de vida ativos. Por isso, o papel da promoc¢ao do exercicio fisico assume uma especial
importancia como dimensdo de andlise das politicas publicas.

O meio urbano e o ambiente, ¢ todas as areas a eles ligadas sdo outro vetor fundamental
das politicas publicas de promocao da atividade fisica. Importa lembrar que as facilidades
relativas ao transporte individual ndo poluente, a ordenacao do trafego rodovidrios, a existéncia
de espagos verdes urbanos, equipamento apropriado para o exercicio fisico, por exemplo, sdo

aspetos que determinam diretamente o nivel da satde publica.
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A rapida urbanizacdo ndo planeada ¢ considerada uma das trés maiores causas do
crescimento global das doencas cronicas (WHO, 2010: 10), revelando-se cruciais as politicas
de planeamento urbano e da cidade, bem como das politicas ambientais, a nivel nacional e a
nivel local, que assegurem que as deslocacdes a pé, de bicicleta e outros meios que
proporcionem oportunidades para a atividade fisica acessiveis e seguras (idem: 37).

Por outro lado, os esfor¢os de planeamento urbano nas décadas recentes sdo muitas vezes
insuficientes para alterar a realidade e a brusca expansdo urbana ocorrida principalmente nos
anos 70 e 80 do século passado. Através de decisdes que afetam o design urbano, o uso da terra
e o transporte, as sociedades tornaram-se cada vez mais caras ao longo do tempo, e ha uma
crescente separagdo geografica de atividades de vida, trabalho e lazer.

Como consequéncia, o papel dos modos de transporte ativos, como o ciclismo e a
caminhada, diminuiu drasticamente em muitos paises, assim como as oportunidades de
recreacdo ativa. A agdo politica para melhorar os ambientes locais, incluindo através de limites
no volume e velocidade do trafego, o investimento em espagos "verdes" e "azuis" e outras
infraestruturas podem ajudar a garantir ruas seguras a pessoas de todas as idades para andar de
bicicleta e para encorajar a recreacdo ativa em espagos publicos. Isto requer um trabalho
multissetorial em véarios niveis, envolvendo também os governos locais (WHO, 2015a: 9-10).

Os instrumentos de definicdo de politicas publicas respeitantes ao urbanismo e ao
ordenamento do territorio, vertidos em planos urbanisticos, regulamentos e codigos, sobretudo
da responsabilidade dos governos locais, estabelecem o design urbano e o uso do solo,
esforcando-se por criar comunidades que sejam lugares agradédveis para viver, dotados de todas
a comodidades. Heat et al. (2012: 49), citando o ‘National Institute for Health and Clinical
Excellence’ do Reino Unido, aponta para o papel das mudancas ambientais implementadas por
politicas governamentais ou praticas das politicas locais, que podem encorajar o
desenvolvimento, orientando o transito e abordando o layout das ruas, a densidade urbana, a
localizacdo de lojas, empregos e escolas a curta distancia de areas nas quais as pessoas habitam.

O uso do solo, o desenho das ruas, o sistema de transporte e a localizacdo das instalagdes
recreativas, parques e edificios publicos, sdo componentes que podem encorajar ou
desencorajar a ado¢do de uma vida ativa. As pessoas sdo mais ativas quando podem aceder
mais facilmente a destinos como parques, locais de trabalho e lojas e servicos.

As politicas ambientais devem estar ligadas a promocao da vida ativa a fim de maximizar
as oportunidades da sua adogdo, implementacdao e ampliacdo. As politicas de planeamento e
transporte urbanos devem dar prioridade a acdes que promovam opcdes de mobilidade ativa

seguras, equitativas e respeitadoras do ambiente para todos os cidaddos, incluindo
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infraestruturas melhoradas para passeios a pé e de bicicleta para transporte e recreagdo e
transporte publico acessivel e conveniente (Reis ef al., 2016: 10)

As principais barreiras incluem a expansdo urbana (uso de terras de baixa densidade,
separacdo de lojas, locais de trabalho e recreagdo e longas e largas estradas que levam a
dependéncia dos carros), centros urbanos densos e com pouco espago para espagos verdes e
zonas adequadas para andar de bicicleta e caminhar, baixa prioridade dada aos transportes
publicos, altas velocidades de veiculos e condigdes inseguras para caminhadas e ciclismo,
bairros pouco atraentes, degradados e escadas fechadas em edificios (Edwards, e Tsouros, 2008:
30).

Tendo em conta a larga dimensdo que a planificagdo urbanistica e o ordenamento do
territorio contém, os componentes de analise para este estudo tém de ser selecionados tendo em
conta o seu impacto na saide e na promog¢ao da atividade fisica. A literatura mais consistente
neste tema aponta para as componentes 1) transportes, 2) espacos verdes e de utilizagdo
coletiva, ¢ 3) ordenamento urbano (WHO, 2003; WHO, 2015a; Edwards e Tsouros, 2006;
Solmon et al., 2000; Unido Europeia, 2008; Mackett ¢ Brown, 2011; Heath, 2006; Kjellstrom,
et al., 2007; King et al., 2002; Neiman e Hall, 2007; CSDH, 2008).

Concebe-se assim a dimensao relativo ao meio urbano contendo aquelas trés componentes
essenciais. No caso dos transportes, envolve-se a utilizacdo de transportes publicos e o
transporte ativo, isto ¢, por bicicleta e a pé; nas areas verdes e de recreagdo, a respetiva
caracterizagdo, tendo em conta as politicas publicas ambientais; e por fim o ordenamento
urbano, com atencdo para as politicas relativas ao transito automovel e aos equipamentos e

infraestruturas que sejam dirigidas a promocao da atividade fisica.

4.3. Método da inquiricao

Com a designac¢ao de inquiri¢do, o estudo pretende perceber a evolucdo das politicas de
promogdo da atividade fisica em Portugal, sabendo-se empiricamente que a quantidade de
provaveis fontes de informagdo ndo seria muito grande e que a possibilidade de obter
documentacdo seria reduzida, o que prejudica uma avaliacdo completa do assunto. No entanto,
foram reunidos documentos oficiais correspondentes ao tema, sendo os mesmos sujeitos a
ordenacgdo de acordo com as fontes e com a sua tipologia.

Este material foi sujeito a uma analise individual e ao respetivo conteudo, integrando os
métodos quantitativo e qualitativo, de acordo com uma logica que parte da tipologia do

documento para extrair as intengdes ao nivel politico, reconhecer as estratégias e programas e,
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por fim, tentar perceber os resultados das medidas adotadas. A teoria ¢ a de que os dados
extraidos elucidem quais as politicas previstas e concretizadas, especificamente respeitantes a

promocao da atividade fisica, enquanto ente diferenciado de outras realidades proximas.

Meétodo qualitativo e método quantitativo

Os métodos quantitativos foram, e ainda sdo em algumas disciplinas, os preferidos para as
conclusdes de ciéncia acerca dos problemas sujeitos a investiga¢ao. Estes métodos quantitativos
permitiriam dados simplesmente objetivos, enquanto que os métodos qualitativos correm o
risco de serem influenciados pelos valores e crencas do investigador e, portanto, pela respetiva
utilizagdo ndo serem fiaveis (Silverman, 2000: 2). Todavia, o uso de métodos qualitativos foi
sendo progressivamente utilizados, tendo em conta a necessidade de explicagcdes que
ultrapassam os numeros, englobando aspetos como conceitos e teorizacdo, descoberta de
associagoes entre realidades e desenvolvimento de novas ideias e estratégias (Ritchie e Spencer,
2002: 176).

Mais do que a discussdo entre ambos os métodos, € entre as posi¢des positivistas e as
posicdes construtivistas, importara realcar que ¢ vantajosa a combinacao de ambos os métodos,
quer para obter uma analise mais completa do que se pretende estudar (Dias e Gama, 2019: 17),
quer porque ¢ mais apropriada para abordar problemas complexos e enganadores (Mertens,
2018: 7).

Silverman (2000: 7), referindo Brymen, tabela cinco tipos principais de dados
quantitativos: inquéritos sociais, procedimentos experimentais, estatisticas oficiais, observacao
estruturada e analise de conteudo. Destes tipos de colecdo de dados, interessa considerar as
estatisticas oficiais e a analise de conteudo. O primeiro tipo de dados quantitativos espelha, de
algum modo, realidades anteriores e posteriores as politicas publicas implementadas; o segundo

¢ usado para quantificar categorias e examinar textos e documentos (Bryman, 2012: 290).

Andlise documental e anadlise de conteudo

Alguma literatura alerta ainda para a diferenca entre analise documental, enquanto analise que
incide sobre a escolha de documentos e sua origem, catalogacdo, veracidade, etc, e analise de
contetido, que incide sobre o conteido de cada um desses documentos (Bardin, 2002: 44-45).
Outros autores parecem usar estes conceitos de modo intermutavel (Dias e Gama, 2019: 77-
78).

Para este estudo, tomamos a analise documental no sentido definido por Bardin (idem)
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como a operacao que visa representar o conteudo de um documento sob uma forma diferente
da original a fim de permitir a sua consulta e referenciacdo, seja através de métodos de
indexacado, seja pela sua condensacdo em resumos. E a andlise de contetido o que versa a
mensagem ou mensagens contidas nos documentos para evidenciar os indicadores que
permitem inferir sobre uma outra realidade que ndo a da mensagem (Bardin, 2002: 46; Quivy,
2013: 226-227).

Em teoria, a andlise de contetido pode ser aferida quer quanto ao método qualitativo, quer
quanto ao método quantitativo, assumindo diferentes ferramentas, consoante o caso (Bryman,
2012: 289; Flick, 2009: 323), embora alguns prefiram referir a analise de contetido aos métodos
quantitativos (Potter e Wetherell, 2002: 58) e outros remetam a analise dos métodos qualitativos
para o conceito de analise documental.

Assim, optando pela dualidade do conceito, usamos primeiro uma analise documental,
incluindo as fases de recolha de documentos, a sua selecdo e a sua categorizagdo e
sistematizagdo. Mas para se compreender a importancia e o papel de cada um desses
documentos, importa retirar do seu discurso os aspetos significativos que possa responder a
questao de saber como evolui a promogao da atividade fisica enquanto determinante de saude,
usando para isso as respetivas intengdes e projetos, bem como procurar os respetivos resultados.

Para atingir aquele objetivo, a inquiri¢do usa o método qualitativo e o método quantitativo

combinados.

Estratégia de integracdo dos métodos

A integracdo de ambos os métodos depende de uma orientagdo teodrica, tendo em conta a
multiplicidade de combinagdes e variantes possiveis (Creswelle Clark, 2011: 60-63).
Geralmente apontam-se quatro caracteristicas que diferenciam os modelos de integragdo de
métodos (Halcomb, 2018: 499, citando Creswell e Clark, 2011: 64-67): a primeira caracteristica
¢ o grau de interacdo ou independéncia entre os dados qualitativos e os dados quantitativos; a
segunda ¢ a sequéncia de implementacdo, tendo em conta a concorréncia ou a
complementaridade entre os dados; a terceira tem a ver com a prioridade relativa de cada um
desses tipos de dados; e a quarta caracteristica refere-.se a oportunidade da combinagdo de
dados, ja que esta combinagdo pode ocorrer em qualquer altura do processo.

A estratégia de integracdo assenta na interagdo dos métodos quantitativo e qualitativo,
sendo que os primeiros procuram confirmar os segundos, com uma utiliza¢do sequencial, no

primeiro nivel com dados quantitativos que permitem obter uma radiografia indexada a uma
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determinada data inicial; no segundo nivel a utiliza¢ao da andlise qualitativa para compreender
as intengdes, a implementagdo e o resultado, e no terceiro nivel de novo a analise quantitativa
indexada a um momento posterior. Esta sequéncia responde também ao terceiro critério de
Creswell e Clark, uma vez que a prioridade ¢ rotativa entre ambos os tipos de andlise; e a
oportunidade da respetiva combinagdo ¢ estabelecida em funcdo da demonstracdo dos
resultados da andlise qualitativa.

A inquiri¢do caracteriza-se, de acordo com estes critérios, pela interacdo de métodos, pela
sequéncia entre ambos, a prioridade ¢ estabelecida quanto aos dados qualitativos, e a
combina¢do dos dados ¢ estabelecida de acordo com o seu objetivo. O esquema seguinte

sintetiza estas opgoes:

Dados Analise e
QUANTITATIVOS | resultados
Dados | Analise e Interpretagio
QUALITATIVOS resultados Global
Dados Analise e
QUANTITATIVOS | resultados

Figura I1. 5 - Aplicacdo dos critérios para integracdo dos métodos.

Por outro lado, de acordo com Flick (2009: 30), a combinacdo de métodos qualitativos e de
métodos quantitativos pode conduzir a trés tipos de resultados:
1 - Resultados qualitativos e quantitativos convergem, confirmando-se mutuamente e
apoiam as mesmas conclusdes;
2 - Ambos os resultados enfocam diferentes aspetos de uma questdo (por exemplo,
significados subjetivos de uma doenca especifica e sua distribuicdo social na
populacdo), mas sdo complementares entre si e levam a um quadro mais complexo;

3 - Resultados qualitativos e quantitativos sdo divergentes ou contraditdrios.

Para evitar quer a contradi¢do de resultados, quer a sua dissocia¢do, os métodos sdo
utilizados de forma a incidirem sobre os mesmos objetos, sendo que se procurou que a analise
quantitativa fosse uma medi¢do que evidenciasse os resultados da andlise qualitativa. Esta

perspetiva integra-se na chamada triangulacdo metodologica, definida como o uso de pelo
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menos dois métodos, normalmente qualitativo e quantitativo, para abordar o mesmo problema
de pesquisa (Morse, 1991: 120).

Neste caso, o papel do método quantitativo ¢ o de complementar a analise documental, ja
que tem o potencial de demonstrar, em termos de impacto, os resultados do objeto de pesquisa.
O método quantitativo assume a funcdo de confirmagdo da analise qualitativa, acrescentando

informagdo complementar para a interpretagdo dos resultados (Morse, 1991: 122).

Analise documental

3

Pesquisa
Qualitativa

Pesquisa

Tri lacs
rlangulagao Quantitativa

Resultados
Figura II. 6 - Niveis de triangulagdo da pesquisa. Adaptado de Flick, 2009: 27.

Partindo deste enquadramento, e em termos praticos, a inquiricdo socorre-se de dados
estatisticos para caracteriza¢do do ponto de partida, uma vez que tais dados representam o
problema emergente para a governagdo. A concecdo € a implementacdo de politicas publicas
sdo eminentemente de natureza qualitativa, pelo que a andlise pertence ao respetivo método.
Para afericdo dos resultados, fez-se convergir ambos os métodos para interpretagdo dos

resultados.

4.4. Analise documental

A pesquisa assenta num estudo qualitativo, descritivo e transversal, de multiplas variaveis sobre
as politicas publicas a nivel nacional, atendendo a caracteristica de liberdade de implementacgao
das recomendacdes internacionais nesta matéria. O universo de observacdo recai sobre a
recolha, analise de conteudo e avaliagao de documentos, selecionados de entre entidades-chave
dos varios niveis de governacao e de sectores intervenientes na problematica da atividade fisica,
como fontes privilegiadas, incluindo textos legais, programas, relatorios oficiais e outros

documentos e dados reveladores da evolugdo das politicas publicas na matéria.
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Interessa para este estudo os documentos que contenham estratégias e prioridades, definam
metas e objetivos e sejam utilizados por entidades do governo e da administragao publica, de
acordo com a definicdo de “documento de politica (publica)” usada por Daugbjerg e colegas

(2009: 806).

4.4.1 - Escolha dos documentos

Tendo em conta a metodologia escolhida, os documentos recolhidos e que servem de matéria-
prima para a inquiri¢do s3o documentos institucionais, publicos e, por isso, sujeitos a escrutinio
geral. Tais documentos incorporam intengdes e estratégias respeitantes a promogao da atividade
fisica e representam, de certa maneira, uma forma de prestacdo de contas, nomeadamente nos
relatorios emitidos pelas institui¢des.

A selecdo foi feita a partir dos sitios institucionais da internet, com base na referéncia direta
ou indireta aos temas: saude, atividade fisica e desporto. Para o enquadramento institucional,
em linha com o preconizado acima acerca da governacdo, foram analisados os documentos
legais que conformam os diversos niveis institucionais e atribuem competéncias no dominio da
promogao da satude, da atividade fisica, do desporto, da educagdo fisica em meio escolar e na
intervengdo urbanistica.

As fontes documentais foram organizadas em quatro categorias: Legislacdo, Planos

Programas, Relatorios e Estatistica.

1) Legislacao:
Recolha da legislagdo relativa ao enquadramento institucional das diversas institui¢cdes
envolvidas na promocao da atividade fisica, de forma direta ou indireta, tomando como

referéncia a formatacao dos governos em fungdes, no periodo temporal da investigacao;

2) Planos e Programas:
Representam o nivel das inteng¢des e incluem planos, programas e projetos. A partir
destes devera ser possivel perceber os objetivos e a mudanca pretendidos. Na maior
parte dos casos sdo documentos de natureza qualitativa, por vezes apoiados por dados

quantitativos.

3) Relatorios e analises:

Retratam o ponto de vista da instituicdo relativamente a um programa executado e
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representam a base da avaliacdo dessa mesma instituicdo relativamente aos objetivos

prosseguidos. Normalmente tém uma natureza mista, quantitativo e qualitativa.

4) Estatisticas:
Os dados estatisticos englobam os inquéritos, censos e levantamentos do mesmo tipo, e
destinam-se a quantificar a realidade, nos aspetos relativos a atividade fisica sob a otica

dos determinantes da saude, de acordo com o entendimento assumido neste trabalho.

Para validagdo de conteudo, os documentos recolhidos numa primeira fase exploratoria
foram sujeitos a busca informadtica, sendo esta orientada pelos seguintes topicos-chave:
Atividade fisica / Saude /Desporto / Educagdo fisica / Exercicio fisico / Sedentarismo /
Determinantes / Mobilidade ativa / Vias ciclaveis / Circuito de manutencdo / Circuitos
pedonais.

Em ordem a limitar o universo dos potenciais documentos, a sele¢do incidiu sobre
documentos completos, fechados e inseridos em politicas agendadas, incidentes sobre as
politicas publicas entre 1998 e 2015. Excluiram-se documentos preparatdrios, intervengdes de
natureza politica ou propostas e documentacdo prévia ao agendamento.

Na mesma selecdo procurou assegurar-se as principais regras que possibilitam o
procedimento analitico do material recolhido (Bardin, 2002: 97-98): todos os documentos
englobados nesta amostra de recolha sdo representativos das tematicas respeitantes a promogao
da atividade fisica e dos seus determinantes; foram também selecionados de forma a
constituirem um conjunto homogéneo, nomeadamente porque respeitam a dados globais ao
nivel do pais.

Documentos parcelares sdo apenas usados para confirma¢do de determinados aspetos do
problema. A pertinéncia, por outro lado, assenta na adequag¢do a esse mesmo problema.
Excluiram-se documentos relativos a dados locais ou regionais, por necessidade de

homogeneizagdo de tratamento.
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Figura II. 7 - Fluxograma da sele¢@o dos documentos a analisar.

A selecdo dos documentos apresenta caracteristicas quantitativas e qualitativas, que
garantem um procedimento padronizado, cientifico e repetivel (Michelini, 2015: 105) e a
seguran¢a de terem sido escolhidos documentos com contetidos relevantes para resposta a

questdo de pesquisa.

4.4.2 - Descrigdo das fontes

Por fontes entendem-se aqui trés sentidos: as entidades produtoras da informacdo, as fontes
primarias e as fontes secundarias. Estes dois tltimos referem-se aos documentos em si (Dias e
Gama, 2019: 114); o primeiro refere-se as organizagdes que, no seu ambito institucional,
produzem documentos suscetiveis de fornecerem informacao para elucidar a inquiri¢do sobre a
promogao da atividade fisica. Para o desenvolvimento da abordagem documental consideram-
se aqui as fontes oficiais, emissoras de documentos com caracter publico, de acordo com os
parametros acima definidos.

Ainda quanto as fontes produtoras, foram selecionados documentos de fontes oficiais na
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tipologia relativa aos documentos de caracter politico, nomeadamente planos, programas e
relatérios, como base fundamental para a percecao das politicas publicas agendadas. No que
respeita aos resultados, foram admitidas fontes nao oficiais — € o caso da Fundacao Portuguesa
de Cardiologia e da Associagdo Portuguesa de Ginasios e Academias de Portugal — mas restritos
a valorizacdo do seu contetdo, ou seja, por conterem dados respeitantes a todo o territdrio
nacional, puderem ser incluidos no critério de resultados e, por isso, cruzaveis com as politicas,
planos e programas enunciados pelas entidades oficiais.

O trabalho elegeu, para além das fontes institucionais portuguesas, também fontes
internacionais cujos dados permitem, com fiabilidade, perceber a evolugdo da atividade fisica
em Portugal no periodo considerado. As fontes utilizadas foram basicamente o Comité

Regional para a Europa da OMS e a Comissao Europeia.

4.4.3 — Identificacdo e ordenagdo

O primeiro passo para a ordenagdo dos documentos ¢ a defini¢do das atribuigdes relativas a
saude e a AF, consultando-se para o efeito os atos legislativos que produziram tais atribui¢des
e definiram a organizacao e reparti¢do institucional. Este passo ¢ designado por caracterizagao
institucional, e permite enquadrar a responsabilidade pela promog¢ao das politicas publicas
atinentes aquelas matérias.

Designamos por contexto legislativo o enquadramento constituido por diplomas
fundamentais: a Constituicao da Republica Portuguesa e as leis de bases - da saude, do desporto,
da atividade fisica, do sistema educativo e do ordenamento do territério e do urbanismo.

Para os passos seguintes a utilizagdo dos documentos selecionados obedece a uma
ordenagdo congruente com a légica da inquiri¢do atras exposta, isto €, ordenados de acordo
com o respetivo objeto tematico. Depois de selecionados de acordo com os critérios acima
referidos e como ¢ ilustrado pelo respetivo fluxograma, os documentos a incluir na investigagao
foram ainda sujeitos aos critérios de identificacdo, com o objetivo final de serem agregados por
funcdo. Para isso, os documentos foram agrupados tipologicamente, sujeitos a uma verificagdo
prévia do seu conteudo, por forma a excluir aqueles que, embora incluido dados referentes aos
temas pesquisados, ndo tinham, ainda que parcialmente, tratamento diretamente respeitante a
AF.

Por fim, os documentos foram ordenados em dois grandes grupos: um relativo a politicas,
planos e programas enunciados, e outro com resultados, eminentemente dados estatisticos, mas

também qualitativos. Dentro de cada grupo os documentos foram ordenados por tema e por
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ordem cronolodgica, do modo a construir-se uma lima linha evolutiva, quer a nivel das politicas

publicas neles enunciadas, quer da percecao cronologica de resultados.

Fase de Identificacido

Documentos politicos
Planos

Tipologia Programas
Relatdrios e analises

Estatisticas

Dados relativos a AF, desporto,
Conteudo saide, meio escolar e planeamento

urbano e ambiente

Por propostas e resultados
Ordenagdo Por temaética

Por ordem cronolégica

Quadro II. 1 - Identificagdo dos documentos por critério.

Tratando-se da resposta a questdo relativa a evolucdo das politicas publicas em Portugal
que afetaram de alguma forma a promocao da atividade fisica entre 1998 e 2015, ¢ natural que
a primeira data seja o ponto de partida, sendo a documentagdo selecionada usada para
caracterizar a situagao relativa aos determinantes de satde, como retrato da situagdo geral nesse
ponto de partida.

Este momento ¢ aferido através de dados quantitativos que tragam o perfil estatutdrio da
promocao da AF. Depois foi utilizada a andlise de conteudo de cada um dos documentos
selecionados e identificados, a fim de serem extraidas as propostas de politica ptblica atinentes
ao tema; por fim foram analisados resultados descritivos e estatisticos, quer os que
acompanham cronologicamente o desenvolvimento daquelas politicas, quer os que,
relativamente ao final do periodo proposto, permitem um retrato genérico da situagdo e,
consequentemente, dos resultados — ou falta de resultados — das politicas analisadas.

Refira-se que neste ultimo grupo foram incluidos dados que, apesar de dizerem respeito a
anos posteriores a 2015 (aos anos de 2016 e 2017), ndo deixam de completar o referido retrato,
tendo em conta a repercussao das politicas na realidade, ao longo do tempo. Dai que esses dados
completem as conclusdes a tirar. O esquema seguinte ilustra esta ideia, estabelecendo a fungao

de utilizacdo de cada categoria de documentos:
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—* Dados estatisticos / Outros dados ~ mmsp  Situacéo em 1998 \

—*  Programas do Governo -

Intengles, previsdes \
Planos e programas oficiais e estrategias |

Resultados /

V4

—  Relatdrios

Documentos

— ‘
—  Dados estatisticos - Situacdo em 2015/ 16

Figura II. 8 - Logica da ordenacao dos documentos por fungao.

Tendo ainda em conta a necessidade de rigor na aplicagdo destes pressupostos e extracao
da informacao necessaria para a resposta a investigacao, foram tidos em conta alguns aspetos
focais para a qualidade e pertinéncia dos documentos:

a) Afericio da utilidade dos documentos: este critério abrange os subcritérios
credibilidade (relativo a sua fonte), finalidade e sele¢do da informagdo (a informagao
respeita ao assunto e tem tratamento especifico e ndo meramente ilustrativo), clareza
(integragdo no contexto e resultados claros), e ainda disseminacdo de resultados
(informacao acessivel ao publico e gratuita);

b) Analise do contetudo e extracao dos elementos significativos;

c) Aplicagdo de critérios de classificacdo de politicas, a fim de tragar a evolucdo das
politicas publicas sob um prisma comum;

d) Possibilidade de triangulacdo entre a informagao qualitativa e a informacao quantitativa;

e) Argumentacdo interpretativa separada da andlise empirica, como extensdo do
enquadramento teorético ao caso concreto, uma vez que a interpretacdo ndo deve ser

uma mera explicagdo (Michelini, 2015: 121).

4.4.4 — Indicadores de andlise

O foco do esquema analitico procura questionar o conjunto de politicas publicas que visam
promover a atividade fisica, podendo desdobrar-se este inquérito em duas questdes
complementares:

- Que politicas publicas foram seguidas?

- Qual a sua relagdao com o conjunto de recomendacgdes internacionais (boas praticas)?

A metodologia proposta para apoiar esta finalidade especifica socorre-se da utilizagao de

90



varios instrumentos, qualitativo e quantitativos, adaptados ao material recolhido. Assim, uma
primeira operagdo consistiu na identificacdo, por um lado das estratégias das politicas publicas
de saude acima referenciadas e, por outro, quais os instrumentos de atuagdo propostos,

definidores das medidas de politica de promogao da AF.

Outro daqueles instrumentos propde a classificacdo das medidas contidas nos documentos
sob andlise, classificagdo estes dados por indicadores numéricos, entre 1 e 3, os quais sdo
balizados por critérios adequados a sua intensidade e composicao, e distribuidos pelas quatro

dimensdes analiticas anteriormente estabelecidas.

Grelha de classificacdo do contetdo dos documentos

Graus das Forte 3 3 3 3
politicas Médio 2 2 2 2
enunciadas Fraco 1 1 1 1
s 2
L P £ g | e
Dimensdes 3 9 3 E s
@ (%] (o) Q S
wv (] o— c )
[a) Q @©
= o

Quadro II. 2 - Classificagdo dos documentos por grau.

Estes indicadores sdo objetivados pelos critérios que constam do quadro seguinte, os quais
foram aplicados ao conteudo do material selecionado e implicaram a analise cruzada dos

objetivos e medidas, gerais e especificas, dos programas inseridos nos diferentes documentos.

Critérios de aplicagao da grelha de classificagdo

Graus Descrigcdo

Forte | Previsdo de um programa concreto; previsdo de medidas de politica
publica; insergdo nos determinantes de salude; coordenagdo
intersectorial.

Médio Programacdo parcial; politica publica genérica; ligagdo genérica aos
determinantes; referéncia intersectorial genérica.

Fraco | Sem programagdo ou mera programagdo como reflexo de outro
programa; sem medida de politica concreta; sem ligagdo aos
determinantes de saude; sem referéncia intersectorial.

Quadro I1. 3 - Critério de aplicagao.

Por outro lado, para uma andlise ainda mais sustentada, utilizaram-se critérios marcadores
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de contetido, que sdo apontadores das medidas de promocao da AF a um nivel mais fino, de
acordo com as consideragdes feitas acerca de cada um dos temas.

Assim, para a dimensdo satide considerou-se a inser¢do da AF no elenco dos determinantes
de satde de forma autonoma, bem como incumbéncia de promocdo desta pelas estruturas
inseridas na fun¢do governativa da saude, e a liderancga intersectorial dessa fungao.

No tratamento da dimensao desporto, para além do fenémeno desportivo propriamente dito,
considerou-se a sua participagdo no ambito da satde publica como veiculo para a pratica da AF
e, deste modo, abrangente da populacdo em geral (ainda que dirigida a grupos especificos, como
idosos, portadores de deficiéncia, grupos sociais desfavorecidos), e também as liga¢des a outros
setores como instrumento de promogao.

Quanto ao meio escolar foram considerados os trés aspetos principais neste meio: a
promog¢do da AF na escola como valor e como pratica, a disciplina de educagdo fisica com
objeto de ensino e a promocao e disponibiliza¢do do desporto escolar, ndo apenas como forma
de aproveitamento do tempo de lazer, mas também como veiculo de generalizacdo da AF.

J& para a dimensdo do planeamento urbano e ambiente, tendo em conta a latissima
amplitude do tema, foram selecionados apontadores que se ligam mais diretamente a promogao
e pratica da atividade fisica. Nos transportes, os incrementos do transporte publico e as medidas
de facilitacdo do transporte ativo, o estabelecimento de espagos verdes naturais e de lazer com
condi¢des para a pratica de AF, o ordenamento urbano, em especial dos espacos construidos, o
incremento de ciclovias, ordenamento de transito e a previsdo de equipamentos e infraestruturas

adequadas a pratica de AF.

- Tratamento da atividade fisica como determinante
de saude

- Promocdo da AF por via das institui¢cdes agregadas

A) Saude: ao Ministério da Saude

- Lideranca intersectorial

- Insercdo no ambito da saude publica

- Acoes dirigidas a generalidade da populagio

B) Desporto: (excetos grupos especificos - p. ex. idosos)

- Coordenacao intersectorial

- Atividade fisica na escola

C) Educacio:
- Disciplina de educacio fisica
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- Desporto escolar

- Transportes: transportes publicos e transporte
ativo

D) Planeamento

. - Espacos verdes de recreacao
urbano e ambiente: pag ¢

- Design urbano: ciclovias, transito e equipamentos e
infraestruturas

Quadro I1. 4 - Critérios marcadores de contetdo.

O desempenho das politicas publicas terd de se inscrever também num quadro de referéncia
determinado, tendo em conta a sua avaliagdo. Esse quadro de referéncia constitui o que
Richmond e Kotelchuck chamaram a base do conhecimento, e emerge da atuacdo baseada na
evidéncia. Na area em estudo, aquele quadro ¢ preenchido pelas “boas praticas”
internacionalmente reconhecidas para a promog¢ado da AF.

O dicionario Infopédia (2003-2017, online) define “boas praticas” como o conjunto das
técnicas, processos, procedimentos e atividades identificados, utilizados, comprovados e
reconhecidos por diversas organizacdes, em determinada area do saber, como sendo os
melhores quanto ao mérito, eficicia e sucesso alcangados pela sua aplicagdo na realizacao de
uma tarefa.

O Programa JANPA (Joint Action on Nutrition and Physical Activity) (2015: 9) integrado
e financiado pelo Programa da Unido Europeia para a Saude 2014-2020, define “boas praticas”
como as iniciativas que comprovadamente funcionam (do ponto de vista da avaliacdo do
processo) e produzem bons resultados (do ponto de vista da avaliagdo dos resultados) sendo,
portanto, recomendada como um modelo. Trata-se de experiéncias sustentaveis e eficientes,
com objetivos claros e grupos-alvo claramente definidos, com o objetivo melhoria e
fortalecimento, utilizando as estruturas existentes e partilhada para que um maior nimero de
pessoas as possa adotar.

Paddilla, Hernandez-Plaza e Ortiz (2012: 33) alertam para a necessidade de
contextualizagdo das boas praticas e Garbe, Valtin e Mallows (2015: 7) filiam o conceito numa
teoria de programas baseados em investigacao, sendo sujeitos a avalia¢ao (por exemplo, de tipo
quasi-experimental). Muitos dos manuais de boas praticas sdo coddigos aprovados pelos
governos, suportados em ensaios randomizados e verificdveis empiricamente. Estes autores
apontam ainda, a propoésito do desenvolvimento da literacia, alguns tipos principais de boas
praticas (2015: 8).

Horodyska e colegas (2015) procederam a uma revisdo de literatura respeitante aos varios
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elencos de caracteristicas que devem estar contidas na descri¢do de boas praticas, sublinhando
a multiplicidade desses elencos. Com base nos estudos analisados, os autores alinham um
conjunto de caracteristicas em trés areas: politica publica, monitorizacdo e avaliagdo, e
implementagao.

Tendo em conta todos os contributos descritos e centrados no ambito da investigagao,
concebe-se “boas praticas” para a promocdo da atividade fisica, para este efeito, como o
conjunto de recomendacdes formalizadas, emitidas por institui¢des de ambito internacional
com responsabilidades na promocao da satde publica.

Atras foi ja referida a evolug¢do das recomendagdes internacionais para a atividade fisica.
Quanto a Portugal, interessa saber se as recomendacdes foram adotadas e de que modo o foram,

a fim de ser respondida também este especto da problematica escolhida.
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CAPITULO III - A PROMOCAO DA ACTIVIDADE FISICA

5 — Politicas de promoc¢ao da atividade fisica

5.1. Promocao da saiude

Nas ultimas décadas sucederam-se fases complexas de alteragdo social e de multiplicacdo de
problemas politicos, nomeadamente no campo de saude publica, tendo em conta que, com a
crescente pressdo econdmica e demografica, a saude e o bem-estar das populagdes se tornaram
uma das prioridades a que os governos tém que dedicar uma cada vez maior aten¢do e encontrar
respostas, mesmo em paises com regimes politicos ndo democraticos. A cada vez mais rapida
transformagdo do tecido social, induzida pela transformacao tecnolégica e pela transformagao
nos padrdes de vida dos cidadaos, reflete-se por essa via nas relagdes de poder e nas prestagdes
sociais e servigos disponibilizados aos cidaddos, dependentes desse mesmo poder.

Neste enquadramento, as politicas publicas de saude direcionaram-se, a nivel internacional,
para a promog¢ao da saude, mais do que um simples contexto de prevencao da doenca, um
contexto transversal de politicas ativas, de transformacdo dos fatores que condicionam e
interagem com a satide humana. A literatura traca as origens desta politica no documento “A
New Perspective of the Health of Canadians” de 1974, da autoria de Marc Lalond, a altura
ministro da saide do Canad4, considerando-se este o primeiro documento politico
governamental que estabelece a promog¢ao da saide como uma estratégia chave (Rootman et
al.,2001: 7).

Até ai a promogao da saude assentava sobretudo em modelos da psicologia comportamental
e incidia numa perspetiva individual determinista. Tendo sido reconhecida a insuficiéncia dessa
abordagem e perante a falta de alteragdes estruturais determinantes da vida das pessoas, o papel
dos governos e a atuacdo de outros sectores das sociedades modernas, a promocao da saude foi
alvo de um interesse redobrado (Baum, Ollila e Pefia, 2013: 31).

O termo “promocao da saude” foi estabelecido, de acordo com Terris (1992: 268) e Kumar
e Preetha (2012: 6) pelo historiador da medicina Henry Sigerist em 1945, com a afirmacgao de
que a saude ¢ promovida através de um padrao de vida decente, boas condi¢des de trabalho,

educacdo, cultura fisica, meios de descanso e recreagdo, exigindo os esfor¢cos coordenados das
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politicas, do trabalho, da industria, dos educadores e médicos. A observacao de Sigerist segundo
a qual "a promocao da satde, obviamente, tende a prevenir doencas, mas uma prevencao efetiva
requer medidas especiais de prote¢ao", pds em destaque as causas gerais no processo causal da
doenga, juntamente com causas especificas, assim como o papel da promog¢ao da saude no
tratamento dessas causas gerais.

No mesmo periodo, a origem dupla das doengas enquanto preocupagdo social também foi
sublinhada por John A. Ryle, pioneiro do ensino da medicina social na Gra-Bretanha, chamando
a atencdo para sua aplicabilidade as doencas ndo transmissiveis, afirmando que a prevaléncia
das doencas ¢, em maior ou menor escala, correlativa com as condigdes sociais € ocupacionais

(Terris, 1992: 269).

Paradigma e mudancga

O documento seminal de Lalond introduz uma dupla orientagdo em matéria de promocao da
satde: define a prevencdo como uma prioridade para o sistema de satde e identifica quatro
elementos integrantes do campo da satide - biologia humana, ambientes sociais e fisicos, estilos
de vida ¢ sistema de saude, de acordo com Potvin ¢ Jones (2011: 244). A ideia de base deste
documento, ainda de acordo com os mesmos autores, ¢ de que a saude ndo ¢ produzida
exclusivamente pelos cuidados de satde e, para cumprir seu mandato e garantir uma populacdo
saudavel para o desenvolvimento de um pais, as instituicdes de saude publica devem
implementar estratégias que ultrapassem os simples cuidados de saude.

Esta nova abordagem foi depois acolhida na Declaragdo da OMS de Alma-Ata de 1978 e
plenamente desenvolvida pela Conferéncia Para a Promoc¢ao da Satide de Ottawa de 1986, e na
respetiva Declaragdo, conhecida como Carta de Ottawa, sendo esta declaracao referida como o
documento fundamental para as politicas publicas de promocao da satide (Potvin e Jones, 2011:
245; Kickbush, 2010b: 16-17; Baum, Olilla ¢ Pena, 2013: 31; Rootman et al., 2001: 7-9;
Loureiro, Miranda e Miguel, 2013: 24).

Em 1984, Robert Anderson (citado por Rootman et al., 2001: 7-8), identificou cinco linhas
de forga no protagonismo da promocao da satude:

1. A énfase crescente na saude definida pela positiva e na melhoria da qualidade de vida;

2. Um grande desejo, por parte das pessoas, para exercerem o controle das suas vidas,
associado com os padrdes do consumo massivo;

3. A efic4cia limitada das estratégias didaticas tradicionais, muitas vezes associada a

educagdo em saude;
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4. O reconhecimento de que muitos problemas de satde estdo relacionados com os estilos
de vida tradicionais; e

5. A crescente evidéncia da fraca relagdo entre os cuidados de satde e o estado da saude em
geral, especialmente quanto ao diminuto retorno dos crescentes recursos econdmicos

investidos na saude.

A Carta de Ottawa enquadra um novo tratamento das questdes de saude publica, com uma
forte ligacdo as politicas dos governos, no sentido em que torna a promocao da saude uma
responsabilidade das politicas publicas dos Estados. As politicas sociais passam a ser vistas
como responsaveis pela mudanca em padrdes e estilos de vida e as politicas econdmicas passam
a ter de ponderar as ameacas a saude decorrentes das mudangas industriais e tecnologicas
(Loureiro e Miranda, 2010: 40).

Potvin e Jones (2011: 245), analisando as condi¢des de mudanca proporcionados por este
documento, ddo conta de quatro elementos considerados inovadores na alteracdo do paradigma
da promogao da saude: em primeiro lugar, ao refor¢ar a nog¢ao de “saude” em sentido positivo,
afirma igualmente o papel da promocao da satde enquanto a unica area de agao de satide publica
a ter refor¢cado fortemente esta definicdo positiva, orientando a agdo de satide publica em
relacdo as condi¢des de vida das pessoas e a equidade em saude e, portanto, como uma area de
exceléncia de atuagdo das politicas publicas.

Em segundo, afirma a satide como um produto da vida diaria, aborda requisitos para uma
vida saudavel, sendo este produto claramente dependente de fatores sociais, econdémicos e
politicos, e ndo apenas biologicos. Em terceiro lugar, a Carta propde um conjunto de valores e
principios a promover e a implementar pelas politicas publicas de saude, nomeadamente a
participagdo e o fortalecimento dos cidaddos, constituindo-se como orientacdes fundamentais
para a saude. Por ultimo, a indicagdo de uma estratégia de constru¢ao de uma politica publica
dirigida a saide como bem fundamental, de um ambiente sustentavel indispensavel a qualidade
de vida ¢ incremento das agdes de reorientagdo da comunidade e dos servigos de saude.

A Declaragdo de Ottawa tem um significado politico marcante, ndo apenas pelo seu
contetido, mas igualmente pelo grau vinculativo para os Estados membros da organizagdo, por
forca dos artigos 21° e 22° da constituicdo da OMS. Este facto foi inequivocamente refor¢ado
pela Resolucdo sobre a Promoc¢do da Satide da Assembleia Geral das Nag¢des Unidas a 16 de
Maio de 1998, instando os paises membros a tomar as medidas de politica necessarias a
prossecuc¢do dos seus objetivos (Potvin e Jones, 2011: 245).

Saan e Wise (2011: 188), refletindo no papel fundamental deste documento, sublinham que
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ele representou a época o culminar de um processo politico nascido como consequéncia da
revolu¢do industrial, e que do mesmo era possivel retirar duas licdes: a primeira dava conta de
que ter uma voz politica era fundamental para melhorar a saude da populagdo. A segunda, que
as mudangas politicas tinham que ser reivindicadas durante um longo periodo, pois nunca foi

um caminho facil trazer mudangas sociais necessarias para melhorar a satde das populagdes.

Conceitos

A defini¢do de “promocao da saude” ndo € univoca, dado o caracter generalista do seu conteudo
e a possibilidade de incidéncia em diversas perspetivas. Disso mesmo ddo conta Rootman et al.
(2001: 9-13), que apresentam um elenco das varias definigdes sobre esta matéria propostas na
literatura antes e apos a Carta de Ottawa. Neste documento, promoc¢ao da saude era definida
como ““0 processo que visa permitir que as pessoas aumentem o controlo sobre, e melhorem, a
propria saude”, ou dito de outra maneira, “o processo que visa criar condi¢cdes que permitam
aos individuos e aos grupos controlar a sua saude, a dos grupos em que se inserem e agir sobre
os fatores que a influenciam” (Loureiro e Miranda, 2010: 31).

Rootman e colegas, apos analisarem as varias defini¢des propostas e os aspetos em comum,
apontam duas distingdes incidentes sobre o contetido das mesmas: a primeira distingdo
identifica metas finais e objetivos instrumentais. As metas finais representam situagdes de bem-
estar ideais, algo que constitui uma finalidade a atingir — em geral a longo prazo — concebidas
em abstrato (por exemplo, viver sem doengas). Por sua vez, os objetivos instrumentais
representam passos intermédios necessarios para alcangar os anteriores. Sdo objetivos
concretos, de curto prazo, dirigidos a situagdes atuais € que por si ou somados com outros,
permitem atingir as metas finais (por exemplo, deixar de fumar para melhorar o nivel geral de
saude).

Uma segunda disting@o separa objetivos instrumentais de processos instrumentais, sendo
estes ultimos como que ferramentas para a concretizacao dos primeiros (por exemplo deixar de
fumar pode ser prosseguido pelo aumento de preco do tabaco). Os processos sdo, portanto,
fundamentais para atingir objetivos e metas de curto e de longo prazo, enquanto conjuntos de
acdes objeto de intervengdo politica. Por isso, o foco do conceito de promogdo da saude,
nomeadamente aquele que foi sucessivamente acolhido pela OMS, s3o os processos
instrumentais que definem ag¢des concretas de intervengao.

Nesta perspetiva, e de acordo com o conceito da OMS, Nutbeam (1986: 351) define a

promog¢do da saide como o processo de capacitagdo de individuos e comunidades para
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aumentar o controlo sobre os determinantes da satide e, portanto, melhorar a satide. Representa
uma estratégia nos campos da saude e da sociedade que pode ser vista, por um lado, como uma
estratégia politica e, por outro lado, como uma abordagem habilitadora da satde dirigida aos
estilos de vida.

Ainda de acordo com o mesmo autor, a promogao da satide representa um processo social
e politico abrangente: ndo so6 engloba ac¢des voltadas ao fortalecimento das capacidades dos
individuos, mas também ag¢des voltadas para a mudanca das condigdes sociais, ambientais e
econdmicas, a fim de aliviar seu impacto na saude publica e individual.

Uma nota dominante na teoria da promocgao da saude ¢ que esta ¢ desenvolvida como que
uma procura de neutralidade do ponto de vista da intervengdo politica. A teoria procura
evidenciar a importancia dos fatores determinantes da saude e limita-se a esperar que essa
importancia se imponha na agenda politica, como atras ja referido. Esta postura limita a
compreensdo do fendmeno porque considera os elementos criticos do processo politico como
"caixas negras" e tenta explicar ou alterar os processos politicos por meio abordagens
inapropriadas — por exemplo através de abordagens psicologicas (Clavier e de Leeuw, 2013:
12).

Ora, a natureza do processo politico implica compreender as influéncias de atores, grupos
de interesse, condi¢gdes econdmicas e sociais, crengas e ideologias, entre outros aspetos, para
que a promog¢do seja incluida no elenco de tarefas dos governos e dos estados. Mesmo
admitindo que a saude ¢ uma area central nas politicas publicas de qualquer pais, a preocupagao
central ¢ a prestacdo de cuidados primarios, os equipamentos de saude e a politica do
medicamente. SO de forma secundaria os governos investem na promoc¢ao ¢ de forma muito
relativa na concertagdo de vdarias areas governativas com o intuito de modificar os
determinantes de saude, na dire¢do esperada.

Para que a promocao da satde se torne efetivamente um tema presente nas agendas politicas
¢ necessario que os seus atores e organizacdes se constituam como contribuintes ativos para o
processo politico, quer através de coligagdes (Breton et al., 2013: 43), quer através de uma

informagdo adequada do acervo de conhecimento técnico.

Diferentes abordagens e modelos

A delimitacio do conceito de promog¢do da satde deixa antever varias dimensdes
correspondentes por sua vez a multiplas abordagens portadoras de entendimentos de sentidos

diferentes, e por vezes divergentes, acompanhando a evolugdo do proprio conceito e da sua
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utilizagdo.

Do ponto de vista que interessa para este estudo podem ser identificadas e agrupadas, de
acordo com a literatura mais expressiva, duas teorias com concegdes diferenciadas do mesmo
conceito e com reflexo em todo o tema de promocgao:

A)De um lado uma abordagem centrada no individuo, de cariz mais psicoldgico e
autossuficiente, contraposta a uma percecao focada na estrutura da comunidade e na
construgao social.

B) Por outro lado, uma concec¢do que traduz o problema numa perspetiva biomédica e de
intervengdo dos profissionais de saude, contraposta a uma abordagem politica do

problema da saude publica.

A matriz resultante do cruzamento destas visdes pode ser disposta da seguinte forma:

Abordagem Restrita Alargada
A Individual Comunitaria
B Biomédica Politica

Quadro III. 1 - Abordagens condutoras da promog¢ao da satide agrupadas.

A perspetiva individualista, muito tributaria de algumas visdes neoliberais, concentra no
individuo a responsabilidade pela sua saude, obliterando ou minimizando as condi¢des criadas
pelo ambiente social e politico. Com base nesta perspetiva foram desenvolvidos um conjunto
de modelos de promocgdo da saude centrados nas escolhas individuais e com base psicologica,
como determinantes comportamentais conducentes a satide ou a doenga (U.S. Department of
Health and Human Services, 1996: 211-214; Salmon et al., 2000: 30-38; Raingruber, 2014: 56-
62).

Assim, o Modelo da Crenga na Satde desenvolvido por Irwin Rosenstock em 1966, a
Teoria da Acdo Fundamentada de Martin Fishbein e Icek Ajzen, apresentada em 1975, a Teoria
do Comportamento Planeado, derivada do modelo da acdo fundamentada, de Ajzen em 1985,
a Teoria Cognitiva Social de 1989, introduzida por Albert Bandura, a Teoria da
Autodeterminacdo por Deci e Ryan em 1991, o Modelo Transtedrico defendido por Prochaska
e DiClemente em 1992 e 1997, e ainda 0 Modelo de Adogdo de Precaugao de 2005, representam
abordagens da promocdo da satde publica insistindo no comportamento individual, nas
respetivas escolha e nas suas ligagdes mais proximas a familia e ao seu circulo social, ignorando

a forca e a importancia dos fatores politicos e sociais mais vastos.
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Bonnie Raingruber, que elencou o conjunto de modelos relativos & promogao da saude,
constata que as criticas dirigidas a este tipo de modelos individualistas sublinham fatores como
a exclusdo das influéncias do ambiente, fatores socioculturais, problemas econémicos e as
politicas seguidas pelos governos e autoridades publicas (2014: 56).

Contraposta a teoria individualista, t€m sido desenvolvidos modelos que pdem a atencao
no ambiente social em que as pessoas e 0s grupos se inserem e que dao relevancia, de varias
formas, ao peso desse ambiente na promogao da saude. Sumariamente, e seguindo ainda a licdo
de Raingruber (2014: 62-74), encontram-se varias categorias de abordagens aos modelos de
promogao da saude: o Modelo de Intervenc¢ao de Tannahill, de 1980; os modelos ecologicos,
onde se inclui 0 Modelo Ecoldgico Social de 1979, a Teoria Salutogénica de 1996 e o Modelo
de Desenvolvimento da Saude ao Longo da Vida, de 2000; os modelos de planeamento,
incluindo o Sistema de Promo¢dao da Saide em Causa Propria de 1990 e o Modelo de
Planeamento de Fases de Educacdo para a Satide / Actividades de Promocgao, de 2001; as teorias
comunicacionais, onde se encontram a Teoria da Difusdo das Inovagdes de 1961 e a Teoria da
Comunica¢do em Saude de Weick, de 1969-79; e os modelos que o autor classifica como de
avaliag¢do, sendo os mais conhecidos o0 Modelo PRECEDE-PROCEED de 1992 e o Modelo
RE-AIM de 1999).

Todos estes modelos tém sido entendidos na literatura como referidos genericamente a
“modelos ecologicos” ou “estruturais”, uma vez que t€m por base o que se pode comparar ao
ecossistema do individuo e, portanto, pondo em comunicacgao o fator pessoal com o fator social.
McLeroy (1988: 355) analisou a estrutura deste tipo de abordagens, definidas por relagdes

multiplas de diferentes niveis, do nivel pessoal ao nivel das politicas publicas.

(1) fatores interpessoais - caracteristicas do individuo como conhecimento,
atitude, comportamento, conceito de si préprio, capacidades, etc. Aqui se
inclui ainda a histéria de desenvolvimento do individuo.

(2) processo interpessoal e grupos primarios - redes sociais formais e informais,
e sistemas de suporte social, incluindo a familias, colegas de trabalho e redes
de amizade.

(3) factores institucionais - instituicdes sociais com caracteristicas
organizacionais, regidas por regras formais (e informais) e com
funcionamento regulamentado.

(4) factores comunitarios - ligacbes entre organizagoes, institui¢cdes e redes

informais com limites definidos.
(BY  nnlitica nihlica — nnliticrac e legiclarin an nivel narinnal recinnal e lnral

Quadro III. 2 -- Determinantes nos modelos ecologicos — adaptado de McLeroy et al., 1988: 355

Os modelos ecologicos tentam expressar as relacdes do individuo com os diferentes
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ambientes que o influenciam. Estas relagdes podem ser encaradas como limitacdes a gama de
comportamentos individuais, promovendo e por vezes exigindo determinadas agdes e
desencorajando ou proibindo outros comportamentos (Sallis, Bauman e Pratt, 1998: 380).

Estes modelos ou abordagens também designadas estruturais, sdo consistentes com a
teorizacdo dos determinantes sociais da saude, incluindo recomendagdes para melhorar as
condi¢des de vida didrias e enfrentar distribui¢des de poder, dinheiro e recursos desiguais
(Lieberman, Golden e Earp, 2013: 521). Algumas dos principios basicos apontados as
abordagens ecoldgicas ¢ a estrita dependéncia entre o nivel individual e o nivel social (idem,
522), bem como o facto de cada intervengdo necessitar de ter em consideracdo as duas
dimensdes, assim como os niveis operativo (individual) e de escolha coletiva (Gelius e Riitten,
2017: 4).

A segunda linha conceptual contrapde a abordagem biomédica a uma abordagem politica
do problema da promoc¢ao da saude. Primariamente a promog¢ao da satide publica encontrava-
se dominada pelo processo médico e pela perspetiva de que a saude publica é apenas um
problema da biomedicina. Na linha desta considera¢ao, o mais importante para a promogao da
saude seria o conhecimento gerado pela investigacdo sobre condutas de satude, da procura dos
servicos de satde, do modo como respondem aos regimes médicos estabelecidos e como
interpretam os sinais e sintomas da doenga (Dias ef al., 2004: 464).

Esta abordagem racionalista assenta num discurso biomédico de satde, definido pela
medicina, e estd preocupado com o estudo psicologico das doengas, através da intervengao e
gestdo médica, bem como num discurso de saide comportamental preocupado com a mudanca
de comportamentos de risco das pessoas, principalmente através de estratégias educativas
(Taylor, O’Hara e Barnes, 2014: 284).

Cedo se reconheceu a insuficiéncia desta abordagem, mais preventiva do que promotora,
cercada de limitagcdes que a evolugdo dos padrdes de doenga e da rapida transformagdo das
condi¢des de vida impdem. Keith Tones (2002), citado por Loureiro e Miranda (2010: 27),
evidenciou essas limitagdes, dando conta de que a medicina ndo tem sido bem-sucedida na cura
das novas doencas cronicas, que os custos das respetivas estratégias sdo cada vez maiores e que
a necessidade de adocdo de comportamentos saudaveis ndo diz respeito apenas ao individuo,
mas também aos recursos da sociedade, cada vez mais pressionada pelos gastos em saude. Dias
et al. (2004: 464) sublinham o contraste da referida abordagem preventiva com outra referida
a constru¢do social, em que:

A promocao da saude implica o desenvolvimento de politicas de satde publica, a

criagdo de ambientes de suporte, a participacdo da comunidade, o desenvolvimento das
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capacidades pessoais € uma orientacdo dos servicos de saude, para além da mera
prestagdo de cuidados clinicos e curativos. De acordo com esta perspetiva, o
conhecimento do modo como os fatores comunitarios institucionais e de politica social
determinam as atividades relacionadas com a saude, torna-se o veiculo central em

promocao de saude.

Esta segunda abordagem tem, portanto, acento tonico no modo de governacao dos cidadaos
e na intervengao das politicas publicas ao nivel do tecido social, sendo que a promogao da saude
se insere como tal num universo maior, no qual as escolhas politicas sao determinantes para a
sua capacidade efetiva de alteracdo dos padrdes de saude.

Nesta perspetiva, a satde publica e a respetiva promog¢do deixam de estar contidas na
relagdo “médico-paciente” — ou melhor, “sistema de satde-paciente” — para tomar lugar na
agenda politica, dizendo respeito a toda a comunidade. E uma perspetiva que reconhece o papel
dos atores politicos, das institui¢des, da economia e das regras e leis organizativas, canalizadas
através dos fatores determinantes da satide, em resposta as expectativas sociais.

De acordo com Loureiro e Miranda (2010: 41), a ligagao entre a promocao da satde publica
e a politica tem sido dificultada por varios fatores, designadamente o tradicional “dominio
médico” sobre a pratica da satde publica, a ideologia neoliberal, a insuficiente investigagao
sobre os determinantes politicos, os interesses comerciais ¢ a falta de confianga dos
profissionais de saude publica na politica em geral. O problema concentra-se na relagdo entre
a decisdo politica e os interesses proeminentes: ao trazer a promog¢ao da satde para o dominio
publico, através de programas de promocao, ficam cada vez mais expostos aqueles interesses,
e as comunidades podem aperceber-se mais facilmente dos seus contornos.

Potvin e Jones (2011: 246) alertam ainda para o mito de uma abordagem racional destinada
a reforcar elementos ideoldgicos na tomada de decis@o politica, e para a necessidade de
desacreditar o mito de que de que a intervencdo da satide publica ¢ essencialmente biomédica
e que a pesquisa biomédica ¢ o método de escolha para entender como a promog¢ao da saude
funciona.

No primeiro aspeto, apesar da promocao da saude ser portadora de valores e orientada para
processos, ndo basta isto para justificar a sua apropriagdo pelo poder num ou noutro sentido: é
necessario ter resultados visiveis. Quanto ao segundo aspeto, o principal contributo da
promogao da saude para a saude publica ¢ a afirmacdo inicial de que, para aumentar a satde e
a equidade de sua distribuicdo, ¢ preciso transformar as condi¢des sociais que moldam a

distribuicdo da satde, como tem sido afirmado pela OMS, e ndo uma simples perspetiva
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individualista.

Uma apreciagao critica destas diferentes abordagens leva a pensar que, afinal, elas ndo sao
separadas, mas antes visdes parciais da mesma questao. Hoje € pacificamente aceite que a saude
e 0 bem-estar sdo determinados por variados fatores, quer os que respeitam aos sistemas de
saude, quer os que se encontram fora destes sistemas, onde se incluem as desigualdades
induzidas por fatores socioecondmicos e politicos, novos padroes de consumo associados a
alimentacdo, comunica¢des moveis e estilos de vida, alteragdes demograficas, condigdes de
trabalho, educa¢do e padrdes familiares, alteragdes climaticas e ao comércio global (Kumar e
Preetha, 2012: 11).

Neste enquadramento pode conceber-se um modelo integrado, em que a promogao da satde
se distribui por varios niveis interligados, correspondendo as conce¢des comuns aos modelos

ecologicos, em termos de inputs e outputs.

Diferentes visoes:
Politica
\ Comunitaria
Biomedica
Individual

Figura III. 1 - Integracdo possivel das dimensdes do conceito de promogao da saude.

Impde-se, contudo, uma constatagao recolhida da pesquisa pelas concegdes na literatura
especializada, que alids nasce de uma certa insuficiéncia dos referidos modelos ecoldgicos:
aparentemente todas as abordagens fogem a uma verdadeira intervengdo no processo de
formacao das decisdes de politica publica, limitando-se a expor a evidéncia e a aguardar uma
oportunidade na aten¢do dos mecanismos do agendamento politico, sem uma intervencao direta
a esses mecanismos € ao processo politico. Isso pode explicar, como se verd adiante, a
preferéncia pela teoria das janelas de oportunidade (multiple streams framework). A promogao
da saude ¢ necessariamente um problema politico e a sua execu¢do parece nao possuir as

ferramentas adequadas para o envolvimento efetivo na arena politica (Clavier e de Leeuw,
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2013: 4).

O proposito da Declaragdo de Ottawa era transformar a promogao da satide num processo
de construcao de politicas publicas de satde. As politicas dos governos dos paises em geral,
incluindo Portugal, tém sido orientadas pelos principios e valores decorrentes daquela
Declaracao, tendo procurado — pelo menos teoricamente — acolher as suas recomendagdes. Na
pratica, o conceito ndo parece ter sido totalmente assimilado, resumindo-se, quanto muito, a
atividades pontuais e desligadas, com vista a educacdo para a saude e a adocdo de estilos de
vida saudaveis (Martins, 2005: 6).

A defini¢do abstrata de satide tem sido tema de variadas discussdes e formulag¢des, ndo se
mostrando produtiva tendo em vista o objetivo aqui presente e, por isso, ndo foi ainda feita
nenhuma alusdo a mesma discussdo3, podendo lancgar-se mao da defini¢do genérica adotada
pela OMS. Por seu turno, a nogao de politicas de saude ¢ demasiado ampla, podendo englobar
quer a saude publica, quer a saude privada e mesmo estratégias que vao para além das politicas
publicas. Para o presente estudo, interessa assinalar o conceito de promocao da satde no sentido
de politicas de saude publica, no¢do mais especifica do que a nogao genérica de satde e mesmo
do que a nog¢do de politicas de satde.

Promocao da satde — incluindo a promocao da atividade fisica — ¢ adotada neste estudo
como o conjunto de acdes de politica ptiblica que visam alterar os determinantes de saude, no
sentido possibilitar aos cidaddos e as comunidades a melhoria da satide geral. Essas alteragdes
tém de ser da responsabilidade dos governos, através de politicas que modifiquem, melhorem
ou facilitem as condi¢des sociais e econdmicas que influem na satide dos grupos e dos
individuos.

As insuficiéncias dos modelos individualistas ndo se confundem, no entanto, com a
capacitagdo dos individuos quanto a satde e a atividade fisica, porque se trata de planos
diferentes: as conceg¢des individualistas, como ja foi apontado, responsabilizam o individuo
quase em exclusivo pela sua saude; mas a capacitacdo dos individuos ndo os desliga do plano
social, antes se focando no aumento da literacia do individuo, por forma a que este tenha um

papel atuante na interacdo com as politicas publicas dirigidas aos determinantes de satde.

5.2. Promocao da atividade fisica

Nao se encontra na literatura, de forma direta, um conceito de promocao da atividade fisica,

embora também ndo se manifestem grandes discordancias de entendimento quanto a este

3 Veja-se a discussdo da definicao de saude em Michelini, 2015: 36-38.
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assunto. Tendo em conta o sentido que foi tomado para promog¢do da satide nos pontos
anteriores, a promog¢ao da atividade fisica — que nela se encontra incluida, como corolério da
sua importancia para a satde publica — ¢ uma tarefa fundamentalmente do poder politico,
enquanto intérprete das necessidades da sociedade. Como j& se disse atrds, a politica da
atividade fisica representa o conjunto de politicas publicas dirigidas a promocao da atividade
fisica, inserida no conjunto de politicas publicas prosseguidas pelos governos.

No mesmo sentido, os trabalhos sobre este tema tém apresentado consistentemente a
politica da atividade fisica como uma declaragdo formal que define a atividade fisica como uma
area prioritaria, estabelece metas de populacdo especificas e fornece um plano ou estrutura
propria e adequada para a agdo, descrevendo os procedimentos para promover a atividade fisica
na populagdo pelas instituigdes governamentais, ndo-governamentais e pelo sector privado, e
define ainda as responsabilidades dos parceiros neles envolvidos (Schoppe, Bauman e Bull,

2004: 9; Bull et al., 2004b: 95).

Conteudo e conceito

Como todas as politicas publicas, esta envolve modelos tedricos, estratégias e agdes concretas,
transformadas em compromissos, programas e projetos. Segundo a licao de Sallis ef al. (2006:
312-313), as politicas para a atividade fisica envolvem cinco vetores fundamentais: promocao,
prescricao, implementagao, conclusdo e avaliacdo:

— Promogdo implica os esforg¢os necessarios para mobilizar apoios para as politicas e tem
de relacionar-se com o processo politico, em termos de agendamento, de intervencao
dos atores politicos e da sua implementacdo. Os autores chamam a aten¢do para a
necessidade de ligar as estratégias de promogao da atividade fisica a procura de solu¢des
para problemas como a conservagao e a renovagao urbanas, e os transportes.

— Prescricdo ¢, para os referidos investigadores, a aprovacdo formal de leis,
regulamentos, medidas administrativas e decisdes financeiras. Este aspeto envolve
ainda a ideia de que o sucesso da promog¢do das politicas prescritas requer um
acompanhamento, a fim de assegurar que as politicas sdo assumidas de facto e
prosseguidas no plano da agdo.

— Implementagdo ou aplicacdo enquanto fung¢do das politicas publicas terd de ter em conta
a capacidade administrativa e a resisténcia potencial as medidas prescritas. Torna-se
entdo necessario identificar obstdculos a implementacdo e adotar estratégias para os

superar. Estes incluem a simplificagdo dos procedimentos administrativos, o
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fortalecimento da responsabilidade administrativa e a criagdo de incentivos para que os
burocratas adotem as referidas medidas de politica. A ciéncia politica também enfatiza
a politica burocratica entre as areas do poder, que prosseguem 0S Seus proprios
mandatos e tentam expandir as suas jurisdigdes e recursos. As iniciativas que envolvem
os interesses institucionais dos administradores ou criam instituicdes obrigatorias para
promover a atividade fisica podem alterar o destino das politicas de promocao.

— Conclusdo refere-se a dificuldade de terminar e concluir programas e politicas. Os
desafios de uma implementagdo bem-sucedida de politicas publicas implicam a
transicdo de uma abordagem para outra, muitas vezes exigindo reestruturagdo
institucional, reciclagem pessoal, e outras ag¢des. Implicam também a superagdo da
oposi¢do de interesses estabelecidos. Os autores alertam para que o principal obstaculo
pode nao estar na formula¢do de novas leis, mas sim na resisténcia a conclusdo das
prescri¢des existentes.

— Avaliagdo ¢ a fungdo que se foca no desempenho da politica ou programa, sendo
distinta, no entanto da avaliagdo de experiéncias passadas. Para as iniciativas de
promocao da atividade fisica, os desafios incluem dificuldades de medir as utilizagdes
e os resultados, a ambiguidade em benchmarks de sucesso e a incerteza sobre se outro
tipo de opgdes teria tido sucesso ou ndo. As iniciativas de atividade fisica sdo muitas
vezes avaliadas em comparacdo com os esfor¢cos noutros locais, aumentando a questdo

da comparabilidade a luz do carater distintivo de cada contexto.

Esta grelha de analise ¢ util para preencher o conceito de promoc¢ao, muitas vezes usado
sem um conteido especifico e sem que se compreenda muito bem em que consiste
efetivamente. A promocao, ao nivel das politicas publicas, ¢ muitas vezes vista como uma a¢ao
quase voluntaria, mas limitada a publicidade da propria politica proposta, € ndo como um
conjunto de procedimentos conducentes a sua realizagao.

Assim talvez se possa ensaiar um conceito de politica de promog¢do da atividade fisica,
sendo que ela consiste, no seguimento da nogdo-mae, no conjunto de a¢des de politica publica,
devidamente formalizadas, implementadas, concluidas e avaliadas, com o objetivo de agir sobre
os determinantes de saude que influenciam a atividade fisica, e conducentes a melhoria dos
niveis de satde da populagdo, em geral.

Nesta proposta, a promoc¢ao da atividade fisica surge como um objeto da politicas publicas
de saude, concretizadas em programas, projetos e acdes destinados a influirem nos

determinantes de saude — em sentido amplo, incluido fatores socioeconémicos, culturais e
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sociais — integrados em estratégias politicas, com vista ao incremento das condi¢des que
favorecem a satide das populagdes e a alteracdo de comportamentos, no sentido da adogdo de
habitos mais saudaveis, nomeadamente o incremento da atividade fisica a nivel individual. O
conceito implica ndo apenas que as medidas de politica sejam preconizadas, mas devidamente
implementadas e avaliadas. A avaliagdo das politicas publicas de promog¢do da atividade fisica
¢ essencial para conhecer os ganhos obtidos por via dessas politicas, mas igualmente como

impulsionador de novas medidas dirigidas aos mesmos objetivos.

Modelos e determinantes

A traducdo desta ideia de promog¢do da atividade fisica em politicas e atuagdes concretas
comeca por enfrentar uma crenca comum: a de que o montante de atividade fisica despendido
por cada individuo ¢ da sua esfera individual. Esta crenca, tipica de concec¢des individualistas
j& afloradas, ¢ altamente perturbadora pela desresponsabilizacdo politica e social a ela
associada, pela inducdo de desigualdades que pode implicar e pelo incremento de custos
monetarios que pode potenciar, e representa uma primeira barreira a8 compreensao do tema.

Jé atras se referiu que a esfera do comportamento individual ¢ grandemente influenciada
pelo ambiente e pelos determinantes politicos. Nancy de Milio constatava, a proposito das
politicas publicas de satde, que “estilos de vida saudaveis ndo sdo uma questdo de escolha
‘livre’, mas sim o resultado de oportunidades disponiveis para as pessoas, e essa politica afeta
essas oportunidades” (Milio, 1981: 69). O nosso primeiro encontro no momento do nascimento
¢ com o dominio das circunstancias sociais; a saide ¢ fortemente influenciada pela educagao,
emprego, disparidades econdmicas, pobreza, habitacdo, crime e coesdo social (McGinnis,
Williams-Russo e Knickman, 2002: 80-81), e dai que ndo se possa falar em escolhas individuais
absolutas.

A forma como as oportunidades sdo construidas e abertas aos individuos ¢ determinante
para a respetiva conduta. As oportunidades ndo dependem apenas de escolhas individuais, mas
dependem fortemente da organizacgdo social, da distribui¢do da riqueza e das idiossincrasias
culturais. Desde logo, a organizagdo social acarinha ou exclui ideias, projetos e iniciativas; a
capacidade economica determina as escolhas que podem ser feitas a nivel individual, tendo sido
jé referido que as classes mais favorecidas obtém um leque de escolhas maiores.

Os aspetos culturais sdo igualmente determinantes do que ¢ permitido ou proibido a nivel
individual. Muitos destes aspetos sdo fortemente limitadores a nivel individual, nomeadamente

quando assentam em preconceitos estratificadores e corporativos.
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Os estudos nesta area t€ém apontado dois aspetos complementares de transposi¢do do campo
de escolha individual para a promocao da atividade fisica através de politicas publicas mais
atuantes: o primeiro deles € o conjunto de modelos de investigagdo, cujas variaveis influenciam
o comportamento ¢ a escolha de estilos de vida pelos individuos; o segundo ¢ a teoria dos
determinantes da atividade fisica e seus correlativos. Esta constru¢do parece estar relacionada
com a melhor percecdo da resposta individual as medidas de politica seguidas nas comunidades
¢ com os mecanismos de atuagdo dessas medidas.

Numerosos modelos tedricos, tributdrios alids dos modelos de promogdo da satide acima
expostos, tém sido construidos com o fim de perceber a complexidade de elementos que levam
os individuos a pratica de atividade fisica.

Uma conhecida publicacdo do Departamento de Satde e Servigos Humanos dos Estados
Unidos de 1996, o relatério “A Report of the Surgeon General”, agrupa estes modelos em trés
categorias: modelos individuais, modelos interpessoais e modelos ambientais (U.S. Department
of Health and Human Services, 1996: 211-215), assim como Salis ¢ Owen em 1999 (citados
por Seabra et al., 2008: 722) e Glantz e Rimer (2005).

Na primeira categoria encontra-se os modelos como as Teorias da Aprendizagem, a Crenga
na Satude, o Modelo Transtedrico e o Modelo de Prevencdo de Recaidas. Na segunda categoria
encontram-se a Teoria Sociocognitiva, a Teoria do Comportamento Planeado e o Modelo do
Suporte Social. Na ultima categoria incluem-se os designados Modelos Ecologicos.

Em que ¢ que consistem estas teorias e modelos? Seguindo a li¢do que se retira da
publicagdo do Departamento de Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos, ainda que

resumidamente, sdo enunciadas e apontadas as suas caracteristicas principais.

A) Para os modelos centrados no individuo:
As Teorias da Aprendizagem sdo cléssicas e sublinham que a alteragdo comportamental
—por exemplo passar de um estilo de vida sedentério para um estilo de vida ativo — requer
a aprendizagem de multiplos pequenos comportamentos, que compdem um
comportamento complexo maior. A modificagdo do comportamento pode implicar
alteragdes parciais, do tipo passo-a-passo e incrementados (por exemplo andar durante 30
minutos diarios pode comegcar por caminhadas de 10 minutos em trés doses ou iniciar-se
com 10 minutos e ser aumentada progressivamente), e alteracdes de substitui¢do e
competicao (por exemplo ver televisdo pode ser substituida pela caminhada, subir escadas

a pé, em vez de utilizar o elevador, etc.).
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O modelo de Crenga na Saude assenta na percec¢ao propria e individual de quatro areas
criticas: a gravidade de uma potencial doenga, a suscetibilidade da pessoa a essa doenca,
os beneficios de optar por uma agdo preventiva e os obstaculos para adotar essa agdo.
Aspetos complementares sdo as estratégias para a adog¢do de condutas saudaveis e o

aumento da autoconfianca.

O modelo Transteorico baseia-se num processo em cinco fases: pré-contemplacdao ou
tomada de consciéncia, contemplacdo (percecdo), preparagdo, acao e manutengao. A ideia
¢ a de que o individuo seja progressivamente influenciado em cada uma das fases, através
de diversas estratégias, para passar a fase seguinte. Esta ¢ uma metodologia progressiva

onde se combina o ponto de preparagdo individual com a mudanca de fase.

O modelo de Prevencgdo de Recaidas consiste na prevengdo de fatores de dissuasdo na
adesdo ou na manutencdo de comportamentos fisicamente ativos. Esses fatores incluem
sentimentos negativos, pressao social, conflitos pessoais, falta de suporte social, situagdes
de risco e outros afins. O modelo procura que sejam adotadas as respostas adequadas ao
fator de risco envolvido (por exemplo defini¢do de locais seguros para correr ou

caminhadas em locais abrigados durante o inverno).

B) Na categoria dos modelos interpessoais (ou sociais), incluem-se:
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A teoria Sociocognitiva ou da Aprendizagem Social de Bandura, que propde que a
mudanga de comportamento ¢ afetada por fatores individuais, ambientais e por atributos
do préprio comportamento em si, os quais se podem influenciar mutuamente. Para esta
teoria, a questdo da perce¢do da autoeficicia, ou seja, o facto de a pessoa crer na sua
capacidade de mudar o comportamento, o que tem a ver com os resultados e com realizar
as expectativas individuais. Assim, os ganhos a curto ou a longo prazo (por exemplo a
sensacdo de bem-estar apos o exercicio fisico e a melhoria da condi¢do cardiaca apos um
certo periodo de treino) determinam também aquela percegdo, filtradas pelas expectativas
de cada um. Dois outros aspetos que a literatura sublinha ¢ que a percecio da autoeficacia
pode ser incrementada por diversas vias e que a eficacia da adogdo e manuten¢do do
comportamento ativo depende em grande parte da evocagdo de confianga, admiragdo e

respeito dos observadores.

A teoria do Comportamento Planeado ou Fundamentado assume que aquilo que



determina primariamente o comportamento do individuo ¢ o que ele tem efetivamente
inten¢do de fazer. Esta intencdo ¢ condicionada por dois fatores fundamentais: a atitude
individual perante o comportamento (por exemplo os ganhos a obter) e a influéncia do
ambiente social ou norma subjetiva (por exemplo, o que os outros pensam do
comportamento adoptado). O aspeto critico para a mudanga de comportamento ¢ a
perce¢do individual de controlo sobre oportunidades, recursos e capacidades necessarias

a esse comportamento.

O Modelo de Suporte Social tem sido concebido de diversas formas: no campo da
atividade fisica pode ser instrumental (como uma classe de exercicios), informativo (por
exemplo divulgar um programa de caminhada no bairro), emocional (por exemplo elogiar
alguém que estd num novo programa de caminhada) ou avaliativo (como por exemplo
fornecer feedback e refor¢o na aprendizagem de uma nova habilidade). De acordo com
os autores deste modelo, fontes de apoio a atividade fisica incluem membros da familia,
amigos, vizinhos, colegas de trabalho e lideres, bem como participantes do programa de

exercicios.

C) Por fim, na categoria dos modelos ambientais incluem-se os designados modelos ecoldgicos

ou estruturais.
Estes modelos partem da constatacdo de que as abordagens centradas no individuo sdo
insuficientes para explicar o comportamento individual. Para estes modelos, a adesdo a
padrdes mais ativos de vida depende em grande parte de intervengdes a varios niveis —
individuais, interpessoais e de grupo, fatores institucionais, fatores sociais e fatores de
politica publica. As iniciativas que simultaneamente influam nestes multiplos niveis tém
grande probabilidade de produzir alteracdes nos hébitos e comportamentos, e
eventualmente induzir modifica¢des de longo prazo nos padrdes sociais (U.S. Department
of Health and Human Services, 1996: 214; Sallis et al., 2006: 299; King et al., 2002: 17-
18).

Os modelos ecoldgicos representam uma forma de integragdo dos multiplos fatores
determinantes do comportamento individual, focados na relagdo do individuo com os varios
ambientes em que estes se movem. A designagdo “ecologicos” refere-se ao envolvimento dos
individuos com os seus ambientes sociais e culturais (Sallis, Bauman e Pratt, 1998: 380) ¢ a sua

tese central ¢ a de que os ambientes limitam a variedade do comportamento promovendo e, por
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vezes exigindo, certas acdes e desencorajando ou proibindo certos comportamentos (Wicker,
1979, citado por Sallis, Bauman e Pratt, 1998: 380).

Para estes modelos, as intervengdes mais eficazes para a promog¢do da atividade fisica
reinem: a) locais seguros, atrativos € convenientes para a atividade fisica; b) implementagao
de programas motivacionais e educacionais para o uso desses locais; e ¢) 0 uso das organizacdes
comunitarias e dos mass media para alterar normas subjetivas e sociais, € a cultura (Sallis et al.,
2006: 299). Estas condic¢des proporcionam modificadores efetivos dos fatores determinantes da

adog¢do ou nao de vidas mais ativas.

Grupo Modelo / Teoria Conceitos essenciais
Aprendizagem de mudltiplos pequenos
comportamentos para atingir a mudanga
Teorias da Aprendizagem Alteragbes parciais e incrementais

Alteragdes por substituicdo e competicao

Percepgao individual relativa a doenca e a salde
Estratégias de mudanca

Individual Modelo da Crenga na Saude N e
Percepgao de autoeficacia
i Processo em cinco fases: pré-contemplagao,
Modelo Trans-teorético contemplagéo, preparagao, acgao e manutencéo

Antecipagéo de factores criticos

Modelo da Prevengédo de Recaidas | Regposta adequada ao factor de risco

Determinismo reciproco
Capacidade para o comportamento
Percepcéo de autoeficacia

Teoria Sécio-cognitiva : ’
Aprendizagem observacional

Reforgo
Atitude perante o comportamento
Interpessoal ou . Expectativa de ganhos
Social Teoria do Comportamento Valorag&o dos ganhos esperados
Planeado Norma subjectiva

Percepcao de controlo sobre o comportamento

Suporte instrumental
Suporte informativo
Suporte emocional
Suporte de avaliagio

Modelo do Suporte Social

Niveis mdltiplos de influéncia
Individual
Interpessoal

Ambiental Modelo Ecologico Institucional

Comunitario

Politicas Publicas

Quadro III. 3 - Modelos ¢ teorias de investigagdo em promocao da atividade fisica. Adaptado de
U.S. Department of Health and Human Services (1996: 212).
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Processo causal

O ponto crucial ¢ saber se o resultado da politica publica proporciona uma oportunidade para a
populacdao mudar seu estilo de vida sedentario. Assim, as abordagens ecoldgicas de promogao
da atividade fisica procuram ser uma estratégia mais adequada para alcancar as mudancas
comportamentais pretendidas e, dada a evidéncia de varios beneficios da atividade fisica para
a saude, levara finalmente a uma melhor satde da populagdo (Riitten et al., 2003: 296).

O segundo aspeto de transposi¢do das escolhas individuais para a promocao da atividade
fisica pelas politicas publicas ¢ o conjunto de fatores determinantes de variacdo de escolhas.
Atrés definiram-se determinantes como os fatores que influenciam a satde, numa perspetiva
causal e operativa. De acordo com Bauman et al. (2002: 6), os determinantes sdo mais
adequadamente definidos como fatores causais, e as variagdes nesses fatores sdo seguidas
sistematicamente por variagdes de comportamento no que respeita a atividade fisica. Estes
autores alertam também para o uso incorreto do termo “determinantes”.

A maioria dos estudos usa este termo "determinante" no contexto de resultados que
demonstram associagdes reprodutiveis ou relagdes preditivas (correlativos), em vez do uso mais
apropriado do termo como uma relag@o de causa e efeito.

Também se distinguiu entre determinantes sociais e determinantes politicos. Embora a
maioria da literatura englobe estes naqueles e envolva todos os determinantes distribuidos pelos
niveis micro, meso € macro ambientais, enquanto condicionantes da saude, em termos analiticos
assume grande importancia a disting@o entre uns e outros. Determinantes politicos sdo os modos
como o poder politico, instituigdes, processos, interesses e posi¢des ideologicas afetam a saude
— ¢ logo a atividade fisica - dentro de diferentes sistemas politicos e culturais e em diferentes
niveis de governagao (Kickbusch, 2015: 1). Para esta investigacdo, como alias tem sido deixado
subjacente no texto, os determinantes politicos assumem a primazia, pela influéncia nos
restantes, sendo que estes atuam em feedback relativamente aos primeiros.

Como parte de um processo causal, na compreensdo dos determinantes da atividade fisica
importa distinguir os operadores que intervém em cada fase do mesmo processo, seguindo o

esquema de Bauman e colegas (2002: 6-10).
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A1l

A2 >
_—
B2 c

A3 —
__——" B3
Ad

Factores causais Alteracoes Resultado

Figura III. 2 - Processo causal — Adaptado e modificado de Bauman et al., (2002: 6).

Os fatores causais ou etiologicos podem ser intervengdes de politica publica, tomadas no
sentido de alcangar a mudanga de comportamento. Alternativamente, os fatores causais podem
ser mudangas nas politicas ou nos ambientes fisicos ou sociais, que ndo sdo necessariamente
planeados, mas induzem (causam) mudancas nos resultados que interessam.

Outra varidvel refere-se aos mediadores, ou a variavel causal interveniente, interpostas
entre a exposi¢do aos fatores causais e os efeitos ou resultado de um programa, ilustrada na

figura seguinte.

Y M, > M
. A

Mediadores (M) A— Mi —— ¢
Programa Mediadores Ganhos

A -» C
Condicionador (B) \ /
B

Moderador (efeito modificador)

B1 A—7—» C
Niveis de moderacédo B2 A 5 C
B3 A——» C

Figura III. 3 - Processo causal: Mediadores e condicionadores — Adaptado e modificado de
Bauman et al., (2002: 8).

Pode haver um unico mediador entre o programa e o resultado (M1), ou uma série de
mediadores em cascata (M2, M3), que intervém e estdo relacionados de forma causal. Os
mediadores determinam a forma como os programas e iniciativas produzem os seus efeitos. Por
exemplo, os mediadores podem consistir em agdes de apoio social, percecdo de competéncia
fisica ou estratégias de mudanca operativa.

Um segundo elemento a considerar no processo causal sdo os condicionadores. Um
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condicionador ¢ um preditor do resultado, mas também esta associado a exposi¢do ao programa.
Por exemplo, a idade pode confundir ou condicionar a relagdo entre um programa e o seu
resultado: a idade pode estar relacionada com o resultado - as pessoas mais velhas podem ser
menos propensas a serem fisicamente ativas; ou entdo a idade pode estar associada a exposi¢ao
— uma vez que as pessoas mais velhas podem ser menos propensas a participar em programas.
Os condicionadores podem alterar a observagao do resultado e limitar a avaliagdo do programa.

Outra variavel ainda a considerar ainda sdo os moderadores ou modificadores de efeito.
Esta terceira variavel ¢ conhecida como uma interagdo estatistica e produz variagdes nos
resultados. Por exemplo, os efeitos de um programa de treino de for¢a podem ser muito maiores
para os homens do que para as mulheres, uma vez que o efeito pode variar de acordo com as
condi¢des especificas do género, podendo ser muito diferentes um do outro e também diferentes
no seu todo.

O processo causal tem um grande impacto no dominio das iniciativas e programas
promovidos pelas politicas publicas. A constru¢do dessas iniciativas e programas a luz deste
processo sdo mais corretas e os respetivos resultados podem revelar-se mais assertivos.
Determinantes e correlativos sdo as varidveis através das quais as politicas publicas podem
influir no nivel de atividade fisica da populagao.

De facto, as medidas de politica plblica concretizam-se num jogo entre incentivos e
desincentivos, imposi¢do e regulacdo, bem como financiamento publico, que incidem sobre
aspetos da vida das populagdes. Ja foram atrés referidos exemplos de fatores determinantes
suscetiveis de ser moldados pelas politicas seguidas pelos governos, nomeadamente as
condi¢des socioecondmicas das populagdes, as condi¢des de vida e de trabalho, o sector da
saude, o apoio social, o planeamento urbano e o ordenamento do territorio, a educacgdo, os
sectores produtivos, o ambiente. Grande parte da literatura que tem sido citada, distinguindo
entre os niveis micro, meso € macro ambientais, em que os fatores varidveis sujeitos as politicas
dos governos — pelo menos de modo direto — se juntam no nivel macro. Para esta teoria, a
responsabilidade dos governos parece quedar-se neste nivel de intervengao.

Dennis Raphael (2006: 661-662) propés uma outra orientacdo para a geografia dos
determinantes politicos da satde (aqui aplicados a atividade fisica): distinguiu entre estruturas
horizontais e estruturas verticais de influéncia na satude: na primeira conjugam-se aspetos como
a qualidade dos ambientes da infancia e da familia, a natureza do emprego e as condi¢des de
trabalho, a disponibilidade e a qualidade da habitagdo, e ainda os recursos para comida, roupa
educagdo e recreagdo. Na segunda incluem-se aspetos como as abordagens legais em matéria

de emprego, educacdo, rendimento, bem-estar social e politicas fiscais, sendo que existem
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claras diferencas nacionais, regionais € municipais sobre a forma como estas questoes de
politica sdo abordadas. Pertencem as forgas politicas, econdmicas e sociais que determinam em
larga medida as qualidades das estruturas horizontais, manifestando-se em hierarquias de
classe, género e etnia (Raphael, 2006: 662). Estes aspetos ndo sdo apenas indicadores das
caracteristicas dos individuos, mas os marcadores do poder que esses individuos detém na
sociedade.

O autor examinou ainda aspetos como a ideologia, dando conta que varios estudos apontam
para que as relagdes de poder dentro de uma sociedade sdo mais equalizadas quando os
sindicatos e a "esquerda" tém maior influéncia, e sublinhando o reflexo negativo de politicas
regressivas e neoliberais na area da satde (idem: 665). A igualdade de oportunidades e a
distribui¢do de poder entre os cidaddos também ¢ um determinante importante das politicas
publicas que apoiam a satide da populacao: os Estados nos quais essa distribui¢cdo ¢ mais patente
mostram maior empenho na distribuicdo de rendimentos e na prestacdo de servigos publicos
aos seus cidadaos.

Outros aspetos referidos sdo os efeitos da globalizagdo e a perspetiva dos direitos humanos:
coloca a questdo dos efeitos sobre os governos do crescente poder das empresas multinacionais
e seus reflexos no Estado Social, e ainda a compatibilizagcdo dos servigos sociais de apoio com
as politicas restritivas.

Na realidade, as intervengdes para a promog¢ao da atividade fisica dirigidas a pequenos
grupos ou a situagdes individuais sdo inadequadas para obter um impacto significativo nos
niveis de satde geral, exceto se puderem ser projetadas para largas faixas de populagdo
(Estabrooks, 2017: 1; Schoppe, Bauman e Bull, 2004: 3). As atua¢des na promog¢ao tém por
isso de ser pensadas em termos de intervenc¢ao de a¢des do poder politico, orientadas por um
processo causal e dirigido a todos os fatores — quer da estrutura horizontal, quer da estrutura
vertical — capazes de alterarem os niveis de adesdo das populacdes.

Sallis, Bauman e Pratt adotaram um modelo compreensivo de matriz intersectorial, focado
no processo politico, de acordo com o trabalho desenvolvido na Nova Gales do Sul, na
Australia. O modelo sublinha a cooperagdo intersectorial necessaria para o sucesso das
intervengdes, bem como o papel dos atores envolvidos (poder politico, governos locais,
organizagdes privadas, escolas, planeadores e urbanistas, etc). No campo das politicas, as quatro
primeiras descritas no modelo que propdem — seguranga, disponibilidade de instalagdes e
programas, vias de transporte autonomo (como caminhar e ciclar) e ainda apoio em atividades
indoor - sdo particularmente relevantes para proporcionarem meios € ambientes que facilitem

a adesdo aos programas de atividade fisica pelos cidaddos (Sallis, Bauman e Pratt, 1998: 389).
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Advocacy / Sectores Politicas Resultados

COOl'dCll‘in.lO/ gO\'Cl‘I]ﬂlﬂC‘t)tﬂiS
) Seguranca:
Planeamento a. Justica 220uane
b. Transportes | —————— 3 Redugdo do crime
¢. Govemos locais b. Construgdo de ciclovias
c.Reparagio de passeios
) Espacos publicos e de recreagio
Grupos ou conjuntos Locais de trabalho
intersectoriais Escolas
Organizages desportivas Disponibilidade e

Saude Publica lgrejas acessibilidade a instalacoes ~ \

;. Organizagées comunitarias o Drosramas Ambientes

dados médicos € programas e ctantAuale:
EU[ Planeamento urbano sustentaveis:
esporto Financiamento pu
- publico ale svids
Industria de Fitness -locais Actividade
Investigacdo -Instalacdes |—3 fisica
Ed gﬁ@ - programas ‘
Educacio
Espacos publicos e ;:ansponcs ’ csttjradas ) Apoio ao transporte ﬂ
de recreagio e?ncamonlo urbano - instrumentos 5 individual (caminhar, uso
Transito ) da bicicleta, etc.)

Governos locais Financiamento publico

Arquitectura Apoio as actiidades
1 Regulamentacao legal —————3p! incidentais indoor

da construcao

Transportes - mobilidade 3
Empregador Incentivos a

pregadores

Sistemas de salde 2| actvdade fisica

Governagao

Saude / medicina

N Educacao /

Educacao

Media programas de alteragao
> de estilos de vida

Industria de Fitness
Organizagoes desportivas

Figura III. 4 - Processo de intervengao de politicas publicas sobre os determinantes — Adaptado
de Sallis, Bauman e Pratt, (1998: 388), apud NSW Physical Activity Task Force.

Uma andlise a outros aspetos fundamentais verifica o papel dos governos locais, a
necessidade de financiamento publico e a importancia das questdes urbanas na prossecu¢do das
politicas adequadas aos objetivos de promocao da atividade fisica. Em paises de matriz
descentralizada, o poder politico local desempenha um papel relevante, adotando e promovendo
iniciativas tendentes ao aumento da atividade fisica. Por outro lado, o financiamento publico
tem de ser sempre comparado aos gastos astronémicos com os sistemas de saude: a longo prazo,
os investimentos na promoc¢ao e seus programas podem revelar-se irrisérios face aos ganhos
em saude e consequente poupanga de recursos publicos.

Também as questdes urbanisticas surgem relacionadas com os restantes aspetos. Elas

ligam-se a aspetos basicos da vida e do dia-a-dia dos cidadaos e, por isso, determinantes do seu
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bem-estar. S3o em particular a constru¢do de espagos publicos adequados a atividade fisica, a
construcdo de instalagdes desportivas, a planificacdo urbana e a rede de mobilidade e de
transportes coletivos.

No que respeita as politicas publicas — ainda que sinteticamente referidas neste modelo —
constituem dois grupos: as quatro primeiras t€m como objetivo imediato a criacdo de ambientes
sustentaveis, referidos a locais adequados (ao ar livre), a instalagdes para a pratica de atividade
fisica e a construcdo de programas que a promovam ¢ integrem as populagdes e individuos. O
segundo grupo compreende os incentivos diretos a atividade fisica, seja pela facilitagdo da
mobilidade, da politica laboral, dos sistemas de satide ou da atuacdo dos varios niveis de
governacdo; e compreende ainda os sistemas de educagdo, através dos quais podem ser
implementados programas destinados a modificag¢@o de estilos de vida e adogdo de estilos de
vida saudaveis.

Os mesmos autores alertam para a complexidade das intervencdes, em razao da necessidade
de cooperagdo multissectorial, dimensdes politicas diversas e calendarizagdes imprevisiveis,
que podem comprometer o processo (idem: 390). A articulagdo entre as politicas e atores do
processo, porque se trata de uma intervengdo complexa, ¢ condi¢do de eficicia da teoria, bem

como recursos € compromissos politicos de longo prazo.

5.3. Programas e agoes

Os modelos, e as teorias por detras destes, bem como os processos causais associados sdo
apenas duas fases de uma intervencao efetiva visando a promogao da atividade fisica e adogao
de atitudes individuais mais adequadas a uma vida saudavel. A promog¢ao e a implementagao
concreta de medidas conducentes aos ganhos em satde comportam ndo apenas as teorias e
modelos, € 0s aspetos instrumentais, mas também os objetivos e orientacdo — necessariamente
anteriores — € 0s programas, projetos e agdes que levam a execuc¢ao das medidas preconizadas.

Os modelos comportam caracteristicas de generalidade e abstracdo e nenhuma teoria ¢
passivel de ser aplicada universalmente, em especial quando focada em fatores ao nivel
individual, tendo em conta a diversidade e complexidade da vida e parecem ndo responder
adequadamente quando incorporam fatores estruturais ou socioecondémicos (Kelly, 2006: 144).

Muito embora muitas concegdes acerca da promog¢do da satide coloquem as teorias e 0s
modelos resultantes em primeiro lugar na cadeia das fases de um programa de promogao, a
questdo € que estes programas ndao nascem espontaneamente: devem estar necessariamente

inseridos numa inten¢do, a qual ¢ uma resposta a um problema. Do ponto de vista das politicas
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publicas, essa resposta ¢ a inscrigdo do problema na agenda politica. Deste agendamento

resultara um ou mais programas que procuram dar resposta ao problema.

5.3.1 - Estratégias e processo

Teorias — e modelos - sdo usados com duas finalidades: primeira, definem uma base conceptual
para a construcdo do programa de promoc¢ao; segunda, servem de guia para o processo de
planeamento, implementagdo e avaliagdo do mesmo programa (Jack Jr. et al., 2010: 58).
Todavia, a estratégia, nomeadamente a estratégia politica, ¢ necessariamente anterior a adog¢ao
de teorias.

A adogdo de programas de promog¢do da atividade fisica depende da contextualizagdo
politica do problema subjacente — a relagdo fornecida pela evidéncia entre o sedentarismo e o
aumento da doenca — e o meio pelo qual este problema acede a agenda politica. Muitas vezes
negligenciada, esta fase ¢ crucial para a existéncia de um programa, quer porque o legitima,
quer porque estabelece as respetivas metas e a estratégia politica que o orienta.

O primeiro passo deste processo ¢ o modo como o problema ¢ inscrito na agenda dos
governos e ganha atencao por parte do poder politico. Uma subvalorizagdo de um problema de
saude implica falta de politicas publicas a ele dirigidas. O modo como o problema se torna uma
questdo politica varia de acordo com as perspetivas dos cientistas politicos, mas envolve sempre
aspetos como a manipulagdo da agenda politica (Hill, 2013: 163), a pressdo de grupos de
interesse, o papel dos mass media ou fatores externos, nomeadamente compromissos
internacionais (Buse, Mays e Walt, 2005: 11-12 e 75-79).

O passo seguinte ¢ a formulacdo das politicas publicas a implementar, o que comporta a
definicdo da estratégia a seguir, das metas e objetivos, escolha dos elementos operativos e
processos (Hill, 2013: 183). Os programas a implementar nascem daqui, assim como a escolha
das teorias e modelos a utilizar para esses mesmos programas. Dai que se tenha afirmado que
os modelos ndo sdo o primeiro passo para a concretizacdo de programas de promogao da satide
e da atividade fisica.

A formulagao da estratégia corresponde as escolhas politicas das metas e dos instrumentos.
De facto, a estratégia ndo ¢ indcua nem segue necessariamente a racionalidade; ela depende dos
interesses subjacentes ao exercicio do poder, quer sejam a ideologia, os ganhos para o governo,
o horizonte do mandato politico, o favorecimento de grupos ou outros. Buse, Mays ¢ Walt
(2005: 66) apontam um exemplo desta variagdo: no caso das pessoas com deficiéncia mental,

a escolha da politica ¢ diferente consoante o problema seja definido como o perigo que a doenga
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representa para as proprias pessoas, ou 0 perigo que representa a ameaca dos portadores deste
problema para a populacdo em geral. Em nenhum destes cendrios ¢ considerada a prevaléncia
e a incidéncia da doenga mental como ponto fulcral para a tomada de decisao.

O que significa que a escolha de metas e instrumentos ¢ sempre determinada pela estratégia
da decisdo. Em particular as metas, ou grandes objetivos, tém um papel fundamental no
resultado das politicas publicas. Existem varias formas de categorizar as metas; para esta
exposi¢do ¢ particularmente relevante sdo as metas conflituantes e metas ambiguas, postas em
evidéncia por Birkland (2011: 234-240), em particular as metas ou objetivos conflituantes com
outras metas ou objetivos de diferentes areas de governacao. E também o estabelecimento de
metas consensuais, mas cujos meios de a¢do para as atingir sdo divergentes, o que deixa uma
grande margem de escolha. A propria formulacdo de metas pode ser tdo ampla que cabem nela
varios tipos de resultados: a ambiguidade da respetiva formulacdo permite encaixar resultados
que ndo dao resposta efetiva ao problema identificado, ou apenas ddo resposta a uma pequena

parcela.

5.3.2 - Programas e intervengoes

A literatura fala correntemente em programa para designar o nivel estratégico, ainda que no
mesmo sentido em que fala de planos (Sena, Ferrinho e Miguel, 200: 6). E possivel a distingo
entre planos e programas, distinguindo entre os niveis estratégico e tatico, mas a documentacao
internacional coloca-os por vezes a um mesmo nivel (idem: 5). A constru¢do de programas —
correspondente a fase de implementagdo das politicas publicas — comporta um processo
complexo, que se inicia pelo levantamento de necessidades, passa pela defini¢do de objetivos,
escolha da teoria ou teorias aplicéveis (incluido niveis e tipos de interven¢do), pelo planeamento
das agdes, sua implementacdo e avaliagdo.

A fase de levantamento das necessidades para um programa de promog¢do da atividade
fisica ajuda a determinar as metas os objetivos gerais do programa. Esta fase procura responder
a questoes como (CDPH, 2018: 21):

- Qual ¢ o principal problema?

- Quem ¢ afetado e como?

- Que recursos existem?

- Quais os recursos necessarios?

- Qual a informacao necessaria?
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Um levantamento de necessidades pode conter informagdo do tipo quantitativo ou do tipo
qualitativo, e pode incluir multiplas fontes de informacao, nomeadamente:
- Dados epidemiologicos;
- Informag@o demografica e socioecondmica;
- A perspetiva dos profissionais que lidam com o problema;
- Valores do grupo-alvo;

- Outros.

Este conjunto de dados permite identificar o grupo-alvo da intervengdo, compreender a
natureza do problema e assinalar aspetos condicionantes da mesma (Davies e Kepford, 2006:
152; CDPH, 2018: 21-22). Permite também estabelecer os objetivos especificos e mensuraveis
da interven¢cdo e o modelo ou modelos a adotar, e respetiva teoria subjacente, os quais
correspondem a um ou mais niveis de interven¢do, de acordo com os determinantes dos
modelos estruturais: individuo — interpessoal — grupo — comunidade — ambiente. Consoante o
nivel adequado a intervencao, assim pode ser adotado um modelo especifico ou mais do que
um, sendo complementares entre si (Jack Jr. et al., 2010: 80-81).

A fase seguinte do programa ¢ o planeamento da intervengao, o qual contém a concegao de
um modelo logico da intervengdo, assim como a identificagdo dos atores envolvidos e a
definicdo de ag¢des concretas e respetivos tempos. Um modelo l6gico ¢ uma forma sistematica
e visual de apresentar e compartilhar a perspetiva das relagdes entre os recursos do programa,
as acdes a implementar e as mudangas ou resultados que se espera alcangar (W.K. Kellogg

Foundation, 2004: 1; CDPH, 2018: 25; Bontempi, Fagen e Roe, 2010: 155).

R'ecursosl ’ Actividades . Resultados . Ganhos ’ Impacto
[ inputs

Trabalho planeado Metas previstas

Figura III. 5 - Modelo logico geral. Adaptado de W.K. Kellogg Foundation (2004: 1).

O planeamento envolve, para além do desenho do modelo ldgico, a consideragdo da
informagdo reunida sobre o tema a intervir, quais as agdes adequadas em funcao dos objetivos,

os meios envolvidos, recursos financeiros e humanos, responsabilidades e o planeamento
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temporal da intervencdo. Todavia, estas ferramentas sdo puramente técnicas e, portanto,
passiveis de serem utilizadas em qualquer dos sentidos definidos pela estratégia politica a
montante.

A necessidade de avaliacdo e por vezes de auditoria, tem sido referenciado por varios
estudos como uma fase do processo de efetivacdo de um programa de intervencao, ndo apenas
para controlar o desenvolvimento do proprio processo, mas igualmente para questionar a

estratégias, as metas e os objetivos.

5.3.3 — Avaliacio de planos e programas

Embora possa ndo existir uma definicdo universal de avaliacdo (Morgan, 2006:170), pode
conceber-se a avaliagdo como uma recolha sistematizada de informagdes sobre um programa
de promogao da saude, a fim de responder a questdes e tomar decisdes sobre 0 mesmo programa
(Perales et al., 2010: 260). A avalia¢do ndo ¢ apenas um relatério inico, mas um processo aberto
incorporado na operacionalizacgao e gestdo do sistema (idem, 260).

A avaliagdo ndo se confunde com monitoriza¢do: o processo de monitorizagdo tem em vista
simplesmente manter registos correntes da atividade desenvolvida na implementacdo do
programa e o seu objetivo primario ¢ fornecer sistematicamente informagdes conectadas sobre
o que foi feito, por quem e onde (Ibidem, 261; Buse, Mays e Walt, 2005: 159). A avaliagdo
destina-se antes a verificacdo da efetividade das metas, da eficiéncia de meios e recursos e
eficacia do programa. Dois aspetos cruciais para essa andlise sdo a clareza das metas e dos
objetivos definidos no planeamento da intervencdo, na medida em que servem de condutores
das atividades, e a perspetiva dos atores envolvidos, devolvendo inputs ao processo (Morgan,

2006:170).

Input
Informacao
Acgoes Dialogo
AVALIACAO
Decisao e —
planeamento | ——

Figura II1. 6 - Modelo circular de avaliagdo. Adaptado de Perales et al. (2010: 281).
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No desenho do processo, a fase de avaliagdo deve incluir ela propria um sistema de
feedback, por forma a que a reflexdo sobre o processo e a reorientagdo do mesmo, quando
necessaria, sejam adequadas as metas definidas e a finalidade do programa de promogao. Este
modelo circular tem vindo a ganhar relevancia, tendo em conta a possibilidade de ajustar e
reorientar o trabalho desenvolvido na intervengao.
Virios tipos de avaliacdo de um programa de promocao da saude e da atividade fisica, a
semelhancga de qualquer avaliagdo de politicas publicas, podem ser identificados na teoria desta
fase. Assim, pode falar-se em:
— avaliagdo formativa, a qual se dirige ao conhecimento das necessidades de informagao
ao longo do planeamento e do processo, em avalia¢do do processo, focando-se na fase
de implementacdo para verificacdo do progresso geral do proprio processo ajudando a
perceber quais os elementos que contribuem para o sucesso do programa ou as opgoes
para chegar a melhores resultados.
— avaliagdo de impacto relativamente aos efeitos imediatos do programa
comparativamente com as metas definidas para o mesmo, a longo prazo — por exemplo,
a adesdo a um determinado programa de preparagdo fisica ird provocar uma mudanga
de hébitos no grupo abrangido; a informagdo gerada por esta avaliacdo releva para a
expansdo, correcao ou eliminagdo de um aspeto particular da intervengao (Perales et al.,
2010: 264).

— avaliagdo de ganhos para medir a mudanga com a execug¢ao do programa, podendo usar-

se o curto, médio e longo prazo (Morgan, 2006:179).

Outra funcdo essencial da avalia¢do ¢ aferir a validade do programa de promogado a que
respeita: como referem Perales ef al., a resposta a questdes como “como generalizar os
resultados para outro tipo de populacdo?”’, “estdo os atores envolvidos preocupados com a
validade e fiabilidade dos dados?” e “é possivel estabelecer comparacdo entre os grupos
experimental e de controlo?”, sdo fundamentais para a validade de toda a interven¢do em termos
cientificos (2010: 271-272), o que propde também a reflexdo sobre a discrepancia entre a
validade cientifica e a vontade politica, percebendo-se que os resultados cientificos de uma
avaliagdo podem ser usados pelos politicos de variados e diferentes modos e, pelo menos, da
forma que mais ganhos politicos proporcionarem (Buse, Mays e Walt, 2005: 160-162).

Sendo certo que um programa de promog¢do da satde deve comportar sempre a fase de

avaliagdo, também se pode questionar se todos os programas sao sujeitos a avaliagdo e, em caso
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afirmativo, como ¢ a mesma utilizada ou apenas finda pela elabora¢do de um relatoério. A
prossecu¢do da mudanca parece depender sobretudo da influéncia reciproca entre
investigadores e politicos, ndo por meio da ‘ilumina¢do’ dos decisores por obra da evidéncia
cientifica, mas pela influéncia de uns e de outros no processo politico, quer por coligacdes de
interesses, quer através de grupos politicamente empenhados (Buse, Mays e Walt, 2005: 171-

173).

5.4. Literacia, saude e atividade fisica

A literacia constitui um tema fundamental na estratégia de promocao da atividade fisica e uma
condicdo para a garantia dos seus resultados. Todavia, cruzam-se nesta area conceitos
diferenciados, nomeadamente literacia, literacia em saude, literacia em atividade fisica e
promog¢do da literacia (em atividade fisica). Importa assim percorrer estes conceitos e
estabelecer os elos de ligagdo entre eles.

O conceito de literacia ¢ abordado de variadas formas e a sua transformagdo em
instrumento efetivo tem de ser contextualizado e entendido na dimensao util aquela finalidade
de promocgao.

Uma vez que se pode falar em literacia em multiplas areas — literacia em ciéncia, literacia
politica, literacia tecnoldgica, literacia em saude, bem como noutras — interessa aqui o enfoque
nas areas da saude publica e da atividade fisica, enquanto areas de enquadramento do tema sob

investigacao.

5.4.1. Literacia e seu significado

O termo literacia surgiu no campo da educacdo, sendo muito do contributo para o
desenvolvimento do conceito influenciado pelas politicas de educacio de adultos, emergindo
da 2* Conferéncia Internacional sobre a Educacao de Adultos, promovido pela UNESCO em
1960, na cidade de Montreal, no Canadd (UNESCO, 2005:153). Mas ja pelo menos desde os
anos 50 do Séc. XX que o conceito era discutido, sendo referido contudo as necessidades de
educacdo bésica e de conhecimento necessario para o desempenho civico e social do individuo.

As primeiras fases da constru¢do do conceito assentam nas necessidades decorrentes da
alfabetizacdo e da tomada de consciéncia de que o progresso exigia o dominio basico da lingua.
Na verdade, o dominio da lingua falada e escrita sempre foi essencial para o desenvolvimento
dos povos, sendo ao longo dos séculos cada vez mais organizado, mas sobretudo assumindo

diversas formas de transmissdo da informacdo. Todavia, os grandes movimentos de
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alfabetizacdo s6 aconteceram no mundo ocidental na segunda parte do século XIX e durante o
século XX. O conhecimento da escrita e da leitura de imagens e, mais tarde de textos, foi ao
longo dos séculos reservado para alguns.

A inveng¢ao da imprensa na China no século XI e o seu aperfeicoamento por Guttenberg no
século XV contribuiram sem davida para a difusdo daquelas competéncias. Mas demoraria
ainda mais alguns séculos até que a conce¢do de alfabetizacdo para a generalidade da populagao
viesse a ser pensada. Conjuntamente com as alteragdes das estruturas politicas e sociais, 0
acesso a um maior numero de dados e de conhecimentos induziu grandes impactos na vida dos
individuos, que se inicia naturalmente pelas estruturas de ensino publico *.

Até ao inicio dos anos 80 do século passado, o conceito de literacia circunscreve-se ao
aspeto educacional (Car-Hill, 2008: 10), mas com o reconhecimento crescente da sua
importancia social e sobretudo do ponto de vista da economia, a importancia da especializagdo
do emprego, a percecao do conceito foi sendo alargado. J4 em 1947, no rescaldo da 2* Guerra
Mundial, a UNESCO proclamara a literacia como fazendo parte fundamental do
desenvolvimento individual e dos direitos humanos. Para esta organizacdo, a década seguinte
foi a década contra a iliteracia, seguindo-se nos anos 70 a implementacdo de um programa
experimental — o Programa Mundial de Literacia — langado na Conferéncia Geral da UNESCO
de 1966.

Como vem referido no relatério desta organizagdo, inicialmente focado na melhoria da
eficiéncia e produtividade, o seu ambito cobriu depois um conjunto mais vasto de preocupacdes
e aspiracdes individuais (UNESCO, 2005: 153). A década de 90 iniciou-se sob a égide da
Declaragdao Mundial sobre a Educag¢ao Para Todos, tomada em Jomtien, Tailandia, sem,
contudo, ir além da educagdo primdria, j& que os niveis de literacia atingidos na década
precedente haviam recuado (Idem: 154,155).

No Séc. XXI, a literacia ¢ suportada pela Declaracdo das Nag¢des Unidas sobre a matéria,
que institui a primeira década deste século como a década da literacia, em torno dos objetivos
tracados na Conferéncia de Dakar de 2000, designados “Objetivos do Milénio para o
Desenvolvimento”, os quais incidem sobre o desenvolvimento holistico da educagdo em geral.
Dai para cé, para além das varias iniciativas da UNESCO, o tema dominante no contexto da
literacia tem sido a literacia digital e a literacia das novas tecnologias.

A era da “nova literacia” encontra o seu significado na defini¢do da Comissdao Europeia,

que a declara como ““a capacidade de aceder, entender e avaliar criticamente diferentes aspetos

4 Ver a este proposito, Houston, 2013.
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dos media e do seu contetdo, e de se comunicar numa variedade de contextos. Aplica-se a todas
as formas de média, incluindo televisdo e cinema, radio e musica gravada, impressa, internet e
todas as outras tecnologias digitais.” (Galloway, 2011: 7-10).

Hoje fala-se em literacia a proposito de inimeras areas constituindo-se como um conceito
multiplo, multimodal e multifacetado (Leu et al., 2013: 6). A sua base assenta sem duvida nas
imensas possibilidades das novas tecnologias, mas igualmente no cada vez mais exigente
processo de acompanhar e entender a realidade, consequéncia da globalizagio e da
complexificacdo dos efeitos sociais a que cada individuo se encontra exposto.

Com o foco na perspetiva funcional, a UNESCO aponta quatro entendimentos para o termo
literacia: 1) literacia como um conjunto auténomo de capacidades; ii) literacia como um
conceito aplicado, praticado e situado; iii) literacia como um processo de aprendizagem, e iv)
literacia como um texto (UNESCO, 2006: 148-152; Street, 2005: 3 e ss). No primeiro destes
entendimentos, a literacia deriva de capacidades cognitivas, nomeadamente a capacidade de ler
e escrever, incluindo nelas a competéncia da expressdo oral e a numeracia — a capacidade de
entender e de trabalhar com niimeros.

Progressivamente, o entendimento foi-se alargando a diferentes contextos, mas foi sendo
criticado uma vez que os aspetos modificadores do contexto nem sempre responderiam a
capacidade de leitura pura e simples, com a consequente degradacdo do conceito. Claramente
influenciado por um modelo ideologico, o segundo entendimento remete para uma
contextualiza¢do social, focando-se na aplicacdo das capacidades em contextos relevantes, em
que as interagdes € 0s seus processos interpretativos tém de ser entendidos como aplicados e
praticados em referéncias proprias.

O terceiro entendimento representa de novo um modelo autonomo, centrado no processo
de aprendizagem. Este processo, requerendo um esfor¢o de compreensdo de temas, envolve
uma capacidade de critica ao objeto da aprendizagem e um processo de duplo sentido, em que
a aprendizagem ¢ acompanhada das experiéncias proprias, trazidas para o contexto da
aprendizagem (Street, 2005: 7-8).

O quarto entendimento debruga-se sobre o texto como forma privilegiada de comunicacdo
para individuos letrados. A comunicacdo escrita e a andlise refinada das ideias vertidas em
textos e no discurso sociolinguistico, capaz de influenciar através de uma ampla gama de teorias
sociais. E apesar das institui¢cdes politicas internacionais ndo tomarem este entendimento como
base, a verdade ¢ que ele esta presente na prossecucdo de multiplas politicas (UNESCO, 2006:
152), na medida em que estas acabam por assentar nesta forma de comunicagao.

Mas os varios entendimentos de literacia podem ser agrupados em dois dominios
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essenciais, como aponta Nutbean (2017: 3-4): a literacia baseada em tarefas e a literacia baseada
em capacidades. O primeiro dominio gira em torno da capacidade de ler e escrever, entendida
como literacia funcional, e avaliada em diferentes niveis de competéncia para responder as
diferentes situagdes da vida comum. J& o segundo dominio engloba a literacia interativa, pela
qual se realiza um maior leque de capacidades cognitivas, as quais permitem uma interagao
assertiva com a sociedade a politica e a economia, em conjunto com as capacidades sociais, €
a literacia critica, que significa a capacidade de analisar criticamente a informacao e usé-la para
exercer maior controle nas situagdes e eventos da vida.

Dando conta da evolugdo da defini¢do de literacia no ambito da UNESCO entre 1957 e
1966, Keefe e Copeland apontam o alargamento dessa definicdo e a necessidade do seu
enquadramento em contextos especificos, propondo um conjunto de cinco principios que
devem enquadrar qualquer defini¢do de literacia (2011: 97):

1. Todas as pessoas sdo capazes de adquirir literacia.

2. A literacia integra os direitos humanos e ¢ uma parte fundamental da experiéncia do
ser humana;

3. A literacia ndo ¢ uma caracteristica que resida exclusivamente no individuo. Requer
e cria uma conexao (relacionamento) com os outros;

4. A alfabetizagdo inclui comunicacio, contacto e a expectativa de que a interacdo seja
possivel para todos os individuos; a literacia tem o potencial de levar ao
fortalecimento’ (individual);

5. A literacia € responsabilidade coletiva de todos os individuos em comunidade; isto &,
desenvolver a criacao de significado com todos os modos humanos de comunicacao

para transmitir e receber informacdes.

No relatorio de 2008 elaborado para a UNESCO, Carr-Hill sintetiza os beneficios
decorrentes do incremento da literacia com base na evidéncia: beneficios individuais, incluindo
autoestima e empowerment; beneficios politicos, incluindo a participagdo, expansao da
democracia e igualdade étnica; beneficios culturais, tais como preservacao e troca da
diversidade cultural; beneficios sociais, sobretudo na satde, comportamento reprodutivo,
educacdo e igualdade de género; e por fim beneficios econdmicos como crescimento e retorno
do investimento em programas de literacia para adultos (Carr-Hill, 2008: 12-13 e estudo ai

citados).

> Tradugdo aqui adotada para a expressdo “empowerment”.
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O passo seguinte foi reconhecer-se que o conceito de literacia poderia ser aplicado a
situagdes muito diferentes, como coroldrio ndo apenas da complexifica¢do e especializacdo
tecnologica da sociedade, mas também da necessidade de respostas a problemas basicos como
a saude publica e os novos desafios a satde individual. Dudley et al., citando o documento da
UNESCO de 2006, dao conta de que a evolugdo da literacia, vista como um processo simples
de aquisicao de competéncias basicas para um processo mais complexo de utilizacdo dessas
habilidades de forma a contribuir para o desenvolvimento socioecondémico, para o
desenvolvimento de uma consciéncia social e da reflexdo critica como base para e mudanga

social (2017: 437).

5.4.2. Literacia em saude

Um dos contextos em que a literacia se torna essencial ¢ a promog¢ao da saude e, também em
concordancia com a base de trabalho, a promocao da atividade fisica. A literacia em satde
reflete a literacia tomada em termos genéricos por compreender um conteido especifico € um
contexto proprio (Nutbeam, 2017: 5; Nutbeam, McGill e Premkumar, 2018: 902). O argumento
¢ o de qua a promogao da atividade fisica, como especializa¢do da promog¢ao da satide, beneficia
e ¢ facilitada pelo aumento da literacia na popula¢do em geral.

A literacia em satde refere-se a um conjunto de capacidades cognitivas e sociais que
determinam a motivacao e a capacidade para os individuos obterem acesso, compreenderem e
usarem as informacgdes de saude, de forma a promoverem e a manterem uma boa satde. Isto
implica a obtencdo de um nivel de conhecimento, capacidades pessoais e confianga para
melhorar a satde pessoal e comunitaria, alterando estilos de vida pessoais e condi¢des de vida.

A literacia em saude também depende, em si, de niveis mais elevados de literacia em geral.
A baixa literacia pode afetar diretamente a satide das pessoas, limitando seu desenvolvimento
pessoal, social e cultural, além de dificultar o seu desenvolvimento proprio (Nutbeam, 1998:
357). Este testemunho aponta para duas dimensoes: a definicdo e compreensao do conceito de
literacia em satde, e a consequéncia do nivel de literacia nos individuos e grupos.

A definigdo de literacia em satde ndo ¢ univoca, por poder assumir diferentes contetidos e
inserir-se em diferentes contextos. Depois de analisarem 17 diferentes formulagdes, Serensen
e colegas (2012: 3) apontam a defini¢do proposta pelo Consércio Europeu de Literacia em
Satde e adotada pela OMS (WHO, 2013: 4), de acordo com a qual a literacia “... envolve
conhecimento, motivagdo e competéncias para aceder, entender, avaliar e aplicar informagdes

de saude em ordem a fazer julgamentos e a tomar decisdes vida diaria relacionadas com os
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cuidados de saude, prevencao de doengas e promocdo da satde para manter ou melhorar a
qualidade de vida durante o decurso da vida”.

Como aqueles autores fazem notar, utilizando a mesma definicdo, ndo ja& apenas na
perspetiva da saiude publica, mas na perspetiva individual e com o foco na gradacdo: doenca —
risco de doenca — manutencdo de boa satde, sublinha-se a responsabiliza¢do individual ndo
apenas no que concerne a comunidade, mas também de cada um em relagdo a si proprio.
Aumentar e difundir a literacia em satde significa capacitar os cidaddos para assumirem
responsabilidade pelos seus comportamentos, em prol de uma melhor qualidade de vida
(Loureiro e Miranda, 2010: 135).

Mas a literacia em saude ¢ um conceito situacional, ou seja, sendo certo que aproveita ao
individuo, também se reflete na conduta deste no meio fisico e social. De facto, ela representa
ndo apenas o universo fechado de cada um, mas igualmente um duplo sentido em trés dominios:
cuidados de saude, prevencdo da doenca e promocgao da saude. O estudo de Sgrensen e colegas
propde uma matriz que cruza estes trés dominios com as quatro dimensdes bésicas da literacia

contidas na sua defini¢do, resultando em doze posi¢des nas quais se move a capacitagdo do

individuo.
Acesso/Obtengéo de Compreensao da Processamento/avaliagéo Usolaplicagdo da
informagao relevante  informagéo relevante  da informagdo relevante  informagao relevante
para a salide para a salide para a salide para a salide
. 9?Pac'dad? de acesso Capaadadg de « Capacidade para interpretar ~ Capacidade para tomar
Cuidados de  a informag&o em entender a informagéo o « L
salde contexto médico ou de saude e significados ¢ avaliar a informagao de decisdes informadas
" . salde em questdes de salde
clinico associados
Capacidade de .
. ; « . . Capacidade para tomar
Prevencio Capacidade de acesso  entender ainformacdo ~ Capacidade para interpretar decisdes informadas
¢ a informagao sobre dobre factores de risco e avaliar a informagao .
da doenga ! - . sobre factores de risco
factores de risco e significados sobre factores de risco ara a salde
associados p
Capalmda~de de auto- Capamdadg de ) Capacidade para interpretar Capagdqde para tomar
atualizagao entender a informagdo e avaliar a informacéo decises informadas
Promogdo da relativamente aos sobre 0s determinantes nag nos factores
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Quadro I11. 4 - Adaptado de Serensen et al., (2012: 10).

Mais do que analisar a matriz proposta, importa real¢ar dois aspetos cruciais da literacia: o

papel da informacdo sobre os fatores determinantes da saude e, enquadrando esta informagao,

as quatro dimensdes relativas a promog¢ao da saude.
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A literacia em saude representa um elemento fundamental na preven¢do das doencas nio
transmissiveis. Uma baixa literacia estd relacionada com a prevaléncia destas doengas e, no que
respeita a atividade fisica, o seu montante estd consistentemente associada com a literacia em
saude, de acordo com as conclusdes da OMS (WHO, 2013, 13), que analisa os resultados do
EHLP (European Health Literacy Project), de acordo com a pesquisa efetuada entre 2009 e
2012 pelo Consorcio Europeu para a Literacia em Satde. Assim, os determinantes da saude
encontram-se fortemente ligados a capacidade para entender e utilizar a informagao especifica

nesta matéria.

Pontos de Intervencao Potencial

Sistema

de Saude T~ Custos e

D \' Ganhos em

< \/\ Saude
Literacia
em Saude

Sistema
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W

Cultura &
e
Sociedade =

Figura III. 7 - Potencial da literacia. Adaptado de IOM — Institute Of Medicine (2004: 34).

Acresce que a promogado da saude com base na literacia em satide também esta fortemente
ligada a interag¢@o do individuo com os seus varios contextos de vida. Os fatores determinantes
da satude individual sdo influenciados por aquilo que o individuo apreende do meio social, do
seio do sistema educacional e conformado pelos sistemas de satde. Estes contextos assumem
pontos privilegiados de intervengao potencial para incremento da literacia em satde e, por essa
via, melhoram o desempenho no combate as doengas e as ameacas a saide.

A literacia em satde pode ser melhorada através do aumento da informagdo, de
comunicacdo efetiva e de educacdo estruturada (Nutbeam, McGill e Premkumar, 2018: 903).
O contexto cultural e social influéncia a visao individual sobre os determinantes de saude e ndo
raras vezes condiciona a forma como cada um interage com estes. A lingua, a raga e etnia, a
posicao socioecondmica, a exposi¢cdo a fatores de risco, a profissdo, bem como a exposi¢ao
individual a informagdo massificada pelos meios de comunicagdo social, pelas publicagdes e
pelas crengas propagadas pelos meios digitais, representam um condicionamento de partida
para os individuos e para os processos de aquisi¢ao de competéncias em saude.

Por seu turno, o sistema educacional ¢ crucial para um desenvolvimento efetivo da saude

individual e do bem-estar da comunidade. Através dele sdo transmitidos valores ¢ informagdes
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decisivos para as escolhas individuais. Baixos niveis educacionais estdo diretamente
relacionados com baixos niveis de literacia (WHO, 2013: 7; Quaglio et al., 2017: 1077). O
modelo que estabelece a ligacdo entre o sistema educativo e a melhoria do sistema de saude
proposto pela OMS (WHO, 2013: 35) parte da perspetiva ecologica, com o individuo inserido
na sua rede social ¢ institucional, refletindo-se nos curriculos escolares, nas fun¢des de ensinar
e aprender, bem como na ligacdo da instituicdo escolar ao seu meio e a instituicdes de saude,
de modo a obter-se a melhoria dos niveis de conhecimento e de literacia em saude.

Por fim, a interacdo com os sistemas de saude ¢ particularmente importante, ndo apenas
pela capacidade de utilizacao desses sistemas, mas igualmente pela capacidade de escolhas que
eles apresentam e também pela possibilidade de demandar outras respostas que se encontram

fora de tais sistemas ou que ainda ndo foram por eles disponibilizadas.

5.4.3 - Literacia em atividade fisica

Acompanhando a especializag¢do e contextualizagdo do conceito de literacia, no principio deste
século foi proposto o conceito de literacia em atividade fisica por Margaret Whitehead (Roetert
e MacDonald, 2015: 108), sendo também esta investigadora, de acordo com Young, O’Connor
e Alfrey (2019: 3) quem introduzira em 1993 a discussdo acerca da nocdo de literacia neste
campo. Para Whitehead literacia em atividade fisica ¢ definida como “a motivagao, confianca,
competéncia fisica, conhecimento e entendimento para cada individuo valorizar e manter a
atividade fisica durante todo o curso da vida*“ (2010: 11-12; 2013: 29).

O mesmo entendimento ¢ tributario de uma perspetiva filosdéfica monista (Whitehead,
2010: 28) na qual ndo apenas o corpo, mas também a mente, participam em unissono no
entendimento e na relacdo com o mundo. Para a autora, a literacia em atividade fisica ¢ uma
jornada para todo o curso da vida, porquanto promove a atividade fisica pelo individuo a fim
de manter a satde e o bem-estar ao longo da sua existéncia (2010: 17).

Dean Dudley, professor da Macquarie University da Australia, ensaiou uma defini¢cao de
literacia fisica tributaria da definicdo mais geral de literacia adotada pela Unesco em 2004. De
acordo com esta defini¢do, literacia fisica ¢ “a capacidade de cada um se mover com confianga
e competéncia, usando todos os recursos fisicos que se pode dispor e em qualquer momento,
através de variados contextos. A literacia fisica envolveria assim uma aprendizagem continua
capacitando os individuos para atingirem os seus objetivos, para desenvolver o seu
conhecimento, movimentagdo e potencial, e participar por inteiro na sua comunidade e na

sociedade em geral” (traducdo livre) (Dudley et al., 2017: 441).
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Trata-se, todavia, de uma definicdo muito tributaria da educacao fisica, se bem que o autor
e colegas tenham desenvolvido um conceito em quatro pilares, correspondentes as diferentes
acegoes de literacia apontadas pela UNESCO, mas cujas considera¢des desenvolvidas sdo
importantes para o contexto em que se aplicam, ou seja, na promocao do exercido fisico.

Muito discutida a defini¢do de literacia em atividade fisica (ver por exemplo as multiplas
referéncias em Edwards et al. (2016: 114), acabou por dar origem a duas abordagens, sendo
uma a dos conceitos desenvolvidos a partir da definicdo de Whitehead, e a outra, com base no
trabalho de James Mandigo e colegas, a qual se foca apenas nas capacidades fisicas dos
individuos e interessa sobretudo aos profissionais da educagdo fisica (Mandigo et al., 2009:
28). Esta segunda abordagem vem a ser adotada por outras investigacdes, tendo sido designada
“LTAD” (Long-Term Athlete Developement) sobretudo a partir dos trabalhos de Way e Higgs
(Edwards et al., 2017: 122; Giblin, Collins e Button, 2014: 1178).

Se bem que centradas no individuo, estas duas abordagens acabam por ter tradugdo em
diversos programas institucionais destinados a promocao da atividade fisica. Corbin (2016: 16-
18) identificou trés modelos institucionais relativos ao conceito de literacia em atividade fisica:
o primeiro ¢ o modelo multi-institucional com origem no Canad4, com base na definicdo da
Associacdo Internacional para a Literacia em Atividade Fisica — IPLA (adapta¢do para
portugués de International Physical Literacy Association) fundada por Whitehead e que adotou
a defini¢do desta autora, focada na promogao da atividade fisica ao longo da vida.

Como nota Corbin, a maior vantagem deste modelo ¢ poder ser utilizado por multiplas
instituicdes através da relevancia de cada caracteristica consistente com a sua atribuicdo
institucional, a sua filosofia e a sua especializa¢dao (Corbin, 2016: 17). A operacionaliza¢cdo do

conceito faz-se a partir do designado processo de aprendizagem institucional, expressa na figura

seguinte:
Métodos
A
— Objectivos W
Instltuu;ao (Literacia em o
e | Actividade el Programas |==as| Avaliacao
Fim Fisica?)
Filosofia y M
Especialidade |«

Figura III. 8 - Aprendizagem institucional. Adaptado de Corbin (2016: 15).
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O segundo dos modelos saidos dos diferentes conceitos de literacia em atividade fisica foi
o modelo uni-institucional adotado pela organizagdo SHAPE-América (Society for Health and
Physical Educators), o qual seguiu a defini¢do e a filosofia subjacente a abordagem LTAD
acima referida. Aqui o foco ¢ nas capacidades fisicas e nos conhecimentos especificos do
exercicio fisico, proposto com métodos diferentes e em diferentes fases da vida. A atividade
fisica ¢ encarada como dirigida a aquisi¢ao de habilidades motoras e o conceito ¢ utilizado para
proporcionar um quadro pedagogico para os professores construirem curriculos e planos de aula
(Roetert e MacDonald, 2015: 110).

O terceiro modelo foi proposto pelo The Aspen Institute de Washington (2015a),
organizag¢do que tem por objetivo promover estudos nas dreas da educagdo e da politica, e ¢
especificamente destinado a promocao da literacia em atividade fisica. O modelo consta de um
relatério publicado pelo referido instituto em 2015, onde se encontram minuciosamente
propostos os varios passos € atores envolvidos para concretizagdo deste modelo, incluindo
orientacdes detalhadas para autoridades publicas locais, promotores de fitness, escolas,
promotores desportivos, instituicdes médicas e de saude, 6rgaos de comunicacao, industria, pais
e educadores, e outros intervenientes. Trata-se de um modelo compreensivo e que, apesar de
ter sido pensado para a realidade norte-americana, pode ser adaptado a outras realidades, tendo
em vista o referido objetivo de promogao.

A utilidade destes modelos tem de ser a capacidade de implementar e realizar programas
de promocdo da atividade fisica, s6 assim se compreendendo os respetivos enquadramentos.
Nomeadamente o modelo multi-institucional ¢ util para a colaboracdo entre agentes e
organizac¢des envolvidas na promoc¢ao da atividade fisica e modelo Aspen pode ser adaptado ao
nivel dos programas que prosseguem este objetivo, uma vez que descreve os passos ¢ atividades
necessarios para tal.

Correlativas com esta questdio dos modelos institucionais, tem sido as diversas
metodologias de avaliacdo do nivel de literacia em atividade fisica, desenvolvida por vérios
autores. Se bem que relevante este aspeto ¢ secundario, no entanto, para o esclarecimento do
conceito de literacia neste dominio, podendo remeter-se para os estudos do Instituto Aspen
(2015b), Giblin, Collins e Button (2014), Dudley (2015) e de Edward et al. (2018), entre outros,
para um aprofundamento do tema.

O principal problema da avaliagdo da literacia em atividade fisica parece ser, de acordo
com aqueles estudos, o enquadramento do publico-alvo em conformidade com os modelos
propostos. A metodologia parece restringir-se somente as situagdes de exercicio fisico

controlado, nas quais ¢ possivel a aplicacdo de padrdes determinados.
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Para além do desenvolvimento do conceito em diferentes dire¢des e de acordo com os seus
contextos, interessa tomar posicao sobre a aplicacdo do conceito no ambito da promogdo da
atividade fisica. A literacia tem de ser entendida como um instrumento de envolvimento dos
individuos com a atividade fisica, aumentando o conhecimento € o reconhecimento dos
beneficios da adogdo de um estilo de vida ativa quer a nivel individual, quer a nivel coletivo.

A visdo que se propde aqui, para os fins deste estudo, ¢ a de que o conceito de literacia em
atividade fisica deriva do conceito mais vasto de literacia em saude, participando na dimensao
dos beneficios obtidos pelo aumento da qualidade da relagdo com os condicionantes de satide
e a capacidade individual de compreender principios e conceitos relativos a esta dimensdo
(Corbin, 2016: 19; Cairney et al., 2019: 375 e ss).

Cairney e colegas (2019: 373) propuseram um esquema que ilustra com profundidade as
relacdes entre a literacia fisica, a atividade fisica e a satide. Neste esquema ¢ perfeitamente
compreensivel as relagdes causais que se estabelecem a partir do conhecimento informado, ou
seja, da literacia em atividade fisica para a atividade fisica efetiva e os ganhos em satde
correspondentes. As ligagdes operam a partir do filtro correspondente aos fatores individuais —
caracteristicas fisicas, genéticas, psicologicas, nivel de educacao e de desenvolvimento pessoal
— e o contexto ambiental em que o individuo se insere.

Acresce que a promogado da saude com base na literacia em satide também esta fortemente
ligada a interag¢@o do individuo com os seus varios contextos de vida. Os fatores determinantes
da saude individual sdo influenciados por aquilo que o individuo apreende do meio social, do
seio do sistema educacional e conformado pelos sistemas de satde. Estes contextos assumem
pontos privilegiados de intervengao potencial para incremento da literacia em satde e, por essa

via, melhoram o desempenho no combate as doengas e as ameacas a saide.
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Figura III. 9 - Ligacdo conceptual entre literacia fisica, atividade fisica e satide. Adaptado de Cairney et
al., (2019: 373).

Assim, partindo da base de conhecimento, a literacia fisica proporciona a confianga e a
motivacdo necessarias para o desenvolvimento quer de competéncias fisicas, mas também na
interagdo social e nos beneficios que dai podem resultar para o individuo — sentimento de
pertenca, inclusdo, atenuacao das diferencas socioecondémicas, atenuagao das limitagdes fisicas,
melhor relagdo consigo proprio e com os outros. Criadas as condi¢des para a atividade fisica
efetiva, quer sejam simples mudancas dos hébitos de vida, quer seja pratica de exercicio fisico
em sentido mais estrito, os ganhos imediatos sdo a melhoria da condi¢do fisica e da condigdo
psicologica, bem como a adaptacado facilitada ao meio social.

A médio e longo prazo isto proporciona um aumento da satide nos seus varios aspetos —
fisica, mental e social — com maior resisténcia as doengas comuns e ndo transmissiveis, além
dos ganhos sob o ponto de vista econdmico e social, com aumento da produtividade, diminui¢ao
do absentismo ao trabalho e, mais importante, a previsivel diminui¢ao da carga sobre os custos
nos sistemas de satde.

Uma nota para referir que a conce¢do deste esquema ¢ tributdria ndo apenas da visdo
holistica da literacia em atividade fisica, uma vez que considera ndo apenas o individuo e o
exercicio fisico, como igualmente a sua integragcao no contexto socioeconomico, mas também
tributdria do conceito de literacia e atividade fisica ao longo da vida, como propds Margaret
Whitehead. Uma das causalidades de longo prazo ¢ a manutencao da saude fisica e psicoldgica
ao longo do curso da vida, determinando uma diminui¢ao da incidéncia dos problemas de satide

que afetam normalmente — mas ndo apenas - as pessoas mais velhas.
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Pode concluir-se, como Almond (2013: 40), que a atividade fisica, guiada pela literacia,
aumenta a capacidade fisica do individuo, reduz o risco de doengas cronicas, permitindo fazer

escolhas informadas e assumir a responsabilidade pelo seu bem-estar.

5.4.4. Literacia e promocdo da atividade fisica

Este enquadramento corresponde a demarcacdo da literacia enquanto instrumento para a
promocao da atividade fisica. Uma abordagem mais detalhada da definicdo e dos métodos da
politica de promogado da atividade fisica serd desenvolvida a seguir, mas importa sublinhar o
papel nuclear que a literacia — na defini¢do acima adotada — assume em qualquer dos conceitos
e modelos respeitantes a promocgao da atividade fisica.

No seu trabalho sobre ética e promogao da satide, Per-Anders Tengland sublinha dois
sentidos aparentemente contraditdrios nas iniciativas de promogao da saude, do ponto de vista
dos objetivos gerais da satide publica: as abordagens centradas nas mudangas de
comportamento dos individuos e as abordagens centradas no empowerment dos individuos e
grupos (2016: 29-39).

O autor argumenta a preferéncia por esta ultima abordagem, em detrimento das
intervengdes orientadas para a mudanca de comportamentos, apontando problemas as
estratégias que visam alterar comportamentos, nomeadamente por assumirem um caracter
paternalista supostamente por imporem o que os profissionais ou os politicos acham que ¢
melhor para a satide dos individuos, esquecendo a autonomia individual.

Além disso, correm o risco de falharem por priorizarem objetivos que, na percecao dos
respetivos destinatdrios, ndo s3o aqueles que mais diretamente os afetam. Ainda outro
problema, de entre os que sdo elencados, para além das necessidades basicas de grupos ou
comunidades, como sejam melhores escolas, melhor habitagdo, mais equipamentos de saude,
mais emprego — e mesmo em alguns casos comida, dgua potavel ou cuidados primarios de saude
— as intervengdes dirigidas a alteracdo de comportamentos e estilos de vida mais saudaveis
encontra maior eco entre as camadas com mais educacdo e melhor situacdo econémica, do que
nos individuos com menos estatuto social; nestas situagdes o risco de aumento das
desigualdades ¢ patente, ja que sdo os primeiros quem acaba por tirar partido das referidas
intervengoes.

A primazia pelo empowerment dos individuos — tomando o autor citado o conceito de
empowerment como o estado de controlo sobre os fatores determinantes da qualidade de vida

de cada um — parece respeitar o aspeto ético da autonomia e autodeterminacao, reduzindo o
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risco dos problemas associados as intervengdes de mudanga de comportamento.

Ao conferir aos individuos e aos grupos o poder de formularem escolhas livres, as
intervengdes promotoras da saude contam com um envolvimento efetivo dos destinatarios,
sendo assim provavelmente mais bem-sucedidos. Utilizando o mesmo raciocinio, pode
entender-se melhor o papel da promocao da literacia na promogao da atividade fisica, tomado
em termos relacionais. As duas abordagens ndo sdo conflituantes, mas antes complementares.
O argumento ¢ o de que o empowerment dos individuos e grupos ¢ condi¢ao necessarias (pelo
menos umas das condi¢des) para que as intervencdes dirigidas a alteracdo de comportamentos
e a adogdo de estilos de vida saudaveis tenham sucesso, sendo que o empowerment conferido
por melhor literacia e por mais conhecimentos pode conduzir a melhores resultados em saude.

Portanto, o problema ndo sera o “gap” entre individuos com mais ou menos estatuto social,
mas antes como incrementar a literacia entre ambos os grupos, especialmente entre os mais
desfavorecidos. Até porque as condi¢des conferidas pelo empowerment dos individuos e grupos
¢, em larga medida, conferido por fatores externos, que escapam a capacidade de autonomia
individual e das escolhas feitas apenas nesta base.

Por outro lado, os ganhos em satde sdao obtidos pela combinagdo de fatores internos, tais
como as crengas, as atitudes, o grau de educacdo, desejos individuais e competéncias, e de
fatores externos como as regras, os sistemas politicos, sociais e econdémicos, o urbanismo e as
condi¢des ambientais.

Se a promocao da literacia for uma condicao para a eficicia das intervengdes dirigidas ao
incremento da atividade fisica entre os individuos, compreende-se que a acdo dirigida aos
fatores internos, através dos elementos ja apontados na defini¢do de literacia - ou seja
motivagdo, confianca, capacidade fisica, conhecimento e entendimento - possa orientar o
individuo para a participacdo em atividades fisicas (Edwards et al, 2017: 120). Mas
necessariamente a interagdo com os fatores externos ¢ determinante para o éxito da promog¢ao
e ai avultam as intervengdes “top-down” dirigidas as mudangas de comportamento, agindo

sobretudo sobre os determinantes externos da saude.

6 - A promocao internacional da atividade fisica

6.1. O contexto das organizacoes internacionais

A promogao da satide e, subsidiariamente, da atividade fisica, enquanto area de atuagao politica,
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¢ também uma preocupacdo assumida por organizagdes internacionais € por organizagdes
supraestaduais, reguladas em termos de direito internacional publico, nomeadamente quando
prosseguem fins inscritos nessas areas. Embora ja atrés tenha sido referida a promogao da saude
pelas organizacdes internacionais, em especial pela OMS, importa agora abordar o aspeto
institucional que legitima a intervencdo destas entidades.

As organizagdes internacionais sdo, na teoria geral, uma resposta a insuficiéncia na
resolugdo de conflitos e de problemas bilaterais entre Estados e destinam-se a estabelecer uma
ordem juridica expressamente aceite por todos os Estados aderentes. A existéncia de interesses
comuns, cuja prossecucao e desenvolvimento ndo € possivel por via de acordos pontuais, leva
a constituicdo de blocos de Estados ou de grandes organizagdes com vocacao universal, até
porque a dimensao dos problemas por vezes a isso obriga.

As organizagdes internacionais caracterizam-se por possuirem autonomia e orgdos de
governo proprios, € por expressarem a vontade que resulta dos seus membros representados,
mas que ¢ distinta destes. Este atributo, decorrente da personalidade juridica propria, significa
a possibilidade de afirmagao perante outros sujeitos de Direito Internacional que ndo sejam seus
membros, embora a capacidade da Organizagdo Internacional se encontre, nesse caso, limitada
(Caupers, 1988: 17). Hoje em dia, contudo, a oposi¢do de entidades ndo membros da
organizac¢do internacional ¢ muitas vezes contornada pelas sangdes retransmitidas pelos seus
estados-membros, 0 que na pratica equivale a uma extensao da respetiva capacidade juridica.

O elemento organizativo destas entidades implica dois aspetos centrais: o de permanéncia
e o de vontade propria. A permanéncia significa a adesdo continuada e uma exigéncia de
prossecu¢do das finalidades da organizagdo, ao passo que a vontade propria expressa a
autonomia de acdo. J4 o elemento “internacional” comum a estas realidades implica a
integracao de sujeitos de direito internacional publico, tipicamente os Estados, embora existam
organizagdes que englobam entidades sem base estadual.

Em regra, as organizagdes internacionais sdo instituidas por um ato juridico internacional,
vertido numa convengao ou tratado, que ¢ simultaneamente a sua principal fonte de Direito, em
conjunto com as normas de Direito Internacional Publico. Para além destes conjuntos de
normas, avultam ainda os poderes proprios e inerentes, como sejam os poderes de gestdo
(gestao de recursos, de pessoal afeto a organizacdo, das atividades desenvolvidas por esta, e
outros), poderes de gestdo financeira dos recursos que lhe sdo postos a disposi¢cdo, poderes de
regulamentacao interna, no que diz respeito ao seu funcionamento e ao funcionamento dos seus
orgdos. Muitas vezes t€m também poderes de emissdo de decisdes, as quais tém como

destinatarios os seus proprios membros.
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As organizagdes internacionais podem ser de tipo cooperativo ou de tipo integrativo: as
primeiras mantém em geral a individualidade dos seus membros, sendo estes os principais
destinatarios das suas decisoes, e deliberam em geral por consenso entre os seus representantes.
As organizagdes de integragdo, também denominadas supranacionais, podem definir 6rgdos
decisorios sem representantes dos Estados membros e as respetivas decisdes podem impor-se
aos cidadaos destes Estados.

Para uma contextualizagdo das principais organizac¢des internacionais relevam as decisdes
e as recomendacdes que sdo emanadas destas entidades com vista a prossecucdo dos seus fins

em matéria de promocao da satde e da atividade fisica.

6.1.1 - Soft law

Decisdes e recomendagdes sdo as principais fontes normativas da relagdo das organizacdes
internacionais com os estados. Estas normas podem ser gerais ou dirigidas a uma situagdo
concreta, sendo que as decisdes auferem de uma forca vinculativa propria, ao passo que as
recomendacdes ndo possuem esta caracteristica. Esta distingdo deriva basicamente da
convengdo constitutiva e da designada rece¢do no direito interno dos Estados, através da qual
cada ordenamento juridico define o grau de compromisso relativamente aos atos emanados das
organizagoes.

Parte significativa das regras sobre satide e atividade fisica enquadra-se no que vem sendo
designado por soft law em direito internacional. Embora nao haja um entendimento claro sobre
a defini¢do de soft law, esta categoria de normas pode ser descrita como as regras ou
instrumentos ndo vinculativos que interpretam ou informam o entendimento de regras legais
vinculativas, ou que representam compromissos, 0s quais por sua vez, criam expectativas sobre
condutas futuras (Guzman e Meyer, 2010: 174). Representa mais um tipo de normativo social,
assente na exortacao, do que um normativo legal imposto, e integra documentos politicos ndo
vinculativos, tais como declaragdes, resolucdes, recomendagdes e programas de agdo (Shelton,
2009: 68-70).

A vinculagdo as organizagdes internacionais parte de um tratado internacional ou de uma
convencgao a qual os Estados aderem, sendo que este instrumento juridico impde o cumprimento
das obrigagdes assumidas pelos mesmos de forma direta — embora com as limitagdes
decorrentes da coercibilidade em direito internacional (para uma abordagem sumaria, ver
Guzman, 2005: 595-597). Estes instrumentos preveem em muitos casos a emissao por parte das

organizagdes de regras e orientagdes cuja capacidade de vinculagdo ¢ de segundo grau, ou seja,
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que sdo a partida destituidas de obrigatoriedade na sua ado¢@o — os Estados podem segui-las ou
ndo — mas que podem representar um desrespeito pela vinculagao assumida primariamente pelo
tratado estabelecido ou pela convengdo a que aderiram. Mas, por outro lado, ndo poucas vezes
tém um caracter de obrigag¢do politica, cuja violagdo implica consequéncias no campo da
politica internacional.

Este tipo de regras ndo vinculativas, contudo, assume cada vez maior importancia nas
relacdes internacionais (Raustiala, 2005: 588; Shelton, 2009: 68), sobretudo no campo da
ciéncia e da técnica, onde sdo necessarios meios inovadores e também em situacdes em que
estdo envolvidos atores que ndo sdo Estados (Shelton, 2009: 76).

Virias razdes sdo apontadas para a adocdo deste tipo de regras-orientacdo: uma dessas
razdes ¢ o facto de ser mais adequada para os acordos internacionais e outros instrumentos
destinados a auxiliar a coordenacdo das iniciativas e agdes dos Estados (Guzman e Meyer, 2010:
188). O pressuposto ¢ que os Estados estdo interessados em manter essas orientagdes € que
colhem beneficios pelos esfor¢os coordenados com outros Estados. Outra razdo ¢ a facilidade
de adogdo por parte dos Estados, sobretudo porque evita a necessidade de consenso politico
interno, uma vez que evitam disputas e o escrutinio politico (Raustiala, 2005: 615; Guzman e
Meyer, 2010: 184-185).

Outras trés razdes sdo sumariadas por Shelton (2009: 77): a adogdo de orientagdes € o
maximo que as organizagdes internacionais podem fazer relativamente aos Estados, por nao
poderem adotar regras imediatamente vinculativas; por outro lado, os textos ndo vinculativos
ndo necessitam de ratificacdo por parte dos Estados a que se dirigem, evitando tanto disputas
internas como arranjos entre Estados; por fim, as soft law podem assumir a aparéncia de que os
Estados estdo a responder efetivamente a problemas sob a atenc¢do da opinido publica, mesmo
que dai muito pouco resulte.

Muito embora as regras e orientagdes com a natureza de soft law sejam desprovidas de
obrigatoriedade, elas ganham por vezes um estatuto com dupla vertente: por um lado, tornam-
se pratica dos Estados, em especial quando as recomendacdes das organizagdes internacionais
versam sobre aspetos técnicos e cientificos, e moldam a legislacdo interna dos Estados —
tomando um caracter obrigatorio — enquanto que a nivel internacional permanecem nao
vinculativos. Por outro lado, algum do seu contetido acaba por integrar tratados dotados de
vinculatividade, em especial quando aquelas recomendagdes se inscrevem no costume em
direito internacional (Shelton, 2009: 68).

Isto explica porque ¢ que, ao nivel da politica dos Estados, certas orientacdes e

recomendacdes sdo tomadas como regras para a ado¢do de medidas de politica publica interna

140



com elas consistentes, € mesmo usadas muitas vezes para propdsitos que nao sdo aqueles que
integram os objetivos dessas orientagdes e recomendagdes, ou seja, servem de pretexto para a
consecucao de outros objetivos politicos. A importancia de certas organizagdes internacionais
¢ tal que muitas decisdes de politica interna sdo plasmadas em normas juridicas, embora a sua

génese naquelas organizagdes sejam meras orientagdes.

6.1.2. — Instdncias internacionais

A OMS, estabelecida em 1948 no ambito da ONU, com mandato para liderar e coordenar as
questdes de saude internacionais, assume um papel de referéncia para os Estados e para as
respetivas politicas de satde. A organizacdo ¢ governada por uma assembleia representativa,
onde tém assento os representantes dos 194 estados-membros - até trés delegados por cada
Estado, integrando em regra ministros da saude (artigo 11° da Constituicdo da OMS — WHO,
2020: 2-19) - e apoiada por um Conselho Executivo composto por 34 membros (artigo 24°), os
quais devem ser especialistas em saude. A organizagdo integra ainda um Secretariado, chefiado
por um Diretor-geral eleito pela Assembleia sob proposta do Conselho Executivo (artigo 31°),
a quem compete dirigir a parte técnica e administrativa da Organizacdo. A OMS compreende

ainda seis regides, cada uma composta por um Comité Regional e um Gabinete Regional.

I OMS - Regiao Africana B OMS - Regiao do sudeste Asiatico M OMS - Regiao do Mediterraneo Oriental
1 OMS - Regiao das Américas OMS - Regiao Europeia OMS - Regiao do Pacifico Ocidental

Figura II1. 10 - Distribui¢do regional da OMS. Adaptado de Clift (2013: 13).
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A complexa organizacdo interna de funcionamento e a sua estrutura descentralizada, além
da excessiva burocracia, tem sido apontada como causa para o dialogo dificil com os estados-
membros (George, 2004: 102), e por isso alvo de contestagdo politica por parte de alguns deles.
A Constitui¢ao da OMS prevé trés tipos diferentes de instrumentos: convengdes (artigo 19°),
regulamentos (artigo 21°) e recomendacdes (artigo 23°) (Toebes, 2015: 305-307).

A OMS pode adotar, nos termos dos artigos 19° e 20° convengdes e acordos internacionais,
aprovados por dois ter¢cos dos membros da Assembleia, devendo cada Estado ratificar cada um
destes instrumentos nos 18 meses posteriores a sua adocdo. Findo este periodo, o instrumento
torna-se vinculativo e os Estados que ndo procederam a respetiva aceitacdo devem justificar a
Organizagao a sua oposicao. Uma vez ratificadas, as convengdes e acordos passam a integrar
as fontes de Direito Internacional.

Outra ferramenta posta a disposicao da OMS ¢ a capacidade regulatoria com efeito imediato
e vinculativo em matérias especificas (artigo 21°):

- Em matéria sanitéria e de quarentena, bem como outras medidas, com o fim de evitar a

propagac¢ao de doengas entre paises;

- Nomenclatura relativa a doengas, causas de morte e saide publica;

- Padrdes relativos aos métodos de diagnostico para uso Internacional;

- Padrdes referentes a seguranca, pureza e potencial de produtos biologicos, farmacéuticos

e similares objeto de comercio internacional,

- Publicidade e rotulagem destes produtos.

De acordo com o artigo 22°, estes regulamentos vinculam de imediato todos os Estados
membros, exceto aqueles que notifiquem o Diretor-geral da sua rejeicdo ou das respetivas
reservas sobre os mesmos, no prazo indicado no aviso sobre a sua adog¢do. Todavia, a
semelhanca dos acordos e convengdes, a vinculagdo ¢ muito relativa e permanece um desafio
(Toebes, 2015: 327).

Um terceiro instrumento previsto no artigo 23° da Constitui¢do da OMS ¢ a possibilidade
de emissdo de recomendagdes sobre qualquer assunto da sua competéncia. Ao contrario dos
anteriores, as recomendagdes ndo tém caracter vinculativo, nem estdo sujeitas a qualquer
mecanismo de adogdo por parte dos membros da OMS. O artigo 62° da Constitui¢ao apenas
determina a elaboragdo anual de um relatorio por cada membro sobre as medidas de politica
que tenham sido adotadas para cada recomendagao emitida pela organizacao.

Dentro das suas funcdes, a OMS ¢ preponderante pelas suas normas técnicas e standards,

desenvolvidas por um extenso conjunto de especialistas, e pelo apoio técnico aos seus membros,
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face a impossibilidade de impor medidas de politica (Buse, Mays e Walt, 2005: 142).

Para além do instrumento constante do referido artigo 23°, a OMS centra a sua atividade de
coordenacdo com os seus membros sobretudo através da emissdo de ‘guidelines’ (linhas
orientadoras), planos de acdo e estratégias globais, que constituem normativos incluidos no
elenco de soft law permitido pelo citado dispositivo do artigo 23° (Gostin e Sridhar, 2014:
1733). As ‘guidelines’, definidas como politicas ou métodos de pratica profissional aprovados
pelo Comité de Revisdo de Diretrizes e projetado para promover politicas de satide baseadas
em evidéncias ou intervengdes clinicas (Gostin e Sridhar, idem), possuem uma notavel
capacidade de se integrarem nas politicas e nas legislagdes dos estados.

Portugal aderiu a OMS a 13 de fevereiro de 1948 (WHO, 2020: 230), mas apenas em 1955
foi aceite como membro de pleno direito. Tal como a maioria dos restantes estados-membros,
Portugal encontra-se vinculado pelo tratado que institui a OMS e recebe no seu ordenamento
juridico pela via das orienta¢des técnicas, normativos que acabam por integrar a legislacao
formal, quer explicita, quer implicitamente.

Quanto a Unido Europeia, ndo existe uma politica de satde comum que seja, pelos
mecanismos vigentes, obrigatoria para os Estados membros. Com efeito, o artigo 4° do Tratado
sobre o Funcionamento da Unido Europeia estabelece na alinea k) do seu n® 2 competéncias
partilhas com os Estados-membros relativas a problemas comuns de seguranga e saude publica,
e a alinea a) do artigo 6° estabelece que as politicas de prote¢do e melhoria da saude humana
sdo matéria de apoio, coordenagdo e complementar em ralagdo a a¢do dos Estados.

A politica de saude publica tem por base o artigo 168° do Tratado sobre o Funcionamento
da Unido Europeia (correspondente ao anterior artigo 152° do Tratado da Comunidade
Europeia) o qual estabelece, logo no seu n° 1, que ... “na defini¢cdo e execucdo de todas as
politicas e a¢des da Unido serd assegurado um elevado nivel de protecao da satde” ... A satde
da populagdo europeia constitui uma condi¢cdo fundamental para o cumprimento dos objetivos
da Unido Europeia, quer em matéria de desenvolvimento, quer em matéria de solidariedade e
seguranga.

Nos Tratados iniciais, as preocupagdes com a saude dos cidaddos ndo constavam
explicitamente dos respetivos textos. A consolidagdo da Europa social alargou o leque de
preocupacdes dos decisores politicos, impelido por questdes centrais como as ameagas a saude
publica transfronteirigas, o envelhecimento da populagdo e a necessidade de compatibilizar as
estratégias do mercado comum com a dindmica da industria farmacéutica, um dos mais
proeminentes sectores da economia europeia.

O problema da regulacdo do sector farmacéutico, a par da realizacdo das finalidades da
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Europa dos cidaddos, constituiu-se progressivamente como necessidade de intervengdo das
instituicdes comunitarias. A estratégia das politicas publicas de satide da UE prossegue, na
sequéncia dessa constatacdo, em sintese, varios objetivos (Comissdo Europeia, 2013: 3):

a) Fomentar a saude numa Europa em envelhecimento;

b) Protecdo dos cidaddos contra as ameacas a satde;

¢) Apoiar sistemas de satide dindmicos e novas tecnologias.

d) Prevenir a doenga;

e) Promover um estilo de vida saudavel;

f) Promover o bem-estar dos cidadaos;

g) Melhorar o acesso aos cuidados de saude;

h) Promover a informagao e da educagdo em matéria de saude;

1) Melhorar a seguranga dos doentes;

j) Estabelecer normas de qualidade e seguranca elevadas para os 6rgdos e outras

substancias de origem humana;
k) Garantir medicamentos e dispositivos para uso médico de elevada qualidade, seguros e

eficazes.

A partida, a organizagio dos sistemas de satide e a prestacdo de cuidados de saude sio da
responsabilidade de cada Estado-Membro. A UE intervém cada vez mais, no sentido de
promover a uniformizagao de procedimentos, a difusdo da informacgao e de boas praticas. A sua
acdo, apesar de complementar, tem sido cada vez mais interventiva, quer através de legislagao
europeia, quer através dos mecanismos de coordenagdo previstos nos Tratados. Também os
programas de acdo comum (atualmente o terceiro programa 2014-2020, com um orgamento de
449 milhdes de euros), contribuem para a integracdo das politicas de satde dos estados-
membros.

Outra institui¢do a considerar ¢ o Conselho da Europa, organizacdo com sede em
Estrasburgo, a qual Portugal aderiu a 22 de setembro de 1976. A sua a¢do no ambito da saude
publica assenta sobretudo a proposito da salvaguarda dos direitos humanos e € prosseguida pelo
Comité Diretor de Satde Publica, dependente da Direcdo Geral da Coesao Social (DG III). O
contributo do Conselho da Europa tem sido a preparagao de recomendagdes € manuais técnicos
sobre a prestacdo de cuidados de saude (George, 2004: 104).

Existem igualmente organizagdes ndo-governamentais dedicadas a promocao da atividade
fisica, as quais assumem algumas vezes um papel de referéncia para estas questdes. Kahlmeier

e colegas fizeram, em 2014, um interessante apanhado das principais estruturas e organizagdes
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publicas e privadas atuantes na Europa, identificando 127 entidades, das quais 42 prosseguiam
a promog¢ao da atividade fisica na regido europeia (Kahlmeier ef al., 2014: 14). Destacam-se
algumas organizagdes internacionais como a ISCA — Intrernational Sports and Culture
Association, com sede em Copenhaga e que tem como um dos seus objetivos principais a
promocao da atividade fisica e do desporto, a JANPA - Joint Action on Nutrition and Physical
Activity, uma plataforma europeia de que Portugal ndo faz parte, que tem como objetivo
promover uma alimentagdo saudéavel e a pratica da atividade fisica sobretudo na escola.

A um nivel mais global destacam-se a ISPAH — International Society for Physical Activity
and Health, uma associacdo destinada a promog¢ao da atividade fisica ao longo da vida e que
tem colaborado com a OMS e outras instituicdes oficiais, nomeadamente na realizagdo de
congressos e reunides de especialistas na matéria; e a [UHPE - International Union for Health
Promotion and Education, com um importante papel na promogao da satde e nas estratégias de

combate as doencas ndo transmissiveis.

6.2. O papel das organizacées internacionais

A OMS e a UE sao as principais entidades de natureza inter-Estados com maior atuagdo na
promocao da atividade fisica, no que releva para este estudo. A nivel internacional, a promocao
da atividade fisica tem sido traduzida em iniciativa e programas sob a égide da OMS, existindo
importantes iniciativas regionais envolvendo outras organizagdes de estados, além de
experiéncias de referéncia concretizadas em alguns paises, as quais serdo descritas
posteriormente. Por seu turno, as iniciativas para o espaco europeu encontram supervisao quer
pelo Comité da OMS para a regido europeia, quer pela propria Unido Europeia, que tem tomado
algumas iniciativas institucionais de promocao da atividade fisica.

Uma abordagem do papel destas duas entidades na promocao da atividade fisica torna-se
necessaria para o entendimento do mecanismo pelo qual os estados, recebem e executam as
orientacdes das mesmas, nomeadamente tendo em conta que as finalidades das politicas de
promocao da saude e da atividade fisica assumem — ou deveriam assumir — um lugar central
nas preocupagdes dos governos.

Em particular para Portugal, como indica Riso (2013: 82), a legislagdo e a politica de saude,
em Portugal, sdo claramente influenciadas pelas diretivas das organizagdes internacionais,
como a OMS, reconhecida pela sua importancia e prestigio ou pela Comissdao Europeia, entre

outras (sic).
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6.2.1 — A promocdo pela OMS

Antes de serem concretizadas em documentos politicos autonomos, as iniciativas para a
promogdo da atividade fisica da OMS encontravam-se incorporadas nas recomendagdes de
saude publica dirigidas aos Estados: € o caso ja anteriormente referido da Carta de Ottawa, das
Conferéncias globais sobre a promoc¢ado da satde e as iniciativas relativas ao conceito de “Satde
em todas as Politicas”. A atividade fisica fazia apenas parte de um pacote de indicagdes para
mais e melhor saide, assumindo ai um papel complementar.

Sem embargo das restantes, a promogao da atividade fisica tornou-se uma area prioritaria
da OMS (Schope, Bauman e Bull, 2004: 10), marcada por duas iniciativas de fundo: a “Global
Initiative on Active Living” de 1997 e a “Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health”
de 2004 (WHO, 2004b). Apoiada na Declara¢do de Jakarta saida da Conferéncia realizada entre
21 e 25 de Julho de 1997 nesta cidade da Indonésia, a iniciativa global sobre a vida ativa
proposta pela OMS assentou no fortalecimento da promocao da atividade fisica em todo o
mundo, no suporte ao desenvolvimento de politicas publicas nos Estados membro, apoio a
promogao da atividade fisica em programas comunitarios, aos niveis nacional, regional e local,
no envolvimento de instituicdes privadas e na dissemina¢do de informacado relativa a satde
(Schope, Bauman e Bull, idem).

Em 2004, a OMS langa o programa “Global Strategy on Diet, Physical Actiivity and
Health”, como corolario de um processo solicitado ao Diretor-geral da organizagdo pela
Assembleia Geral em 2002, e aprovado pela mesma assembleia em maio de 2004. Este
documento assumiu-se como um compromisso de longo prazo, constituindo em quadro de
referéncia para as politicas nacionais, desde a informag¢do e educagdo dos consumidores,
politicas agricolas e de produgdo de alimentos, politica de pregos e subsidios, promogdo da
atividade fisica, incluindo o desenvolvimento de formas de exercicio facil e seguro em escolas,
locais de trabalho, instalagdes desportivas e recreativas, melhor uso dos servigos de satide no
sentido da prevencao e aconselhamento da satide, ou a adog¢do de sistemas de monitorizagdo
das politicas publicas e da sua mudanga.

O documento aponta para uma atuacdo coordenada dos governos nacionais no sentido do
incremento da atividade fisica, orientacdo que foi reforcada pelo Declaragdo das Nagdes Unidas
sobre as doengas ndo transmissiveis, de 2011 (Sallis ef al., 2016a: 1232). Apesar disso, a
implementagdo de politicas revelou-se pobre e cresceram as evidéncias de que se mantém uma
pandemia global de inatividade fisica (idem, 2016a: 1226), visivel nos varios estudos

longitudinais que vém sendo publicados.
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Como referem Bauman e Craig, (2005: 3), a preparacdo do programa “Global Strategy on
Diet, Physical Actiivity and Health” estava mais centrada na nutri¢do do que na atividade fisica;
talvez por isso a OMS tenha finalmente encarado a necessidade de emitir um programa
especifica para esta area. O programa “Global Plan on Physical Activity 2018-2030 - more
active people for a healthier world” (WHO, 2018a) entronca nos objetivos da agenda para o
desenvolvimento sustentdvel 2030 e assume-se como uma oportunidade de promogdo de
politicas publicas mais ambiciosas, no sentido da implementagdo de agdes efetivas para
incrementar a atividade fisica, tendo como meta o aumento de 100 milhdes de pessoas ativas
no ano de 2030 (Vuori, 2018: 6; WHO, 2018a: 21).

Este novo programa resulta de um conjunto de esforcos, nomeadamente da Carta de
Toronto de 2010 da OMS e da Declaragdo de Bangkok de 2016 da ISPAH, face a necessidade
de manter o alerta aos governos nacionais sobre a importancia da promog¢ao da atividade fisica.
O Programa define quatro objetivos estratégicos e vinte a¢des de politica publica (WHO, 2018a:
25): ambiente ativo — englobando infraestruturas, equipamentos e espacos publicos adequados
-, sistemas ativos — referidos a reforco da lideranga, governabilidade, acdo multissectorial
conjunta, pesquisa, suporte e informagao publicas -, sociedades ativas — com implementagao de
mudancas de habitos e comportamentos, campanhas de comunicacao social e utilizagdo de
especialistas para aquela mudanca — e pessoas ativas — onde se incluem o acesso a
oportunidades e locais capazes de atrair e fidelizar pessoas de todas as idades na pratica das

variadas atividades fisicas.

6.2.2 — Iniciativas regionais — Unido Europeia

A Unido Europeia ndo possui uma politica propria para a promogdo da atividade fisica. Este
assunto encontra-se diluido quer na (restrita) intervencdo relativa a saude publica, quer na
promogdo do desporto, sendo que as politicas diretamente relacionadas com aquela questao
seguem as orientagdes da OMS. E o que resulta de varios documentos emanados da UE,
nomeadamente das publicacdes de divulga¢do da unido (Unido Europeia, 2014), e também o
recente relatorio “State of Health in the EU: Companion Report 2019” (Unido Europeia, 2019).
De resto, a documentagdo disponivel remete simplesmente a atividade fisica para a area do
desporto ou agrega-a aos problemas da alimentacao.

Os documentos da OMS sao, portanto, parte essencial da politica piblica da unido Europeia
para a atividade fisica, compreendendo-se por isso que se hajam institucionalizado um conjunto

de entidade — publicas e privadas — com forte acdo nas orientagdes do organismo mundial.
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De acordo com Vuori (2018: 2), sdo quatro as organizagdes relacionadas com a atividade
fisica, com atuagdo no espago europeu e que colaboram oficialmente com a OMS no esforco
de promocional: a NCDnet (Global Noncommunicable Disease Network), a DPAS (EU
Platform for Action on Diet, Physical Activity and Health), a HEPA (European Network for
the Promotion of Health-Enhancing Physical Activity) e a Pan-European Programme for
Transport, Environment & Health. A valoriza¢do de diversos aspetos respeitantes a saiude e
interligados com a atividade fisica € visivel nestas plataformas de cooperagdo, sendo que delas,
a HEPA-Europe ¢ a mais relevante.

De referir ainda que, para além da UE, em 2015 foi adotada por 53 estados-membros da
Regido Europeia da OMS o documento “Physical activity strategy for the WHO European
Region 2016-2025” (WHO, 2016b), o qual contém um conjunto de objetivos dirigidos aos
estados e as respetivas politicas publicas, apontando acdes em diversas areas chave no sentido
da diminuicao da inatividade fisica.

E certo que a atividade fisica, como objetivo por si s6, tem sido abordada por parte dos
6rgaos da Unido Europeia em importantes instrumentos legislativos e estatisticos: ¢ o caso da
Recomendagdo do Conselho de 26 de novembro de 2013, relativa a promocao trans-sectorial
das atividades fisicas benéficas para a satde (2013/C 354/01), na qual se exortam os estados a
desenvolverem politicas trans-setoriais nos dominios do desporto, da saude, da educacado, do
ambiente e dos transportes.

Também significativos sdo as sondagens do Eurobarometro de 2010 e 2014, atualizada em
2018, que representam um instrumento importante para conhecimento do estado da atividade
fisica nos 28 Estados da UE e que permitem tragar um panorama realista dos resultados das
politicas instituidas (ou ndo) pelos governos da Unido. Talvez por isso o Relatorio de 2016
relativo @ monitorizagdo das atividades da plataforma da UE para a dieta, atividade fisica e
saude, de encontro a Recomendag¢dao de 2013, dé conta da escassez de resultados dos
compromissos assumidos pelos estados, em que as agdes especificas respeitantes a promogao
da atividade fisica representavam apenas 11% dos compromissos assumidos, € mesmo assim
de curto alcance (Comissao Europeia, 2016: 26).

Podem ainda, a titulo de referéncia, apontar ainda outras iniciativas focadas na Europa,
como sejam a plataforma EUROACTIVE, a EUNAAPA, o projeto EUPASMOS, financiado
pela Comissao Europeia, a EHN - European Herat Network, ou a EUPEA, cujas missdes podem
ser consultadas nos respetivos sitios da internet. Todavia, estas plataformas sdo apenas
auxiliares para o problema de fundo, que ¢ a atuag¢do dos estados e dos governos na promogao

da atividade fisica.
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6.2.3 — HEPA Europe

Dirigida a uma area mais vasta do que a UE, a HEPA-Europe (European Network for Helth-
Enhancing Physical Activity) foi oficialmente langada em 26 e 27 de Maio de 2005, na
Dinamarca, no seguimento de encontro realizado em Magglingen, Suica, em 2004 com a
participag@o de paises europeus e a OMS, ap6s quase um ano de preparagao (Martin-Diener et
al.,2014: 7).

O conceito foi desenvolvido no UKK Institute da Finlandia nos anos 90 do século
passado, com base na constatagcdo de que os transportes, os locais de trabalho, a vida doméstica
e os tempos livres ativos podem trazer beneficios para a satde (Hagstromer, 2007: 4), definido
como “qualquer forma de atividade fisica que beneficia a saude e capacidade funcional sem
prejuizo ou risco indevido” (Foster, 2000: 9). A primeira rede, estabelecida entre 1996 e 2001,
foi financiada pelo Programa de Promogao da Satde da Comissao Europeia (EU DG SANCO)
(Martn et al., 2006: 54; Foster, 200: 5).

A HEPA-Europe assume-se como uma Plataforma colaborativa para entidades publicas e
privadas com o objetivo de combinar sinergias na promog¢ao e avaliagdo da atividade fisica na
europa, explicitamente integrada na Regido Europeia da OMS e bebendo das suas orientagdes
(Martin-Diener et al., 2014: 8). Tem como objetivos:

— contribuir para o desenvolvimento de politicas e estratégias para a promogdo da
Hepa na Europa;

— desenvolver, apoiar e disseminar estratégias efetivas, programas, abordagens e
outros exemplos de boas praticas de promocao da Hepa; e

— apoiar e facilitar o desenvolvimento de abordagens multissectoriais de promogao da

HEPA.

Por outro lado, a plataforma toma como principios as declaragdes politicas da Comissdo
Europeia relativas a matéria, nomeadamente a promog¢do da atividade fisica ao nivel da
populacdo, usando as melhores evidéncias cientificas disponiveis, sublinha a importancia da
monitorizagdo e da avaliacdo, o incentivo a partilha e disseminacdo de experiéncias e a
colaboragdo internacional, entre outros (Martin et al., 2006: 56). A plataforma disponibiliza
dados estatisticos e avaliagdes periodicas de politicas publicas relacionadas com a promogao
da atividade fisica, nas suas varias vertentes.

A HEPA-Europe conta atualmente com um total de 183 instituicdes membros, para além
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de duas instituigdes membros internacionais e trés membros individuais de 38 paises, bem como

8 observadores, de acordo com o seu website (https://www.euro.who.int/en/health-

topics/disease-prevention/physical-activity/activities/hepa-europe). O  conjunto  destes

membros constitui a sua assembleia, que mantém encontros e conferéncias anuais. Para além
da assembleia, existe um comité diretivo de 15 personalidades, e conta ainda com diversos
grupos de trabalho em areas especificas.

A rede tem desenvolvido trabalho sobretudo ao nivel das estatisticas fornecidas pelos varios
paises europeus, bem como a monitorizagdo e avaliagdo das politicas publicas implementadas
por estes paises. Esta atividade assenta na utilizagdo de uma ferramenta desenvolvida em
colaboragdo com a OMS e que vai ja na sua segunda edi¢do, a Policy Audity Tool (PAT),
estruturada em onze secgdes (Bull, Milton e Kahlmeier, 2015: 2) com vista a uma visdo geral

do alcance das politicas publicas que visam a atividade fisica e as suas determinantes.

Seccdo 1 Informagdes basicas e contexto do pais, incluindo estrutura governamental

Secgdo 2 Lideranga e parcerias para promog¢do HEPA

Seccdo 3 Principais documentos de politica e seu processo de desenvolvimento,
incluindo histdria do pais na politica de atividade fisica

Seccdo 4 Escopo e conteldo das politicas relevantes e exemplos de implementag¢do

Sec¢do 5 Recomendagdes, objetivos e metas

Seccdo 6 Sistemas de vigilancia e uso dos dados de vigilancia

Secgdo 7 Avaliagdo das politicas relevantes

Secc¢do 8 Financiamento e compromisso politico

Sec¢do 9 Capacitagdo por meio de uma rede nacional

Secgdo 10 Experiéncia de implementagdo de politicas, progresso e desafios restantes

Seccdo 11 Resumo do processo realizado para completar uma avaliagdo usando a HEPA
PAT

Quadro II1. 5 - Estrutura da HEPA-PAT. Adaptado de Bull, Milton e Kahlmeier (2015: 2).

Esta ferramenta ¢ promovida pela Comissdo Europeia e pelo Gabinete Regional da OMS
para a Europa, consistindo basicamente num questionario caracterizador das iniciativas dos
governos. Tem sido testada sobretudo em grupos de alguns paises, sendo previsto no seu
manual o circuito do processo de formacao e divulgacao (Bull, Milton e Kahlmeier, 2015: 4).
De acordo com o site da OMS/Europa, a implementacdo desta ferramenta continua a ser um
dos objetivos primarios do conjunto das atividades desenvolvidas pela HEPA-Europe.

Por outro lado, a nivel dos 28 membros da UE, foi langado em 2014, em Roma, uma rede

150



colaborativa, no seguimento das Recomendacdes do Conselho da UE de 2013, cujo objetivo ¢é
coordenar a recolha de informacdo ao nivel dos estados com vista a monitorizagdo dos
resultados politicos (Breda et al., 2018: 520). Para isso foi desenvolvida uma ferramenta
descritiva das politicas dos estados-membros e baseadas nos aspetos focais por eles fornecidos,
dividido em oito areas criticas mencionadas na Recomendagdo do Conselho e por 23
indicadores de concretizacdo. Para esta ferramenta, um indicador ¢ considerado implementado
quando um Estado-Membro introduz uma politica ou programa de acordo com o descrito pelo

mesmo indicador (Breda ef al.; 2018; idem).

Areas temdticas Indicadores Descrigdo

Recomendacio nacional sobre atividade fisica para a
Indicador 1

saude
Recomendacdes e orientacdes Adultos que cumprem a recomendag¢do minima da
Indicador 2
internacionais para a OMS sobre atividade fisica para a saide
Atividade Fisica Criancas e adolescentes que cumprem a
Indicador 3 recomendac¢do minima da OMS sobre atividade fisica
para a saude
Mecanismo governamental de coordenacio nacional e
Indicador 4
lideranca na promoc¢do HEPA
Abordagem Transectorial
Financiamento alocado especificamente para a
Indicador 5
promocdo HEPA
Politica ou plano de agdo Nacional de Desporto para
Indicador 6
Todos
Indicador 7 Clube desportivos com Programa para a Saude
Desporto Enquadramento de apoios a ofertas para aumentar o
Indicador 8 acesso a instalagbes de exercicios para grupos
socialmente desfavorecidos
Indicador 9 Grupos-alvo abordados pela politica HEPA nacional

Indicador 10 | Monitorizacdo e vigilancia da atividade fisica

Aconselhamento sobre atividade fisica

Satide Indicador 11
Treino em atividade fisico no curriculo dos
Indicador 12
profissionais de saude
Indicador 13 Educacdo fisica em escolas primarias e secundarias
Indicador 14 Esquemas para promocio de atividade fisica escolar
Educacio Indicador 15 HEPA na formagéo dos professores de educacio fisica

Esquemas que promovem deslocagdes ativas para a
Indicador 16
escola
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Meio ambiente, planeamento Indicador 17 Nivel de ciclismo e caminhada

urbano e seguranca Publica - - ; -
8 ¢ Diretrizes europeias para melhorar as infraestruturas

Indicador 18
para a atividade fisica de lazer

Esquemas para promover deslocagdes ativas para o
Indicador 19
trabalho
Ambiente de trabalho

Esquemas para promover a atividade fisica no local de
Indicador 20

trabalho

Esquemas de interveng¢io na comunidade para
Cidadaos idosos Indicador 21

promover a atividade fisica em idosos

Politicas nacionais HEPA que incluam um plano de
Avaliacdo de indicadores Indicador 22

avaliacdo

Campanha nacional de sensibilizacdo para a atividade
Consciencializacdo publica Indicador 23

fisica

Quadro III. 6 - Estrutura e indicadores de monitorizagdo da HEPA, de acordo com a
Recomendacgdo do Conselho da UE de 2013. Adaptado de Breda et al. (2018:
521)

Em termos de resultados, os relatérios dos ultimos anos da rede permitem ndo apenas
conhecer esses resultados como, e mais importante, permitem aferir um diagndstico da propria
HEPA-Europe. Esta rede tem aparentemente funcionado bem como meio de troca de
conhecimentos e de estudos relativos & promocao da atividade fisica, bem como na agregacao
de dados provenientes das diversas instituicdes participantes.

No entanto, o que sobressai dos relatorios, sobretudo os relativos a 2017, 2018 e 2019
(acedidos no sitio da HEPA-Europe da OMS), sdo as dificuldades na obtencdo de dados e
estatisticas ao nivel dos estados, com uma base comum fiavel, bem como a falta de
financiamento. No relatorio de 2017/2018 chega mesmo a afirmar-se que “as atuais fontes de
financiamento garantidas e o uso das sinergias mencionadas garantirdo um apoio minimo do
Escritdorio Regional da OMS para a Europa no proximo periodo” (WHO, 2018b: 24), apesar da
maioria dos projetos serem financiados pela Comissdo Europeia.

Todavia, apesar dos esfor¢os e das recomendacdes e das orientagdes emanadas quer da
OMS, quer da propria UE em conjunto com a Regido Europeia da OMS, os progressos tendo
em vista o objetivo de redu¢do da inatividade fisica ao nivel da Europa sdo fracos, como revela
o Eurobarémetro de 2018 dedicado a atividade fisica (WHO, 2018c: 5-6).

A andlise destes documentos deixa transparecer sobretudo o caracter informal da rede
(como confirma Martin-Diener et al., 2014: 11) e a falta de suporte politico, muito embora
exista claro empenho por exemplo de 6rgdos e instituicdes da UE. As politicas dos estados

continuam, de acordo com os dados em que os relatdrios da HEPA-Europe se baseiam e
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publicados pela OMS-Europa (WHO, 2015¢; WHO, 2018d), a omitir recomendagdes para os
cidaddos, ao nivel interno para a atividade fisica, as respostas aos questionarios propostos pela
rede ndo tém uma resposta pronta e atuagdes concretas em muitos dos indicadores. E isto apesar

de se reconhecer o valor daquela rede e dos conhecimentos e informagao capaz de agregar.

6.3. As recomendacées da OMS e da UE para a atividade fisica

Recomendagdes sdo fontes de informagdo para a atuagdo informada dos decisores politicos,
prestadores de cuidados de satde, cidaddos e outros atores, e expressam-se normalmente em
diretrizes ou orientagdes (guidelines) contidas em qualquer documento sobre intervengdes em
saude, quer elas sejam de ambito clinico, de saude publica ou de cariz politico. A
implementagdo de recomendagdes implica escolhas entre diferentes intervengdes com impacto
na saude publica (WHO, 2012b: 1, 4).

O quadro das recomendagdes internacionais relativas a atividade fisica tem vindo a evoluir,
de acordo ndo apenas com o acumular de conhecimento sobre a satide, mas igualmente com a
tomada de consciéncia ao nivel das instincias politicas internacionais da importancia da sua
promogdo. Ha, no entanto, que distinguir entre as recomendagdes dirigidas a atividade fisica
enquanto a¢do de cada individuo, e recomendagdes dirigidas a governantes e decisores
politicos. Estas duas dimensdes sdo importantes porque, apesar de claramente ligadas, elas
dirigem-se a espacos de atuacdo diferenciados e obviamente percursoras uma da outra.

As recomendagdes podem, assim, ser ordenadas segundo a sua natureza e os seus
destinatarios. Elas compreendem também diferentes graus de vinculatividade, podendo por ai
também serem estudadas (Gelius, Messing e Abu-Omar, 2019: 2), mas para o ambito deste
estudo, interessa dar conta das recomendacdes fundamentais capazes de ganhos ao nivel da
satde individual, e das recomendagdes que devem constituir a superestrutura, ou sejam as

recomendacdes dirigidas as politicas publicas.

6.3.1 — Recomendacades sobre atividade fisica e saude

As atengdes sobre a importancia da atividade e do exercicio fisico em tempos mais recentes
iniciaram-se em duas frentes: a epidemiologia em doengas cardiacas e o estudo do exercicio
fisico organizado através da conceptualizacdo tedrica dos cursos de educagdo fisica nas
universidades americanas. Na primeira frente, estudos dos anos 50 do século passado
relacionaram trabalhos sedentdrios com altos indices de mortalidade por doenga cardiaca,

nomeadamente o estudo de Morris e colegas datado de 1953, ja atras referidos, que se debrugou
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sobre a taxa elevada de doengas cardiacas em condutores de transportes publicos de Londres,
assim como estudos realizados com estivadores de S. Francisco, lenhadores finlandeses e
trabalhadores ferrovidrios americanos, todos eles apontando o sedentarismo como causa direta
das doencas cardiacas (Blair et al, 2010: 653-654; Blair ¢ Powell, 2014: 9).

Por outro lado, os estudos de desenvolvimento das formagdes superiores em educacao fisica
e desporto levaram nos anos 60 e 70 a varios estudos que evidenciaram os ganhos em saude
decorrentes da pratica de exercicio fisico. Em 1975 o American College of Sports Medicine
(ACSM) fez publicar as “Diretrizes para testes de exercicios graduados e prescricdo de
exercicios”, seguido em 1978 pela declaracdo “Quantidade recomendada e qualidade do
exercicio para desenvolver e manter a aptidao em adultos saudaveis” (Piatkowska e Ruzbarska,
2011: 302; Blair, LaMonte e Nichaman, 2004: 915). Também em 1975 a American Heart
Association publicou as suas orientagdes para prescri¢do de exercicio fisico em doentes
cardiacos, aconselhando 3-4 sessoes semanais com a duragao de 20 a 60 minutos cada, sendo
esta posicao importante no processo de introdugdo de prescricao da atividade fisica na pratica
médica (Piatkowska e Ruzbarska, 2011: 303).

Durante os vinte anos seguintes as recomendacdes que prevaleceram foram as orientagdes
emanadas pelo ACSM — retocadas em 1978 - como referem Piatkowska e Ruzbarska (2011:
303), se bem que limitadas a fungdo cardiorrespiratoria e 8 composi¢cdo da massa corporal. Estas
orientagdes previam a pratica de exercicio fisico 3 a 5 vezes por semana, com uma duracdo
entre os 15 e os 60 minutos diarios e uma intensidade entre 50 e 85% do indice cardiaco
maximo. Outras recomendagdes parciais foram sendo emitidas durante este largo periodo,
sobretudo nos Estados Unidos, dirigidas a aspetos parciais, como a redu¢do do peso, a
recuperagdo da funcdo cardiaca, reabilitagdo pulmonar e outras (U.S. Department of Health and
Human Services,1996: 24-27).

Em 1995 o Centro para Controlo e Preven¢do de Doencas dos Estados Unidos (CDC), em
conjunto com 0 ACSM, elaboram novas recomendagdes sobre atividade fisica, estabelecendo
uma bitola que viria a perdurar até 2010 (com uma ligeira revisdo em 1998). De acordo com
esta atualizacdo, todos os adultos deveriam acumular 30 ou mais minutos diarios de atividade
fisica de intensidade moderada, de preferéncia todos os dias da semana. Estas recomendagdes
foram seguidas em muitos paises europeus (Oja e Titze, 2011: 254), estando implicito nas
mesmas, segundo Blair, LaMonte e Nichaman (2004: 916), que o exercicio ¢ similar a outras
medidas terapéuticas em que a dose minima com seguranga e eficdcia comprovadas passa a
constituir a dose inicial. A publicacdo “Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon

General”, de 1996, harmoniza as recomendacdes dos dois organismos.
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Em 2002, a OMS aprovou uma recomendacdo que adota o padrdo de 30 minutos de
atividade fisica didria (Unido Europeia, 2008: 6: IDP, 2009: 11), acolhendo o padrio
AHA/ACSM. Todavia, nesse mesmo ano nos Estados Unidos, o Instituto de Medicina pde em
causa este padrdo, recomendando com base em estudos entretanto efetuados, um minimo de 60
minutos diarios de atividade fisica, declarando que o padrdo anterior era insuficiente para o
controlo da massa corporal e que ganhos em satde assinalaveis requerem uma maior
intensidade de esforgo fisico (Blair, LaMonte e Nichaman (2004: 917). Embora o Instituto de
Medicina ndo represente a posicdo oficial do governo federal dos Estados Unidos, tem uma
influéncia determinante sobre a comunidade médica daquele pais (Lima, Levy e Luiz, 2014:
165).

Esta discussdo deu origem, ap6s varios congressos ¢ tentativas de consenso, a uma
atualiza¢do das recomendacdes sobre atividade fisica por parte da AHA/ACSM em 2006 e
2007, passando a incluir também as criancas e jovens dos 5 aos 17 anos, para além de
acrescentar a pratica de exercicio aerdbico vigoroso no minimo de 20 minutos 3 vezes por
semana nos adultos dos 18 aos 64 anos. Entre 2003 e 2010 varios conjuntos de recomendacdes
foram sendo produzidos pelas instituicdes americanas creditadas nesta matéria, completando
por um lado aspetos especificos da satde e por outro grupos-alvo da populagdo (Hagstromer,
2007:6-7; Mendes, Sousa e Barata, 2011: 1028). Também o CDC em 2008 reviu as suas
recomendacdes anteriores, baseando-se numa extensa revisao de literatura, vindo a constituir a
base da declaracdo adotada pela OMS em 2010 (Oja e Titze, 2011: 254-255).

Em junho de 2010, apds dois anos de apuramento e revisdo, o Comité para a Revisao das
Recomendagdes da OMS (Guideline Review Committee) aprovou o texto final das
recomendacdes em atividade fisica, difundidas numa publicacdo com o titulo “Global
Recommendations on Physical Activity for Health” (WHO, 2010). Posteriormente, este quadro
de recomendacdes veio a ser adoptado pela Unido Europeia no ambito da 65% sessdo do Comité
Regional para a Europa da OMS, em Vilnius, Lituadnia (WHO, 2015a).

No ano de 2020, as recomendagdes da OMS voltam a ser reformuladas ¢ aumentadas,
passando a incluir orientagdes para grupos especificos como as gravidas e a populagdo com
deficiéncia. Mais, estas novas recomendagdes fornecem evidéncias de satde publica sobre a
quantidade (frequéncia, intensidade, duracdo) e tipos de atividade fisica que oferecem
melhorias de satide significativas e podem mitigar riscos para a satide (Bull ez al., 2020: 1451-
1452).

Este enquadramento traga as linhas gerais do que se pode designar por “boas praticas”,

atento este conceito no sentido que foi atrds elucidado. Sumariamente, esta evolugdo ¢
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apresentada no Anexo A e pode ser aferida nas seguintes linhas:

— Em 1975 surgem as primeiras orienta¢des sobre exercicio fisico;

— Em 1995 sdo produzidas as primeiras recomendagdes sobre atividade fisica;

— Em 1998, 2003, 2006, 2007 e 2009 sdo alargadas essas mesmas recomendagdes a
diferentes grupos-alvo da populagdo e também visando diferentes doencgas cronicas;

— Em 2008 a Unido Europeia estabelece uma orientacdo oficial para a promocdo da
atividade fisica;

— Em 2010 a OMS publica novas recomendagdes, aumentando o numero de minutos
aconselhados e a frequéncia das atividades nas suas diferentes intensidades;

— Em 2015 a Unido Europeia e o Comité Regional para a Europa da OMS adotam as bases
da OMS de 2010 para os programas regionais de promocgao da atividade fisica;

— Em 2020 a OMS volta a reformular as recomendag¢des para a AF, incidindo sobre um
espectro alargado de atividades e com a inclusdo de recomendacdes adicionais, a somar

aos minimos semanais para os individuos em sete grupos diferentes.

Conhecidas estas recomendacdes dirigidas aos cidaddos, uma outra vertente, a das
recomendacdes de politicas a prosseguir pelos governos e estados, tem sido igualmente

trabalhada e divulgada.

6.3.2 — Recomendacaes de politica publica

A interveng¢ao das politicas publicas pode ser caracterizada como a infraestrutura de facilitagao
e incremento da atividade fisica entra a populagdo, uma vez que sdo essas politicas que
produzem as modifica¢des necessarias nos fatores determinantes dos estilos de vida individuais.
E uma dimensdo mais abrangente, em que as op¢des do individuo podem ser facilitadas ou
dificultadas pela acdo coletiva derivada das op¢des prosseguidas de politica publica.

Desde 2004, tanto a OMS como a UE tém emitido recomendagdes dirigidas aos estados e
aos decisores politicos, no sentido da adog¢do de medidas de politica que facilitem e proponham
meios as populacdes para se tornarem fisicamente mais ativos. Essas recomendagdes constam
de documentos emitidos por aquelas entidades internacionais e divulgados & comunidade
internacional.

Desses documentos foram selecionados de acordo com a sua importancia e impacto a nivel

do numero de destinatérios, e sdo os seguintes:
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[1] Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health, de 2004 (WHO, 2004b);
[2] Global Recommendations on Physical Activity for Health, de 2010 (WHO, 2010);
[3] Recomendagdo do Conselho da UE de 26 de novembro de 2013 relativa a promogdo
transectorial das aticidades fisicas benéficas para a saude, de 2013 (ver fontes);
[4] Physical activity strategy for the WHO European Region 2016-2025, de 2016
(WHO, 2016b);

[5] The Bangkok Declaration On Physical Activity for Global Health and Sustainable
Development, de 2016 (ISPAH, 2016);

[6] Global action plan on physical activity 2018-2030: more active people for a
healthier world, de 2018 (WHO, 2018a).

De acordo com o respetivo contetido, € possivel distinguir 16 areas de atuagdo especifica

vertidas em recomendagdes aos governos e estados, sintetizadas no quadro seguinte:

Politicas \ Documentos | [1] [2] [3] [4] [5] [6]
Responsabilidade dos governos \ \ \ \ V V
Adocdo de recomendagdes de acordo com
as especificidades de cada estado ! !

Politicas multissectoriais \ \ \ V V V
Literacia V

Planeamento urbano e espacgos publicos \ V
Instalacdes \ \ V
Desporto escolar \ \ V
Transportes \ \ V
Seguranca \
Locais de trabalho V V
Cuidados primarios de satide \ \ V
Populacdo sénior \ V
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Grupos desfavorecidos / vulneraveis \ \ \

Estratégias de comunicagio \ \
Financiamento \ V
Monitorizagao e avaliagao \ \ \ \ V V

Quadro III. 7 - Especificagdo das recomendagdes por area de atuagdo dos seis documentos
selecionado.

As linhas gerais dos principais documentos revelam recomendac¢des chave de politica
publica, de onde se extraem as principais orientagcdes para atingir os objetivos de redugdo da
inatividade fisica por meio da atuagdo da governacdo. De notar que foram assinaladas as
recomendacdes expressas por area, sendo percetivel da leitura dos documentos que algumas
areas de atuagdo se encontram subjacentes naquelas que os documentos referem.

A primeira delas ¢ a responsabilizacdo de governos e decisores politicos na promogao e
implementagdo de politicas dirigidas aos determinantes da atividade fisica. Estas passam por
acdes como o planeamento urbano, interven¢do ao nivel das estruturas comerciais e de
consumo, a constru¢do ou melhoria de infraestruturas adequadas, estabelecimento de
programas dirigidos as populagdes, financiamento, avalia¢cdo e monitorizagao.

Um aspeto central neste quadro ¢ a adocao de orientagdes nacionais para a atividade fisica
individual, as quais deverdo seguir os padrdes internacionais, mas levando em consideracdo as
especificidades quer relativas ao proprio estado (por ex. o nivel de rendimento), quer relativas
a diferentes grupos populacionais (por ex. normas sociais, valores religiosos questdes de
género). Ainda constante de quase todos os documentos ¢ a importancia da governacao infra
estadual, ou mais propriamente ao nivel local, pelo papel que a lideranga destes governos pode
desempenhar.

Uma segunda recomendacao que se repete ao longo de varios documentos ¢ a adogdo de
estratégias e de colaboracdes intersectoriais: todos os documentos analisados referem esta
necessidade. Alguns documentos chegam mesmo a indicar o sector da Satde como sendo
aquele que deveria liderar o trabalho entre os diferentes setores da governagdo (WHO, 2004).
Sdo nomeadamente recomendadas politicas de coordenacdo que integrem o planeamento
urbano, os transportes, as infraestruturas e os espacos de recreagdo, lazer e para apratica
desportiva, e educacdo e o apoio social. Regras de coeréncia entre as diversas politicas
sectoriais e diretrizes e recomendagdes para as mesmas sdo condicdo para a eficacia de uma

interven¢do multissectorial.
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Uma terceira area igualmente referida de forma expressa nos documentos ¢ a necessidade
de monitorizacdo e avaliacdo das politicas publicas de combate ao sedentarismo. Sdo
recomendados mecanismos de monitorizacdo da satide das populagdes para ajustamento das
politicas, e de monitorizagdo dos determinantes da atividade fisica. Algumas das
recomendacdes incluem ainda o apoio a investigacdo nesta area, destinada a apoiar as
estratégias de saude e o respetivo desenvolvimento.

A necessidade de avaliagdo das politicas publicas €, de resto, uma recomendagdo presente
na grande maioria dos estudos elaborados sobre politicas de promocdo da atividade fisica. A
fase de avaliagdo de programas e estratégias ¢ sempre considerada essencial, tanto para os fins
inerentes a avaliacdo de qualquer politica publica, mas igualmente para o aspeto essencial da
avaliagdo do impacto em termos de saude publica, assim como a responsabilizagdo dos
decisores intervenientes.

Como preocupacdo expressa em pelo menos trés dos documentos analisados, surgem as
areas de atuacdo relativas, aos cuidados primdrios de saude, dos transportes, o desporto em
meio escolar, o acesso a instalagdes adequadas a pratica de atividade fisica e ainda a
preocupagdo com os grupos vulneraveis e mais desfavorecidos.

A associa¢do da atividade fisica aos cuidados priméarios de satde, sobretudo ao nivel da
prevencao, tratamento e reabilitagdo, tem sido referida ja ha longo tempo, de acordo com a
literatura especializada, aconselhando-se que a promogdo de estilos de vida ativa seja uma
prescricdo em contexto médico, demonstrados pela evidéncia cientifica os beneficios para a
saude das populacdes.

Quanto ao transporte, as recomendacdes de politica vao no sentido de promover o
transporte ativo, a construcao de ciclovias a fim de encorajar o uso de bicicletas como modo de
transporte proprio, e a reducao do trafego automovel. A estratégia passa por intervir no espago
urbano, de molde a facilitar o uso de bicicletas, trotinetes, patins e outros meios de
autolocomog¢do ao longo das cidades e areas periurbanas, bem como incentivar o uso dos
transportes coletivos.

O contexto escolar ¢ também uma das areas objeto de recomendagdes, reconhecendo-se
que a criagdo de habitos de exercicio fisico e modos de vida ativos devem ser incentivados logo
em idade precoce. O desporto escolar, em particular, assume um papel relevante para essa
finalidade, sobretudo nos adolescentes e adultos jovens. Todavia, em todas as fases do ensino
devem ser proporcionadas condigdes de acesso e pratica do exercicio fisico de acordo com a
apeténcia e capacidade fisicas dos alunos. Uma das recomendagdes estende-se mesmo ao ensino

universitario.
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Uma das recomendagdes frequentemente referidas € a construcao de instalacdes adequadas
a pratica da atividade fisica, quer sejam espacos fechados ou espacos abertos. Essas
recomendacdes focam-se ndo apenas na construcdo ou adaptagdo de instalagdes, mas
igualmente no seu acesso pelas populagdes em geral. Em muitos casos, as instalagdes existem,
mas ndo sdo acessiveis ao publico em geral, ou porque pertencem e instituigdes privadas, ou
porque se encontram entregues a estas. Esta realidade impede, na pratica, o usufruto de
instalagdes pelas pessoas para a atividade fisica de modo informal. Por outro lado, a constru¢ao
€ 0 acesso, a espacos publicos, areas verdes, trilhos para caminhadas e areas de recreagdo, sdo
exemplos da promog¢ao de sociedades ativas.

Por fim, a preocupagdo com os grupos sociais desfavorecidos, vulneraveis e menos ativos
¢ também uma preocupagdo expressa nas recomendagdes de politica de promocgao da atividade
fisica. Estes grupos requerem uma especial atengdo e o estabelecimento de programas e servigos
adequados ao envolvimento dos mesmos em atividades que conduzam a estilos de vida saudavel
e a reducdo do sedentarismo.

Tal como foi referido, as recomendagdes feitas de forma expressa ndo excluem as restantes.
Alias, trata-se de uma rede em que umas se encontram implicitas noutras. Por exemplo, a
necessidade de financiamento, referida expressamente em dois documentos, esta obviamente
implicita nas restantes, quer sob a forma de financiamento aos proprios programas de
promocao, quer sob a forma de financiamento para realizagdo das condi¢des que alteram os
fatores determinantes. O mesmo se passa com a promog¢ao da literacia fisica, a necessidade de

segurang¢a ou as preocupacdes com os locais de trabalho.
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CAPITULO IV - AS POLITICAS PUBLICAS DE PROMOCAO
DA ACTIVIDADE FiSICA EM PORTUGAL

7 — Caracterizacio e contexto

7.1. Estatuto das politicas para a atividade fisica

O conceito de atividade fisica, e consequentemente as politicas de promog¢do especificas,
assume autonomia, do ponto de vista institucional, apenas em 2007, com a publica¢do da Lei
de Bases da Atividade Fisica e do Desporto (aprovada pela Lei n® 5/2007 de 16 de Janeiro). Até
ai as principais referéncias enquadravam a atividade fisica sobretudo no ambito do desporto,
até com uma certa inversao de conceitos. Nao que ndo existissem ja trabalhos anteriores no
sentido da autonomizagdo da atividade fisica enquanto indicador especifico e destacado, mas
com ligagdes evidentes tanto ao desporto como a satude (veja-se por exemplo Barata, 1997: 133
e 134).

Ainda sob este prisma institucional, a Constitui¢do da Republica Portuguesa acolhe a
ligacdo entre desporto e saude, constando dos artigos 64° e 79° do texto fundamental, com o
inciso especifico respetivamente quanto a saide e quanto a cultura fisica e desporto. Estas
disposigdes inserem-se em capitulos diferentes do texto: enquanto que o artigo 64° consta do
capitulo referente aos direitos e deveres sociais, ja o artigo 79° integra o capitulo dos direitos e
deveres culturais do texto fundamental.

Uma primeira questdo de ordem formal que poderia ser colocada seria questionar se 0s
respetivos regimes de protegdo constitucional seriam os mesmos. Trata-se dos chamados
direitos fundamentais, havendo quem entenda que se colocam em circulos diferentes, uma vez
que o direito a satide diz respeito ao individuo, ao passo que os direitos a cultura fisica e ao
desporto respeitam ao circulo social. Todavia, esta discussdo ¢ ultrapassada pelo que vem
disposto na parte final da alinea b) do n° 2 do citado artigo 64°: ai se diz que o direito a protecao
da saude ¢ realizado “pela promogdo da cultura fisica e desportiva, escolar e popular, e ainda
pelo desenvolvimento da educacdo sanitaria do povo e de praticas de vida saudavel”. Esta

disposicdo estabelece inquestionavelmente uma ligagdo forte entre os dois normativos
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constitucionais, contendo expressa referéncia a promog¢ao da saude, conseguida pela cultura
fisica e pelo desporto (Estorninho e Macieirinha, 2014: 32).

Para além destes artigos 64° e 79° da CRP, outras disposi¢des constitucionais tém reflexo
na campo da promocao da atividade fisica: por exemplo, a incumbéncia do Estado no promoc¢ao
do bem-estar e a qualidade de vida do povo e a igualdade real entre os portugueses, bem como
a efetivagdo dos direitos econdmicos, sociais, culturais ¢ ambientais, mediante a transformacao
e modernizagdo das estruturas econdmicas e sociais (artigo 9°, alinea d), a prestacao do trabalho
em condicdes de higiene, seguranga e saude (artigo 59°, n° 1 alinea c), bem como um ambiente
de vida humano, sadio e ecologicamente equilibrado, promovendo o Estado a integracdo de
objetivos ambientais nas varias politicas de ambito sectorial (artigo 66° n° 1 e n° 2 alinea f).

Outras diretrizes no normativo constitucional poderiam aqui ser apontados, mas interessa
sobretudo dar conta de que todas elas sdo suscetiveis de moldar aquilo que se designam como
determinantes de saude, cujo conceito ja se fez referéncia. As incumbéncias do Estado incluem,
portanto, as de promoc¢ao da saude, quer pela criacdo de condi¢des que melhorem os fatores
determinantes da satde, quer pela articulagdo intersectorial e pelo desenvolvimento da cultura
fisica e do desporto.

Como se desenvolvem as politicas gerais contidas nos comandos constitucionais? No
sistema politico portugués, as orientagdes politicas de fundo vertem-se em instrumentos legais
e em estruturas politico-administrativas, tipicamente. No primeiro caso, sdo promulgadas leis
com caracter geral e por vezes com valor juridico refor¢ado, como ¢ o caso das designadas Leis
de Bases, contendo de forma mais concreta e detalhada aquelas orientagdes. No segundo caso,
sdo incumbidas determinadas instituicdes de promoverem o desenvolvimento das mesmas
orientacdes, constituindo-se a sua institucionalizagdo, quer por via das atribuicdes e
competéncias entregues a uma ou vdrias entidades politicas e administrativas, quer por via

constituicdo de entidades especificas para o efeito.

Contexto legislativo

Para além da CRP, pode tragar-se o panorama das disposigdes legais que enformam as politicas
publicas referentes aos determinantes de saude, recorrendo as referidas Leis de Bases,
procurando pontos de interseccdo da atividade fisica com os grandes temas que a podem
albergar, ou sejam — na perspetiva dos elementos tomados como dimensodes de anélise — a saude,
o desporto, 0 meio escolar e o urbanismo e ambiente.

De um ponto de vista institucional, seria de esperar que as bases programaticas destas areas
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contivessem as orientacdes que, direta ou indiretamente dispusessem sobre a promogao da
atividade fisica. Inquirindo com base neste pressuposto, foram analisadas as leis de bases e
respetivos apéndices (concretamente o regime juridico da educagao fisica e do desporto escolar,
para a area da educagdo, e o Programa Nacional da Politica de Ordenamento do Territorio para

o vetor do urbanismo).

1) AS LEIS DE BASES DA SAUDE:

A primeira Lei de Bases da Saude foi aprovada pela Lei n° 48/90, de 24 de Agosto, mais
tarde alterada pela Lei n® 27/2002, de 8 de Novembro. Este diploma legal consagra um conjunto
de orientagdes para a saude enquanto incumbéncia do Estado. Logo a sua Base I proclama que
“a proteccdo da saude constitui um direito dos individuos e da comunidade que se efectiva pela
responsabilidade conjunta dos cidaddos, da sociedade e do Estado” de acordo com a
Constitui¢do ¢ com a lei.

J& a sua Base II tem como diretrizes a promoc¢ao da satude e a prevencao da doenca, as quais
fazem parte das prioridades no planeamento das atividades do Estado (n° 1, alinea a), e a
igualdade de acesso aos cuidados de saude e a orientacdo para medidas especiais relativamente
a grupos sujeitos a maiores riscos, tais como as criangas, os adolescentes, as gravidas, os idosos,
os deficientes, os toxicodependentes e os trabalhadores cuja profissao o justifique [alineas b) e
c)].

A elaboracdo desta lei reflete ja, aparentemente, a doutrina da Carta de Ottawa de 1986,
saida da Primeira Conferéncia Internacional em Satde Publica, uma vez que vai ao encontro
das preocupacgdes que se expressavam nesse documento. Atente-se no n° 3 da Base IV da Lei
de Bases:

Os cidadaos e as entidades publicas e privadas devem colaborar na criagdo de
condi¢des que permitam o exercicio do direito a protec¢ao da satide e a adopgdo de

estilos de vida saudaveis.

Este inciso contém a referéncia fundamental a adocdo de estilos de vida saudaveis que,
como ja se viu, se inclui nos determinantes da satide. Nao ¢ certo que daqui decorra uma
orientacao direta para a promogao da atividade fisica, mas representa no minimo a preocupagao
mais alargada sobre a satide, que ndo o combate nuclear a doenca.

Por outro lado, a Base VI representa a responsabilizacdo do Governo pela promocdo da

saude, ja que, de acordo com o seu n° 1, cabe a este definir a politica de satde, cabendo ao
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Ministério da Saude fazer propostas sobre as politicas publicas de saude e sendo-lhe cometida
a competéncia para promover a sua execucao (n°2). Resulta também desta Base uma importante
diretriz quanto a coordenacdo intersectorial das politicas, designadas aqui como dreas conexas,
sob coordenacdo do referido ministério. Ainda neste sentido, o n° 3 estabelece que todos os
departamentos do Governo se devem envolver na promocao da satide, em especial os que atuam
nas areas especificas da seguranga e bem-estar social, da educacdo, do emprego, do desporto,
do ambiente, da economia, do sistema fiscal, da habita¢do e do urbanismo.

Por fim, a Base IX desta Lei de Bases aponta para uma a¢do de governagdo vertical, ao
estabelecer a participacdo das autarquias locais na promog¢ado da saude, dentro das atribuigdes
que lhes estdo cometidas.

A Lei de Bases de 1990 durou 29 anos, sendo substituida em 2019, pela Lei n® 95/2019, de
4 de setembro. Cobriu, portanto, toda a dimensdo temporal deste estudo, embora com escassa
referéncia a promogdo da atividade fisica, a qual s6 indiretamente pode ser incluida nestas
diretivas e porque a evolucao dos conceitos e da evidéncia permitem tal inclusdo. A referéncia
mais proxima ¢ a promogao de estilos de vida saudaveis que, como se referiu, ¢ também uma
referéncia indireta.

A nova Lei de Bases da Satude de 2019, a titulo ilustrativo, representa um avango, quer na
consideragdo global da saude — estendendo a compreensdo aos fatores determinantes da saude
— quer na preocupacao da promocao da satide ao longo da vida. Sumariamente extraem-se dessa
Lei de Bases os seguintes elementos tematicos:

— a procura do melhor estado de saude fisico, mental e social, pressupondo a cria¢do e o
desenvolvimento de condi¢cdes econdmicas, sociais, culturais e ambientais que
garantam niveis suficientes e saudaveis de vida, de trabalho e de lazer, bem como o
acesso, ao longo da vida, a promogao, prevencao, tratamento e reabilitacdo da saide, a
cuidados continuados e a cuidados paliativos e o dever da sociedade contribuir para a
protecdo da satide em todas as politicas e setores de atividade (Base 1);

— a promog¢do do bem-estar e qualidade de vida durante o envelhecimento, numa
perspetiva inclusiva e ativa, sendo determinantes os fatores socioecondmicos,
ambientais, da resposta social e dos cuidados de saude (Base 2);

— 0 ambito nacional e transversal da politica de saide dinamica e evolutiva, nos contextos
e recursos da realidade nacional, regional e local, sendo a promog¢ao da educagao para
a saude e da literacia para a saude, a base de escolhas livres e esclarecidas para a adocao

de estilos de vida saudavel (Base 4);
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— o dever do Estado promover a participagdo das pessoas na defini¢do, acompanhamento
e avaliag@o da politica de satide, promovendo a literacia para a saude (Base 5);

— 0 dever do membro do Governo responsavel pela area da satide de identificar areas
especificas de intervencdo, programas e agdes de promocao da saude e da prevencao da
doenga ao longo da vida, tendo presentes os problemas de saude com maior impacto na
morbilidade e na mortalidade, os desafios sociodemograficos e a existéncia de
determinantes ndo modificdveis, bem como sociais, econdémicos, comerciais,
ambientais, de estilo de vida e de acesso aos servigos (base 10);

— a promogao pelo Estado da literacia para a satide, permitindo as pessoas compreender,
aceder e utilizar melhor a informacao sobre satide, de modo a decidirem de forma
consciente e informada, sendo a que a literacia para a saude deve estar sempre presente
nas decisdes e intervengdes em saude publica, impondo a articulagdo com outras areas
governamentais, em particular a da educacao, do trabalho, da solidariedade social e do
ambiente, com as autarquias € com os organismos ¢ entidades do setor publico, privado

e social (Base 12);

— 0s programas, planos ou projetos, publicos ou privados, que possam afetar a saude
publica devem estar sujeitos a avaliacdo, com vista a assegurar que contribuem para o
aumento do nivel de saude da populacdo. A avaliagdo visa assegurar que o processo de
tomada de decisdo integra a ponderacdo dos impactos relevantes em termos de satde

(Base 37).

Encontram-se aqui, portanto ja um leque mais alargado de preocupacdes relativas a satide
e a saude publica; no entanto, mesmo nesta lei de bases, e apesar de ser posterior ao periodo em
andlise e beneficiando da expansdo do tema da importancia da atividade fisica com impacto na

saude, as referéncias a este tema continuam a ser indiretas.

2) AS LEIS DE BASES DO DESPORTO:

Para justificar a afirmagdo / conclusdo no inicio deste capitulo hé que ter uma perspetiva
sobre a evolucdo das leis de bases do desporto, também por ai se compreendendo a tendéncia
para remeter a atividade fisica para o ambito do desporto.

A primeira lei de bases do desporto, designada entdo “Lei de Bases do Sistema Desportivo”,
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foi publicada em 1990: trata-se da Lei n° 1/90, de 13 de janeiro, posteriormente alterada pela
Lein® 19/96, de 25 de Junho.

Este normativo nasce no ambito das politicas publicas do XI Governo Constitucional
(1987-1991) e tem como orientagdo de fundo a consideracdo do fendmeno desportivo como
parte da cultura e da educagio. E o que se proclama logo no seu artigo 1°, onde a generalizagdo
da atividade desportiva ¢ tida como fator cultural indispensavel na formacao plena da pessoa
humana e no desenvolvimento da sociedade. O artigo 2° estabelece a colaboragdo prioritaria
com a escola “atendendo ao seu elevado contetido formativo™ e aponta para a colaboragdo com
as autarquias locais, a par das coletividades desportivas, como forma de promog¢ao da atividade
desportiva.

De forma pioneira, a alinea a) do n° 2 desse mesmo artigo da lei faz a ligag¢do entre as
vertentes educativa e cultural com as politicas de saude e juventude. Curiosamente a alinea g)
deste preceito legal contém uma referéncia explicita ao ordenamento do territorio enquanto
principio para o desenvolvimento da atividade desportiva.

Outros preceitos desta lei de bases que revelam alguma preocupacgao com os determinantes
de satde sdo os artigos 6° e 8°, relativos ao desporto escolar e ao desporto nos locais de trabalho.
Também o artigo 3° estabelece uma orientagdo no sentido da coordenagdo intersectorial, na
modalidade horizontal, ao prever a coordenagdo permanentes e efetiva dos departamentos e
sectores da administracdo central com intervengdo da area do desporto.

Nao hé ainda aqui nenhuma consideragdo quanto a natureza da atividade fisica de per si,
sendo esta assimilada ao fenémeno desportivo e, de modo enfatico, remetido para a juventude.
Mesmo a breve referéncia a satide reforca apenas o papel do desporto e nao a atividade fisica
como determinante autoénomo.

Em 2004, na transi¢do entre o XV e o XVI Governos Constitucionais, ¢ publicada uma
nova lei de bases, designada agora Lei de Bases do Desporto (Lei n° 30/2004, de 21 de Julho),
a qual mantém a defini¢cdo do desporto entdo corrente, sendo este:

Qualquer forma de actividade fisica que, através de uma participacao livre e voluntaria,
organizada ou ndo, tenha como objectivos a expressdo ou a melhoria da condicao fisica
e psiquica, o desenvolvimento das relagcdes sociais ou a obtengdo de resultados em

competi¢des de todos os niveis (artigo 2°).

No artigo 7° ¢ aflorado o principio da equidade, traduzido no tratamento diferenciado em
razdo das diferentes condic¢des sociais dos cidaddos, que garantam no sistema desportivo uma

justiga participativa e distributiva entre os mais e os menos favorecidos socialmente. A ligagao
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a saude ¢ estabelecida apenas no artigo 41° desta lei de bases, curiosamente alertando para a
sobrecarga intensiva de treino fisico de criangas, adolescentes e jovens, e privilegiando pratica
do desporto para efeitos de lazer e de beneficios para a satde.

O artigo 75°, inserido no capitulo do texto legal relativo a articulagdo entre diferentes
sectores governamentais, afirma que o desporto contribui para a melhoria da saude publica ao
fomentar o desenvolvimento das capacidades fisico-motoras do individuo e ao combater o
sedentarismo, diminuindo o risco de contracdo de doengas. Também contém uma orientagdo
no sentido de ser estabelecida uma parceria estratégica entre os ministros responsaveis pelo
desporto e pela saude com vista a uma atuacdo conjunta técnica e financeira.

Esta lei de 2004 expressa ja uma certa preocupagdo com a saude publica, mas ainda no
dominio do deporto. A atividade fisica desportiva ¢ tida como determinante de saude, mas como
aspeto isolado no contexto. Nada no documento aponta para a promog¢do da atividade fisica
para além desta realidade.

S6 em 2007 o quadro legislativo vem assumir uma certa autonomia da atividade fisica
enquanto expressao paralela a atividade desportiva. A “Lei de Bases da Actividade Fisica e do
Desporto” (LBAFD), aprovada pela Lei n® 5/2007, de 16 de janeiro, d4 inicio a uma defini¢ao
auténoma da atividade fisica, colocando esta realidade em paralelo com o desporto, fazendo jus
aos diversos papéis desta area e realcando a importancia da condi¢do fisica e manutengdo da
saude (Carvalho, 2018: 60).

Logo no seu artigo 1° a Lei define as bases das politicas de desenvolvimento da atividade
fisica e do desporto. As politicas publicas sdo entdo tratadas no Capitulo II do documento, sendo
sobretudo no artigo 6° - precisamente titulado “promocao da atividade fisica”, distinto do artigo
7°, dedicado ao desenvolvimento do desporto — que contém algumas orientagdes politicas neste
quadro legislativo.

Essas orientagcdes constam de atribuicdo da missdo ao Estado, as regides autonomas e as
autarquias locais, que consiste na promog¢ao e generalizagdo da atividade fisica, reconhecendo-
se que esta ¢ essencial para a melhoria da condicdo fisica, da qualidade de vida e da saude dos
cidaddos, através de programas para a criacdo de espagos publicos aptos para a AF, para
incentivar a integragdo da atividade fisica nos habitos de vida quotidianos, bem como a adogdo
de estilos de vida ativa, e também promover a conciliagdo da atividade fisica com a vida pessoal,
familiar e profissional.

Faz ainda parte desta das politicas desta lei de bases a elaboragdo de uma carta desportiva
nacional contendo o cadastro e o registo de dados e de indicadores do desenvolvimento

desportivo, na qual deve constar, entre outras coisas: 0s espagos naturais de recreio e desporto;
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e a condicao fisica das pessoas.

Integram também a politica de promog¢ao da atividade fisico e do desporto, constantes do
artigo 28°, o exercicio fisico nas escolas e o desporto escolar visando especificamente a
promog¢do da satide e condicdo fisica, a aquisi¢do de habitos e condutas motoras e o
entendimento do desporto como fator de cultura. Por seu turno, o artigo 31° contempla a
atividade fisica e o desporto nos espacos naturais, em equilibrio com a prote¢do dos
ecossistemas e a gestdo dos recursos, dos residuos e da preservagdo do patrimonio natural e
cultural.

Em resumo, no ambito das sucessivas leis de bases do desporto, apenas a lei promulgada
em 2007 e ainda vigente, confere uma autonomia a atividade fisica, enquanto entidade
autonoma, mas mantendo a dependéncia do enquadramento juridico desportivo, nomeadamente

quanto aos modos da sua promogao.

3) AS LEIS DE BASES DO SISTEMA EDUCATIVO

Para o enquadramento da atividade fisica no meio escolar, foram considerados dois
diplomas fundamentais que cobrem o periodo entre 1998 e 2015: a Lei de Bases do Sistema
Educativo (Lei n° 46/86, de 14 de outubro, sucessivamente alterada pelas Leis n® 115/97, de 19
de setembro, 49/2005, de 30 de agosto e 85/2009, de 27 de Agosto), e o Regime Juridico da
Educacao Fisica e do Desporto Escolar, aprovado pelo Decreto-Lein.® 95/91 de 26 de fevereiro.

Para além dos aspetos organizacionais, a Lei de Bases do Sistema Educativo ¢ escassa em
referéncias a atividade fisica no sentido geral. Apenas no seu artigo 51°, relativamente as
atividades de complemento curricular, se declara que estas visam “o enriquecimento cultural e
civico, a educacdo fisica e desportiva, a educagdo artistica e a inser¢do dos educandos na
comunidade”. J4 quanto ao desporto escolar, o mesmo artigo afirma que este ‘“visa
especificamente a promocao da saude e condicdo fisica, a aquisicdo de héabitos e condutas
motoras e o entendimento do desporto como factor de cultura”.

Depois, a proposito do desenvolvimento do quadro juridico desta lei de bases, o artigo 62°
prevé a existéncia de um regime proprio para a educacgdo fisico e desporto escolar. Este inciso
veio a ser concretizado pelo Decreto-Lei n.° 95/91 de 26 de fevereiro, o qual estrutura a
disciplina de Educacao Fisica e o Desporto Escolar nos ensinos basico e secundario.

No seu preambulo declara-se que ¢ um direito de todos, com especial incidéncia nos jovens
em idade escolar, o acesso a educagdo, ao bem-estar fisico e a saude, através de uma pratica

desportiva orientada, e que o desporto escolar deve promover a satde e a condigao fisica. O
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artigo 3° deste diploma estabelece ainda como objetivos da educacao fisica, entre outros:
Contribuir para a formacao integral dos alunos na diversidade dos seus componentes
biofisiologicos, psicologicos, sociais e axioldgicos, através do aperfeicoamento das
suas aptiddes sensorio-motoras, da aquisicdo de uma saudavel condi¢do fisica e do
desenvolvimento correlativo da personalidade nos planos emocional, cognitivo,
estético, social e moral”, e “incentivar o gosto pelo exercicio fisico e pelas praticas
desportivas, como meio privilegiado de desenvolvimento pessoal, interpessoal e

comunitario.

Para a disciplina de Educacao Fisica era prevista uma duragao letiva de trés horas semanais,
padrdo que constava no artigo 4° da Lei. Posteriormente, outros diplomas alteraram esta carga,
nomeadamente o Decreto-lei n® 55/2018, de 6 de julho, o qual estabelece a estrutura curricular
do ensino basico e secundario, prevendo em geral uma carga de 150 minutos semanais para a
educacdo fisica nas escolas, o que significa um decréscimo, sobretudo se for tido em conta o
tempo efetivo Util para o exercicio fisico.

Este enquadramento, embora respeitando diretamente a atividade fisica em meio escolar,
carece de uma verdadeira orientagdo promotora, uma vez que se limita a prever uma marca
abstrata para a atividade fisica. Susana Garradas (2019: 75), citando um Relatério da UNESCO
de 2014 (UNESCO, 2014), refere que se tem observado uma tendéncia para a reducdo da carga
horaria alocada a disciplina de educacao fisica, substituindo-a por outras disciplinas de cariz
mais tedrico na tentativa de aumentar o rendimento académico, apesar dos beneficios da pratica
regular de atividade fisica. A mesma autora alerta ainda para a elevada percentagem de criangas
e jovens que ndo praticam qualquer tipo de atividade fisica fora do contexto escolar, como
conclusdo de varios indicadores estabelecidos para Portugal, e rematando pela necessidade de

continuar a incutir a formagao da atividade fisica nas escolas.

4) AS LEIS DE BASES DO URBANISMO E DO ORDENAMENTO DO TERRITORIO

O quarto vetor de andlise refere-se ao urbanismo e ordenamento do territorio e ao ambiente
por extensdo — cuja importancia ja referida ¢ inegéavel para a utilizacdo racional do espaco
publico, na qual a mobilidade ativa e a utilizagdo de areas para recreagdo e lazer em que a
pratica de atividades desportivas, exercicio fisico ou simplesmente atividade motora (como
caminhar de forma segura e sem constrangimentos) possa ser uma realidade.

A primeira Lei de Bases do Ordenamento do Territorio e do Urbanismo foi publicada em
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1998 (Lei 48/98, de 11 de agosto, alterada posteriormente pela Lei n® 54/2007, de 31 de agosto),
no culminar de um processo de maturagdo do direito do urbanismo e do ordenamento do
territorio ocorrido no final da Gltima década do século XX.

Apesar do significado em termos estruturais da planificagdo urbana e do territério, com o
casamento em simultdneo com o regime juridico do ambiente, as referéncias quer a saude, quer
ao desporto ou a atividade fisica, sdo muito escassas na primeira lei de bases. Apenas o artigo
3° contém uma referéncia a promocao da qualidade de vida e as condi¢des favoraveis ao
desenvolvimento das atividades econdmicas, sociais e culturais, sem que se possa depreender
dai uma relacdo direta com os determinantes de saude.

Em 2014 foi promulgada uma nova lei de bases, a Lei n® 31/2014, de 30 de Maio,
denominada “Lei de Bases Gerais da Politica Publica de Solos, de Ordenamento do Territorio
e de Urbanismo”. A semelhanca da lei anterior, também neste documento néo se encontram
referéncias explicitas a promocgdo de politicas relacionadas com os determinantes de saude:
apenas se surpreendem referéncias como a racionalizagdo, reabilitacdo e modernizagdo dos
centros urbanos, dos aglomerados rurais e da coeréncia dos sistemas em que se inserem (artigo
2°), ou a melhoria das condi¢des de vida e de trabalho das populacdes (artigo 37°). Mais nada
do que isto.

No enquadramento legislativo do urbanismo apenas o Programa Nacional da Politica de
Ordenamento do Territorio (PNPOT), aprovado pela Lei n® 58/2007, de 4 de setembro, contém
referéncias explicitas a atividade fisica. De facto, a Objetivo Especifico 4.4 (sob a designagao
“Dinamizar redes de equipamentos coletivos e programas para responder com eficdcia as
necessidades dos diferentes grupos sociais e das familias, promovendo a integragdo dos grupos
mais vulneraveis face a pobreza e a exclusdo social e garantindo a seguranga a todos os
cidaddos”) contém uma medida que propde:

Reforgar a oferta de equipamentos desportivos de base, de forma a promover a fungao
do desporto e da atividade fisica, quer na melhoria do estado geral de saude das
populagdes mais vulneraveis, quer na promoc¢ao da sua inclusdo social, incluindo as

pessoas com deficiéncia ou incapacidade (2007-2013).

Também o Objetivo Especifico 4.5 (designado “Desenvolver uma rede supra-municipal
articulada de equipamentos desportivos e de lazer activo que valorize a motricidade, aprofunde
a equidade de acesso e qualifique a evolugdo do sistema urbano”) contém as seguintes
orientagdes:

Deve promover-se o reforco do papel da actividade fisica e desportiva como contributo
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para melhorar a qualidade de vida e a inser¢do social das populagdes.

E como medida prioritaria propde:
Implementar orientacdes de ordenamento do territério e desenvolver a oferta de
equipamentos destinados as actividades de lazer activo e de desporto, no quadro da
execucdo do Plano Nacional de Ordenamento da Rede de Equipamentos Desportivos
Estruturantes e da promocgao de novas parcerias, com vista a aumentar os indices de
actividade fisica e de pratica desportiva da populagdo, incluindo as pessoas com
deficiéncia, e a aumentar o nivel e a eficiéncia de utilizagdo desses equipamentos (2007-

2013).

E possivel que estas propostas contidas no PNPOT estejam em consondncia com a Lei de
Bases da Actividade Fisica e do Desporto, publicada também em 2007. Alids, a revisdo do
PNPOT de 2019, fora ja do periodo de observagdo, contém a previsao de articulagdo com o
Programa Nacional para a Promoc¢do da Atividade Fisica (PNPAF), de 2016. De qualquer

forma, representa um certo avango no ambito das politicas publicas, na sua fase de previsao.

Enquadramento institucional

Como segundo elemento de caraterizagdo do estatuto das politicas publicas de promocdo da
atividade fisica foram escolhidos dois aspetos complementares entre si: os enunciados politicos
constantes dos programas de governo e a filiagdo das atribuigdes na matéria constantes dos
regimes organicos das instituicdes governamentais escolhidas em funcdo dos vetores da
inquiri¢ao e da delimitagdo temporal efetuada.

Nessa delimitagdo temporal couberam oito governos constitucionais — do XIII a0 XX —
com outros tantos Programas de Governo. O Programa do Governo ¢ um documento politico
do qual “constardo as principais orientagdes politicas e medidas a adoptar ou a propor nos
diversos dominios da actividade governamental” (artigo 188° da CRP): ¢ o principal documento
que contém as politicas publicas da competéncia do Governo ou da competéncia de outros
orgdos — cabendo ao Governo propor-lhes tais politicas — através do qual se inscrevem as
medidas de politica a adotar ou a executar durante o mandato daquele 6rgdo. Por isso o seu
papel de referéncia no quadro das intengdes, e a sua relevancia para a investigagdo acerca da

promocao da atividade fisica.
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Governo Periodo
XIII 1998 10/1995a10/1999
XV 1999 10/1999 a 04/2002
XV 2002 04/2002 a 07/2004
XVI 2004 07/2004 a 03/2005
XVII 2005 03/2005a 10/2009
XVIII 2009 10/2009 a 06/2011
XIX 2011 06/2011a11/2015
XX 2015 10/2015a11/2015

Quadro IV. 1 — Governos constitucionais e respetivos mandatos na dimensao temporal.

XIII Governo

O XIII Governo esteve em fungdes entre outubro de 1995 e outubro de 1999; do respetivo
Programa constam poucas referéncias a medidas de politica a implementar com referéncia
direta ao tema: o capitulo referente a satide — mais amplamente as politicas sociais — prevé como
medida o alargamento da cooperagdo intersectorial nas areas da seguranga social, educacdo e
desportos, nas modalidades de programas escolares de educacdo para a saude e promogao da
educagdo fisica e do desporto.

J& quanto ao desporto em si considerado, no seu capitulo I o ponto 8.2 dedicado ao desporto
assume a importancia desta area nas sociedades modernas, como fator de satide, bem-estar,
sociabilidade e participagdo civica e a prossecucdo de campanhas de sensibilizacdo para os
beneficios da pratica desportiva como fator propiciador de saude e de bem-estar das populagdes.
Existe ainda uma referéncia ao desporto com base nos locais de trabalho, sem mais
desenvolvimento.

O desporto em meio escolar ¢ também reconhecido como sector essencial para toda a
atividade desportiva, para a melhoria do ambiente escolar e para a formagdo da juventude,
pretendendo prosseguir-se “uma politica de criacdo de espacos e de condigdes para a pratica
desportiva da populagdo escolar, a comegar do 1° ciclo, a0 mesmo tempo que serdo incentivados
os clubes escolares onde se deverdo desenvolver as actividades desportivas como actividades
de complemento curricular (ponto 1.3.1. do capitulo V).

No que se refere ao planeamento urbano, ndo se verifica qualquer referéncia direta neste

programa de governo.
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XIV Governo

O Programa do XIV Governo, em execucdo no periodo entre outubro de 1999 e abril de
2002, proclama a saide como uma nova prioridade da politica social em que o sistema de saude
deve ser mais eficiente e de qualidade reconhecida, e a politica de saude € parte de uma politica
social que beneficia e contribui para uma sociedade livre, inclusiva e solidaria. E proposto um
novo "contrato para a satde", com seis elementos fundamentais: o acesso aos cuidados de
saude; a qualidade; a proteg@o e seguranca; a promogao da satde; a gestdo e as profissoes.

Todavia, apesar de ser proposto um novo modelo de gestdo da satde, com uma extensa
lista de medidas preconizadas neste ambito, ndo existe qualquer referéncia direta ou indireta a
atividade fisica com fator de satde.

Relativamente as intengdes na area do desporto, propde-se fomentar a pratica desportiva,
reconhecendo que a “atividade desportiva assume progressivamente uma maior presenga €
protagonismo nas sociedades modernas”, e que “cada vez mais os cidaddos procuram na pratica
desportiva o bem-estar fisico, a saude e a ocupacao dos tempos livres”.

Quanto ao meio escolar, as ligagdes a atividade fisica sdo mais concretas, preconizando-se
o apetrechamento de raiz nas novas escolas de instalacdes cobertas para a pratica da educagio
fisica e do desporto. O desporto escolar ¢ articulado com as autarquias locais, visando favorecer
as condic¢des para que todos os alunos do 1° ciclo do ensino basico desenvolvam atividades
fisicas e desportivas de forma regular.

Explicita ¢ a politica de promogao na escola conjugada com as intengdes relativas a pratica
desportiva. Na alinea C) do terceiro capitulo do documento, postula-se:

[o] Favorecimento, junto dos alunos do ensino basico e secundario, das condi¢cdes
propiciadoras da aquisicao de um estilo de vida activo e saudavel, estimulando-se o seu
progresso em niveis superiores de pratica nas modalidades desportivas da sua
preferéncia, consagrando-se a articulagdo e a complementaridade entre o Desporto

Escolar e o trabalho desenvolvido na disciplina de Educac¢ao Fisica.

No que se refere ao planeamento urbanistico, apenas se refere a consolidagao do tecido
urbano construido e a construir, valorizando espagos publicos e de lazer. Sem um reflexo
concreto, também neste Programa, a nivel de medidas politicas a implementar com a questdo

de fundo.

XV Governo

O inicio de fun¢des do XV Governo constitucional, em abril de 2002 — tendo durado até
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julho de 2004 - marca uma alteragdo a nivel das forgas partidarias no poder. Se os dois governos
anteriores pertenciam ao Partido Socialista, este XV Governo, como alids o seguinte, saiu da
esfera do Partido Social Democrata. Talvez por isso, ou pela viragem na perspetiva de condugao
da politica geral, o Programa do Governo ¢ escasso, sendo omisso, em referéncias a medidas
de politica a implementar no que concerne a promog¢ao da atividade fisica. Encontram-se, ¢
certo, muitas medidas referentes ao setor da satide, mas todas de natureza organizativa.

No vetor do desporto, ¢ afirmado o objetivo estratégico da agdo do Governo o incremento
de habitos de participacdo continuada da populacdo na pratica desportiva, num ambiente seguro
e saudavel, que contribua para o bem-estar social e a melhoria da qualidade de vida, e no vetor
da educacdo a valorizagdo do Parque Desportivo Escolar, apoiando os projetos apresentados
pelas autarquias e pelo associativismo desportivo.

Mais uma vez, quanto a planificacdo urbanistica, ndo se verifica qualquer referéncia

cruzada com a nossa area de trabalho.

XVI Governo

Quanto ao XVI, formado no quadro parlamentar, na sequéncia da demissao do anterior
primeiro-ministro e em fung¢des no periodo compreendido entre julho de 2004 e margo de 2005,
o0 respetivo programa contém mais algumas referéncias, comparativamente com o anterior, nos
vetores do desporto e da planificacdo urbana.

Efetivamente, no vetor satde, as preocupagdes continuam a ser sobretudo organizativas, se
bem que se proponha a elaboragdo de um Programa Nacional de intervenc¢do integrada sobre
Determinantes da Saude e dos Estilos de Vida e de um Programa de Informagdo e Educagao
sobre Estilos de Vida Saudaveis, ambos integrados no Plano Nacional de Satde a implementar
(ponto 1 do capitulo III).

J& no ambito do desporto, ha mais uma medida concreta preconizada: a implementacgao do
Programa Nacional de Promoc¢do da Atividade Fisica como meio de promoc¢do da satde
publica. Isto representa, sem duvida, uma politica publica integrante do nosso objeto de estudo,
se bem que afeto mais uma vez a area do desporto.

Também neste vetor, salientam-se outras medidas complementares:

— o incremento dos hébitos de participacdo da populacdo na pratica desportiva num
ambiente seguro e saudavel, por forma a contribuir para a promog¢ao do seu bem-estar
social e para a melhoria da sua qualidade de vida;

— a promocao e o desenvolvimento do desporto e da actividade fisica junto das pessoas

com deficiéncia;
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— o aprofundamento das relagdes entre o desporto e o ambiente com vista a um maior
aproveitamento das condi¢des naturais para a pratica desportiva;

— a valorizagdo do parque desportivo escolar, uma vez que as instalagcdes escolares
constituem um dos elementos basicos da rede de infraestruturas de uma comunidade;

— a reforma dos conceitos de espago para o desporto, tornando-os mais diversificados e

ajustados a todos os grupos da populacao.

Nos restantes vetores de andlise, para além da valorizagdo do parque escolar, ndo se
encontram medidas relativas a promog¢do da atividade fisica nas escolas, e quanto ao
planeamento urbano previam-se programas de requalificacdo e reordenamento urbanos, de
sistemas articulados de mobilidade (transportes e acessibilidades), e a orientacao de privilegiar
a escala humana através de circuitos pedonais e de ciclovias, bem como da utilizagdo do

transporte publico.

XVII Governo

Com o XVII Governo constitucional regressou-se ao dominio do Partido Socialista, entre
margo de 2005 e outubro de 2009. O seu programa de governo reflete antes de mais uma
alteracdo ideoldgica, assente numa estratégia mobilizadora, de acordo com a sua nota
introdutoria.

No que respeita aos vetores de andlise, na 4rea da saide o documento proclama que a
promogdo da saude publica tem de regressar a agenda politica da saude, em que o “... menor
consumo de sal, agticar e gorduras, absten¢ao de fumo, uso moderado de bebidas alcodlicas e
exercicio fisico regular reduzir-se-4 do uma parte importante dos problemas de saude
individuais e coletivos...”. Para tal, a agenda deve ser orientada para “ganhos em saude”, anos
de vida saudavel, livres de doenca e incapacidade através do Plano Nacional de Saude.

No que concerne ao desporto, havia uma animosidade expressa contra a Lei de Bases do
Desporto aprovada em 2004 (Lei n°® 30/2004), argumentando-se que ignorou a realidade,
marginalizou o movimento associativo e esqueceu a crescente importancia das autarquias locais
no desenvolvimento desportivo nacional. Isto explica porque ¢ que em 2007 veio a ser
promulgada nova lei de bases, apenas trés anos depois da anterior.

Depois, ndo héd propriamente medidas para estimulo da atividade fisica, mas apenas se
prevé, no ambito de sistema educativo, reavaliar o dominio das atividades fisicas e desportivas
escolares, o papel da disciplina de educagdo fisica e do desporto escolar, e as condigdes

objetivas do seu exercicio nos planos curricular e opcional, colocando o desporto no centro do
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sistema educativo, numa adequada articulagdo e complementaridade com o sistema desportivo.
Quanto ao vetor do planeamento urbanistico, ndo existem referéncias que apontem

diretamente para a facilitagdo da atividade fisica.

XVIII Governo

O Programa de Governo com acdo entre outubro de 2009 e junho de 2011 ¢ marcado pela
crise econdmica internacional instalada a partir de 2008. Isto poderia eventualmente justificar
a escassez de medidas relativas as dimensdes da andlise, embora esta caracteristica seja apenas
uma continuidade do programa de governo anterior.

Na darea da satide, o mais proximo do tema sob investigagdo ¢ a afirmacdo de que a
promocao de estilos de vida indutores de saude e a informagao aos cidadaos, com estimulo para
a adocdo de comportamentos saudaveis, constituem elementos centrai da politica de saude. Mas
nas medidas de politica previstas no documento ndo hé referéncia concreta a AF.

No campo do desporto, o programa traz a indicagdo para a generalizacdo da pratica
desportiva, apostando na oferta desportiva em proximidade e numa acessibilidade real dos
cidaddos a pratica do desporto e da AF, através de infraestruturas e equipamentos adequados,
bem como a consolidagdo do aumento da pratica desportiva na escola, em articulacdo com o
sistema educativo, contribuindo para estender o desporto a toda a escolaridade obrigatoria. A
escola €, no texto, a grande promotora de saide, desempenhando um papel primordial no
processo de aquisicdo de habitos de vida saudaveis, facilitando a participagdo ativa na
promog¢do da sua saude; o desporto escolar deve ser desenvolvido e promovida a sua
generalizacdo e valorizagao.

Mais uma vez também ndo ha registo quanto ao urbanismo, na perspetiva da AF.

XIX Governo

O Programa do XIX Governo constitucional marca o regresso do Partido Social Democrata
ao poder, e corresponde ao periodo entre junho de 2011 e novembro de 2015. A crise econdmica
e a emergéncia financeira do pais marcam este periodo e, de certa forma, o limite da inquiricao,
embora ainda se tenha de contar com o Programa do XX Governo, que se seguira.

Apesar de provir de um governo de matriz diferente, este documento ndo difere, em termos
do numero de unidades de registos, do programa do Governo anterior. De facto, para a saude,
propde a conclusdo de um Plano Nacional de Saude 2011-2016, como pilar fundamental da
reforma do sistema de saude, orientado para a qualidade clinica, a prevencdo e a promocao de

estilos de vida saudaveis, tendo em perspetiva os objetivos de ganhos de satide da populagdo e
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programas nacionais e integrados.

Quanto ao desporto, o Programa prevé incrementar a pratica desportiva contribuindo para
uma populagdo portuguesa mais saudavel, melhorar a acessibilidade e aumentar a participagao
desportiva por parte de cidaddos mais vulneraveis, instituir um programa que fomente a pratica
desportiva continua ao longo da vida, e modernizar e desenvolver o parque desportivo nacional,
viabilizando a gestdo e utilizag¢do das instalagdes, equipamentos e infraestruturas existentes com
vista ao seu integral aproveitamento.

Nas outras duas dimensdes, a escola e a planifica¢do urbana, o documento ¢ omisso.

XX Governo

O XX Governo esteve em fungdes apenas cerca de um més — entre outubro e novembro de
2015. Embora sem aplicagdo, o seu Programa de Governo continha, em linha com o anterior,
registos com orientagdes genéricas como a aposta na promoc¢ao da satide e na prevencgdo das
doencas, dimensdes fundamentais para o bem-estar individual e social, nomeadamente pelo
desenho de politicas que contribuam para a continua reducdo da carga da doenca, pelo
desenvolvimento da literacia em saude como meio de capacitar os cidaddos para escolhas
informadas e responsaveis e pela introducao da avaliacdo de impactes na saude para as politicas
e investimentos relevantes.

Relativamente ao desporto, dizia-se ser importante manter o modelo colaborativo, tendo
em atencdo o caracter transversal das politicas de juventude e o impacto do desporto no
desenvolvimento social, e eram objetivos, entre outros:

— reforcar as condi¢des para o incremento da pratica desportiva, combatendo os fatores
que estdo na base do abandono da atividade e promovendo medidas que estimulem as
carreiras duais e a articulacdo entre o desporto federado e o desporto escolar;

— aprofundar o Programa Nacional de Desporto para Todos, a fim de aumentar o acesso
a pratica desportiva nos segmentos populacionais mais desfavorecidos;

— apoiar e divulgar projetos e iniciativas que visem criar habitos ao longo da vida que se

repercutam em beneficios diretos para a satde.

A semelhancga de programa do Governo anterior, também as restantes duas dimensdes nao

tém qualquer unidade de registo.

Fora do periodo delimitado

Tendo sido demarcado o periodo entre 1998 € 2015 como dimensao temporal da inquiri¢do,

177



ndo deixa de ser util, em termos comparativos, aplicar a mesma metodologia de analise aos dois
Programas de Governo seguintes. Esta comparagdo serve para verificar a existéncia ou ndo de
alguma altera¢do nas intengdes e nas medidas preconizadas pelos Governos entre 2015 e a

atualidade.

XXI Governo

Entre novembro de 2015 e outubro de 2019 a responsabilidade pela conducdo politica
regressa de novo a esfera do Partido Socialista, cujo Programa de Governo logrou aprovacgao
parlamentar, na sequéncia da rejeicdo do programa proposto pelo Governo anterior.

O Programa do XXI Governo apresenta alguns registos nos quatro vetores de andlise.
Assim, a promog¢do da satde pretende obter ganhos em satde pela intervencdo nos varios
determinantes de satde, de forma sistémica, sistematica e integrada, e a articulagdo da saude
com a agdo social e a educagdo, em que “a sade em todas as politicas” deverd ser uma
estratégia de referéncia. Como medida elegivel ¢ prevista a criagdo de um Programa Nacional
de educacdo para a saude, literacia e autocuidados.

O desporto surge enquadrado no capitulo relativo a qualidade de vida e a sua promogao ¢
vista como uma forma de realiza¢do pessoal e para o usufruto de uma vida saudavel, e ainda
como instrumento crucial da qualidade de vida de cada um. Afirma-se também que a iniciativa
e o apoio publico podem facilitar e potenciar a responsabilidade pessoal com a saiude e a
prevencao da doenga e seu tratamento. Outras medidas neste campo sdo:

— uma estratégia que invista na oferta desportiva de proximidade e garanta uma
acessibilidade real dos cidadaos a pratica do desporto e da atividade fisica, através de
uma utilizagcdo mais eficiente das infraestruturas e equipamentos existentes;

— um modelo de desenvolvimento do desporto com o objetivo de promover mais e melhor
desporto para mais cidaddos, come¢ando a formacdo na escola, prosseguindo o
desenvolvimento do desporto através do movimento associativo com base nos clubes e
federagdes e generalizando a pratica desportiva em parceria ativa com as autarquias, as
politicas da saude, da educag¢do, do ambiente, do turismo e do desenvolvimento e
ordenamento do territorio;

— apoio e divulgacdo de projetos e iniciativas que promovam a generalizagdo da atividade
fisica e desporto, abrangendo a diversidade da populagdo portuguesa, visando criar
hébitos ao longo da vida que se repercutam em beneficios diretos para a qualidade de

vida e a saude.
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No ensino, em conjunto com outras medidas como a criagdo de programas de
desenvolvimento do ensino experimental de educagao fisica, a politica desportiva ¢ articulada
com a escola, reforcando a educagdo fisica e a atividade desportiva nas escolas e
estabelecimentos de ensino superior, compatibilizando a atividade desportiva com o percurso
escolar e académico e valorizando e apoiando o ressurgimento de um quadro de competi¢des
desportivas nas escolas.

Por fim, quanto ao planeamento urbano, vérias referéncias se enquadram na temadtica da

AF:

— implementagdo de novos conceitos de mobilidade;

— estimular os modos de transporte suaves, como a bicicleta e o pedonal;

— desenvolver e aplicar um Plano de Promogao da Bicicleta e outros modos de mobilidade
suave;

— fomentar a constru¢do de infraestruturas ciclaveis, tendo em conta 3 perfis de
utilizadores e 3 diferentes fungdes: a pratica desportiva, a pratica de turismo e lazer e a
mobilidade urbana;

— reduzir a area ocupada pelo transporte individual, nas vias e no estacionamento,
favorecendo o uso do transporte publico e a mobilidade suave, em especial a mobilidade
pedonal e ciclavel, como forma de promogao da mobilidade jovem e da acessibilidade
por cidaddos seniores.

XXII Governo

O Programa do atual Governo, iniciado em outubro de 2019 e que se estenderia
supostamente até 2023, contém igualmente registos de relagdo direta com a promogado da AF.
Comparando com o programa anterior, estes sao em menor numero: na saude surge a previsao
de mecanismos transversais de governagdo integrada, que envolvam as diferentes areas
(educagdo, saude, protecdo social, etc.), por forma a assegurar um funcionamento agil e
eficiente das respostas de proximidade. Uma medida inovadora ¢ inten¢do de responsabilizar
os agrupamentos de centros de saide pela articulagdo com as escolas na promocao da
alimentacdo saudavel e da atividade fisica, na preven¢do do consumo de substancias e de
comportamentos de risco, na educacdo para a saude e o bem-estar mental, capacitando as
criangas e jovens para fazerem escolhas informadas e gerirem a sua saude, com qualidade. Esta
¢ também o Unico propodsito em matéria de promog¢ao da AF para o meio escolar.

No referente ao desporto, ¢ objetivo estimular a atividade fisica e desportiva, potenciar o

contributo do desporto, bem como elevar os niveis de atividade fisica e desportiva da
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populacao, promovendo os indices de bem-estar e saude de todos os estratos etarios. As duas
medidas mais relevantes no contexto, relativas ao urbanismo so, no seguimento do documento
anterior:
— apoiar o desenvolvimento de redes ciclaveis e areas livres de automoveis, através da
requalificacdo do espago publico e outras formas de mobilidade ativa, em harmonia com
0 meio urbano envolvente;
— desenvolver a rede nacional de infraestruturas ciclaveis, no ambito da Estratégia
Nacional de Mobilidade Ativa, incluindo a defini¢do de uma rede de infraestruturas de
ambito internacional, nacional, regional / intermunicipal e local, promotora da

mobilidade suave continua, conexa, segura e inclusiva.

Dependéncias institucionais e atribuicoes

O segundo plano de caracterizacdo institucional das politicas de promocao da AF ¢ relativo as
dependéncias em termos das entidades da Administracdo com atribui¢cdes nessas politicas —
pelo menos do ponto de vista originario, isto ¢, da sua responsabilidade primaria.

Como seria natural, a pesquisa orientou-se nesta matéria para a legislagdo que enquadra os
principais departamentos do governo ao longo do tempo: o Ministério da Saude e a entidade
que teve sucessivamente a seu cargo a area do desporto. Interessa localizar regras que possam
albergar a promocao da AF, ainda que de uma forma genérica. Uma sintese dessas dependéncias
consta do Anexo C.

As sucessivas leis organicas dos governos contém normas muito fugazes sobre a
competéncia das entidades geradas por essas leis. O Ministério da Satde consta em todos
aqueles normativos; a respetiva organica constava inicialmente do Dec.lei n® 10/93, de 15 de
janeiro, e tinha como principal missdo a definicdo da politica nacional de satde, bem como as
correspondentes fungdes normativas, e também promover e avaliar a respetiva execugao (artigo
1°). Esta formulacdo mantém-se, alids, nas sucessivas leis orgénicas deste ministério, com
pequenas alteragdes, quer em 2006, quer na atual lei organica do Ministério, constante do
Dec.lei n® 124/2011, de 29 de dezembro, com as alteragdes posteriores.

Em termos operacionais, cabe a Dire¢ao Geral de Saude, instituida pelo Dec.lei n® 345/93,
de 1 de outubro (posteriormente substituido pelo Dec.lei n® 122/97, de 20 de maio), as
atribuicdes na area da satde publica e na prossecugdo de politicas e programas visando a saude
em geral. O decreto regulamentar n° 14/2012, de 26 de janeiro, que orienta atualmente a

respetiva organica, elenca essas atribuigdes, de onde se destaca:
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— desenvolver e promover a execucdo de programas em matéria de saude publica e para
melhoria da prestacdo de cuidados em areas relevantes da saude;

— coordenar e assegurar a vigilancia epidemiologica de determinantes da satide e de
doengas transmissiveis e nao transmissiveis;

— assegurar a elaboragdo e a execucao do Plano Nacional de Saude, coordenando, a nivel
nacional, a definicdo e o desenvolvimento de programas de saude, com base num
sistema integrado de informacao, articulando com os demais servigos € organismos do
sistema de saude;

— apoiar a defini¢do das politicas, prioridades e objetivos do Ministério da Satude e
promover a procura de ganhos em saude, assegurando a melhor articulagdo entre os
diversos servigos € organismos;

— propor, anualmente, ao membro do Governo responsavel pela area da satde, a fixagdo

do montante disponivel para cada programa de apoio.

Estas missdes constituem um desenvolvimento daquelas que foram sendo consignadas nos
diplomas da DGS: no Dec.lei n° 122/97 constatava a realizag@o e apoio técnico a estudos sobre
servicos de saude e de consultoria em politica e administracao de saude, a preparagao de planos
sectoriais de desenvolvimento e sua articulagdo com os planos regionais e nacionais, assim
como a preparagao e avaliacdo de programas e medidas de politica sectorial e de programacao
do sector. A reforma de 2007 da DGS, através do decreto regulamentar n° 66/2007, de 29 de
maio, estabelece como missdo desta entidade regulamentar, orientar e coordenar as atividades
de promocao da saude, e emitir orientagdes e desenvolver programas especificos em matéria de
promogao e protecdo da satde e prevengao e controlo da doenga.

Em 1998 estava em fung¢des o XIII Governo, cuja lei organica, o Dec.lei n.° 296-A/95, de
17 de novembro (alterado varias vezes ao longo da legislatura), comtemplava um ministério da
saude e uma Secretaria de Estado do desporto dependente do Ministro Adjunto do Primeiro-
Ministro. De acordo com o artigo 6°, n° 3, a Presidéncia do Conselho de Ministros passa a ser
responsavel pelo Instituto do Desporto, entidade abaixo analisada. Com exce¢do do periodo
entre 2001 e 2002, a area do desporto foi sempre tutelada pela Presidéncia do Conselho de
Ministros, através da figura do Secretdrio de Estado do Desporto, afeto umas vezes a essa
presidéncia e outras a um Ministro Adjunto.

No periodo compreendido entre agosto de 2001 e abril de 2002, o desporto chegou a ter um

Ministério proprio, o Ministério da Juventude e Desporto, instituido pelo Dec.lei n® 217/2001,
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de 3 de agosto. Com a entrada em fungdes do XV Governo, o desporto regressou a tutela da
Presidéncia do Conselho de Ministros, nos termos da respetiva lei organica (Dec.lei n°
120/2002, de 3 de maio). A grande alteragcdo tutelar dé-se com o XXI Governo, em 2015,
passando a Secretaria de Estado do Desporto e Juventude para a algada do Ministério da
Educacdo, onde se mantém até hoje.

A entidade operativa para o desporto foi e ¢ o Instituto que, sob a responsabilidade da
Secretaria de Estado respetiva, retine as atribuicdes mais significativas em matéria de AF. O
Dec.lein® 62/97, de 26 de margo — alterado por varios diplomas - procedeu a criagao do Instituto
Nacional do Desporto, em substituicao do INDESP (Dec.lei n® 143/93, de 26 de abril); todavia,
aquelas atribuicdes centravam-se no desporto enquanto fendmeno e, embora prevendo a
generalizacdo da pratica desportiva, ndo regista uma competéncia alargada.

O jé referido Dec.lei n° 217/2001 procedeu a substitui¢do do IND pelo IDP — Instituto do
Desporto de Portugal, mas tanto este diploma como o que se lhe seguiu — o Dec.lei n° 96/2003,
de 7 de maio - ndo diferem quanto ao ambito da sua intervencdo. Mas a alteragdo substancial
deu-se com a publicag¢@o do Decreto-Lei n°® 169/2007 de 3 de Maio. Este diploma, para além de
proceder a transformagdo do IDP em instituto publico, dotado de autonomia administrativa e
financeira e com patriménio proprio, vem incorporar regras explicitas quanto a promocgao da
AF, no seguimento daa prescri¢des da Lei de Bases da Actividade Fisica e do Desporto desse
mesmo ano.

E agora também missdo do IDP, L.P., promover a generalizacdo da atividade fisica, sendo
atribuicdes, entre outras para a atividade desportiva, propor a adogdo de programas que visem
a integragdo da atividade fisica nos habitos de vida quotidianos dos cidadaos.

Em 2011, com o XIX Governo da responsabilidade do Partido Social Democrata e seguindo
a orientagdo politica de emagrecimento das estruturas do Estado, o IDP ¢ substituido pelo
Instituto Portugués do Desporto e da Juventude (IPDJ), por efeito do Dec.lei n® 98/2011, de 21
de setembro, posteriormente alterado e republicado pelo Dec.lei n® 132/2014, de 3 de setembro.
E aqui verifica-se nova reviravolta: a AF deixa de fazer parte da missdo do IPDJ, e nas
respetivas atribuicdes apenas se descortina ainda a referéncia a ado¢do de programas para a
integracdo da atividade fisica e do desporto nos estilos de vida saudavel quotidiana dos
cidaddos, mas apenas no dominio do desporto, conforme o n° 3 do artigo 4° (n° 2 na versdo
originaria da lei).

Jé fora do periodo em investigagdo, os XXI e XXII Governos constitucionais, transferiram
a responsabilidade da promocao da AF para a DGS, como ja foi mencionado. Todavia, entre

2011 e 2015 ndo ha um organismo concreto responsavel por aquela matéria.
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No que respeita 8 AF em meio escolar, sempre esteve a cargo do Ministério da Educagao,
ndo se revelando necessario uma investigagdo alargada. Ja quanto ao urbanismo, a escassez de

registos a nivel da legislagdo de enquadramento dispensa também um aprofundamento do tema.

7.2. Sintese analitica

Ao longo do periodo que decorreu entre 1998 e 2015 — e, mais uma vez, a titulo comparativo
com referéncia ainda ao periodo correspondente ao inicio de fungdes do XXI Governo ata a
atualidade — nos vetores correspondentes as orientacdes legislativas de fundo e as atribuicdes
das principais instituigdes politicas, ¢ possivel avancar algumas conclusdes relativamente as
politicas de promog¢ao da AF enquanto determinante de saude. Os quadros seguintes ajudam na
sintese possivel.

Um primeiro quadro, que compara a frequéncia de registos em cada uma das dimensdes
analitica escolhidas no desenho da inquiricdo (saude, desporto, meio escolar e planificagdo
urbanistica), permite perceber o conjunto de orientagdes contidas nas diferentes leis de bases
de cada uma dessas dimensdes, quanto ao tema em investigacao. Para isso foi usada uma escala
que classifica as unidades de registo em forte/médio/fraco, de acordo com o seu grau de
generalidade.

Assim, um grau forte (+++) representa uma referéncia direta a atividade fisica enquanto
determinante de saude; um grau médio (++) representa uma referéncia direta, mas sem
autonomia; e um grau fraco (+) representa uma referéncia genérica, potencialmente
dinamizadora, mas de forma indireta, a politica promotora da AF. Excluiram-se referéncias
vagas ou de tal modo genéricas que existiriam ainda que o tema fosse diferente: por exemplo,
areferéncia a qualidade de vida dos cidadaos € tdo genérica que pode enquadrar-se em qualquer
tema objeto das politicas publicas.

Cada documento legislativo foi cruzado com trés indicadores concretos: a integracdo em
saude, ou seja, assinalaram-se os registos que mencionavam a AF enquanto determinante de
saude; a previsdo de politicas especificamente dirigidas a promog¢ao da AF; e a indicacdo legal

para uma coordenagdo intersectorial, seja ela horizontal ou vertical.

Integracao Politicas Coordenacao Legenda
Quadro legal . P . .
em saude especificas intersectorial
Satide + - fraco
Lei 48/90 + + ++ - médio
Lei 95/2019* ++ ++ +++ - forte
Desporto

Lei 1/90 + + +
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Lei 30/2004 + + +
Lei 5/2007 ++ ++ +++
Meio escolar
Lei 46/86 + +
Decreto-lei 95/91 + +
Urbanismo
Lei 48/98
Lei31/2014
PNPOT ++ +++ ++

*A titulo comparativo

Quadro IV. 2 - Frequéncia de registo das leis de bases segundo os indicadores escolhidos.

A andlise deste quadro revela que apenas dois documentos, a Lei de Bases da Actividade
Fisica e do Desporto de 2007 e o Programa Nacional da Politica de Ordenamento de Territorio,
também de 2007, contém orienta¢des concretas quanto coordenagdo entre sectores, no primeiro
caso, e da prossecucdo de politicas especificas no segundo. Em todos os outros documentos as
referéncias sdo de grau fraco ou mesmo demasiado genéricas para serem consideradas.
Conforme ja foi deixado atras, embora a LBAFD represente um passo a frente na considera¢ao
da AF enquanto aspeto diferenciado do desporto, a sua promocao continua a depender do
quadro juridico deste ultimo.

Em matéria de meio escolar, embora seja este um meio privilegiado para criar hébitos de
vida mais ativa, a realidade tem empurrado a disciplina de Educacdo fisica para niveis muito
baixos de tempo curricular e, quanto ao desporto escolar, ¢ uma realidade pouco palpavel.
Quanto a planifica¢do urbanistica, apenas o PNPOT contém registos expressos que ligam a
promogdo da AF a saude e condiciona a utiliza¢do do territorio a criagdo de condigdes para o
aumento dos indices da pratica de atividades fisicas e de atividades desportivas.

Num segundo passo, foram verificados alguns mecanismos institucionais, a fim de se
apurar da responsabilidade primaria pelas politicas de promoc¢do da AF. Utilizaram-se
primeiramente os programas dos sucessivos governos, a partir de XIII Governo que se
encontrava em fungdes em 1998, até ao XX, em 2015 e comparativamente com o XXI e XXII
Governos, ambos posteriores aquela data.

O segundo quadro desta sintese utiliza igualmente a graduacdo forte/médio/fraco ja
explicitada, para enquadrar a analise do respetivo contetido quanto ao registo das politicas de
promocao da AF nos quatro vetores considerados no modelo.

Deste quadro resulta que os sucessivos programas de governo continham pouca ou
nenhuma orientagdo politica referente ao tema em andlise. Acresce que 0s escassos registos so

com um critério flexivel sdo suscetiveis de serem enquadrados no levantamento das orienta¢des
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politicas. Acontece até que no programa do XV Governo ndo existe qualquer registo a assinalar;
curiosamente no XVI propde no seu programa o Programa Nacional de Promogdo da
Actividade Fisica, que efetivamente s6 veio a ser concretizado em 2016, se bem que tenha
existido um Plano Nacional da Actividade Fisica, de 2011, mas sem o ambito abrangente

daquele Programa.

Governo
Xl | XIV | XV XVI | XVII | XVIII | XIX XX | XXI* | XXI*
Vetor
Saude | + ++ + + + + + +
Desporto + + +++ + + + ++ +
Meio Escolar | ++ ++ + + + +
Urbanismo + + +

* A titulo comparativo

Quadro IV. 3 - Frequéncia e registo dos Programas de Governo aos vetores de analise.

Comparativamente com os governos inserido na dimensdo temporal da inquiri¢do, os dois
governos posteriores conseguem preencher os quatro vetores analiticos, ainda que com registos
de grau fraco, o que ndo aconteceu com nenhum daqueles. Isto pode significar uma mudanga
significativa na agenda politica relativamente a promocgao da AF.

Um terceiro eixo de andlise, ainda centrado nas estruturas politico-administrativas,
procurou localizar-se as regras primarias das atribui¢des das politicas publicas relativas a AF.
Para o efeito foram analisadas as leis organicas dos sucessivos governos, bem como do
Ministério da Satude e das entidades com competéncia em matéria de desporto. A analise foi
ainda levada aos normativos das principais entidades operativas nestes dois dominios: a DGS
e o IPDJ.

Todas as leis organicas analisadas tém potencial para incluir politicas publicas de
promocao da AF; todavia poucos registos se assinalam quanto a essas politicas. Como se viu,
curiosamente e por efeito da promulgagdo da LBAFD em 2007, o Dec.lei n® 169/2007 veio
cometer ao IDP a missdo promover a generalizacdo da AF e propor a adocao de programas que
visem a integracdo da atividade fisica nos habitos de vida quotidianos dos cidaddos. Esta
orientacao durou pouco tempo, ja que em 2011 a promogdo da AF deixa de estar incluida nas
atribuicdes do IPDJ (instituto sucessor do anterior), contendo-se ai apenas uma referéncia
genérica e sempre dependente da promogao desportiva.

Em termos comparativos, os governos que se seguiram ao XX Governo transferem a tutela
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do desporto para o Ministério da Educacdo e a politica de promocao da AF ¢ cometida a DGS,
de forma explicita e concreta. Isto significa a inclusdo explicita da atividade fisica na agenda
politica e a sua autonomizagao relativamente a atividade desportiva. A mesma conclusao se tira
de outros aspetos como a ligagdo entre a AF e a planificagdo urbanistica, presente igualmente

nos pogramas dos dois tltimos governos.

7.3. Uma visao particular das politicas de saude: OPSS

O Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide nasceu em 2001 de uma parceria entre a
Escola Nacional de Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa, o Instituto para o
Desenvolvimento de Gestao Empresarial pertencente ao ISCTE-Instituto Superior de Ciéncias
do Trabalho e da Empresa, a Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra e Instituto
Superior de Servigo Social do Porto, amplamente reclamado (Sakellarides, 2000: 33), tendo
como finalidade proporcionar a todos aqueles, que de maneira ou outra, podem influenciar a
satde em Portugal, uma analise precisa, periddica e independente da evolugdo do sistema de
saude portugués e dos fatores que a determinam (OPSS, 2002: 1).

O seu principal produto € o designado “Relatorio de Primavera”, publicado a partir de 2001,
cujos objetivos sdo “proporcionar uma analise continua da evolugdo do sistema de saude
portugués, incorporando anualmente os factos mais recentes; contrastar anualmente estes factos
com as expectativas que resultam deste enquadramento; formular hipdteses explicativas para a
maior ou menor realizacdo dessas expectativas; e aprofundar essas hipodteses explicativas
sempre que a evidéncia disponivel o permita” (OPSS, 2001: 4).

O Observatoério agregou uma rede de investigadores e instituicdes dedicadas ao estudo e
avaliagdo dos sistemas de saude, selecionados pela suas competéncias académicas em politicas
de saude, pela sua multidisciplinaridade e disponibilidade para declarar conflitos de interesses
em relacdo aos temas que sdo chamados a analisar, conseguindo com isso, nas palavras
expressas nos seus Relatorios, uma pluralidade de pontos de vista, bem como uma
complementaridade de competéncias e uma gestao flexivel das capacidades disponiveis.

Em 2014, o OPSS anunciou a alteragdo a este processo, passando a incluir varios ntcleos
de investiga¢cdo orientados para o desenvolvimento de tematicas especificas, os quais, sendo
uns mais ligados a investigagdo académica e outros mais proximos do terreno, trabalhando em
articulagdo, propondo-se alcancar a maxima evidéncia possivel para elaboracdo dos seus
Relatorios.

Por variadas vezes os responsaveis do OPSS declararam que o Observatorio na tomava
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posicdo sobre as agendas politicas da saude, mas procura antes analisar objetivamente a
evolucdo no sistema de satide, desde os processos de governacdo em saude até as acdes dos
principais atores, reunindo evidéncia que suporta esses processos, acdes € os seus resultados.
Em 2009, o OPSS alertava, no entanto, que os seus exercicios de andlise e comunicagdo
mantinham importantes limitagdes, decorrentes essencialmente “da ndo realizagdo das
expectativas do OPSS quanto aos desenvolvimentos metodologicos e comunicacionais,
considerados necessarios para uma evolucdo satisfatoria deste projeto”. Tal devia-se
essencialmente ao conservadorismo do “sistema de ciéncia” portugué€s que continuava a nao
financiar investigacdo em politicas e servigos de saude. O alerta estendia-se ao risco do
desaparecimento do OPSS a muito curto prazo (OPSS, 2009: 14).

A leitura atenta dos Relatorios mostra que a posic¢ao acritica relativamente a agenda politica
nem sempre foi bem assim.

Embora com alteragdes nos seus protagonistas € nos seus processos, as evidéncias
recolhidas pelos sucessivos Relatorios do OPSS constituem uma visdo critica importante no
que se refere as politicas publicas e a governa¢do em saude. O Observatério foi um importante
stakeholder na evolugdo das politicas de satde no periodo considerado. Por isso, justifica-se

um resumo do que mais relevante foi escrito naqueles documentos.

De 2001 a 2004

Em 2001, o OPSS constatava que as causas mais relevantes da mortalidade em Portugal tinham
como principais determinantes o consumo de tabaco, o abuso do alcool, dietas pouco saudaveis,
a condu¢do rodoviaria de risco, toxicodependéncia e inatividade fisica. Muitas vezes estes
comportamentos eram fruto de mas condi¢des ambientais, baixo nivel socioecondomico e
servigos de saude inadequados. Apontam por isso a importancia de valorizar estratégias ativas
de promocao da saude.

Por outro lado, no ciclo politico correspondente ao XIII Governo Constitucional a satide
continuou a ndo ser uma prioridade de politica social, tendo como consequéncias a falta de
prioridade distribui¢do dos recursos financeiros do Or¢amento Geral do Estado, procurando-se
“direcionar investimento politico no sentido de mobilizar uma base social e politica de apoio a
reforma da saude, indisponibilidade para correr riscos politicos com o aumento de tensdes e
confrontagdes que inevitavelmente estdo associadas a reformas desta natureza”.

Iniciado novo ciclo em 1999 com o XIV Governo Constitucional, da-se conta de uma

alteracdo as condigdes da agenda politica: ¢ constituida uma nova equipa ministerial, ha um
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vasto conjunto de medidas de reforma recentemente estudadas, negociadas, legisladas e
algumas em inicio de implementac¢do, e existem condi¢des politicas para mobilizar uma base
de apoio. Todavia, a expetativa ndo se confirma, uma vez que se estabeleceram metas
excessivas em aspetos de grande visibilidade, como o financiamento da satide e as “listas de
espera”. Tomam-se medidas de intervencdo, sem qualquer quadro de referéncia explicito,
acentua-se o clima de centralizagdo e de diminui¢do da transparéncia informativa e consuma-
se a quase completa descontinuidade nas principais medidas da reforma antes preparadas.

Estas conclusdes sdao retomadas no Relatorio de 2002, dando conta entdo que, e cita-se,
apesar das muitas iniciativas de mérito que tiveram lugar neste ciclo de cerca de 6 anos, pode
dizer-se que ele constituiu uma oportunidade perdida para a reforma da satide em Portugal. E
ainda, tendo em conta as diferentes agendas politicas observadas até ai e do mérito de sucessivas
medidas de politica publica, a fragilidade da governacio da satide e dos seus instrumentos era
comum aos ciclos observados. Por isso, nas conclusdes gerais deste Relatorio apontava-se a
necessidade de reformar o modelo de governagdo da saiude antes de reformar os servigos de
saude.

A andlise da governacdo no Relatorio de 2003 era resumida, entre outros, nos seguintes
aspetos:

— As numerosas medidas tomadas pelo Ministério da Satde durante o primeiro ano de
governo refletem o teor do programa de governo legitimado politicamente;

— O sistema politico portugués prepara propostas eleitorais e de governo, com uma
limitada base técnica — ou seja, os idearios politicos ndo sdo acompanhados por estudos
detalhados sobre solugdes técnicas concretas que deles decorrem;

— O estudo dos processos de governagdo da satide nos ultimos anos mostra importantes
descontinuidades de orientagdo, mesmo entre governos que tem origem nas mesmas
forgas politicas.

— Neste contexto o Ministério da Satde optou por iniciar uma “reforma da saude”
imediatamente apds o inicio da sua atividade, o que deu origem a uma consideravel

intensidade governativa durante o primeiro ano do mandato do novo Governo.

Quanto ao tema da promogao da satde, o Relatorio apontava, na expetativa do “Plano de
Saude” em preparagdo, trés aspetos fundamentais: a importdncia de uma governagdo e
responsabiliza¢@o horizontal no sector da satde; a necessidade de melhorar substancialmente a

utilizacdo do conhecimento nas decisdes da satde; e a contribui¢do que uma abordagem
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estratégica consistente pode ter para melhorar ambos os aspetos anteriores.

Nas suas conclusdes sdo de sublinhar criticas as limitagdes do sistema politico, j& que os
partidos politicos aparentavam “uma capacidade limitada em prepararem, antes de acederem a
governacao, politicas publicas e dispositivos de governacdo suficientemente detalhados,
realistas e com uma clara base técnica e social de apoio”. E quanto a governacdo em saude
evidenciava as dificuldades no desenvolvimento das instituigdes (particularmente da
administracdo publica), na utilizacdo da informacdo e do conhecimento, na difusdo e apoio a
inovagao.

Estas dificuldades repercutem-se em dominios como a realizagdo de politicas
intersectoriais; a falta de credibilidade da informagao sobre financiamento da saude e sobre o
acesso aos cuidados de saude, na promog¢ao de um acesso efetivo e equitativo a informacao de
saude. Existindo um amplo consenso sobre que sdo boas praticas da governagdo
(independentemente das agendas politicas em causa e dos valores que lhe estdo subjacentes),
recomendava-se investir nos instrumentos e na “boa governagao da satde”.

No Relatorio de 2004, o OPSS da conta da intensa produgao legislativa entre 2003 e 2004,
com a prolacdo de 28 documentos até a saida do relatério. Apesar disso, apontava-se que a
combinagdo de uma crenga nas virtudes da agenda politica com um forte pendor voluntarista
nas solucdes concretas adotadas justificava uma anélise detalhada sobre a gestdo da mudanca
que se encontrava em curso na saude.

No seguimento da emissdo do Plano Nacional de Saude 2004-2010, sustentava-se que este
plano deveria ser visto e valorizado como um instrumento com potencial para vir a garantir
coeréncia estratégica a governagdo da satide em Portugal. Entre as varias condi¢des para essa
funcdo, destacavam-se o desenvolvimento de programas e projetos especificos no ambito do
PNS, com lideranga propria, e a intersetoralidade, com o envolvimento explicito e estruturado
dos diversos sectores cuja atividade tem impactos na saude.

A promog¢do de comportamentos e estilos de vida sauddveis constituiu uma darea
expressamente contemplada no PNS, contemplando e intervencdo de forma integrada e
intersectorial nos fatores determinantes das patologias cronicas mais prevalentes na populagao.
Privilegiava-se a intervencao no trabalho de nivel local, através da criagdao de grupos operativos
e de espacgos de promogao da saude de cariz multidisciplinar e intersectorial.

O relatério chama a atencdo ainda para as fragilidades do debate politico sobre a saude,
considerando que que o sistema politico deveria assumir claramente as suas agendas politicas
no dominio da saude. As questdes sobre valores e as suas implicagdes devem ser formuladas

de forma a serem facilmente compreendidas pelos cidadaos.
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De 2005 a 2009

Em 2005, com a alteracio do Governo e da matriz politica, o Relatorio procura extrair
ensinamentos do ciclo que terminava nessa altura. D4 conta de uma indiscutivel lideranca
politica, caracterizada por determinacdo pessoal do responsavel pela saude, grande
disponibilidade para participar em sessdes pubicas onde se discutiam aspetos relevantes para a
reforma da saude, preocupacao com a pedagogia do discurso, coragem no enfrentar audiéncias
previsivelmente dificeis. Também se sublinha o discurso sobre a importancia do acesso aos
cuidados de saude por parte dos cidaddos, e 0 apoio politico a uma estratégia de saude foi critico
para a elaboragdo do PNS.

Na perspetiva oposta, apontavam-se aspetos menos positivos da acdo governativa: a
fundamentagdo técnica de algumas das medidas de politica adotadas afastou-se do que seria
expectavel; outras medidas foram tomadas e implementadas sem uma intervencdo clara dos
atores sociais, € o aumento da intensidade do marketing politico, centrado em interpretacdes de
conveniéncia de dados incompletamente disponibilizados, em substitui¢do de um processo
analitico com contraditorio.

Quanto ao novo ciclo politico iniciado nesse ano, o Relatorio assinala que o novo programa
de governo para a satide era muito consistente com o programa eleitoral do partido vencedor
das eleigdes legislativas e refletia uma agenda politica centrada na necessidade e importancia
de uma reforma profunda dos servicos publicos de saude, dando prioridade aos cuidados de
satde primarios e na importancia da promocao da satide e da gestdo da doenga. Para este efeito,
dava continuidade ao Plano Nacional de Satide, dando um sinal invulgar, de apreco por algumas
das medidas da governacdo anterior. Nesta sequéncia, a Parte II do documento centra-se na
andlise das propostas dos varios quadrantes politicos para a saude, apresentados ao eleitorado.

No documento de 2006 procura fazer-se um balanco de um ano da governacdo em saude
pelo Governo que iniciara fun¢des no ano anterior. Este balango comega pelo Or¢amento de
Estado para o mesmo ano, no qual as despesas com a saude representavam cerca de 16% dos
encargos da administragdo publica, o que equivalia a cerca de 9,3% do PIB.

Alias, a preocupagdo deste Relatorio centrou-se nas questdes da governagdo financeira da
saude, nomeadamente nos modelos de contratualiza¢do ¢ de mudancga nos servigos de saude. O
balanco que era proposto no seu inicio conclui que parecia estarem “reunidas, a partida, as
condig¢des para se iniciarem e implementarem reformas no Sistema de Saude que permitam uma

melhor organizagdo e estrutura internas, mas principalmente, uma melhor prestacdo de
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cuidados, quer sob uma perspectiva da qualidade dos cuidados, quer sob a perspectiva da
eficiéncia do sistema”.

O Relatorio de 2007 enfatizava, novamente, o problema da reforma da saude, desta feita a
partir de consideragdes sobre as tendéncias europeia e mundial na governagcdo em saude,
apontando alguns aspetos essenciais a eficiéncia e a efetividade, destacando-se destes:

— Maior investimento e mais rapida operacionalizagdo, no ambito do PNS, da promog¢ao
da saude e da gestdo das doengas cronicas;

— Um maior esfor¢o na literacia em satide dos portugueses, sem a qual dificilmente os
cidaddos podem fazer “escolhas informadas por resultados”, nem sera possivel
assegurar o desenvolvimento satisfatorio dos programas de promocdo de saude e de

gestdo da doenca cronica.

Neste ultimo aspeto, o documento afirma que existia a necessidade de promover
agressivamente a literacia da populacdo ndo sé naquilo que diz respeito aos determinantes da
saude, como também a “capacidade de navegacdo” num sistema de satde cada vez mais
complexo.

No resumo da avaliag@o sobre a governagdo, o Relatorio aspetos e decisdes positivas e até
consonantes com um “novo servigo publico de satde”, anunciado quando este Governo em
funcdes tomara posse, mas igualmente aspetos negativos, destacando-se a auséncia de um
debate sobre as politicas de satde, o qual quase ndo existia, nas palavras do documento, sendo
urgente assumi-lo com discussdes publicas e propostas assumidas pelos partidos politicos e
inseridas nos seus programas eleitorais.

Na avalia¢do de 2008 sobre a governacao, e nas reflexdes finais, o Relatério do OPSS dava
conta de uma herancga pesada deixada ao Ministério da Satide na troca de titulares do cargo em
Janeiro de 2008 assinalando, no entanto, importantes progressos da governacdo em 2007 e
alguns acontecimentos importantes para a satide publica, nomeadamente uma nova lei sobre o
tabaco, uma nova situacdo relativa a interrup¢do voluntaria da gravidez e a criacdo da
“plataforma contra a obesidade”. Apesar da andlise de algum detalhe em aspetos especificos da
governacao em saude, o documento ndo contém grandes conclusdes sobre a mesma.

Ja em 2009, aponta-se que as tomadas de decisdes isoladas, ndo enquadradas em quaisquer
planos locais de infraestruturas da satde, a auséncia de discussdo de prioridades com os atores
locais e alguma descoordenagdo na implementagdo de medidas de politica criaram um ambiente
de enorme contestacdo social justificaram a troca do responsavel pelo Ministério da Saude.

Como resultado, o Relatorio parece tracar um quadro de maior eficiéncia e resposta as
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situagdes criticas. Nas conclusdes, todavia, ndo deixa de apontar falhas sistémicas na
governacao em saude, destacando-se a auséncia de um “centro” inteligente de analise e dire¢do
estratégica na governacdo da satde, bem como a falta de planeamento estratégico de longo
prazo (indicando especificamente os recursos humanos). Estas falhas, contudo, ndo seriam
atribuidas exclusivamente ao sector da saude, mas refletem o grau de desenvolvimento do pais,
a cultura do sistema politico, a qualidade das instituicdes do Estado, a contribuicdes da ciéncia,

da tecnologia e dos sistemas de aprendizagem, e os comportamentos da sociedade civil.

De 2010 a 2014

O Relatorio de 2010 alerta para o facto de que um dos principais problemas que se colocava no
contexto da informagdo de saude se prendia com a circunstancia da evidéncia cientifica ser
pouco utilizada nas tomadas de decisdo, quer sejam de nivel individual ou coletivo, o que
“parece dever-se, essencialmente, a dois fatores: por um lado, o manancial de informagdo
existente com niveis de qualidade e validade muito variavel e, por outro lado, a dificuldade em
identificar e utilizar a melhor informagdo/evidéncia de suporte a determinado tipo de decisdo”.
Outra conclusdo ¢ a auséncia de uma informacao interoperavel entre os sistemas de informagao
utilizados por decisores politicos, administradores e prestadores de cuidados, que muitas vezes
determinam a duplicagdo da informacao, atrasos na prestacdo de contas e falhas nos registos.

Neste sentido, o documento conclui pela necessidade de o sistema de saude ser gerido de
forma integrada e pro-ativa, acompanhada por uma cultura de melhoria continua de
desempenho, devidamente apoiada por ferramentas para a sua gestdo e mudanca
comportamental. Para o efeito, deveria exigir-se melhorias na capacidade de gestdo do
desempenho através do uso de dados relevantes e regimes de responsabilizacdo simplificados.

Ainda refletindo sobre a crise financeira instalada, e no seguimento da situagdo do SNS, ¢é
sublinhado que a situacdes econdmica resultava da crise do sistema financeiro de 2007 e das
“solucdes” que foram, entretanto, adotadas para lhe dar resposta, assim como das omissoes
nessa resposta; e que apesar dos paises mais periféricos da zona Euro pouco terem contribuido
para aquela crise financeira, as debilidades estruturais das suas economias tornaram-nos
particularmente vulneraveis aos seus efeitos.

Em 2011, o OPSS comecga por referir a crise politica, decorrentes da intervengdo da
“Troika” e as medidas acordadas com os partidos do “arco da governagdo”, as quais foram
negociadas em plena crise politica, com um governo demissionario ¢ o pais em clima de

campanha eleitoral. As referidas medidas caracterizaram-se, genericamente pela imposicao de
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um calendario muito apertado de reformas que atingem todos os sectores de atividade incluindo
a saude.

No balango anual da governagao, o Relatorio conclui que o Ministério da Satde esteve mais
focado na implementagdo de medidas de rapida redugdo da despesa, para atingir as metas
previstas no Or¢amento de Estado, do que a tomar novas iniciativas de promocao do valor em
saude, a equidade e a propria sustentabilidade, a médio ou longo prazo, do SNS. Nas conclusdes
¢ reforcada esta afirmagdo, com os antecedentes imediatos da governagdo altamente
condicionada pelo agravamento da situagdo financeira do pais, que se manifestou por uma
diminui¢do de cerca de 13% no or¢camento da satde para 2011.

Ainda na reflexdo sobre as medidas tomadas na sequéncia da crise financeira, o0 documento
questiona a razdo pela qual ndo foram tomadas antes. E aponta essencialmente, trés razdes para
que os varios governos, nos varios anos que antecederam a crise, ndo tenham tomado muitas
destas medidas, ainda que as tenham reconhecido como importantes e necessarias:

— Baixa qualidade dos dispositivos e instrumentos da governagao da saude;

— Densa estruturagdo dos interesses particulares — econdmicos e profissionais — que se
sobrepdem muito frequentemente ao interesse geral;

— Auséncia de uma cidadania ativa — pessoas informadas e capacitadas, disponiveis para

um envolvimento argumentativo nas questoes que lhes dizem respeito.

No balanco de 2012 e relativamente o ano transato, o OPSS dé conta do profundo impacto
negativo das medidas do designado “Memorando de Entendimento” que guiou a intervenc¢ao
financeira externa, sobre a satide. Para o Observatorio, o programa acordado com a Troika ndo
implicava uma reforma do sistema de saude, mas apontava para um vasto conjunto de medidas
de racionalizacdo e melhoria da eficiéncia, nos varios niveis do sistema.

Quanto ao impacto nas politicas publicas de saude, aquele memorando de entendimento
afetou o sistema de saude e a propria saide de multiplas formas:

— Empobrecimento, desemprego e endividamento sobre a satide das pessoas;

— Pressdo da diminui¢do do gasto publico com a satde sobre o funcionamento dos
servigos de saude;

— Diminui¢do das disponibilidades financeiras das familias (menos rendimentos, maior
custo de vida) e dos copagamentos nos servigos publicos de satde (falsas taxas
moderadoras);

— Na elaboragdo e adoc¢do das medidas que constam do memorando ndo foi tido em conta
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o0 seu impacto na satude e o bem-estar dos portugueses.

O Relatério aponta aspetos criticos das politicas de saude, para além dos que decorreram
do memorando da “Troika”: falta de uma verdadeira politica de saide que enquadrasse as
medidas de racionalizagdo e de contencdo de gastos e que minimize os seus efeitos negativos,
implicando falta de estratégia, com auséncia de um novo Plano Nacional de Satde (o anterior
terminara em 2010); a transformacao do sistema de saude (processo de cuidados, cidadania e
literacia) — ndo estava na agenda do Ministério da Satde; necessidade de um grande
investimento em novos instrumentos da governacao da satide com vista a sua qualidade.

Concretizando alguns dos problemas da saude, o Relatorio aponta o exemplo do aumento
da prevaléncia das doengas cronicas, relacionado com mudangas culturais e sociais, traduzidas
em novos padrdes comportamentais (alteracdes alimentares, redu¢do da atividade fisica e
estilos de vida ndo saudavel), no envelhecimento da populagdo e na crescente urbanizagao.
Estas sdo doencas que acompanham a pessoa ao longo de muitos anos; sdo usualmente
associadas a varias co-morbilidades que afetam a qualidade de vida da pessoa e representam
varios desafios ao nivel da promocao de comportamentos saudaveis, vigilancia, organizagao e
gestao de cuidados, e gestdo da informacao e do conhecimento.

O panorama em 2013, relativo ao ano anterior, revela um certo balango da aplica¢ao das
medidas de contencdo econdmica, mais uma vez sublinhando a redu¢do da capacidade dos
cidaddos, com a reducdo do seu poder de compra e os efeitos adversos na satde geral.

O documento critica a demora na implementacao do novo PNS 2012-2016, mas elogia o
seu processo de elaboracdo e desenvolvimento, o qual representou um avango significativo ao
nivel da participagdo e discussdo, transparéncia e fundamentacdo teodrica. No entanto, o
documento continha omissdes em termos de orientagdes ¢ agdes concretas com vista a sua
operacionaliza¢do aos diferentes niveis.

Por outro lado, o PNS enquanto pilar fundamental da reforma do sistema de saude,
orientado para a qualidade clinica, a prevengdo e a promog¢ao de estilos de vida saudaveis
enquadra um conjunto de programas nacionais como medida estratégica do programa do XIX
Governo para a legislatura (2011 a 2015). Alias, como referia 0 mesmo documento logo no seu
inicio, uma das medidas do OE para 2012 era relativa a prevengdo da doenga e promocgao de
estilos de vida saudaveis, nomeadamente com a promog¢do da cooperagdo interservigos, na
medida em que a mesma ¢ fundamental na defini¢do de politicas publicas de promogao da satde
e prevencdo das doengas e a sua implementacdo necessita do envolvimento de varios setores

governamentais e ndo-governamentais.
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O Relatorio de 2014 evoca o fim da intervengao formal da “Troika” em Portugal e da conta
dos efeitos negativos da crise internacional, apontando nas suas conclusdes:

— Siléncio prevalecente e/ou a tentativa de demonstragao de que ndo ha impacto negativo
da crise de forma significativa para a saude das pessoas;

— Verificagdo de um conjunto de agdes e medidas de politica que evidenciam uma
interrupgdo, se ndo uma regressao, no processo de descentraliza¢do no sistema de saude
publico;

— Existéncia de diversos programas de intervencdo ao nivel dos estilos de vida,
concetualmente alinhados com as recomendagdes internacionais, mas sem evidéncia
explicita de vontade politica de uma efetiva implementacdo e consequentemente
dotados de escassos recursos humanos e materiais. Na promogao da atividade fisica, a
auséncia de intervencao ¢ total e os recursos criados em anos anteriores, para atuarem
neste dominio, nomeadamente ao nivel da monitorizacdo, tém-se regido pela inatividade

durante todo aquele ciclo politico.

Para o OPSS, os dados demonstram, a semelhanca dos documentos anteriores, um impacto

negativo da crise economica e financeira do pais e da europa na satde e na vida das pessoas.

Anos 2015 e 2016

Ja em 2015 a andlise do OPSS ¢ muito compartimentada e estruturada em seis areas especificas
do sistema de satde, o que se reflete nas suas conclusdes. A andlise efetuada pelo Relatorio €,
do ponto de vista das politicas publicas, muito acritica e estritamente técnica. Ainda assim
subsiste ao longo do texto uma critica implicita as escolhas politicas afirmando, a proposito do
medicamento, que “o ano de 2015 sera o primeiro ano sem a presenca direta da Troika, e como
tal, encontramo-nos num periodo de transi¢do em que a auséncia de intervengdo externa ja nao
impoe ao pais medidas drasticas de conten¢do de custos, nem condiciona a defini¢do de opcdes
politicas para a saude”.

Por fim, o Relatério de 2016 fecha o ciclo temporal da investigagdo, debrugando-se sobre
o balanco de 2015 e dos anos imediatamente antecedentes. Mantém, todavia, o sentido apolitico
do relatorio anterior, se bem que contenha um extenso capitulo sobre as desigualdades em
saude, refletido nas conclusdes. Nestas, propde que as politicas de satide publica devem focar
os comportamentos de risco — alcool, tabagismo, sedentarismo, dieta inadequada — através de

instrumentos econdmicos (impostos) e da regulagdo (por exemplo das gorduras, do sal ou do
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acucar). Além disso, salientam-se ainda as seguintes recomendag¢des do documento:

— As politicas de satide publica devem ter em conta o impacto ndo apenas na saude, mas
também na distribuicdo da satde pela sociedade;

— As politicas mais efetivas de reducdo das desigualdades sociais em satide devem ser
aquelas que alteram as condic¢des de vida e de trabalho, e que transformam as escolhas
saudaveis em norma. Exemplo disso sdo as taxas sobre tabaco ou refrigerantes
acucarados, a proibicdo de fumar nos locais publicos ou a disponibiliza¢do de espagos

verdes para realizacdo de exercicio fisico.

Sintese possivel

Em resumo, a evolucdo do trabalho expresso nos Relatorios de Primavera do OPSS permite
obter um certo retrato da evolugdo das politicas de satide publica entre 0 ano 2000 e 0 ano 2015,
extraindo da andlise dos respetivos conteudos, em alguns momentos, posi¢cdes de verdadeira
interven¢do na agenda politica, alias reconhecida aqui ou ali nos resumos que alguns desses
documentos contém. Pode dizer-se até que esse efeito ultrapassou a mera posi¢do expectante
caracteristica da andlise do multiple streams framework para uma verdadeira intervengdo no
ciclo politico.

E verdade que nem sempre assim aconteceu, em especial nos relatorios de 2015 ¢ 2016,
bastante neutros politicamente, muito focados nos dados técnicos. Mas noutro, estes
documentos assumiram-se como documentos orientadores, contendo quer modelos prospetivos
para as politicas de saude, quer verdadeiras propostas de intervengao.

No primeiro periodo os relatorios fazem apanhados da histéria do SNS, a caracterizagdo
econdémica do pais e promovem uma expetativa de mudanca politica. Num segundo periodo, o
tom dos documentos parece acompanhar as politicas de saude dos governos, muito embora em
2008 e 2009, se verifique uma inversao da tendéncia, assente nos riscos e nas incertezas.

Entre 2010 e 2014, os relatorios apresentam-se bastante criticos, sobretudo no que diz
respeito a intervengdo da “Troika” e as medidas de politica financeira impostas, que afetaram
igualmente a satide. Neste periodo infere-se, por varias passagens insertas, que o trabalho do
OPSS se tera tornado hostil ao governo e aos partidos do designado “arco da governagdo”,
aproximando-se muito de posi¢des politicas de oposicdo. Nos doia tltimos relatdrios aqui
analisados o tom torna-se neutral, como ja foi referido.

A valia desta analise efetuada aos relatorios de OPSS é também uma via de caracterizagao

e contextualiza¢do das politicas publicas de saude, que pode servir como pano de fundo a
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caraterizagdo politica e legislativa, mais concreta relativamente ao objeto de estudo, atras
elaborada. Ela pode explicar, até certo ponto, as derivas da politica de promocao da atividade

fisica, ndo sendo irrelevante, alids, as conclusdes expressas no Relatorio de 2016.

8 — Analise de dados

8.1. Estatisticas

Existe escassa informacao estatistica publicada e que possa cumprir os critérios propostos de
selecdo de documentos, acerca das politicas de promogdo da atividade fisica, referida aos
primeiros anos do periodo definido. Ao longo do tempo foram sendo elaborados varios
documentos oficiais acerca do estado de satde dos portugueses; contudo, a recolha de dados
diretamente respeitante 2 AF ndo vem incluida no elenco dos determinantes de satde.

Por exemplo, nos elementos estatisticos da DGS — considerados a partir de 1998 — apenas
em 2014 a AF surge com indicador no relatorio de monitorizagdo do Plano Nacional de Satide
2012-2016. Os primeiros Elementos Estatisticos publicados anualmente por aquela Direcao-
Geral sdo sobretudo focados na doenga e nos meios de resposta as situagdes criticas. As recolhas
de dados relativamente aos estilos de vida incluem apenas os comportamentos nocivos para a
saude, mormente os consumos de alcool, tabaco e drogas ilicitas.

Em 2005 surge a primeira referéncia ao excesso de peso e obesidade em paralelo com os
determinantes da saude, que desaparece no relatorio de 2009/2010. Ja no relatdrio de 2015, a
atividade fisica surge como indicador a desenvolver e apenas no relatério “A Satde dos
Portugueses” de 2016, surgem dados mais concretos relativamente aos habitos de exercicio
fisico e AF. Todavia, apenas no relatério de 2017 o indicador ganha lugar pleno, devido a

institucionalizacdo do Programa Nacional de Promog¢ao da Atividade Fisica (PNPAF) de 2016.

Primeiros valores a considerar

Dentro do periodo de tempo considerado, o relatdrio “A Pan-EU Survey on Consumer Attitudes
to Physical Activity, Body Weight and Health”, publicado em 1999 pela Comissdao Europeia,
com dados referentes a 1998, constitui uma das primeiras fontes de informacgao acerca da atitude
e dos comportamentos dos cidaddos europeus dos 15 Estados que constituiam entdo a Unido, e
particularmente dos portugueses, face a AF.

De acordo com este estudo, as principais atividades potenciadoras de uma vida ativa eram,
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a data, a caminhada continua por mais de 30 minutos (para 31% de média na UE), jardinagem
(18%), andar de bicicleta (17%), nadar (10%) e manter a forma (10%). Neste tipo de AF, a
média europeia dos que ndo participavam em nenhum tipo de atividade fisica era de 31%,
variando entre 8% na Finlandia e 40% em Portugal.

Portugal era também o tnico pais entre os 15 estados-membros em que as percentagens de
inatividade em todos os niveis de ensino superaram os demais paises por um fator de dois a
trés. Tanto como 61% dos portugueses com o ensino primario ndo participava em qualquer
forma de exercicio ou atividade fisica. Este valor caiu para 29% entre os que possuiam o ensino
secundario e para 23% entre os que possuiam o nivel superior de ensino.

Alias, o estudo revelou que igual percentagem dos inquiridos com mais de 15 anos (61%)
também afirma que ndo gastam qualquer hora de uma semana tipica em qualquer atividade
fisica. Nao era, pois, surpreendente, como se conclui no relatério “Ganhos de Satide em
Portugal” (DGS, 2002: 66) que 33% da populacao inquirida, com mais de 15 anos, apresentasse
excesso de peso e 9% obesidade.

Este ultimo relatorio de 2002 da conta que 73% da populagdo com 15 anos ou mais,
inquiridos no ambito da 3° Inquérito Nacional de Satide 1998-1999, descreve a sua principal
atividade de tempos livres como ler, ver televisdo ou outras atividades sedentarias.

O 4° Inquérito Nacional de Saude 2005-2006 (publicado em 2009) incorporou ja uma
seccdo relativa aos determinantes de saude relacionados com estios de vida, pondo a AF a par
de outros determinantes de satude, como os consumos de tabaco e bebidas alcoolicas e habitos
alimentares. Ainda assim, o estudo abordou aspetos limitados, relativos & marcha e ao repouso

sentado ou deitado.

Tempo gasto em média diaria sentado

> 120 e < 180 minutos -1%9,Z°
< 120 minutos -4%"%
Tempo gasto em média diaria a andar
= 60 minutos -Ozg%
2 30 e < 60 minutos "’?’7%

10%
1%

< 30 minutos

W Mulheres M Homens

Quadro IV. 4 - Fonte: 4° Inquérito Nacional de Saude, 2009: 66.
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Assim, 41% da populagdo residente com idade entre os 15 e os 69 anos referiu que andava,
pelo menos, uma hora por dia, sendo a propor¢ao de 39,6% para homens que indicou esta
caracteristica, sendo esta mesma caracteristica indicada por 42,4% das mulheres. A propor¢ao
de residentes que andava em média menos de meia hora por dia era de 10,6%.

A maioria da populacdo residente (60,9%) referiu também que o tempo em que estava

sentado ou deitado acordado correspondia, pelo menos a trés horas por dia.

Dados posteriores

Em 2010 sdo publicados os dados do Eurobarémetro 334, série especial, referente ao desporto
e atividade fisica. Na sequéncia da ratificacdo do Tratado de Lisboa em 2009, observou-se uma
expansdo da promocao de politicas dirigidas ao incremento do desporto e da atividade fisica
em todos os estados-membro da UE, sendo necessario um instrumento que proporcionasse um
conhecimento mais aprofundado da realidade em cada um dos estados. Dai a edigdo especial
do Eurobardémetro, o qual inquiriu 26.788 cidaddos europeus entre 2 ¢ 19 de outubro de 2009.
As principais conclusdes foram as seguintes:

— 40% dos cidadaos da UE afirmavam praticar desporto pelo menos uma vez por semana;

— Uma clara maioria dos cidadaos da UE (65%), fazia alguma forma de exercicio fisico
pelo menos uma vez por semana. No entanto, 34% dos entrevistados disseram que
raramente ou nunca fazer exercicio fisico;

— Os homens na UE praticavam mais desporto do que as mulheres em geral. No entanto,
a disparidade era particularmente marcada na faixa etaria de 15 a 24 anos, com homens
jovens tendendo a praticar exercicio consideravelmente mais do que mulheres jovens;

— A quantidade de desporto que as pessoas praticavam tendia a diminuir uniformemente
com a idade. No entanto, 22% dos entrevistados na faixa etaria acima de 70 ainda
praticava desporto;

— Os cidadaos dos paises nordicos e da Holanda, em geral, eram os mais fisicamente
ativos da UE. Pelo contrario, os cidaddos dos paises mediterranicos e dos 12 novos
estados-membros tendiam a fazer menos exercicio do que a média.

— Enquanto a atividade fisica ocorre em uma ampla gama de ambientes formais em todo
a UE, dois tercos dos inquiridos ndo pertenciam a nenhum clube ou associacio
desportiva;

— O motivo mais comum que os entrevistados citaram para se exercitar referia-se a

199



melhoria da sua satde. Outros motivos populares incluem melhorar o condicionamento
fisico, relaxamento e diversao;

— A falta de tempo era, de longe, o motivo mais comum para o qual as pessoas nao
praticavam exercicio;

— Trés quartos dos entrevistados concordavam ter oportunidades de ser fisicamente ativos
em sua area de residéncia. No entanto, esse valor cai para 56% entre os entrevistados
dos 12 novos estados-membros;

— Uma propor¢ao significativa de europeus (7%) afirmava ainda que se oferecia para

ajudar em projetos desportivos locais.

Relativamente a Portugal, destacam-se aqui dois itens de analise: a frequéncia do exercicio
e AF, e as motivagdes / barreiras a pratica da atividade fisica. No primeiro item, o inquérito
distinguiu entre a pratica de exercicio fisico organizado e outros tipos de AF. No conjunto dos
27 paises que compunham a unido, Portugal era o terceiro pior no que respeita a pratica de
exercicio fisico organizado, sendo que, para uma média de 39% na UE, o pais apresentava 55%
de respondentes que afirmaram nunca praticarem qualquer tipo de desporto.

J& no tocante a outro tipo de atividade fisica relacionada com a satde, Portugal teve mesmo
o pior resultado, revelando que 36% dos cidadaos afirma nunca fazer qualquer tipo de AF,

contrastando com os 14% de média europeia.

Frequéncia Desporto Outra AF
Regularmente 9 17
Com alguma regularidade 24 31
Raramente 11 15
Nunca 55 36
n.s./n.r. 1 1

Quadro IV. 5 - Dados do Eurobarémetro de 2010

Estes dados contrastavam com a Suécia (2%), Bulgéaria (3%), Dinamarca (4%), Finlandia
(4%), Eslovénia (5%) ¢ Holanda (5%), onde se verificavam os menores nimeros de inativos.
Somados os valores dos que nunca ou raramente praticam exercicio, obtém um valor de 66%
de individuos desligados do exercicio fisico e 51% que declara ndo fazer também qualquer
outra atividade fisica.

Por outro lado, quanto as motivagdes individuais para a pratica de exercicio / AF, destaca-
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se a motivagdo para melhorar a satde, em que os 65% de respostas ultrapassaram a média

europeia (61%).

Razoes PT UE (27)

Melhorar a saude 65 61

Melhorar a condicdo fisica 16 41

Para relaxar 35 39

Por diversao 22 31

Para melhorar a aparéncia fisica 17 24

Para melhorar o desempenho fisico 17 24

Para controlar o peso 9 24

Para estar com amigos 20 22

Para contrariar o envelhecimento 7 15

Para melhorar a autoestima 6 10

Para desenvolver novas capacidades 4 6

Pelo espirito de competicdo 4 6

Para conhecer pessoas 3 5

Melhor integracao social 2 3

Para conhecer pessoas de outras culturas 2 2

Outros 4 8

Ns / nr 3 3

Quadro IV. 6 - Comparagao entre as motivagdes dos portugueses para a pratica de exercicio /

AF, em comparagdo com as médias europeias. Fonte: Eurobarometro de 2010.

Contrariar os efeitos do envelhecimento (7%) e melhor integra¢do social (2%) foram as
razdes menos preocupantes para os portugueses que praticavam atividade fisica regularmente.
Ja no que respeita as barreiras para a pratica de exercicio e de AF, a falta de tempo foi referida
por 37% dos portugueses, (45% de média europeia), enquanto que o custo elevado (13%) foi a

resposta elevada comparativamente com os restantes estados-membros.

Razoes PT UE (27)
Falta de tempo 37 45
Devido a incapacidade ou doenca 10 13
Nao gostar de atividades competitivas 11 7
Custo elevado 13 5
Falta de infraestruturas desportivas perto da residéncia 4 3
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Falta de parceiros para praticar desporto 3 3

Outra razao 5 14

Ns / nr 17 10

Quadro IV. 7 - Barreiras a pratica de exercicio / AF. Fonte: Eurobarémetro de 2010.

Em 2011 foi publicado o “Livro Verde da Actividade Fisica” pelo Instituto do Desporto de
Portugal, o qual “... inclui o trabalho desenvolvido no ambito do Observatério Nacional da
Actividade Fisica, nomeadamente o enquadramento, a metodologia e a descrigdo dos resultados
da avaliagao da actividade fisica de criangas e adolescentes (10-17 anos), adultos (18-64 anos)
e pessoas idosas (> 65 anos), utilizando dados objectivos obtidos por acelerometria numa
amostra representativa da populag¢do portuguesa ...”. A publicacdo divide-se em duas partes,
sendo a primeira, de facto, relativa a dados quantitativos tratados pelo referido observatorio. O
inquérito, baseado na utilizagdo de acelerometros por quatro dias consecutivos, incluindo fim
de semana, adotou os critérios relativos a AF da HEPA e validou 5231 participagdes. Como
resultados gerais, destacam-se os seguintes resultados:

— Nos jovens, os rapazes de 10-11 anos de todas as regides de Portugal Continental
apresentam valores médios indicativos de serem suficientemente ativos (pratica de pelo
menos 60 minutos de atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa). Apos esta
idade, somente os rapazes de 12-13 anos da regido Norte revelam uma pratica suficiente
de atividade fisica;

— As raparigas ficam aquém da pratica de 60 minutos por dia de atividade fisica de
intensidade moderada e vigorosa;

— Grande parte das pessoas adultas ¢ suficientemente ativa. Nos homens verifica-se uma
prevaléncia de 76,7 % e nas mulheres uma prevaléncia de 63,7%;

— Na populacdo idosa observa-se uma menor prevaléncia de pessoas suficientemente
ativas. Nos homens verifica-se uma prevaléncia de 44,6% e uma prevaléncia de 27,8%
nas mulheres;

— De acordo com a idade e o sexo, os resultados revelam:

* Uma diminui¢do da AF do sexo masculino entre os 10 e os 29 anos, seguida de uma
manuten¢do da pratica até por volta dos 50 anos com nova redugao apos esta idade;
* Uma diminuicao da atividade fisica do sexo feminino entre os 10 e os 17 anos com
um aumento da pratica até aos 50 anos, onde, tal como nos homens, se volta a

evidenciar uma diminuicdo, todavia com maior acentuacdo. Este facto conduz a um
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aumento das diferencas da atividade fisica entre os sexos com o envelhecimento;
* Valores mais reduzidos de atividade fisica nas mulheres comparativamente aos

homens, particularmente entre os 10 e os 30 anos, e depois dos 60 anos.

Como resultados especificos mais significativos relativos ao sedentarismo, o inquérito
declara que, de forma geral, os homens adultos e idosos apresentavam em média mais tempo
de atividade sedentaria do que os rapazes, enquanto nas mulheres sdo as idosas as que revelam

maior atividade sedentaria quando comparadas com as adultas e as jovens (figura seguinte).

700
650

550
500
450
400
350 4

300 M: masculino
250 F:feminino
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100
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Actividade sedentdria imin/dia)

M F M F M F
Jovens Adultos Idosos

Figura IV. 1 — Valores relativos a atividade sedentaria. Fonte: LVAF, 2011: 36.

O estudo comparou igualmente a percentagem da atividade considerada sedentdria com a
AF de diferentes intensidades: leve, moderada e vigorosa de acordo com o tempo total de
registo didrio da populagdo masculina e feminina de jovens, adultos e idosos.
Observou-se entdo que nos jovens, nos adultos e nos idosos de ambos o0s sexos, o contributo
da atividade sedentaria ¢ o mais representativo:
- Jovens: 65% (66,7% em raparigas e 63,4% em rapazes);
- Adultos: 66,6% (64,6% em mulheres e 68,7% em homens);
- Idosos: 72,6% (71,6% em mulheres ¢ 73,6% em homens).

Os dados revelam ainda uma por¢ao muito reduzida do tempo de registo para a atividade
fisica vigorosa (jovens: 0,55 — com 0,4% para as raparigas e 0,7% para os rapazes; adultos: 0,3
- 0,2% em mulheres ¢ 0,4% homens; idosos: 0,05 — sendo 0 em mulheres e 0,1% em homens).

Para as atividades de intensidade leve e moderada, resultaram os seguintes valores:

AF leve:
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- Jovens: 30% (29,3% em raparigas e 30,7% rapazes);

- Adultos: 28% (30,3% em mulheres ¢ 25,7% em homens);

- Idosos: 24,2% (25,7% em mulheres e 22,7% em homens),
AF moderada:

- Jovens: 4,5 (3,7% em raparigas e 5,3% em rapazes);

- Adultos: 5,1 (4,9% em mulheres e 5,3% em homens);

- Idosos: 3,1 (2,7% em mulheres e 3,5% em homens),
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Figura IV. 2 - Comparacao de valores relativos a atividade sedentaria, leve, moderada e vigorosa.

Fonte: LVAF, 2011: 42.

Ainda para este estudo o facto de a atividade fisica de intensidades moderada e vigorosa
representar, na populagdo adulta e nos homens idosos, aproximadamente 4,8% do tempo total
de registo (que variou entre os 810 e os 854 minutos, ou seja, entre as 13,5 e as 14,2 horas) ndo
contraria os resultados observados nestes grupos no que respeita ao cumprimento da
recomendacao da atividade fisica para a satde (30 minutos por dia de intensidade pelo menos
moderada).

Em 2016 foi publicado o “Inquérito Nacional de Saude 2014 pelo INE, cujo inquérito
decorreu entre setembro e dezembro de 2014, o qual versa ja sobre um leque alargado dos
determinantes de saude — considerando como tal oito fatores — onde se incluia de mote proprio
a atividade fisica. O INS (2014: 8) apontava para que cerca de 4,2 milhdes de pessoas com 15
ou mais anos (47,0%) desempenhavam atividades que envolviam um esforgo fisico ligeiro e
923 mil (10,4%) exerciam trabalhos fisicamente exigentes. Mais de 1/4 da popula¢dao com 15
ou mais anos (2,5 milhdes) deslocava-se entdo a pé diariamente e cerca de 75 mil pessoas

utilizavam a bicicleta nas suas deslocagdes diarias.
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No detalhe dos metadados verificou-se que mais de metade da populagdo com 18 ou mais
anos (4,5 milhdes) apresentava excesso de peso ou obesidade, isto ¢, um indice de massa
corporal de 25 ou mais kg/m2, sendo que 1,4 milhdes estavam em situagdo de obesidade (30
ou mais kg/m?2). A maioria da populacdo com 15 ou mais anos ndo praticava qualquer atividade
desportiva ou de lazer de forma regular (65,2%), e 1,4 milhdes de pessoas (15,8%) praticavam
exercicio fisico apenas um ou dois dias por semana. O exercicio fisico constituia uma pratica

diéria para cerca de 4,7% dos inquiridos.

Total E

Homens

Mulheres

15-24 anos
25-34anos
35-44 anos
45-54anos
55-64 anos

65+ anos

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
m1-2dias 3-4dias m5-6dias m7dias

Figura IV. 3 - Populagdo com 15 ou mais anos que pratica exercicio fisico por tempo médio por

semana, sexo e grupo etario, Portugal 2014. Fonte: INS 2014, p. 174.

Por outro lado, cerca de 47% dos inquiridos desempenhava sentados ou em pé as suas
tarefas diarias, em atividades que envolviam um esforco fisico ligeiro, ao passo que cerca de
10,4% exercia trabalhos fisicamente exigentes. Nas deslocagdes, cerca de 28% das pessoas com
15 ou mais anos andava a pé todos os dias da semana. Essa situagdo era mais frequente para os
jovens (15 a 24 anos) e para a populacao a partir dos 55 anos.

Para a maioria da populagdo, o tempo médio das deslocacdes didrias efetuadas a pé era
inferior a 30 minutos. As pessoas que se deslocavam de bicicleta representavam 5,8% da
populacdo residente, ou seja, cerca de meio milhdo de residentes com 15 ou mais anos. As
pessoas que o faziam diariamente representavam menos de 1% da populagdo em anélise.

Como remate deste apanhado de dados relevantes acerca da AF, refere-se ainda o

“Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica 2015-2016”, documento publicado em
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2017, da responsabilidade de um consoércio liderado pela Universidade do Porto, o qual pode
proporcionar uma visao final da evolugao estatistica, ja que os respetivos dados se reportam a
2015 /2016, numa amostragem de 5811 individuos. O inquérito propunha-se avaliar os niveis
de atividade fisica, incluindo comportamentos sedentarios, atividades desportivas / de lazer e

escolhas ativas na rotina diaria.

Nacional
27,1%
42,6%
30, 3% Sedentarios
Moderadamente ativos
Ativos

Figura IV. 4 - Prevaléncia da AF em individuos com mais de 14 anos, de ambos os sexos. Fonte:

TAN-AF 2015-2016: 97.

Entre os jovens dos 15 aos 21 anos, 35,6% sao considerados fisicamente ativos. Em adultos,
apenas 27,3% estdo nesta categoria, valor que diminui para 21,8% nos idosos.

J& quanto a pratica de atividade fisica desportiva e/ou de lazer programada, com carater
“regular”, a prevaléncia nacional deste tipo de atividade (incluindo o caminhar por lazer), ¢ de
41,8%. Verifica-se também um claro aumento na pratica regular de atividade fisica desportiva
e/ou de lazer em funcdo do nivel de escolaridade. A prevaléncia nos individuos mais
escolarizados ¢ quase o dobro da que se verifica nos individuos menos escolarizados. Esta
diferenga ¢ ainda mais notdria no sexo masculino.

Quanto ao sedentarismo, cerca de 35% dos portugueses com mais de 14 anos nunca ou
raramente fazem pausas ativas (e.g. caminhar, estar de pé, ou movimentar-se) durante o tempo
que estdo sentados. Este valor ¢ inferior nos adultos (23%) e superior nos jovens e idosos.

Em resumo, o IAN-AF aponta em matéria de atividade fisica:

— Apenas 36% dos jovens (entre os 15 e os 21 anos), 27% dos adultos e 22% dos idosos
(65 a 84 anos) s@o considerados fisicamente ativos, cumprindo com as recomendagdes

atuais para a pratica de “atividade fisica promotora de satde”;
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— Considerando a atividade fisica em todos os dominios, 43% da popula¢do portuguesa
com mais de 14 anos ndo cumpre qualquer critério internacional para a atividade fisica,
podendo ser classificada no nivel “sedentario”. As regides de Lisboa, Alentejo e
Algarve sdo as mais sedentarias;

— Em adultos, cerca de um terco nunca ou raramente usa as escadas em vez de elevador
ou escadas rolantes. Nos idosos, este valor aumenta para metade;

— Nos dias de semana, a prevaléncia de criancas e adolescentes que vé televisdo por
periodos de tempo iguais ou superiores a 2 horas ¢ significativamente inferior (37%)

aquela encontrada nos dias de fim de semana (71%).

Primeira analise

A primeira constatacdo dos dados apurados da analise ao contetido dos documentos estatisticos
selecionados, ¢ uma escassez de informacao no que se relaciona com a atividade fisica. Embora
alguns indicadores respeitantes a aspetos essenciais da satde estivessem em 1998 devidamente
desenvolvidos e monitorizados, como sejam os relativos as doengas transmissiveis,
morbilidade, cuidados primarios de saude, entre outros, refletindo-se por exemplo nas
estatisticas anuais de saide da DGS e sobretudo nos varios Inquéritos Nacionais de 1987,
1995/1996, 1998/1999 e 2005/2006, indicadores respeitantes 8 AF ndo se desenvolveram sendo
em 2011 (2010, com dados relativos a 2009, no Eurobarémetro daquele ano) e, no que se refere
as estatisticas de saude, com detalhe no INS de 2014, publicado em 2016.

Considerando as diversas proveniéncias dos documentos publicados, diversidade de
contextos e objetivos, ndo serd de estranhar que os indicadores utilizados naqueles documentos
sejam também dispares, abordando aspetos diferentes da AF. H4, contudo, um denominador
comum: uma progressiva aten¢do aos problemas da inatividade fisica enquanto problema de
saude publica.

Nao que essa preocupacdo ndo fosse ja conhecida das institui¢des de saide em Portugal,
pelo menos desde a Carta de Ottawa de 1986 e da Declaragao de Jakarta de 1997, relativamente
aos determinantes da saude; simplesmente a mesma preocupagdo ndo foi acolhida na agenda
politica e ndo teve reflexo na monitoriza¢ao dos indicadores de satde da populacdo, de forma
cabal.

Um segundo aspeto a considerar ¢ a concordancia dos dados constantes dos varios
documentos selecionados, ja que a diversidade de critérios utilizados nos mesmos documentos

para defini¢do de sedentarismo e de vida ativa nem sempre sdo concordantes, o que prejudica
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a harmoniza¢do dos dados respetivos, ainda que estes se desenvolvam em anos diferentes,
impedindo por exemplo uma linha de evolugao percetivel da AF no periodo considerado.

O quadro seguinte recolhe os niveis de sedentarismo inscritos nos documentos atras
analisados, com os dados extrapolados para a o total da populacdo e para a populagdo com mais

de 15 anos, compativeis com as bases dos varios inquéritos:

Documento Ano de Nivel de
publicacio Sedentarismo
Total >15 anos

Pesquisa Pan-UE sobre Atitudes do Consumidor

em relagdo a Atividade Fisica, Peso Corporal e 1999 - 61

Saude

32 Inquérito Nacional de Saude 1998-1999 2000 - 73

42 Inquérito Nacional de Saude 2005-2006 2009 60,9 59

Eurobarometro 334 2010 36 (51) -

Livro Verde da Actividade Fisica 2011 68,1 69,6

Inquérito Nacional de Saude 2014 2016 - 65,2

Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade

Fisica 2015-2016 2017 26,1 69,7

Quadro IV. 8 - Variagdo da populagdo sedentaria nos documentos estatisticos selecionados.

Tomando a pesquisa pan-europeia de 1999 como ponto de partida, € possivel perceber que
o mais importante indicador se referiu foi a participacdo dos inquiridos em varias atividades
caracteristicas de um estilo de vida saudavel. Como o préprio documento refere (p. 20), um dos
objetivos do inquérito era medir os niveis predominantes de AF, de acordo com uma lista de 17
atividades correntes, inquirindo-se quais as que os inquiridos haviam participado no espaco de
uma semana. A questdo permitiu conhecer tanto a atitude individual face a atividade fisica e a
participag@o nesta, como os niveis de participag¢do nas diferentes atividades.

O valor da inatividade fisica encontrado (61% - p. 56 do documento), embora enquadrada
na amostra — 1.000 adultos com 15 ou mais anos, em cada estado-membro da UE — ¢
estatisticamente significativo para aferir o grau de sedentarismo da populagdo portuguesa em
1999, embora o documento nao contenha qualquer referéncia a essa extrapolagao.

O 3° INS 1998-1999 foi utilizado nesta avaliagdo, embora o documento ndo esteja
disponivel nos modos de recolha estabelecidos na metodologia: o respetivo valor relativo ao
nivel de sedentarismo foi recolhido apenas indiretamente, por via da sua citagdo no documento
relatorio “Ganhos de Saude em Portugal” de 2002: todavia, o indicador medido foi a ocupagao

de tempos livres, verificando-se que 73% dos inquiridos no citado INS dedicava esse periodo
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a ocupagoes sedentarias, como ler e ver televisdo. Camodes e Lopes (2008: 209), referem, com
base em dados de 1997, um nivel de sedentarismo prevalente em Portugal na ordem dos 87,8%.

Quanto ao 4° Inquérito Nacional de Saude, publicado em 2009, mas cujos dados foram
recolhidos entre fevereiro de 2005 e fevereiro de 2006, com uma abrangéncia efetiva de todo o
territorio nacional. Mesmo assim, e embora se incluisse a AF entre os determinantes de saude
inquiridos, apenas se apresentam dados relativos as deslocacdes a pé e ao tempo que os
individuos passavam sentados. Portanto, a inclusdo dos valores apurados no quadro supra com
a finalidade de perceber o estado de sedentarismo da populag@o nacional obedece a um processo
indutivo, o qual equipara as atividades “andar” e “sentado” a atividade ou inatividade. O
proposito ¢ ilustrar a situa¢do sedentdria, ainda que de modo indireto e de alguma forma
grosseira.

Ja no que respeita ao Eurobarémetro de 2010, os dados representativos da inatividade fisica
s30 os mais baixos do quadro, mas também estes ndo podem ser tomados de forma simples.
Este inquérito debrucou-se especificamente sobre o desporto e a atividade fisica organizada
relativos a 2009, nos 27 estados-membros que compunham a UE. Oferece por isso uma analise
mais precisa e detalhada sobre este tipo de indicadores.

Os valores referentes a AF informal, recolhidos do documento (36% - 51%) dizem respeito
a percentagem de cidaddo que declara nunca faz este tipo de atividades (como andar de
bicicleta, caminhar, dangar ou jardinar): 36%. Se a este valor for somado os 15% que declara
“raramente”, obtém-se um valor equivalente a 51% da populacdo em clara situacdo de
inatividade fisica. Isto porque o inquérito tomou como padrao o exercicio pelo menos uma vez
por semana, tanto para a pratica de desporto organizado, como para a AF informal. Todavia,
este critério ndo cumpre as recomendacgdes da OMS para atividade fisica. Assim, o valor de
51% de cidaddos em Portugal fisicamente inativos pode até estar estimado por baixo.

O “Livro Verde da Actividade Fisica” de 2011, com dados reportados a 2009, proporciona
uma abordagem mais precisa a atividade e sedentarismo, sobretudo pela metodologia, assente
no uso de acelerometros e nas escalas internacionais para caracterizagdo da AF. Os valores
apresentados, tendo em conta esta realidade, sdo alarmantes do ponto de vista da saude publica,
estimando-se em 68,1% para o total da populagdo e em 69,6% para a populagdo com 15 ou
mais anos.

O documento analisado a seguir, o INS 2014, publicado em 2016, contém maior detalhe
quanto as atividades que envolvem algum esforco fisico (desempenho das tarefas diarias,
deslocagdo para o trabalho, exercicio fisico), sem, contudo, apresentar uma base estatistica

comum a AF informal, o que ndo permite uma conclusdo direta sobre a mesma. Ainda assim,
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com base na média dos dados apresentados para os trés escaldes etarios no inquérito, extrai-se
o valor de 65,2% de individuos acima dos 15 anos que ¢ fisicamente inativo, de acordo com as
recomendacgdes internacionais.

Por fim, o Inquérito Alimentar Nacional e da Atividade Fisica de 2017, com dados de 2015-
2016, que fecha este ciclo de informacgao estatistica de base. Este inquérito considerou que
apenas pessoas no grupo “ativo” cumprem, com elevada probabilidade, as atuais
recomendacdes para a atividade fisica da OMS, corrigindo a sobrestimacao do “International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ)” que lhe serviu de base. De acordo com os dados
encontrados pelo IAN-AF, 69,7% dos inquiridos com 15 ou mais anos sdo considerados na
classe dos sedentérios. O valor desce para 56,1% se for considerada a média do primeiro valor
com o facto de 57,5% das criancgas entre os 6 e os 14 anos cumprir genericamente o critério de
1 hora de AF diaria.

Tendo em conta esta harmonizagdo de valores e partindo da primazia da faixa etaria com
15 ou mais anos, sendo que o impacto do sedentarismo € mais relevante e estavel nessa faixa,
facilmente se percebe que ndo existe uma diferenca de valores muito pronunciada, sendo a
inatividade fisica, de acordo com os critérios internacionais, um problema de mais de 60% dos
portugueses nessa faixa.

Também as conclusdes do Eurobarémetro de 2010 apontam no mesmo sentido: os
resultados da pesquisa sugerem que os decisores politicos a todos os niveis devem levar em
conta o impacto que diferentes politicas tém nas oportunidades dos cidadaos para a pratica
desportiva ou para ser fisicamente ativos, e direcionar essas politicas para uma abordagem
favoravel a atividade fisica e ao desporto (Eurobarometro 334, 2010: 63). Também o TAN-AF
rematava, a proposito da necessidade de um sistema de vigilancia da satde, que a articulagao
do setor da satde com outros setores estreitamente relacionados com as areas da alimentagao e
da atividade fisica, sera da maior relevancia para o pais.

Uma terceira constatacao ¢ a de que faltaram politicas publicas concretas de promogao da
AF. Do que se retira da analise do conteudo documental, a atencdo dirigida a inatividade fisica,
que se infere da sucessdo documental em sentido crescente, decorre do problema concreto que
esta constitui e ndo de uma orientagdo politica de fundo. Ja em 1999 a Pesquisa Pan-Europeia
alertava para que a atividade fisica ndo era percebida como uma prioridade de entre aquelas que
influenciam a satide geral da UE, sendo necessario, em termos de estratégia, aumentar os niveis

de alerta da sua importancia para a saude individual (Pesquisa Pan-EU, 1999: 11-12).
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8.2. Politicas e programas

A parte substancial do que se segue (sobretudo nos dois pontos seguintes deste capitulo) assume
uma forma claramente descritiva. A metodologia da apresenta¢cdo dos documentos selecionados
pretende sublinhar, no respetivo conteudo, as preposi¢des que revelam inten¢des de politica
publica e orientagdes, tanto institucionais como substantivas, reportadas as dimensdes analiticas
propostas, no ambito da promocao da atividade fisica. Nao sera de estranhar, portanto, que se
encontrem transcri¢des dos documentos analisados.

Os documentos selecionados de acordo com os critérios propostos para a inquiricdo em
curso e que comportam medidas de politica publica, foram analisados quanto ao respetivo
contetido, sendo que, no total de 10 documentos publicados no horizonte temporal definido,
oito sdo documentos emitidos no ambito da fungdo politica — direta ou em execugdo de
incumbéncias institucionais — e dois constituem documentos operativos, almejando constituir
instrumentos programaticos, emitidos de acordo com uma dependéncia politica de 2° grau..

Extrairam-se dos documentos as medidas e propostas de enquadramento de politicas de
promogdo da AF, e a metodologia foi expo-las de forma descritiva e agregada ao seu objetivo

comum, percebendo-se uma atengdo crescente para com o tema.

Documentos politicos

A) Saude: Um Compromisso. A Estratégia da Saude para o Virar do Século (1998-2002):

O documento proposto pelo Ministério da Satude em 1998, Saude: Um Compromisso. A
Estratégia da Saude para o Virar do Século (1998-2002) marca ndo apenas o primeiro
documento a desenvolver um pensamento estratégico para a saude (OPSS, 2012: 63), como foi
precursor da quantificacdo e mensurabilidade de objetivos, alargada a 27 areas diversas.

Precedido de um conjunto de iniciativas iniciadas em 1996, versdes de trabalho em 1997 e
1999, bem como ampla divulga¢ao e participacdo, o documento afirma um conjunto de valores
e principios, entre os quais os principios éticos nas decisdes individuais e coletivas sobre a
saude, a equidade e a sustentabilidade das solu¢des organizativas. A estratégia de satde
veiculada neste documento, afirma por outro lado o contributo para a evolugdo dos registos
culturais sobre a saude, condi¢cdes para aprofundar as grandes opg¢des nacionais e regionais
nesta matéria, bem como os mecanismos locais que permitem escolhas tangiveis face as
questdes concretas que se poem ao cidadao.

Esta estratégia ¢ também afirmada como a atualidade (a data) do pensamento europeu sobre
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a saude, traduzindo o espirito do artigo 152° do Tratado da Amesterdao, e ainda a sua inser¢ao
na renovagdo da politica da OMS, em particular para a zona europeia. Neste seguimento, sao
previstas “mudangas estruturais”, das quais se destaca a proposta de evolugdo das atitudes e dos
comportamentos em relagdo a satide. Nesta evolucdo propde-se nomeadamente projetos com
objetivos mais amplos, a longo prazo e de natureza essencialmente horizontal e intersectorial,
como a promoc¢ao da satde nos locais de trabalho, as cidades saudaveis e os sistemas locais de
saude.

O documento apresentava ja, de acordo com Beja, Ferrinho e Craveiro (2014: 13), uma
preocupagdo com a atividade fisica, a par de uma mudanga preconizada para os padrdes
nutricionais da populacdo, permitindo identificar em 11 areas, horizontes, metas, objetivos e
orientacdes relativas a alimentacdo e atividade fisica, capazes contribuir para combater
problemas de satde como a obesidade.

O mesmo documento define, neste seguimento, instrumentos para a gestdo da mudanga,
dos quais se destacam:

— Informagdo e comunicagao, sobretudo na gestdo das organizacdes e na participacao dos
cidadios;

— O investimento na prevencdo da doenga e na promog¢ao e protecdo da satde, declarada
como prioridade estratégica, centrada na promoc¢ao de uma vida ativa saudavel com

alimentac¢do saudavel e livre de dependéncias nocivas.

No ambito do que o documento designa por “principais areas de atuagdo”, com formulagado
de objetivos, podem extrair-se os seguintes com interesse para a tematica da promoc¢ao da AF:

a) Em relacdo as autarquias locais, a participagcdo do governo em programas e projetos de
protecdo e promogao da saude;

b) Autonomia e bem-estar das pessoas idosas, integrando as metas relativas a vida ativa no
envelhecimento nas metas para a vida ativa da populacdo em geral. Aqui um dos objetivos era
aumentar a proporcao de pessoas idosas que considerassem o seu estado de satide bom ou muito
bom (embora sem quantificacdo). Como orientacdo de atuacdo a salientar neste objetivo,
previa-se apoiar o desenvolvimento de iniciativas locais, em conjunto com as autarquias, de
criacdo de espagos e vias onde seja possivel andar a pé com seguranca ou praticar outras
atividades de promocao da saude.

Mas o capitulo mais significativo deste documento ¢ designado como “Qualidade de vida
e determinantes da satide”, no qual se encontram inseridas as referéncias mais diretas a

promocao da AF. O ponto 9 deste capitulo, designado “Vida ativa, alimentacdo saudavel e
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gestao do stress”, estabelecia como meta para 2002 aumentar em 20% a prevaléncia dos adultos
(maiores de 40 anos de idade) referindo realizar 30 minutos de atividade fisica moderada
diariamente.

Como orientagdes de atuagdo, destacam-se:

— Incentivar os 6rgdos de comunicacao social a colaborarem na motivagdo para o aumento
da atividade fisica da populagdo, em especial dos meios urbanos;

— Advogar o aumento de praticas escolares atrativas de educagdo fisica e desporto nos
diversos niveis de escolaridade;

— Cooperar com as autarquias associagdes desportivas e outras organizagdes para
proporcionar condi¢gdes favoraveis para o aumento da atividade fisica regular em todas
as idades e grupos sociais;

— Intensificar a divulgacdo dos conhecimentos sobre os ganhos de satde proporcionados
por uma vida ativa saudavel;

— Introduzir um sistema regular de recolha de dados de satide informagao sobre a pratica
da atividade fisica, alimentacao saudavel e gestdo do stress;

— Fixar como um dos objetivos fundamentais dos espacgos de promogao da saude dos SLS

a promocao da vida ativa.

Outra das principais areas de atuagdo refere-se aos ambientes saudaveis, postulando-se
como meta a dez anos a existéncia em todos os SLS de programas de saude ambiental,
intersectoriais, integrados e regularmente avaliados. Definiam-se nomeadamente como metas
para 2002: ampliar a rede das Cidades Saudaveis em 50%e definir e implementar um Plano
Nacional de Satide Ambiental.

Para estas metas, o principal objetivo consistia em desenvolver metodologias de avaliacdo
e gestdo dos efeitos para a saude decorrentes de fatores ambientais. Das orientagdes de atuagdo
para as metas e objetivos neste campo, destacam-se:

— Articular com a Rede de Cidades Saudaveis promovendo e apoiando as atividades em

curso, bem como o alargamento da Rede;

— Articular com a Associagdo Nacional de Municipios no sentido de se reforgar o papel

das Autarquias na promogao da saude e seguran¢a ambientais;

— Promover a criacdo de espagos verdes, de vias e areas pedonais e de equipamentos

diversificados para a pratica de atividade fisica e para a realizacdo de atividades de lazer;

— Estabelecer mecanismos de articulagdo com o Ministério do Ambiente para dar

213



cumprimento aos objetivos de saide ambiental.

Ainda quanto ao ambiente enquanto area de atuacdo, destacam-se também os pontos 25 e

26. O primeiro refere-se a saide na escola, elegendo como meta para 2002 a formagao pré e

pos-graduada de 50% dos educadores e professores na area da promocao e educacdo para a

saude, com especial destaque para temas especificos, como alimentagdo equilibrada e atividade
fisica. Para os objetivos elencados nestas metas, propunham-se como orientagdes de atuagao:

— Realizar ag¢des de formacdo dos profissionais de saiude visando a melhoria de

competéncia para a pratica de promocgdes da satde;
— Promover a articulagdo intersectorial entre os servigos de satide e outras estruturas aos
diferentes niveis — autarquias, ONG, IPSS, etc., no sentido de se criarem condi¢des

facilitadoras do desenvolvimento da Promoc¢ao da Saude na Escola.

Quanto ao ponto 26 do documento — Satde no local de trabalho — uma das metas
pretendidas para 2002 era o aumento em 20% do nimero de empresas que desenvolvessem
projetos de promocao da atividade fisica dos seus trabalhadores. Correspondentemente, um dos
objetivos gerais nesta matéria era incentivar e apoiar as empresas para que o desenvolvimento

daqueles projetos.

B) O Plano Nacional de Saude 2004-2010:

O documento seguinte, politicamente relevante, ¢ o Plano Nacional de Saude 2004-2010, o qual
configurou a reforma do planeamento em saude e enquadrou a evolugdo de vérias reformas no
sistema de saude, assim como uma reforma do pensamento da satide em geral (Biscaia, 2006:
63-64).

O documento é composto por dois volumes — o primeiro designado “Prioridades” e o
segundo designado “Orientagdes Estratégicas” — assumindo-se como um “guia para a acao e da
mudanga”.

O volume 1 estabelece a estratégia relativa as prioridades de atuagdo da politica de saude,
sendo a promogdo de estilos de vida saudaveis um dos seus principais eixos. Neste, vem
declarado como prioridade para a agdo o combate as causas subjacentes “as principais doencas
relacionadas com os estilos de vida, em particular a fatores como o consumo de alcool e de
tabaco, a alimentagdo, o excesso de peso e a obesidade, a insuficiente atividade fisica, a ma

gestao do stress, o abuso das drogas, bem como a fatores de natureza socioeconémica geradores
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de fendmenos de violéncia ¢ exclusao social” (PNS 2004-2010: 4).

No que diz respeito concretamente a promocao da atividade fisica, sob o ponto de vista de
metas globais a atingir em 2010, ela vem inserida numa abordagem por ciclos de vida,
explicitada a partir do ciclo 10-24 anos, repetindo-se depois pelos ciclos seguintes até aos 74

anos, de acordo com a sintese elaborada no quadro seguinte:

Situagao
Previsdo
Actividade fisica por ciclo de idades actual em Meta para 2010
2010
Portugal
Actividade Fisica - Taxa % de individuos que
preencheu a maior parte do tempo livre com H=45,52
N.D. Reduzir em 75%
actividades sedentarias nos Uultimos 12 M=64,20
meses (15-24 anos)
Actividade Fisica - Taxa % de individuos que
preencheu a maior parte do tempo livre com H=67,53
N.D. Reduzir em 50%
actividades sedentarias nos Uultimos 12 M=77,34
meses (35-44 anos)
Actividade Fisica - Taxa % de individuos que
preencheu a maior parte do tempo livre com H=70,06
N.D. Reduzir em 25%
actividades sedentarias nos Uultimos 12 M=83,29
meses (55-64 anos)
Actividade Fisica - Taxa % de individuos que
preencheu a maior parte do tempo livre com H=75,55
N.D. Reduzir em 50%
actividades sedentarias nos Uultimos 12 M=87,85
meses (65-74 anos)

Quadro IV. 9 - Sintese das metas prioritarias previstas (quadros do PNS 2004-2010, vol. 1: 19 a
22).

Como curiosidade, o PNS 2004-2010 reconhece aos Municipios uma posicao privilegiada
para mobilizar as energias e as vontades locais na constru¢do de um ambiente urbano saudavel
e solidario, ja que “conhecem com maior profundidade as questdes que afectam as comunidades
dos respectivos territorios, bem como as inter-relagdes entre os representantes de outros
sectores da administracdo (como a educagdo e o desporto com profundas ligagdes a saude), ou
do sector privado” (PNS 2004-2010: 4).

O segundo volume do PNS 2004-2010 ¢ relativo as “Orientacdes Estratégicas” e contém

também referéncias explicitas a promocdo da AF, nomeadamente no que diz respeito ao
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envelhecimento ativo, fatores de risco associada a doenga cardiaca, bem como o seu tratamento
em sede do Programa Nacional de Intervencao sobre os Determinantes de Satde Relacionados
com os Estilos de Vida.

As estratégias consignadas para temas como a familia e o ciclo de via, e a gestdo integrada
da doenga contém referéncias diretas, reconhecendo-se em ambas a insuficiéncia da AF e
propondo-se medidas para combater o sedentarismo. Relativamente aos jovens, o documento
dd nota de um aumento do sedentarismo, bem como de desequilibrios nutricionais,
particularmente entre as raparigas, mas ndo sdo previstas medidas concretas para esta faixa
etaria, a ndo ser incentivar a adocdo de estilos de vida e padrdes de comportamento que
condicionem favoravelmente a saude futura. Quanto a idade adulta o PNS também nao contém
referéncia direta aos problemas do sedentarismo.

J& quanto aos idosos, reconhece-se que a “esperanca de vida, sem incapacidade, acima dos
65 anos, ¢ inferior a média estimada para os paises da Unido Europeia, devendo-se, entre outros
determinantes, a pouca pratica de actividade fisica regular” (PNS 2004-2010: 33). A estratégia
prevista para combater esta insuficiéncia apelava a generalizagdo e pratica do conceito de
envelhecimento ativo, por meio de informacgao e estimulo a pratica da AF moderada e regular,
além de outros aspetos (fungdes cognitivas e nutricao).

No eixo da gestdo integrada da doenca, no referencial das doencas circulatorias e dos estilos
de vida, constata-se que “a populagdo portuguesa apresenta algumas caracteristicas de
comportamento pouco saudaveis e que contribuem para o aumento do risco de doenca cardiaca.
O sedentarismo atinge niveis elevados, mesmo entre a populagdo activa” (PNS 2004-2010: 64).

As medidas de politica preconizadas eram intervencdes visando a sensibilizagdo e a
informacao objetivas, nomeadamente junto dos grupos populacionais com fatores de risco para
a doenca cardiaca (hipercolesterolémia tabagismo, hipertensdo arterial, sedentarismo).
Estabelecia também o PNS a necessidade de otimizar as intervengdes por parte do sistema de
saude quanto aos pacientes portadores de doenca do aparelho circulatério, tendo em conta a
elevada prevaléncia dos fatores de risco associados, nomeadamente o tabagismo, a hipertensao
arterial, a hipercolesterolémia e o sedentarismo.

O documento apresenta também um conjunto de “estratégias para a gestdo da mudanca”,
sendo um dos seus focos os comportamentos e estilos de vida saudaveis. Partindo do
reconhecimento da insuficiente atividade fisica e que Portugal era na altura o pais da UE com
os niveis de sedentarismo mais elevados (referia-se que cerca de 3/4 da populagdo com 15 anos
ou mais descreve a sua principal atividade de tempos livres como ler, ver televisdo ou outras

atividades sedentarias), propunham-se as seguintes medidas de incentivo a AF regular:
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— Elaborar as recomendacgdes sobre a atividade fisica regular ao longo da vida, adaptadas
a populacdo portuguesa.

— Reforgo da articulagdo com a Rede de Cidades Saudaveis e a Associacdo Portuguesa de
Municipios, no sentido de incentivar o desenvolvimento de projetos que estimulem a
pratica de exercicio fisico regular por parte da populacao.

— Aumentar a sensibiliza¢do da populagdo para as vantagens da ado¢do de uma prética de
atividade fisica regular, adequada a cada situagdo em particular e a cada fase do ciclo
de vida em geral.

— Investir na melhoria do nivel de informagao existente sobre os hdbitos de atividade fisica

dos portugueses.

O PNS faz referéncia aos multiplos Programas Nacionais a desenvolver (nos anexos ao
documento), sublinhando-se aqui um Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre
Determinantes de Saude Relacionados com os Estilos de Vida (PNS 2004-2010: 191). Neste
programa, sob responsabilidade da DGS, embora de forma indireta, eram contempladas
intervengdes nos determinantes de satide relacionados com os estilos de vida, um projeto
informar e educar na mesma tematica e um projeto de vida ativa nos locais de trabalho,

inferindo-se a promogdo da AF, no contexto da narrativa do documento.

C) Plano de Ac¢do para a Saiide 2004 - Areas prioritarias

Em marco de 2004, o Ministério da Satde publica um documento designado “Plano de
Acgdo para a Saude 2004 — areas Prioritarias”, o qual se destinava, de acordo com o seu
frontispicio, a dar cumprimento as Grandes Opgdes do Plano e ao Plano Nacional de Satde e
traduz o compromisso do Ministério da Saude e de cada um dos seus bracos operacionais para
elevar a satde dos portugueses (sic).

Neste documento foram inseridas referéncias diretas a promog¢do da AF, quer na parte
relativa situacdo da satide da populagdo, quer na parte onde se propunha a operacionalizagio
do plano.

O documento descreve um conjunto de condicionantes da saude, elegendo em primeiro
lugar os estilos de vida - formas de vida baseadas em padrdes identificaveis de comportamento,
determinados pela interagdo entre as caracteristicas individuais e as condig¢des sociais,

econdmicas € ambientais, que contribuem para promover a saide e evitar a doenga. Aqui se
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incluem, entre outros, os comportamentos relacionados com as doengas cronicas ndo
transmissiveis - consumo de tabaco e de alcool, alimentagdo, atividade fisica e gestdo do stress
(PAS 2004: 28).

Especificamente quanto a atividade fisica, o0 documento comega por assinalar o problema
do sedentarismo, em especial na populagdo jovem, a partir dos dados do Inquérito Nacional de
Satde realizado em 1998/1999 pelo Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge (INSA).
Depois, no ambito da operacionalizagdo, estabelece como prioridade a promocgao de estilos de
vida saudaveis, com inclusdo explicita da AF, sendo eta a estratégia mais custo-efetiva e
sustentavel para prevenir a maioria das doengas cronicas, primeira causa de peso da doenga nas
sociedades desenvolvidas.

As agdes preconizadas para 2004 comprometiam-se com uma especial atengdo a estes
aspetos, remetendo para a sua abordagem integrada no enquadramento interdisciplinar e
intersectorial prevista no Programa Nacional de Intervencao Integrada sobre Determinantes da
Vida Saude relacionados com os Estilos (PAS 2004-2010: 61).

Propunham-se atividades direcionadas especificamente para cada um dos fatores incluidos
na promocao dos estilos de vida saudaveis, incluindo em organizagdes como a familia, a escola,
os locais de trabalho, as prisdes ou as cidades, com o “envolvimento das estruturas dependentes
do Ministério da Saude, aos diferentes niveis, bem como de outras entidades, do sector publico
e do ndo-governamental, com particular destaque para os sectores nao s6 da saude, mas também
da educacdo, da juventude, do trabalho, da solidariedade social, da economia, da agricultura,
dos transportes, do ambiente, do sector autarquico, da industria, do comércio, das ONG’s, dos
meios de comunicacdo social e da sociedade em geral” (idem: 61).

Como intervengdes necessarias elegiam-se (p. 64):

— A elaboragdo de recomendagdes sobre atividade fisica regular ao longo da vida,
adaptadas a populacdo portuguesa, envolvendo a DGS, Instituto de Desporto de
Portugal e a Faculdade de Motricidade Humana;

— A articulacdo com a Rede Portuguesa de Cidades Saudaveis e a Associacdo Portuguesa
de Municipios, no sentido de se incentivar o desenvolvimento de projetos que
estimulem a pratica de exercicio fisico regular por parte da populagao. Criagao de areas
pedonais e espacos desportivos, da responsabilidade da DGS, RPCS, ANMP;

— A sensibiliza¢do da populagdo para as vantagens da adocdo de uma pratica de atividade
fisica regular, adequada a cada situag@o em particular e a cada fase do ciclo de vida em

geral, através da DGS e das ARS;
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— Celebragao do Dia Mundial de Promog¢ao da Atividade Fisica - Pela sua Saude. Mexa-

se! (10 de Maio), pela DGS, ARS, Instituto de Desporto de Portugal, FMH e autarquias).

Previa-se igualmente uma campanha de informagdo e sensibiliza¢do através do projeto
"Informar e Educar para Estilos de Vida Saudéveis", centrado na realizagdo de programas
audiovisuais, sobre tematicas de saude, para emissdo em televisdo, video e DVD. Por outro
lado, pretendia-se igualmente, no contexto do Campeonato Europeu de Futebol EURO 2004,
uma campanha dirigida ao grande publico, em torno deste acontecimento.

Por fim o documento propunha ainda a avaliagdo intercalares do plano, em junho e outubro
de 2004 e Janeiro de 2005, sob responsabilidade dos servicos centrais do Ministério da Saude

e das ARS.

D) Programa Nacional de Intervengdo Integrada sobre Determinantes da Satide Relacionados

com os Estilos de Vida:

Na sequéncia dos documentos dirigidos ao planeamento da saude e dos seus determinantes e
da extensa atividade do ano de 2004, foi promulgado através do Despacho do Ministro da Saude
n.° 1916/2004, publicado no DR (2? série) n.° 23, de 28 de Janeiro, o Programa Nacional de
Intervengdo Integrada sobre Determinantes da Satde Relacionados com os Estilos de Vida. Este
programa pretende implementar diferentes abordagens, designadamente, medidas legislativas
e técnico normativas, processos de informacdo e de capacitagdo para a adocdo de
comportamentos saudaveis, envolvendo os dominios da satde e da educagdo com outros
setores, tendo em vista ambientes fisicos, organizacionais e sociais mais saudaveis. Declara a
sua inser¢do no PNS e possuia um horizonte temporal de dez anos.

O Programa estrutura a sua implementac¢do, bem como a estruturacdo organizacional de
suporte a sua execuc¢do, definindo responsabilidades, o sistema de informacdo e o apoio
cientifico. Como principais determinantes, o Programa Integrado contempla a alimentagdo, o
tabaco, o consumo de alcool, a atividade fisica e a gestdo do stress, alids na esteira do PNS
2004-2010 e do PAS 2004. Declarando como objetivo geral a redugdo dos fatores de risco de
doengas cronicas ndo transmissiveis, relacionados com os estilos de vida, através de uma
abordagem integrada e intersectorial, o Programa integra um dos seus objetivos especificos
aumentar a propor¢do de populagdo fisicamente ativa (pelo menos 30 minutos didrios de
atividade fisica moderada. Como estratégias sublinham-se aqui:

— A abordagem integrada dos fatores de risco, entre os quais a (in)atividade fisica, e
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— A cooperacao intersectorial.

No ambito das medidas transversais incluem-se o desenvolvimento de campanhas pela
televisdo e o envolvimento de redes e projetos que se encontravam em curso, como a Rede
Portuguesa de Cidades Saudaveis, Rede de Escolas Promotoras da Saude; Projecto Vida Activa

Saudavel no Local de Trabalho e outros.

E) Plano Nacional da Actividade Fisica:

Curiosamente, em 2011 surge o primeiro plano especifico para a AF, ndo de uma institui¢ao
incluida na estrutura da Satde, mas do entdo Instituto Nacional do Desporto. O Plano Nacional
de Atividade Fisica (PNAF) assume como missdo a promoc¢do da AF e do desporto de forma
transversal a toda a sociedade e acessivel a todos os cidadaos, a realizar através da:
“... formulacdo de recomendagdes e estratégias nacionais que permitam a implementagdo
de politicas multissetoriais e multidisciplinares que contribuam para desenvolver um
ambiente de suporte no sentido de promover e generalizar a atividade fisica enquanto
instrumento essencial para a melhoria da aptiddo fisica, da qualidade de vida e da satde

pliblica” (PNAF, 2011: 8).

O Plano propunha trés grandes vetores estratégicos - aumento quantitativo e qualitativo das
praticas e dos praticantes de AF e desporto; inovacao e formacao, e Informacao e comunicagao
— com 0s seguintes objetivos estratégicos:

— Melhorar a igualdade e a equidade no acesso a pratica da atividade fisica para todos os
cidadios;

— Melhorar o conjunto dos resultados da atividade fisica da populagdo portuguesa.

A construcdo proposta divide-se depois em objetivos de ambito geral e em objetivos
especificos. Os primeiros eram:

— O combate ao sedentarismo, procurando-se combater os habitos de sedentarismo,
encorajando o desenvolvimento de politicas publicas que reduzam o niumero de pessoas
fisicamente inativas;

— As oportunidades, em estratégias que aumentem as oportunidades de pratica de

atividade fisica, promovendo e incentivando a sua pratica regular por toda a populacao;
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— A informagdo ao cidaddo, a fim de aumentar o conhecimento publico acerca dos

beneficios da atividade fisica em relagdo a satide e qualidade de vida;

— E o dialogo intersectorial, consistindo em encorajar a cooperacdo e a colaboragao entre

agentes publicos e privados, e promover o didlogo intersectorial, de forma a contribuir

para o aumento dos niveis de pratica de atividade fisica da populacao portuguesa.

Os segundos constam daquilo que o documento designa como critérios de qualidade,

destacando-se destes o desenvolvimento e comunicagdo de metas concretas (6.1); a definigdo

clara de responsabilidades e obrigagdes no processo de implantagdo (6.3); a criagdo de um

contexto de apoio a politica (6.5); e a monitorizagdo e avaliacdo do processo de implantagdo e

dos seus resultados. Citando as propostas do documento, destacam-se assim:

Criterio 6.1:

Os grupos-alvo prioritarios serdo os Jovens e as mulheres Idosas;

Como “Objetivos e Metas” pretende-se o aumento do nimero de praticantes regulares
para atingir a média da Europa em 3 anos;

Diminuir os indices de sedentarismo para 30% em 3 anos;

Implementacdo até finais de 2011 de 50% das medidas estabelecidas pelas orientacdes
europeias para a atividade fisica;

Implementacdo até finais de 2013 de 100% das medidas estabelecidas pelas orientacdes

europeias para a atividade fisica.

Criterio 6.3:

Lideranca e acompanhamento do PNAF pelo IDP, I.P.;

Cada organismo parceiro ¢ responsavel pela implementagdo dos seus projetos;
Enquadramento legal através da criagdo de um “Grupo de Acompanhamento do PNAF”
como suporte do Programa. Este grupo deverd ser composto por representantes das
varias entidades e coordenado pelo IDP, I.P.;

Monitoriza¢do por parte de cada organismo, com o acompanhamento do IDP, L.P.

responsavel pelo respetivo relatdrio final de avaliagdo do PNAF.

Criterio 6.5:

Promover programas, projetos e a¢des interministeriais;

Promover acordos interpartidarios criando a sustentabilidade do PNAF;
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. Desenvolver aliangas com institui¢cdes da sociedade civil (F.P. Cardiologia, Federagdes,
COP, Confederagdo do Desporto de Portugal, Alto-Comissario para a Imigracdo e
Dialogo Intercultural ...);

. Promover os programas, projetos e agdes em todo o territorio incluindo as Regides
Auténomas, em parceria com as estruturas de proximidade ao cidaddo como os
Municipios;

. Criar uma rede HEPA.

Critério 6.7:
 Cada organismo parceiro do PNAF deve implementar estratégias de Monitorizagdo e
Avaliacao dos respetivos Programas, Projetos e Ag¢des, sendo o IDP, I.P. o responsavel
pela coordenagdo de todo o processo e pela Avaliacdao global do PNAF;
. Ao IDP, I.P. incumbe dar continuidade a monitorizagdo dos indicadores do PNAF no

ambito do Observatdrio da Atividade Fisica e do Observatorio da Aptidao Fisica.

O PNAF declara-se manter a mesma logica da divisdo das Recomendagdes por area de acao
que fora adotada nas “Orienta¢des da Unido Europeia para a Atividade Fisica” (analisada
adiante) e, por isso, incorpora aquelas recomendagdes com remissdo para Planos e projetos

liderados pelo IDP e desenvolvidos no respetivo ambito.

F) Plano Nacional de Saude 2012-2016:

O segundo Plano Nacional de Saude veio substituir o PNS anterior, cujo horizonte temporal era
2010, e procurou ser amplamente participado, como alias consta do seu preambulo. Este plano
declara pretender maximizar os ganhos em saude, reconhecendo que sdo relativos, através de
resultados de satide adicionais para a populacdo e reforcar o sistema de satide como a opgao
estratégica com maior retorno de saude, em linha com os documentos anteriores.

Como se afirma no documento, um dos seus pontos de partida foi a recolha, integracdo e
discussdo de planos e instrumentos institucionais e intersectoriais, ¢ a ado¢do de um conjunto
de valores e principios semelhantes aos sistemas de satde europeus.

Nas dimensdes que importam para esta inquiri¢ao, o PNS 2012-2016 as politicas saudaveis
constituem um dos seus principais eixos estratégicos, afirmando-se a envolvéncia de todos os

sectores da sociedade, os quais que devem contribuir para a criagdo de ambientes fisicos e
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sociais promotores do bem-estar e de satde das populagdes. O conceito proposto de Politicas
Saudaveis engloba a dupla perspetiva de Politicas de Saude Publica e Saide em Todas as
Politicas, sendo que esta ¢ uma estratégia explicita de abordagem intersectorial. As Politicas
Saudaveis suportam-se em estratégias e recursos, como por exemplo: medidas reguladoras;
institui¢des, agéncias e departamentos; plataformas e redes de parceria intersectorial.

Como orientacdo a nivel politico, o PNS 2012-2016 propde, entre outras medidas:

— Promover e testar modelos de planeamento, financiamento, gestdo conjunta e avaliacao
intersectorial de iniciativas e servigos com impacto na saide, com vista a integrar multi-
estratégias intersectoriais nas instituigdes;

— Promover o didlogo, redes e parcerias de intervengdes intersectoriais e
multidisciplinares intra e inter-institui¢des, em processos de planeamento, prestacao de

servigos e avaliagdo.

No capitulo dos indicadores e metas para 2016, o documento estabelece a atividade fisica
como indicador do estado de satde da populacdo, expressa em minutos/dia. Esta ¢ a tnica
referéncia direta a AF contida no documento. No seu Anexo 8, 0 PNS 2012-2016 identifica um
conjunto de oportunidades para as politicas saudaveis, de onde se destacam:

— A promogao da intersetoralidade da saude por parte do Ministério da Saude;
— A Presidéncia do Conselho de Ministros como recurso promotor da intersetoralidade;
— Iniciativas de outros ministérios e sectores com impacto positivo na saude;

— Implementacdo de legislagdo conducente a satide (por ex., Lei do Tabaco).

Mas aponta igualmente algumas ameacas, em especial a falta de investimento e valoriza¢ao

de modelos interdisciplinares e intersectoriais.

G) Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-2016 — Revisdo e Extensdo a 2020:

Em maio de 2015, ainda dentro da dimensdo temporal da andlise, ¢ publicada a revisdo e
extensdo do PNS 2012-2016 até 2020, a qual se reclama alinhada com os principios e
orientacdes da Estratégia 2020 da OMS para a Regido Europeia (aprovada por todos os Estados
membros em setembro de 2013).

Tal como o documento que lhe serve de base, a Extensdo do PNS elege, dentro dos seus
eixos estratégicos, as politicas saudaveis, aderindo a defini¢do constante da Carta de Adelaide

de 1988 da OMS. Aqui ¢ proposta uma abordagem intersectorial por ciclo de vida, a qual
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salienta a oportunidade de intervengdo precoce nos fatores de risco (por exemplo, tabagismo,
obesidade, auséncia de atividade fisica, alcool) essencial para a prevencdo da doenca cronica e
das suas complicagdes.
De entre as varias propostas na mesma abordagem conta-se:
— A promocdo da abordagem intersectorial e de Saide em Todas as Politicas nos
diferentes niveis de atuacao;
— O reforgo de estratégias intersectoriais que promovam a saude, através da minimizac¢ao
de fatores de risco (tabagismo, obesidade, auséncia de atividade fisica, alcool);
— O reforgo de estratégias de comunicagdo e de marketing social que promovam a opcao

pela implementagao de politicas saudaveis.

Ao nivel das orientagdes estratégicas para implementacdo do plano, destacam-se trés, todas
centradas no “empowerment” do Cidadao:

— Promogao e Protecao da Satide, visando criar condi¢des para que os cidaddos, individual
ou coletivamente, possam agir sobre os principais determinantes da satide, de modo a
maximizar ganhos em saude, contribuir para a redugdo das desigualdades e construir
capital social (WHO Carta de Ottawa, 1986; WHO Declaracao de Jakarta, 1997);

— Colaboragao intersectorial, sendo que o desenvolvimento de agdes intersectoriais visa a
obtencdo de ganhos em saude e qualidade de vida, através de intervengdes que
envolvam a educagdo, seguranc¢a social, administra¢do interna, agricultura, ambiente,
autarquias locais e terceiro setor, com maior proximidade a populagao:

— Capacitacdo dos cidaddos através de agdes de literacia, para a autonomia e
responsabiliza¢do pela sua propria Satde. A capacitacdo dos cidaddos torna-os mais
conscientes das a¢des promotoras de saude, bem como dos custos em que o sistema de

saude incorre pela utilizagdo dos seus servigos.

Para a monitorizacdo dos progressos em satde, o PNS adoptou a atividade fisica como um
dos indicadores no conjunto dos determinantes em saude, de acordo com a ECHI — European

Core Health Indicators, incluida no Observatorio Global da Saude da OMS.

1) Programa Nacional de Saude Escolar:

O Programa Nacional de Saude Escolar foi aprovado pelo Despacho n® 8815/2015, do Diretor
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Geral da Saude, publicado no DR, 2* Série n° 154, de 10 de agosto de 2015. E o ultimo
documento de indole politica levantado, especifico para o meio escolar, e tem como o primeiro
dos seus objetivos promover estilos de vida saudavel e elevar o nivel de literacia para a saude
da comunidade educativa.

O seu primeiro eixo estratégico refere-se a capacitagdo, cujas areas de intervengao incluem
a alimentacdo saudavel e atividade fisica, a par de ouras como higiene corporal e satide oral,
habitos de sono e repouso, educacdo postural, prevencdo do consumo de tabaco, bebidas
alcodlicas e outras substancias psicoativas.

Neste contexto, ¢ afirmado que a escola ¢ um local privilegiado para promover a pratica de
atividade fisica na vertente da educagdo fisica de ambito curricular e de desporto escolar, como
uma componente essencial do desenvolvimento integral dos/as alunos/as, sendo recomendado
pela OMS que as criancgas e jovens, entre os 5 e os 17 anos, devem acumular, pelo menos, 60
minutos de atividade fisica, de intensidade moderada a vigorosa, diariamente.

O programa propde-se incluir todos os programas da DGS em execugao e refere também a
necessidade de uma orientacdo para os transportes sustentdveis, reconhecendo-se que a
massificacdo do uso do automoével causou um aumento da poluigdo do ar e uma reducdo da
atividade fisica, comprometendo a saude humana e o ambiente. A promoc¢dao de modos de
transporte suaves nas politicas de mobilidade escolar, em cooperacdo com outros Planos e
Programas de outros setores, ajuda a garantir que as questdes de saude sejam neles
considerados.

No ambito dos objetivos operacionais do programa inclui-se o aumento da percentagem de
criangas/alunos/as que referem adotar um estilo de vida mais saudéavel, tendo como indicador a
percentagem de alunos/as dos estabelecimentos de educacao e ensino abrangidos pelo programa
que referem praticar atividade fisica, diariamente, no 5.°, 7.°, 10.° ¢ 12.° anos do ensino basico
e secundario; e como metas atingir os 15% em 2016 e os 25% em 2020.

O documento prevé ainda um sistema concreto para a sua monitorizagao e avaliagado.

Documentos operativos

A) Orientagoes da Unido Europeia para a Actividade Fisica - Politicas Recomendadas para a

Promocdo da Saude e do Bem-Estar (2009):

Dando seguimento a sua missdo de promogao da AF e do desporto, o IDP fez publicar em 2009

o documento que transcreve as orientacdes da UE para a atividade fisica. Estas orientagdes sdo
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primariamente dirigidas aos Estados membros da UE e o seu contetido tem natureza genérica,
No ambito da presidéncia finlandesa da UE foi mandatado um grupo de trabalho composto
por 22 especialistas para a Satde e Desporto na dos ministros do Desporto dos Estados-
membros que teve lugar em Novembro de 2006, para preparar as Recomendagdes para a
Atividade Fisica ao nivel da UE, no seguimento de varias iniciativas das instituicdes da Unido.
As recomendagdes trabalhadas por este grupo e aprovadas em novembro de 2008, sdo em
primeira linha dirigidas aos responsaveis pela elaboragdo de politicas publicas dos Estados
membros, € insere-se numa légica intercalada de adaptacdo das recomendagdes emitidas pela
OMS, dando por sua vez origem as recomendacdes ao nivel de cada um dos estados da UE.
Estas recomendag¢des importam uma responsabilidade para o aumento da AF da populagao,
em especial para o sector publico, em seis areas chave: desporto, saude, educacao, transportes,
ambiente e urbanismo, ambiente nos locais de trabalho e servigos para séniores. Reconhecendo
que o simples estabelecimento de metas e objetivos ndo ¢ suficiente para assegurar uma
implementagdo eficaz, as Recomendagdes apontam medidas de politica publica a serem
adotadas pelos Estados:
1. Desenvolvimento e comunicacdo de metas concretas;
2. Planeamento de passos concretos para o processo de implantacao;
3. Defini¢do clara de responsabilidades e obrigagdes no processo de implantagao;
4. Alocacao dos recursos adequados;
5. Criag@o de um contexto de apoio a politica;
6. Aumento do apoio do publico em geral;

7. Monitorizagdo e avaliacdo do processo de implantacdo e dos seus resultados.

No contexto do Desporto, as Recomendagdes apontam como objetivo das politicas o
aumento do numero de cidaddos que participam em atividades fisicas e desportiva, no
desenvolvimento do movimento designado “desporto para todos”. O documento elege como
atores o governo central, as autarquias, o desporto organizado e o desporto ndo organizado.

Para o governo central sdo recomendadas acdes que visem sinergias interministeriais e
intersectoriais, bem como o estimulo financeiro a iniciativas a autarquias e as organizacdes
desportivas. Para a administrag¢@o regional e autarquias locais, o desenvolvimento de iniciativas
que envolvam toda a populacdo, facilitar o acesso as infraestruturas desportiva e aos contextos
favoraveis a pratica de AF, e o apoio as organizagdes desportivas. Para o desporto organizado,
o objetivo seria a oferta, no nivel nacional, de programas de exercicio fisico de alta qualidade

diretamente ligados a satde. J4 no tocante a pratica desportiva informal, sdo elencadas
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intervengodes especificas para remog¢ao de limitagdes geograficas, limitagdes socioecondmicas
e limitagdes culturais, o que exige a intervenc¢do do poder publico.

No contexto da Saude, o documento sustenta que, para que a promoc¢do da AF se torne
numa prioridade das politicas de satde ¢ necessario dedicar atengdo a atividade fisica no sentido
mais amplo, através de uma abordagem global e sustentavel, em larga escala, baseada em toda
a populagdo. Para isso, os sistemas de satide devem facilitar uma atuacao coordenada multinivel
ao tornarem a atividade fisica uma parte integrante da prevencao primaria.

O setor publico da satde deve ainda promover a avaliagdo dos efeitos dos programas de
atividade fisica. Melhores instrumentos para medir a AF permitem a identificagdo dos grupos
populacionais que tém maiores necessidades de combate ao sedentarismo. Recomenda-se
também que o sector publico da satide trabalhe no sentido de alterar as normas sobre AF e
desenvolver o apoio social para apoiar a AF como atividade de promog¢do da saide na
comunidade.

Quanto ao meio educativo, declara-se que a Educagdo Fisica baseada na escola ¢ eficaz no
aumento dos niveis de AF e na melhoria da condi¢ao fisica. No entanto, para alcangar mudangas
significativas na satide, era necessaria uma hora didria de ativ