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RESUMO 

 

TÍTULO: Uma crítica às teorias da justiça em saúde e um esquema de RBI como paradigma para novas 

intervenções de saúde pública 

 

RESUMO: As diversas propostas de teorias da justiça em saúde têm falhas conceptuais ao nível da uni-

dade utilizada para aferir a justiça e ao nível do padrão sugerido. O uso de desigualdades em saúde para 

aferir justiça em saúde peca por perder informação essencial para fazer juízos morais e por ter lugar 

demasiado tarde, impedindo a correção das injustiças e não permitindo intervenções no sentido de pro-

mover a saúde e prevenir a doença. Uma possível solução para o problema é o uso de uma unidade 

mais “a montante”, como a capacidade ou as oportunidades de ser saudável. Este trabalho inclui ainda 

uma crítica ao uso da responsabilidade individual como fator nos juízos sobre a justiça em saúde e 

sobretudo sobre potenciais consequências. Por fim, encerra com um teste da compatibilidade entre o 

RBI e as teorias da justiça, que se conclui ser tendencialmente positivo.  

 

PALAVRAS-CHAVE: capacidades; desigualdades em saúde; igualitarismo; justiça em saúde; teorias da 

justiça  
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ABSTRACT 

 

TITLE: A critique of health justice theories and a UBI scheme as paradigm for new public health interven-

tions 

 

SUMMARY: Existing proposals for health justice theories have flaws both due to its currency and to its 

pattern of justice. The use of health inequalities in health justice considerations implies losing crucial 

information for making moral judgements and shifts justice towards a later stage in time, undermining 

the correction of injustices and disallowing health-promotion and disease-prevention interventions. A pos-

sible solution to this problem is the use of a currency that judges at an earlier stage, such as opportunities 

or capabilities to be healthy. This work also includes a criticism of individual responsibility in health justice 

reasonings and rulings. Lastly, we end this work with a compatibility test between UBI and health justice, 

which we conclude is likely positive. 

 

KEYWORDS: capabilities; egalitarianism; health inequalities; health justice; theories of justice  
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Introdução 

 

Qual a distribuição justa da saúde numa sociedade? Esta é uma pergunta à qual já vários autores tenta-

ram responder. É a pergunta que procuramos ver respondida através deste trabalho. Para isso, analisa-

mos várias propostas que se podem encontrar na literatura, percebendo as características e as vantagens 

e desvantagens de cada uma, e procuramos também perceber o que pode tornar esta discussão diferente 

de qualquer outra discussão sobre a distribuição justa de bens com valor social. Por fim, produzimos 

algumas ideias para fazer avançar a discussão, quer ao nível da teoria ideal, quer ao nível das ferramen-

tas que permitiriam materializar uma proposta. 

 

A maior parte das teorias da justiça em saúde existentes centra-se na discussão das desigualdades em 

saúde. As desigualdades em saúde são algo óbvio, facilmente comprovável através de uma caminhada 

num qualquer espaço público. Com “desigualdades em saúde”, referimo-nos a desigualdades no estado 

de saúde. Alguns indivíduos terão uma série de patologias crónicas diagnosticadas - diabetes e obesi-

dade, por exemplo. Outros terão uma vida livre de qualquer incómodo ao nível do funcionamento do seu 

organismo, e dir-se-ão saudáveis. Outros ainda terão acabado de torcer um pé ou fazer um corte num 

dedo, e estarão recuperados em alguns dias. Podemos também comparar grupos sociais, e depressa 

percebemos que existem desigualdades em saúde entre eles, seja qual for o critério que determina a 

formação dos grupos. Para usar um exemplo da nossa população, podemos consultar os dados do In-

quérito Alimentar Nacional e de Atividade Física, que mostram que a prevalência de obesidade nos indi-

víduos sem escolaridade ou com 1.º ou 2.º ciclo do ensino básico é muito superior à prevalência nos 

indivíduos com um grau correspondente ao ensino superior (38,5% vs. 13,2%) (Lopes, et al., 2017). 

Podemos ainda comparar populações, e constataremos diferenças semelhantes entre regiões ou países. 

A Organização Mundial de Saúde publicou, em 2015, uma lista detalhada das esperanças médias de 

vida no planeta. No primeiro lugar, o Japão, com 83,7 anos; em último, a Serra Leoa, que mal ultrapassa 

os 50 anos. Na mortalidade infantil podemos constatar realidades semelhantes (Organização Mundial de 

Saúde, 2015). 

 

Estas desigualdades assumem contornos muito variados e traduzem causas muito diversas. Algumas, 

talvez até a maior parte delas, são modificáveis. Serão estas desigualdades em saúde moralmente 
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relevantes? Isto é, uma sociedade que pretenda ser justa deve prestar especial atenção às desigualdades 

em saúde como uma métrica a integrar na sua conceção de justiça?  

 

Os capítulos 1 a 4 vão confrontando o leitor com diversas propostas de resposta a estas questões. No 

capítulo 1, discutimos uma proposta inicial intuitiva – todas as desigualdades em saúde são injustas – 

que não resiste a um exame cuidado. A igualdade estrita em saúde é uma impossibilidade biológica e 

tecnológica e também uma situação indesejável do ponto de vista social, pelo que implicaria ao nível da 

liberdade dos indivíduos e dos seus papeis na sociedade.  

 

No capítulo 2 propomos considerar justas as desigualdades que resultam de escolhas responsáveis e 

livres dos indivíduos. Esta proposta surge na literatura como uma adaptação à saúde das teorias da 

justiça da corrente do igualitarismo da sorte. Discutimos aí as propostas de dois autores, Margaret 

Whitehead e Schlomi Segall. Margaret Whitehead é aqui incluída por ser a principal referência dos pro-

fissionais de saúde que se dedicam ao estudo das desigualdades em saúde. Schlomi Segall é o autor da 

principal proposta de aplicação do igualitarismo da sorte à saúde. Abordamos ainda as considerações 

de responsabilidade pessoal em saúde de forma mais lata, e a forma como esses projetos interfeririam 

com uma sociedade livre, plural e saudável. 

 

O capítulo 3 acrescenta a interação das desigualdades na distribuição de outros bens com as desigual-

dades em saúde, e estuda a hipótese de as desigualdades em saúde serem injustas quando são o 

resultado de arranjos sociais injustos. O principal autor estudado neste capítulo é Norman Daniels, um 

discípulo de Rawls que adapta a teoria da justiça deste último de forma a incluir considerações sobre a 

saúde dos indivíduos. Discutem-se aqui problemas relacionados com a avaliação do impacto de outras 

desigualdades na saúde e com a possibilidade de usar o estado de saúde, isto é, os resultados em saúde, 

como medida eficaz para estudar a justiça em saúde. 

 

O capítulo 4 testa a aplicação de propostas suficientaristas à justiça em saúde, usando o trabalho de 

recolha destas propostas de Carina Fourie e Annette Rid. Percebemos que a suficiência em saúde tem 

sofre de problemas típicos do suficientarismo, como a arbitrariedade dos limiares e a ausência de res-

posta aos indivíduos acima deles, e partilha com outras teorias problemas relacionados com o uso dos 

resultados em saúde. 
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O capítulo 5 discute os problemas específicos do desenho de teorias da justiça em saúde. A saúde é um 

bem diferente de outros que estamos habituados a distribuir e isso tem implicações na forma como 

identificamos, classificamos e resolvemos injustiças. Neste capítulo estudamos diversos conceitos de 

saúde e justificações da sua relevância moral, e ainda analisamos em detalhe as suas causas e determi-

nantes. 

 

O capítulo 6 pretende aplicar o que se conclui no capítulo anterior e elaborar uma nova proposta de 

teoria da justiça em saúde. É analisada a proposta de Sridhar Venkatapuram, que se centra na garantia 

de um direito à capacidade de ser saudável, e depois é aproveitado algum do seu conteúdo para fazermos 

uma proposta própria que aponta um caminho possível para uma moeda e um padrão ideais para uma 

teoria da justiça em saúde.  

 

O capítulo 7 é uma tentativa de perceber qual o papel das desigualdades em saúde numa teoria que não 

usa os resultados em saúde como moeda da justiça, e aponta algumas razões para manter a sua utili-

zação em casos específicos. 

 

O capítulo 8 termina com uma experiência de utilização do RBI como medida de saúde pública que 

concilia liberdade e autonomia com a garantia de suficiência e inexistência de necessidades em saúde. 

 

Importa fazer uma ressalva. Este trabalho estuda a distribuição da saúde pela população e as obrigações 

de uma sociedade perante os seus cidadãos. Não se trata aqui de estudar o acesso aos cuidados de 

saúde, mas sim as diferenças no estado de saúde propriamente dito dos indivíduos e das populações. 

Até há alguns anos, a literatura foi dominada por trabalhos que tratavam a justiça em saúde apenas 

como um problema de distribuição dos cuidados de saúde (Segall, 2010, p. 89) (Powers & Faden, 2008, 

p. 1). No entanto, esse cenário deriva de uma visão errada, que assume que o principal determinante 

da saúde dos indivíduos é o acesso aos cuidados de saúde, e traduz também o desconhecimento, por 

parte da própria ciência biomédica, da maneira exata como outros determinantes da saúde a influenciam. 

Como argumenta Dan Brock (2000), “Inequalities in health among individuals and groups that are within 

human and social control are not primarily the result of inequalities in access to or use of health care.” 

(p. 31). Hoje temos trabalhos nos campos da epidemiologia e da saúde pública que mostram a impor-

tância de determinantes socioeconómicos (rendimento, escolaridade, habitação, acesso a alimentação, 

vínculo laboral) no estado de saúde. Abordamos esta questão no capítulo 5. Quanto ao desconhecimento 
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sobre a maneira exata como os determinantes influenciam a saúde, é uma barreira que não temos 

condições de corrigir (e que, a ser possível corrigir, não o parece ser nas próximas décadas), mas acredito 

que podemos chegar a conclusões interessantes e úteis sem que esse défice seja colmatado – e sem o 

descartar da análise e sem criar modelos demasiado rígidos e, assim, impenetráveis a novo conheci-

mento. 

 

Uma nota final quanto à linguagem usada ao longo deste trabalho. Iremos falar constantemente em 

moeda e padrão da justiça em saúde. Aquilo que queremos dizer com estes termos, que são a adaptação 

portuguesa do inglês “currency” e “pattern”, respetivamente, é: 

• Moeda da justiça em saúde – o que deve ser medido. Ao longo do trabalho, os conteúdos deste 

termo serão sobretudo os resultados em saúde e possibilidades de ser saudável (capacidades e 

oportunidades) 

• Padrão da justiça em saúde – a forma como a moeda da justiça em saúde deve estar distribuída. 

Ao longo do trabalho haverá propostas de padrões igualitários estritos, igualitários da sorte, equi-

tativos e suficientaristas 
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1. O valor moral das desigualdades em saúde 

 

Enquanto comunidade política, interessam-nos as desigualdades em saúde? Devemos alguma coisa 

àqueles que nos rodeiam relativamente à sua saúde? Qual o impacto que tem a saúde em conceitos 

como oportunidade, dignidade ou agência? O que nos dizem as diversas teorias da justiça aplicadas à 

saúde sobre o valor das desigualdades em saúde?  

 

Ao longo das últimas décadas, foram surgindo vários trabalhos que pretendem responder à pergunta “O 

que é uma distribuição justa da saúde/dos cuidados de saúde?”. Alguns têm nas desigualdades em 

saúde a sua métrica central; outros preferem centrar-se apenas num tipo ou causa específicos de desi-

gualdades em saúde; outros ainda dão mais valor a que todos tenham saúde suficiente. Ao passar em 

revista as teorias existentes na literatura, esperamos caminhar em direção a uma resposta às perguntas 

que fizemos no parágrafo anterior. Iremos prosseguir de forma a confrontar diversas intuições que habi-

tualmente temos em relação às desigualdades em saúde, como a responsabilização dos indivíduos pelo 

risco ou a correção de desigualdades induzidas pelas desigualdades na distribuição de outros bens na 

sociedade. Começaremos pela resposta intuitiva mais básica de todas: todas as desigualdades em saúde 

são injustas. 

 

1.1 Intuição inicial: as desigualdades em saúde são injustas 

 

“Não é justo que X tenha adoecido.”. Esta é uma frase que soará familiar à maior parte de nós. A doença 

é normalmente vista como um dano para os indivíduos, um dano difícil de justificar com qualquer mere-

cimento por parte de quem dela padece. Parece-nos, à primeira vista, que a distribuição da doença é 

profundamente aleatória, e sentimos intuitivamente que é injusto que uns tenham graves problemas de 

saúde e que outros vivam saudáveis durante décadas, sem que isso pareça estar minimamente relacio-

nado com qualquer outro fator. 

 

A forma como escolhemos começar a falar deste tema não é inocente. Embora este tema seja tratado 

como uma questão de justiça em saúde, raramente começamos pelo conceito de saúde. O conceito de 

doença tem sido, historicamente, muito mais fácil de trabalhar, e as desigualdades em saúde rapida-

mente se transformam em desigualdades em doença; um erro de análise que acontece para todos os 
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autores que estudei para fazer este trabalho, com exceção de Venkatapuram (2011), e que mina a pos-

sibilidade de desenhar uma teoria de justiça em saúde que responda ao valor moral que lhe damos. 

 

Podemos tentar formular princípios de justiça que traduzam esta intuição. Podemos postular que a justiça 

em saúde requer a igualdade em saúde, isto é, que todas as desigualdades em saúde são injustas. Fazer 

equivaler a justiça em saúde à igualdade em saúde, no entanto, é uma proposta que encontra numerosos 

problemas.  

 

No momento da nossa conceção, somos dotados de um determinado património genético que é único 

para cada um dos indivíduos – passados, presentes e futuros – que habitam o planeta1. Bastaria esse 

facto para fazer com que a igualdade em saúde se tornasse impossível de obter sem um programa 

massificado de edição génica, para o qual não existe tecnologia nem parece haver justificação ética. Para 

além disto, a saúde de um indivíduo é afetada ou alterada por fatores diversos, como a biologia de cada 

um, o ambiente físico e social onde cresceu, o meio ambiente ou as decisões individuais tomadas. 

 

Human beings vary in health as they do in every other attribute. We will never be 

able to achieve a situation where everyone in the population has the same level of 

health, suffers the same type and degree of illness, and dies after exactly the same 

lifespan. (Whitehead, 1992, p. 432).  

 

Para além de ser um objetivo inatingível, a igualdade em saúde pode ser também indesejável, como diz 

Whitehead (1992): “[Strict health equality] is not an achievable goal, nor even a desirable one.” (p. 432). 

Biologicamente, a variabilidade genética é vista como uma poderosa arma da espécie contra ameaças à 

sua sobrevivência, como um determinado agente infeccioso ou súbitas alterações no meio ambiente. 

Socialmente, exigir a igualdade em saúde teria, entre muitos problemas, um logo à partida: qual o modelo 

para o qual todos teriam de convergir? Que tipo de escolhas, características e comportamentos seriam 

consideradas “ideais”, e que outras seriam discriminadas? A uniformização da genética conduziria tam-

bém, com grande probabilidade, a uma redução da enorme diversidade de pensamento que possibilitou 

a civilização humana, com indivíduos diferentemente interessados e capazes nas artes e nas ciências. O 

 

1 Com a exceção dos gémeos monozigóticos, que serão menos de 0,5% da população mundial (Fletcher & Zach, 2015) 
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que seria da criatividade e inovação, alguma dela altamente benéfica para a capacidade de promover a 

saúde, se todos fossemos clones? 

 

Para já olhámos apenas à saúde, mas há outros bens que interessam a uma sociedade na sua conceção 

de justiça. E se as desigualdades em saúde forem apenas o resultado de um trade-off intencional, que 

deixa os grupos sociais em estudo em melhor situação quando analisada a distribuição de todos os bens 

relevantes para a justiça? É isso que pergunta Daniels (2008): “Alternatively, are some health inequalities 

the result of acceptable tradeoffs? Perhaps they are simply unfortunate by-products of inequalities that 

work in other ways to help worse-off groups.” (p. 81). Esta é uma possibilidade que não podemos ignorar 

e que também entra em conflito com a ideia de uma igualdade estrita em saúde.  

 

Por fim, será justa uma sociedade onde todos têm igual saúde, mas todos são doentes? O cenário parece 

distópico, mas traduz a aplicação de uma objeção clássica ao igualitarismo estrito conhecida como “ni-

velamento por baixo”. Se a nossa preocupação é realmente a saúde, seja qual for a justificação que 

encontramos para a valorizar moralmente, então uma sociedade igualmente doente não traduzirá a ideia 

de uma sociedade justa. Não parece ser esta a referência certa para deliberar sobre questões de justiça. 

Elaboraremos este argumento abaixo. 

 

De repente, aquilo que nos parecia óbvio está agora muito distante. A igualdade em saúde parece signi-

ficar pouco para a justiça entre os cidadãos de uma comunidade política. No entanto, a intuição inicial 

não desapareceu totalmente. Continua a parecer-nos injusto que alguns tenham melhor saúde embora 

tenham incorrido em comportamentos de risco mais frequentemente, por exemplo. Também continua a 

parecer-nos injusto que alguns, pelas condições socioeconómicas em que vivem, estejam condenados a 

sofrer de doenças extintas noutras partes da mesma comunidade política, como acontece com a tuber-

culose ou a brucelose, para dar apenas dois exemplos. 

 

Ainda que rejeitemos a intuição inicial, parece haver um papel para as desigualdades em saúde no 

conjunto de responsabilidades e direitos que uma comunidade política institui. Vejamos várias defesas 

dessa ideia. 
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2. As desigualdades em saúde são justas se forem o resultado de escolhas 

responsáveis e livres 

 

Podemos optar por um cenário onde algumas desigualdades traduzem injustiças, mas não todas. Por 

exemplo, podemos propor que sejam diferenciados os indivíduos de acordo com o esforço que fazem 

por cuidar da sua própria saúde, ou de acordo com os riscos a que se expõem. Como sugere Daniel 

Wikler (2004), “illness is not something that just happens to a person.” (p. 109) 

 

Este mesmo autor descreve uma série de estudos que documentam a tendência dos inquiridos em con-

siderar que a “culpa” no processo de doença deve ser uma das variáveis que determina a assistência 

social prestada (p. 119). Não é, portanto, uma hipótese que seja descartável sem uma análise cuidada 

às suas consequências.  

 

Margaret Whitehead (1992), por exemplo, parece preocupar-se com um tipo de desigualdades: as ine-

quidades tal como definidas pela própria, isto é, desigualdades desnecessárias, evitáveis e injustas (un-

fair). “The term “inequity” has a moral and ethical dimension. It refers to differences which are unneces-

sary and avoidable, but in addition are considered unfair or unjust.” (p. 431).  

 

É difícil perceber o que quer Whitehead dizer com “unnecessary” e “avoidable”, mas é-nos dada uma 

lista de sete determinantes das diferenças em saúde para perceber melhor, que aqui transcrevo, por 

serem uma excelente ferramenta para debater o assunto: 

 

1. Natural, biological variation.  

2. Health-damaging behavior if freely chosen, such as participation in certain 

sports and pastimes.  

3. The transient health advantage of one group over another when that group 

is first to adopt a health-promoting behavior (as long as other groups have the 

means to catch up fairly soon).  

4. Health-damaging behavior where the degree of choice of lifestyles is se-

verely restricted.  

5. Exposure to unhealthy, stressful living and working conditions.  
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6. Inadequate access to essential health and other public services.  

7. Natural selection or health-related social mobility, involving the tendency 

for sick people to move down the social scale. (p. 432) 

 

Whitehead diz-nos que são diferenças que podemos aceitar as que resultam dos determinantes 1, 2 e 3. 

As que resultam dos fatores 4 a 7 são aquelas a que a justiça em saúde deve dedicar mais atenção.  

 

A condição de “necessidade” imposta por esta definição às desigualdades relevantes parece estar rela-

cionada com uma dimensão de responsabilidade pessoal. “The crucial test of whether the resulting health 

differences are considered unfair seems to depend to a great extent on whether people chose the situation 

that caused the ill-health or whether it was mainly out of their direct control” (p. 432). Lesões que resul-

tam de atividades de lazer escolhidas por certos grupos, por exemplo, não seriam injustas. “Skiing inju-

ries suffered more frequently by certain groups would not invoke the same sense of injustice, since the 

cause – skiing – is widely viewed as a voluntary activity chosen by those who accept and insure against 

the risks involved.” (p. 433)2. Não há mais exemplos apresentados, mas se o critério é a escolha pessoal, 

imagino que Whitehead aceitaria atribuir responsabilidade a um fumador, a alguém que tem uma dieta 

pouco saudável, ou a um indivíduo que escolha comportamentos sexuais de risco. 

 

Também as escolhas culturais de determinados grupos podem tornar justas algumas desigualdades. “A 

section of the population may freely choose not to use a particular health service because of religious 

beliefs for example, and any resultant excess in sickness in that group would not normally be classed as 

unfair.” (p. 433). Este argumento pode ser visto como uma forma positiva de acomodar diferenças cul-

turais ou como forma negativa de discriminar determinados grupos étnicos ou religiosos. 

 

A responsabilização dos indivíduos, individualmente ou em grupo, requer um critério para perceber que 

contexto decisório é considerado livre de influências e, por isso, relevante para tecer considerações sobre 

responsabilidade individual. Por isso mesmo, diz Whitehead que “the cause [of the difference] has to be 

examined and judged to be unfair in the context of what is going on in the rest of society.” (p. 431), em 

 

2 A inclusão do seguro no exemplo anterior é um aspeto enigmático da teoria, já que em nenhum outro ponto deste conjunto 

de artigos analisado há referências a seguros como critério ou forma de minorar as desigualdades em saúde 
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linha com o determinante 4 transcrito acima. No entanto, Whitehead não tenta juntar à sua proposta 

uma teoria de justiça mais abrangente, que permita saber como julgar “what is going on in the rest of 

society”. Ainda assim, conseguimos perceber do seu trabalho que desigualdades em saúde resultantes 

de escolhas induzidas ou até forçadas pelas condições socioeconómicas são consideradas injustas.  

 

Through lack of resources, poorer social groups may have little choice but to live in 

unsafe and overcrowded housing, to take dangerous and dirty work, or to experi-

ence frequent bouts of unemployment. The higher rates of ill-health resulting from 

such environmental factors are clearly inequitable. (pp. 432-433).  

 

Como veremos abaixo, a proposta de Whitehead traz-nos problemas graves do ponto de vista da aplica-

bilidade. Se é preciso separar as decisões legítimas das influências do contexto social, então é preciso, 

simultaneamente, comparar indivíduos (já que é ao nível individual que se tomam decisões) e populações 

(já que é ao nível populacional que o contexto social se faz sentir). Isto pode até não ser impossível, mas 

não se conhece, atualmente, forma de conciliar adequadamente estes dois níveis de análise. 

 

Apesar de constantemente se referir às desigualdades, podemos constatar que Whitehead usa uma lin-

guagem que está próxima do suficientarismo em muitas das propostas que faz. Por exemplo, tentando 

juntar a economia ao conjunto de argumentos que justificam a correção de desigualdades, escreve “can 

any country afford to have the talent and performance of sizable sections of the population stunted to 

such an extent?” (p. 431), o que sugere uma abordagem voltada para a correção de insuficiências ou 

necessidades, e não para a redução de desigualdades. 

 

 

 
Uma forma mais rigorosa de traduzir a intuição aqui presente – de que as desigualdades produzidas 

pelas escolhas individuais são justas – é a aplicação do igualitarismo da sorte à saúde, projeto levado a 
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cabo por Schlomi Segall3. Tal como o próprio afirma na introdução do seu livro, “Health, Luck, and 

Justice” (2010), o igualitarismo da sorte responde à questão da distribuição da saúde e dos cuidados de 

saúde de forma simples: “Differences in health and health care are unjust if they reflect diferences in 

brute luck.” (p. 1). A sorte bruta é aquela que resulta de fatores que o indivíduo não controla; as escolhas 

dos indivíduos e as consequências resultantes são aquilo a que este autor chama sorte de opção. 

 

Para Segall, há duas questões éticas a resolver: 

1. Como devemos tratar os doentes que não tenham tomado boa conta da sua saúde? 

2. Como deve esta teoria lidar com as desigualdades resultantes de fatores genéticos naturais ou 

da forma como a sociedade se organiza? 

 

Estas tensões estão bem resumidas por Segall: “If health is, at least to some extent, a matter of luck, 

then what is it to distribute health justly, that is, independently of luck?” (p. 2) 

 

Tal como nós, Segall começa por criticar o igualitarismo estrito na saúde, aquilo a que ele chama “out-

come equality in health”. Segall encontra duas objeções a esta proposta, a que chama “corredor/fuma-

dor” e “desigualdades de género”4 (pp. 98-99). A primeira visa tornar evidente que as nossas escolhas 

de estilo de vida influenciam os nossos resultados em saúde de forma que é perfeitamente legítima e 

aceitável numa sociedade que respeita as escolhas dos seus cidadãos. A segunda usa a desigualdade 

na esperança média de vida entre homens e mulheres, que é normalmente considerada aceitável, para 

mostrar que, na verdade, o problema não é a igualdade de resultados em saúde, mas algo mais abran-

gente e mais criterioso.  

 

Em seguida, Segall propõe testar dois outros princípios igualitários para tentar ultrapassar as objeções 

apresentadas, que passamos a citar. Curiosamente, Segall descreve o primeiro como mais exigente, 

embora o segundo seja considerado mais equitativo. O princípio 1 é equiparado a uma abordagem igua-

litarista da sorte, e o princípio 2 a uma abordagem Rawlsiana. Os princípios são:  

 

3 Um dos “pais” do igualitarismo da sorte, Ronald Dworkin, já tinha experimentado aplicar a sua proposta a um aspeto em 

particular da saúde, nomeadamente o acesso aos cuidados de saúde (2002), mas não consideramos aqui aquilo que escreveu 

por se cingir a um aspeto muito restrito da saúde. 

4 “Smoker/jogger” e “inequality between the sexes” no original 
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1. Equality of opportunity for health: it is unfair for an individual to end up 

less healthy than another if she invested at least as much effort in looking af-

ter her health 

2. Fair equality of opportunity for health: It is unfair for and individual to end 

up less healthy than another if she invested at least as much effort in looking 

after her health, provided she has at least as good a genetic disposition as 

that other person. (p. 99) 

 

Para Segall, o princípio 1 permite ultrapassar facilmente a objeção corredor/fumador. “According to this 

principle it is not unfair for the smoker to end up less healthy than the jogger, for she did not invest as 

much effort in looking after her health as did the jogger.” (p. 100). Há, segundo o autor, aqui uma 

tentativa de igualar as oportunidades para ser saudável, ao invés de igualar a saúde. “For society, ac-

cording to the ideal of equal opportunity for health, only seeks to allow individuals to be as healthy as they 

themselves choose to be” (p. 100).  

 

A objeção das desigualdades de género não fica ainda ultrapassada com o princípio 1. Para isso, Segall 

testa o princípio 2, a que chama FEO (fair equality of opportunity). A equivalência usada aqui é com a 

visão que temos dos empregos: “normally, we do not object to some people having better jobs than 

others, but we do object when equally qualified individuals do not have an equal shot at those better 

jobs.” (pp. 100-101). O raciocínio, transpondo para a saúde, é adaptar o princípio avançado por Rawls 

na sua teoria da justiça sobre a igualdade justa de oportunidades, incluindo o património genético no 

conjunto de talentos e capacidades que um indivíduo possui. O princípio 2 também é capaz de ultrapas-

sar a objeção do corredor/fumador, já que é sensível e permissivo a resultados desiguais perante esfor-

ços desiguais, tal como o era o princípio 1. 

 

No entanto, o princípio 2 tem, aos olhos de Segall, dois problemas. O primeiro é que só está obrigado a 

igualar a saúde daqueles que têm igual património genético. “That means justice does not require treating 

medical conditions that result from genetic factors. But that would be highly implausible, as we commonly 

think that a just health policy is one that attends to bad health also when it has natural (genetic) causes.” 

(p. 102). Nesta fase, convém lembrar que a redação do princípio FEO é da autoria de Segall, e não 
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aparece nas obras que defendem uma abordagem desse tipo à justiça em saúde, particularmente em 

Norman Daniels. Se preferirmos uma contra-objeção mais analítica, podemos recordar a lógica aristoté-

lica e assinalar que o facto de um princípio determinar que se deve fazer X em Y circunstância não 

significa que, perante não-Y, se deva fazer não-X. 

 

No entanto, podemos tentar uma objeção que olhe ao conteúdo e não à forma. Segall redige, proposita-

damente ou não, um princípio sem grande nexo. Diz-nos que a sua formulação deriva da igualdade 

equitativa de oportunidades de Rawls, mas, na realidade, não há nada que o demonstre. A falsa equiva-

lência com o trabalho, incluindo a genética nos talentos e capacidades, ignora que a teoria de Rawls não 

obriga a que indivíduos com as mesmas qualificações tenham o mesmo trabalho, mas sim que indivíduos 

com as mesmas capacidades tenham as mesmas oportunidades de as transformar em qualificações e 

assim competir justamente pelos trabalhos disponíveis.  

 

O caso fica ainda mais marcadamente artificial quando Segall tenta elaborar um exercício hipotético com 

quatro personagens, A e B com património genético idêntico e “melhor” do que o património, também 

idêntico, de C e D. Diz Segall que “according to […] principle [FEO for health] it is not a requirement of 

justice that we give those of weaker genetic disposition [C e D] an equal (or at least, more equal than 

previously) opportunity for health compared to that enjoyed by those of better genetic disposition [A e B].” 

(p. 102). Isto é uma deturpação do princípio que o próprio enuncia. Quando Segall fala em oportunidade 

de ser saudável, “opportunity for health”, não está a usar o mesmo critério que usa no princípio 2, em 

que fala em resultados em saúde, que não devem ser inferiores para alguém cujo esforço foi igual ou 

maior que outro com igual ou pior património genético. Ora, neste exemplo, é perfeitamente possível que 

C e D tenham igual oportunidade em saúde, e simplesmente não consigam os mesmos resultados, 

precisamente porque têm pior património genético. Isso é um infortúnio, mas não necessariamente in-

justo. 

 

Apesar de a teoria central da obra de Segall ser baseada no prioritarismo da sorte, há alguns elementos 

de suficientarismo que são importantes e que lhe permitem escapar de algumas objeções de relevo, 

nomeadamente a objeção da “dureza” (harshness). Segall defende que temos obrigação moral indepen-

dente de suprir as necessidades básicas de todos os membros da sociedade, qualquer que tenha sido o 

grau de irresponsabilidade dos indivíduos no que diz respeito à sua saúde. 
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As propostas de correção das desigualdades em saúde, para Segall, cingem-se à modelação do grau de 

acesso aos cuidados de saúde: os mais responsáveis devem ter maior acesso livre, e os menos respon-

sáveis cobrir os custos dos seus tratamentos. Este é um aspeto estranho e até algo contraditório da 

teoria de Segall, já que o próprio admite que os fatores sociais têm influência no estado de saúde (pp. 5, 

39, 90-92). Mais que isso, é sobretudo uma proposta que se afasta dos atuais consensos internacionais 

na comunidade da saúde, que admitem as insuficiências de uma abordagem baseada exclusivamente 

no tratamento e se inclinam cada vez mais para a prevenção da doença e até para a promoção da saúde. 

Um exemplo disto é a própria Organização Mundial de Saúde, cujo mais recente plano de trabalho, o 

13º General Programme of Work 2019-2023, se intitula “Promote Health, Keep the World Safe, Serve 

the Vulnerable” (Organização Mundial de Saúde, 2018). Dos três principais objetivos, apenas um se 

dedica especificamente ao acesso a cuidados de saúde, sendo os outros dois mais focados na prevenção 

e na promoção da saúde. 

 

 
 
Atribuir responsabilidades aos indivíduos pela sua saúde acarreta diversos problemas de justiça. A saúde, 

conforme fomos vendo e sistematizaremos abaixo, é modulada por diversos fatores, sendo as escolhas 

e comportamentos individuais apenas um deles. Acresce a isso que ao avaliarmos a saúde pela medição 

da sua ausência, ou avaliando exposição a fatores de risco isoladamente, perdemos capacidade de dis-

tinguir a responsabilidade relativa dos indivíduos. O exemplo usado por Segall, a comparação entre um 

corredor e um fumador, é inútil, por retirar toda a complexidade que a realidade apresenta, a complexi-

dade que torna realmente difíceis os problemas. Se a justiça em saúde fosse uma questão de perceber 

como distribuir saúde entre corredores e fumadores, não seria necessariamente fácil, mas seria bem 

mais fácil do que aquilo que é. E se forem ambos fumadores e corredores? E se um fuma um maço por 

semana mas corre todos os dias, e o corredor corre apenas de 15 em 15 dias? E se são ambos fuma-

dores, mas um tem uma lesão laboral que o impede de correr, ou tem um horário laboral tão exigente e 

vive num local tão remoto que se torna impossível exigir esforços razoáveis para praticar atividade física? 

Há inúmeras hipóteses diferentes a explorar que, no final, ficarão sempre aquém da realidade que pre-

tendemos analisar. O isolamento dos indivíduos do seu contexto relevante, sobretudo quando se pretende 

atribuir responsabilidade, impossibilita o tipo de considerações de justiça que estes autores tentam tecer. 
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Poderá ser razoável defender que isto é apenas uma objeção circunstancial, por não se conhecerem 

atualmente métodos para obter as informações empíricas necessárias à sua aplicação. Creio, no entanto, 

que poderá dizer-se que é mais que isso. É também uma questão de não ser possível saber sequer quais 

seriam as informações necessárias – em última análise, toda a vida teria de ser computada para chegar 

a um resultado. 

 

Sabemos, além do mais, através de estudos das áreas da epidemiologia e da economia, que o compor-

tamento dos indivíduos e as suas escolhas em saúde são profundamente influenciados pelo arranjo 

social onde se inserem. Que parte da decisão de fumar é realmente uma decisão livre, informada e não 

condicionada, e que parte é resultado de pressões culturais, económicas, sociais, ou até influência de 

campanhas publicitárias agressivas por parte das empresas tabaqueiras, que lentamente têm vindo a 

ser eliminadas, como pede a Organização Mundial de Saúde (Organização Mundial de Saúde, 2003)? 

 

São raros os fatores de risco cujo dano na saúde está perfeitamente determinado (por alguma razão os 

exemplos envolvem sempre o tabaco, um desses raros fatores, ou situações óbvias como condução sob 

efeito do álcool). O melhor contra-argumento para uma quantificação de risco em saúde talvez seja a 

alimentação. Esta é uma atividade vital e inevitável, e aquilo que escolhemos comer tem influência na 

nossa saúde, mas estamos muito longe de saber ao certo qual. Entenda-se que não estou a alegar que 

não há evidência que nos guie nas nossas escolhas alimentares. Estou apenas a constatar que ela está 

longe de permitir uma quantificação rigorosa do impacto de todas essas escolhas. Ao longo das últimas 

décadas passamos já por diversas dietas “ideais” – sendo que a sua perfeição é comummente fabricada 

pelos mediadores da informação, nomeadamente a comunicação social –, que depois se conclui que 

não o eram totalmente. Não sabemos se uma dieta tem o mesmo impacto em indivíduos distintos, por 

exemplo, mas apenas calculamos o impacto num indivíduo “médio”. E, se desconhecemos coisas sobre 

aquilo que estudamos, o que dizer de tudo aquilo que ainda não nos lembramos de estudar? Como 

atribuir responsabilidade nestes casos? Não parece haver uma forma lógica de o fazer.  

 

Curiosamente, naquilo que parece ser um paradoxo para os defensores da responsabilização individual, 

a quantificação dos riscos e benefícios de todas as opções tomadas começa a ser vista como potencial 

patologia. Tem crescido na comunidade dos profissionais de saúde a ideia de que a própria obsessão 

com uma alimentação saudável pode ser um distúrbio do comportamento alimentar, a ortorexia nervosa. 

A proposta dos profissionais de saúde para classificar padrões obsessivos de alimentação saudável como 



16 

 

patologia surge após observação de efeitos deletérios deste comportamento, sobretudo ao nível da saúde 

mental. (McComb & Mills, 2019) 

 

A certa altura, Segall refere-se a um grupo de indivíduos como “those who have contributed to their own 

illness” (p. 94). Será este um grupo isolado? Em última análise, todos contribuímos para as nossas 

doenças, em maior ou menor grau, e a alimentação é uma excelente variável para perceber como, de 

repente, todos podemos passar a ser “culpados”. Esta é uma abordagem que Roemer já tinha tentado, 

com uma proposta bastante detalhada que supostamente permitiria eliminar a componente de risco que 

é “induzida” socialmente e considerar apenas a componente de risco que cada um escolhe. Para Roemer 

(1993), isto conseguir-se-ia em alguns passos, que ele explica usando como exemplo o mesmo que estes 

autores sempre usam, o tabaco. Em primeiro lugar, “Society must first decide what circumstances seem 

to be importante in determining a person’s smoking behavior”, e seriam essas circunstâncias que des-

contaríamos como “factors beyond her control.” (p. 150). Em seguida, a população seria dividida de 

forma a agrupar em conjunto indivíduos com valores semelhantes para as características determinadas, 

a que Roemer chama “types”.  

 

Within each type, there will be a range of smoking behavior. […] I will say that two 

sixty-year-olds, each of whom has smoked the median number of years for his type, 

have exercised a comparable degree of responsibility with respect to smoking be-

havior. (p. 150).  

 

Há várias críticas a tecer a uma abordagem destas. A primeira seria a impossibilidade de o fazer para 

todos os fatores de risco. Já o dissemos – o tabaco é uma exceção ao grande obstáculo que representa 

o desconhecimento do impacto na saúde da maior parte das nossas ações diárias. Não é um desconhe-

cimento apenas quanto à magnitude, mas até quanto à direção do efeito (positivo, negativo) ou até ao 

seu impacto uniforme na população, devido a características biológicas5. A não ser que a proposta seja 

responsabilizar os indivíduos apenas quanto a um leque reduzido de exposições a fatores de risco (e 

 

5 Até no tabaco, cujo impacto está tão bem estudado relativamente, por exemplo, a cancros das vias aéreas, apresenta 

resultados surpreendentes noutras áreas. Para doentes com colite ulcerosa, parece ser protetor de colectomia (Dias, Pereira 

Rodrigues, Costa-Pereira, & Magro, 2015) – deveríamos então recomendar o tabagismo a doentes com colectomia? 
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como se faria a escolha desses fatores? Como se calcularia o impacto relativamente a cada indivíduo em 

específico e não relativamente a um indivíduo “médio”?), será difícil sequer considerá-la.  

 

A proposta de Roemer tem ainda outro problema, sobre o qual aprofundaremos a nossa discordância 

mais abaixo: assume os comportamentos como estáticos e não contribui em nada para a prevenção da 

doença e promoção da saúde. É certo que o contexto em que este autor a faz é diferente do nosso, já 

que não se destina a resolver questões de justiça em saúde, mas de alocação de recursos em contexto 

de cuidados de saúde. Não vemos, contudo, como poderia ser resgatada, e Segall também não nos 

ajuda nessa tarefa.  

 

Não consideramos aqui argumentos que defendem um dever moral de cada um cuidar da sua saúde 

devido ao impacto (sobretudo monetário) que a sua doença terá na comunidade, como é o caso dos 

argumentos de John Knowles (1977). Importa notar que não há certezas de que, contabilizando todas 

as prestações sociais e os cuidados de saúde, um indivíduo com um estilo de vida menos saudável saia 

mais caro à comunidade (indivíduos saudáveis vivem mais tempo após a reforma, sofrem mais doenças 

degenerativas, típicas do final de vida, e passam mais tempo com doenças crónicas, tudo “custos” que 

um indivíduo pouco saudável não irá infligir à socidade. “Smokers incur certain costs but may avoid other 

by dying early, and because smokers who die prematurely may forfeit productivity but, since the lethal 

effects of tobacco use are not immediate, society may be spared the cost of their pensions.” (Wikler, 

2004, p. 113)). No entanto, nem sequer nos interessa entrar nessa discussão, que consideramos des-

propositada tendo em conta as justificações do valor moral da saúde que se encontram na literatura e 

que costumam vigorar em sociedades democráticas liberais.  

 

A proposta possível que inclui responsabilidade individual pode apenas afastar-se um grau de causalidade 

relativamente aos resultados em saúde. Mais que isso, torna-se impossível, já que implicaria perguntar 

o porquê de os indivíduos terem tido estilos de vida menos saudáveis ou opções de vida com maior risco, 

o que, por sua vez, obrigaria a destrinçar escolhas livres e informadas de escolhas desinformadas, situ-

ações sem possibilidade de escolha, ou até escolhas altruístas. Alguém que escolhe ser bombeiro tem 

uma vida menos saudável e com maior risco, mas motivada pelo altruísmo – queremos mesmo penalizar 

as pessoas por essa escolha? No fundo, julgar com base em “culpa”, e situar a culpa ao nível do indiví-

duo, tem consequências óbvias: 

 



18 

 

for if blame is placed on the individual, social structure is exculpated, and the result-

ing suffering and premature death will not be counted as a social injustice. Narrow-

ing health inequalities among social groups would thus not be of special urgency, 

either as a matter of prevention or of remedy. (Wikler, 2004, p. 115). 

 

Notamos aqui uma tendência dos autores com propostas em torno da responsabilidade individual: os 

exemplos incluem habitualmente comportamentos bem definidos cujos riscos estão aparentemente bem 

calculados e são conhecidos pelos indivíduos. Podemos usar um exemplo desse género para evidenciar 

os problemas da responsabilidade individual. As deslocações entre a residência e o local de trabalho 

podem ser feitas de muitas formas diferentes, mas vamos aqui considerar duas: de carro e de bicicleta. 

Olhando à escolha isoladamente, é claro que a opção da bicicleta é mais saudável, já que evita os 

problemas gerados pelo stress da condução do carro (como exemplo podemos olhar à associação entre 

o aumento do risco cardiovascular e o tempo gasto no trânsito (Sugiyama, et al., 2016)) e acrescenta os 

benefícios associados à atividade física necessária para conduzir a bicicleta (Oja, et al., 2011). No en-

tanto, é sabido que o risco de acidente e consequentes danos na saúde para os ciclistas é muito superior 

ao dos automobilistas. No Reino Unido, no ano de 2016, o risco de morte dos ciclistas por milha viajada 

foi quinze vezes superior ao dos automobilistas (Department for Transport Great Britain, 2017). Tem um 

proponente da valorização da responsabilidade individual solução para este problema? Mais especifica-

mente, tem alguma solução que não seja eminentemente social e não individual? 

 

 

Até este ponto fomos registando diversos problemas que se aplicam a qualquer indivíduo saudável numa 

sociedade informada, problemas que se colocariam mesmo num cenário semelhante à posição inicial 

de Rawls. No entanto, esta é precisamente uma das principais críticas feitas às teorias da justiça mais 

abrangentes: esquecem que uma sociedade não tem apenas indivíduos saudáveis e atualizados quanto 

aos principais ramos da ciência. Assim, importa discutir ainda dois problemas fundamentais: a desigual 

capacidade de avaliação da realidade e os défices de informação. 

 

Os indivíduos nascem com diferente capacidade potencial para tomar decisões, e ao longo da vida alguns 

vão sofrendo efeitos de distúrbios no comportamento. Se um determinado comportamento resulta de 

uma fraca capacidade intelectual para avaliar os riscos, ou foi determinado por um distúrbio psiquiátrico, 
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parece-nos extremamente injusto interpretar a situação como sendo resultado de escolhas individuais. 

Também a adição ou vício é responsável por muitos comportamentos danosos, que englobam tabagismo, 

alcoolismo, distúrbios alimentares, entre outros. Como diz Wikler (2004), “the status of the smoker’s 

decision to light up the next cigarette is anything but clear” (p. 126).  

 

Acresce a isto uma série de défices de informação, inescapáveis a qualquer mente sã ou insana numa 

sociedade complexa e hiperespecializada como é a nossa. É impossível que todos os cidadãos estejam 

informados sobre todos os elementos em saúde, ainda que lhes seja fornecida a melhor educação e 

literacia. Pior ainda, só se tivessem à partida conhecimento aprofundado sobre estas matérias poderiam 

saber o que seria mais importante conhecer, pelo que estão condenados desde início a não saber sequer 

por onde começar. Uns podem ter a sorte de ter um amigo que seja especialista em oncologia, outros o 

azar de viver rodeados de indivíduos que acreditam que a homeopatia é cura para todos os males.  

 

Por fim, podemos ainda falar sobre os viéses. O viés mais interessante neste contexto de saúde (mas de 

forma alguma o único), em que as exposições ao risco precedem em muitos anos as consequências 

nefastas da exposição, é o “presente bias”. Como explicam Ted O'Donoghue e Matthew Rabin (1999), 

há uma “human tendency to grab immediate rewards and to avoid immediate costs in a way that our 

‘long-run selves’ do not appreciate.” (p. 103). É mais fácil adiar a dieta ou as alterações ao estilo de vida 

porque os efeitos se farão sentir décadas mais tarde. Isso não é uma “fraqueza” de alguns que precisa 

de ser castigada, é uma característica do animal que somos e que provavelmente nos terá ajudado em 

algum momento da nossa caminhada evolutiva. Aliás, se seguirmos a noção de saúde que as principais 

teorias seguem, e que mais abaixo criticaremos, até poderíamos dizer que é uma doença não ter este 

tipo de comportamento, tão natural quanto um naturalista gostaria. 

 

 

 

 

Aqui, o que normalmente podemos observar é uma moralização das escolhas, e uma atribuição da 

“culpa” em função disso, isto é, preferimos registar culpas quando se trata de atitudes tipicamente 

associadas a grupos sociais marginalizados. Isso significa que atribuímos mais relevância à culpa de um 

consumidor de drogas, um fumador, ou até uma pessoa obesa que tenha uma alimentação desregrada, 

do que a indivíduos que ignoram cuidados com o sono, que saltam refeições, que se submetem a grande 
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stress ou colocam a sua vida em risco com o uso de terapias sem validação científica. Tão clara é esta 

questão que existe uma indústria de milhões em torno de soluções pseudoterapêuticas para os “gurus” 

tecnológicos, liderada por alguns dos seus insiders, como é o caso de Jack Dorsey (Bowles, 2019) e 

Gwyneth Paltrow (Brodesser-Akner, 2018). Algumas das soluções mereceram já reprovação por parte do 

regulador norte-americano FDA, mencionando o seu potencial de danos na saúde de quem as segue. 

(Gabbatt, 2019) 

 

Não há quem viva de forma absolutamente imaculada do ponto de vista da saúde, e pode até nem ser 

desejável prosseguir um caminho de responsabilização desta forma. Mark Greif (2017), num ensaio 

sobre alimentação, consegue transmitir este sentimento.  

’Everything that goes into food goes into you’, runs the frightening apothegm of one 

last health-food advertisements. There is nothing that goes through your body, on 

this principle, that doesn't permanently change its makeup. Nothing fails to be in-

corporated. It is like the idea of a perfect ledger of what you consumed over a life, 

as if your body grew or aged differently based on every single item to pass your lips, 

or could be audited for the sums in different columns. Not for us, the quite reasona-

ble supposition that the majority of what we eat doesn't change us, that human be-

ings have been digesting so much for so long that they eat disparate foods with 

identical outcomes. (p. 47).  

Do ponto de vista da justiça, é importante que todos os fatores de risco a que nos expusemos sejam 

contabilizados? Não é isto um obstáculo a uma sociedade plural, em que várias conceções de vida boa 

e de bem-estar são aceites?  

 

 

Segundo Wikler (2004), a responsabilidade individual tem vindo a ganhar espaço no discurso da justiça 

em saúde desde os anos 60 do século XX, e teve já várias consequências práticas, com discussões sobre 

transplantação hepática em alcoólicos, tratamentos de fertilidade em mulheres fumadoras (no que será, 

possivelmente, um exemplo de discriminação de género, já que o tabaco também causa infertilidade 

masculina), tratamento de cáries ou negação de tratamento médico-cirúrgico sem provas de alterações 

de estilo de vida prévias (p. 112). Esta é uma discussão que surge frequentemente em países onde há 

uma garantia pública de acesso à saúde. Um caso recente teve lugar numa região do Reino Unido, onde 
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a autoridade local de saúde propôs modelar os tempos de espera para cirurgias não-urgentes de acordo 

com o índice de massa corporal e status tabágico dos doentes (Press Association, 2016). Esta decisão 

despertou uma reação forte por parte do Royal College of Surgeons, que a classificou como uma das 

“most severe the modern NHS has ever seen” (Rawlinson & Johnston, 2016). 

 

Esta é uma questão que terá cada vez mais destaque, à medida que a “datificação” da sociedade vai 

progredindo e que seguradoras, empregadores e prestadores de cuidados de saúde apostam na monito-

rização constante de dados de saúde dos indivíduos. Nos Estados Unidos da América, por exemplo, a 

seguradora John Hancock decidiu descontinuar a oferta de seguros de vida tradicionais e vender apenas 

apólices que incluem monitorização a partir de wearables e de telemóveis. (Barlyn, 2018). Este mesmo 

artigo cita programas do mesmo género em países como o Reino Unido e a África do Sul. Emmanuel 

Tsekleves (2015), num ensaio no jornal The Guardian, esclarece o que isto pode significar: 

 

What if private health insurance companies follow the car insurance industry, 

where the monitoring of one’s driving performance affects their insurance 

premium. Similarly, every health infraction – such as a hen or stag night, Sat-

urday night takeaway or Netflix movie marathon on the sofa – could increase 

your health premium. 

 

Surely that’s not possible? Well, let’s look at the technology behind wearables. 

Most of them come packed with sensors that can track where you’ve been 

(GPS), how much exercise you’ve done (pedometer and heart-rate sensor) 

and how stressed you are (galvanic skin response and temperature sensor). 

Some apps for wearable devices can even track what you have eaten (blood 

glucose monitoring). Glucose monitoring is the most alarming of all and the 

holy grail for health professionals and insurers because of the insights it could 

give into what you have eaten.  

 

A tendência para vigiar os comportamentos individuais de acordo com uma conceção única de vida boa 

– longevidade máxima, custe o que custar – deve ser evitada, sobretudo pela sua incompatibilidade com 

a vida em sociedades democráticas, liberais e com pluralismo moral, mas também por ser um cálculo 
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muito incompleto da responsabilidade (ausência de consideração pelo contexto social, variáveis que a 

ciência biomédica desconhece, fenómenos de adição e distúrbios comportamentais, etc).  

 

No fundo, ao colocar a tónica da responsabilidade no indivíduo, estaremos a falhar naquilo a que Powers 

e Faden (2008) chamaram “negative point of justice”, que se centra  

 

on the health needs of oppressed and subordinated groups, on people whose pro-

spects for well-being, including for health, are so limited that their life choices are 

not even remotely like those of others, and on children, whose prospects for well-

being, not only in childhood but throughout life, are at risk because of the locking in 

of systematic constraints at an early age. (p. 9).  

 

Preferimos a proposta de Daniel Wikler (2004), que nos diz que “the moral claims about personal re-

sponsibility for health should make at most a minor appearance in our public health debates” (p. 110). 

Abaixo falaremos sobre o papel das escolhas, não como fator que deverá limitar a assistência devida aos 

indivíduos, mas como fator que deverá justificar o assegurar do conjunto de capacidades e oportunidades 

para realmente escolher, tendo informação, recursos e liberdade, um estilo de vida adequado à visão de 

vida boa de cada um, cumprindo assim efetivamente aquele que Segall (2010) diz ser o seu desígnio: 

“[safeguard] individuals’ opportunity to be as healthy as they choose to be.” (p. 5). 
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3. As desigualdades em saúde são injustas se forem o resultado da constru-

ção social vigente 

 

Como vimos, é difícil pensar as desigualdades em saúde do ponto de vista da responsabilização indivi-

dual, já que muitos dos comportamentos em saúde são ditados pelo ambiente físico e social que nos 

rodeia, e é complexo – para não dizer impossível ou indesejável – calcular a correspondente consequên-

cia da responsabilização em cada ato assumido pelos indivíduos. 

 

Quer isto dizer que devemos desistir da responsabilidade individual e olhar como injustas apenas as 

desigualdades em saúde causadas pela construção social vigente? É essa a proposta de Norman Daniels 

(2008), para quem a função de uma teoria da justiça em saúde é a de perceber que desigualdades em 

saúde são injustas e que desigualdades em saúde são aceitáveis. “An account of just health should help 

us determine which health inequalities are unjust and which are acceptable.” (p. 79). A resposta é esta: 

as desigualdades em saúde são injustas quando resultam de uma distribuição injusta dos fatores sociais 

que influenciam a saúde populacional.  

 

I suggest that the social determinants of health, if governed by an account of justice 

such as that of Rawls, would significantly reduce observed health inequalities. This 

suggests that health inequalities are unjust when they result from an unjust distribu-

tion of the socially controllable factors affecting population health. (p. 6) 

 

Na sua primeira formulação, em Just Healthcare, Daniels restringe-se aos cuidados de saúde tradicionais, 

prestados por profissionais de saúde em instalações que têm a prestação de cuidados como sua missão. 

Nesse contexto, as desigualdades em saúde eram maioritariamente desigualdades no acesso aos cuida-

dos de saúde. Por perceber que, na verdade, elas são muito mais abrangentes, Daniels vê necessidade 

de alargar o âmbito das suas considerações em Just Health, e explora também fatores socioeconómicos 

na sua relação com a saúde das populações. Isto significa que, para perceber quais as desigualdades 

que são injustas, é preciso estudar os fatores sociais que influenciam o estado de saúde das populações. 

“When are health inequalities unjust? To answer this question, we have to understand the factors and 
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social policies that contribute to population health and health inequalities. The answer will help us under-

stand which health inequalities it is most important to address.” (p. 11).  

 

Daniels lista uma série de estudos que mostram a existência de relações entre características socioeco-

nómicas e o estado de saúde, dando força à sua proposta. Apesar de ganhar robustez com este esforço, 

fica sujeito a refutações por incorreções nas atribuições de causalidade a determinados fatores, sobre-

tudo por raramente lembrar que, para além dos fatores em estudo, também a biologia, o ambiente físico 

e as decisões individuais têm peso no resultado final. 

 

A justificação da relevância moral da saúde, apoiada na teoria da justiça de John Rawls, leva a que 

Daniels rejeite a definição clássica de Whitehead, que classifica como injustas as desigualdades que são 

evitáveis, desnecessárias, e injustas (unfair)6, e tente perceber quais os critérios utilizados por Rawls para 

permitir algumas desigualdades socioeconómicas, para depois aplicar uma analogia à área da saúde.  

 

Não está em causa a correção de todas as desigualdades, proposta que também nós descartamos 

aquando da primeira hipótese formulada neste trabalho. Para Daniels, assim como exigir a igualdade 

pura em termos socioeconómicos pode ser irracional, por privar os cidadãos de alguns outros bens 

sociais a que dão igual ou maior valor, e por reduzir em termos absolutos a “riqueza” de todos, também 

a igualdade pura na saúde levaria a abdicar de outros bens sociais que são importantes, com a agravante 

de, neste caso, prejudicar bens que, por sua vez, são geradores de uma maior saúde populacional (higi-

ene e sanidade públicas, habitação, emprego, etc.).  

 

No entanto, Daniels comete o erro de fazer equivaler a distribuição de rendimento/riqueza e a distribui-

ção de saúde. As várias analogias que vai usando não são sustentadas por qualquer análise comparativa 

que justifique a equivalência distribuição de rendimento/riqueza - distribuição de saúde. Na nossa opi-

nião, como justificaremos no capítulo 5 deste trabalho, este é um dos principais erros das teorias da 

justiça em saúde disponíveis na literatura. 

 

A métrica que lhe interessa para estudar as desigualdades em saúde é a das desigualdades entre con-

juntos populacionais, sobretudo agrupados de acordo com variáveis com relevância social, tais como a 

 

6 A proposta de Whitehead pode ser encontrada no capítulo 2 deste trabalho. 
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raça, a classe, o rendimento, ou a escolaridade. Conseguimos concluí-lo apesar de Daniels não o referir 

nunca explicitamente. Como exemplo, podemos ler a seguinte passagem: “[The question about unjust 

health inequalities] emerges from the common observation that health inequalities across social groups 

– by race or ethnic group, class, or gender – occur in all societies.” (pp. 21-22). Daniels sugere até 

reformular a sua segunda questão fundamental de tal forma que referencie explicitamente que os pro-

blemas são as desigualdades entre grupos. “When are inequalities in health status between different 

groups unjust?” (p. 80). Não encontramos na obra uma opinião sobre a plausibilidade da utilização de 

métricas de desigualdades entre indivíduos, mas a sua ausência parece indicar que Daniels não chega 

a considerá-la. Abaixo discutiremos as implicações de comparar desta forma as desigualdades em saúde. 

 

Para Daniels parece haver desigualdades em saúde injustas de dois tipos: umas, geradas pela distribui-

ção injusta de fatores socioeconómicos; outras, geradas pela discriminação de acordo com característi-

cas pessoais. “There is often a significant residual effect of race, as in the United States, even when 

correlations are controlled for income, education, and insurance levels.” (p. 80). As desigualdades corre-

lacionadas com fatores individuais, como o género, a raça ou a etnia, são mais fáceis de categorizar 

como injustas, já que consideramos que derivam de desigualdades que vemos como profundamente 

injustas. 

 

In some ways, gender and race or ethnic inequalities are easier to address than 

class inequalities. Since these kinds of inequalities are the result of social exclusion 

and other unjust practices aimed at vulnerable groups, we are generally and justifi-

ably inclined to view them as inequities (p. 81).  

 

As desigualdades correlacionadas com fatores sociais são mais difíceis de classificar, porque não resul-

tam de desigualdades que consideremos necessariamente injustas. “Socioeconomic inequalities pose 

harder questions since few people are radical egalitarians opposing all forms of such inequality.” (p. 81) 

 

Nesta teoria, as propostas de correção das desigualdades em saúde passam por reorganizar a sociedade, 

redistribuindo os diversos fatores que têm um impacto na saúde. “If we can explain when health inequal-

ities are unjust, then we will have a better idea of what factors affecting population health and its distri-

bution we are obliged to modify through social policy.” (p. 16). Faz, no entanto, a ressalva: por vezes, 
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desigualdades em saúde serão obrigadas a subsistir pelo impacto do esforço de correção no restante 

conjunto de bens relevantes a distribuir. “the acceptability of health inequalities must be compatible with 

what justice requires in the distribution of a broad range of social goods.” (p. 22) 

 

Para Daniels, este conjunto de ideias não estará completo sem uma ferramenta que permita ultrapassar 

de forma justa ambientes de escassez de recursos, muito prevalentes em cenários de justiça em saúde. 

“efforts to reduce even unjust health inequalities, such as race or gender disparities in health, encounter 

the unsolved rationing problems noted earlier.” (p. 7). Independentemente do grau de riqueza de um 

Estado e da quantidade de recursos que decide cobrir, Daniels defende que é sempre necessária uma 

orientação pública e publicitada (no sentido de estar disponível, não ser ocultada àqueles que por ela 

são afetados) que nos explique como são distribuídos os recursos. 

 

O primeiro problema que se impõe diz respeito à autoridade moral para afetar recursos de uma determi-

nada forma. Daniels ultrapassa esse problema dizendo que isso se resolve com a construção de um 

processo que é acrescentado aos princípios gerais de justiça, e que deve ser justo. Que processo deve 

ser este? Ele tem, à partida, duas falhas: tem necessariamente de ser orientado por um conjunto de 

valores com os quais nem toda a gente razoável estará de acordo, e não se resolve através de princípios 

gerais da justiça. 

 

Neste tipo de questões, diz Daniels, torna-se difícil adotar um princípio orientador, seja ele de índole 

deontológica ou utilitarista. Ao abandonar princípios orientadores, o processo cai num limbo do qual pode 

ser resgatado por uma adoção da justiça processual pura proposta por Rawls. Depois de rejeitar diferen-

tes abordagens a este problema, Daniels propõe então aquilo a que ele chama “accountability for reas-

onableness”, que se pode decompor em quatro condições: publicidade, relevância, revisão e apelo, e 

regulativa. 

 

A condição de publicidade é cumprida caso as razões para tomar decisões quanto à distribuição dos 

recursos sejam públicas para clínicos e doentes. Esta condição irá ter benefícios internos e externos para 

os sistemas de saúde – decisões mais eficientes, coerentes, e justas, e um aumento da legitimidade 

percecionada pelos cidadãos, respetivamente. Para além destes benefícios, o esforço de justificar as 

decisões leva também a que se cometam menos injustiças, já que haverá escrutínio apertado para casos 

semelhantes e maior facilidade por parte dos decisores de reverem as suas próprias decisões passadas. 
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A segunda condição – relevância – impõe dois limites às razões utilizadas para argumentar razoavel-

mente. Em primeiro lugar, a construção da argumentação deve ser razoável para todos os envolvidos na 

decisão, isto é, deve assentar em motivos que os indivíduos envolvidos reconhecem como relevantes. 

Além disso, e porque o objetivo das instituições é que as suas deliberações sejam cumpridas, a razoabi-

lidade dos argumentos contribui para o cumprimento voluntário por parte de quem está sujeito às deli-

berações. A segunda limitação diz respeito à forma como a decisão tomada vai contribuir para colmatar 

necessidades em saúde num cenário de restrição de recursos. O uso de métricas reconhecidas por todos 

os decisores como mais-valias é importante, embora possam não estar todos de acordo quanto à inter-

pretação correta do resultado das métricas. Essa interpretação, segundo Daniels, é valorizada quando 

são adicionados aos painéis decisores elementos do público ao qual a medida vai ser aplicada (“stake-

holder participation”). 

 

A terceira condição apela à possibilidade de revisão da decisão, sendo para isso previsto um sistema de 

apelos e recursos que aumente a transparência e a confiança do público nas decisões tomadas. Daniels 

diz que esta condição permite também a educação gradual da sociedade, ao confrontá-la com os proble-

mas e possíveis soluções, neste caso de uma forma casuística. Por fim, é ainda uma forma de aumentar 

o leque de alternativas ad hoc, servindo estas últimas para os casos subsequentes. 

 

A última condição não passa de uma meta-condição que pretende assegurar o cumprimento das restan-

tes três através de regulação pública. No fundo, o que Daniels parece querer é que o Estado obrigue os 

decisores a utilizarem esta metodologia, já que nota que há um “dilema do prisioneiro” na adoção desta 

metodologia: a primeira instituição a adotá-la verá provavelmente um aumento do litígio quanto às suas 

decisões e maior atenção do grande público, o que fará com que nenhuma instituição tome a iniciativa. 

Se for algo adotado em bloco, por força de lei regulatória, esse dilema desaparece. 

 

Explano aqui esta proposta de deliberação por ser uma forma interessante de ultrapassar problemas 

identificados abaixo. Mais tarde voltaremos a ela. 

 

Não sendo a sua teoria suficientarista, Daniels pretende demonstrar também que a sua teoria cumpre 

os requisitos que o suficientarismo lhe exigiria (2008, pp. 66-71). É uma abordagem seguida por Daniels 
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em muitos pontos da sua obra: mostrar que a sua teoria se manteria válida mesmo que outros princípios 

fossem adotados para resolver determinadas questões. 

 

 

 

 

O próprio Daniels é capaz de ajudar a apontar alguns problemas das suas teorias. O que acontece quando 

não sabemos exatamente como varia a saúde com a estrutura que decidimos dar à sociedade? A falta 

de conhecimento de muitas das cadeias causais na saúde é um problema que Daniels menciona, mas 

cujas consequências acaba por não retratar. “These social and economic inequalities then produce health 

inequalities through complex mechanisms that we are just beginning to understand.” (p. 13). A somar a 

isso, há o problema dos limites da técnica, que em algumas circunstâncias não tem respostas para as 

necessidades que queremos solucionar. “Some of these health inequalities we may not know how to 

avoid or modify.” (p. 22). Por fim, é importante notar que muitas destas relações entre características 

sociais e desigualdades em saúde são baseadas em estudos que permitem apenas concluir acerca da 

relação entre variáveis, mas não acerca da direção da causalidade. Isso entra em conflito direto com o 

que o próprio Daniels afirma na sua obra: “To know whether one inequality is a cause or determinant of 

another, and then to ascribe some judgment about inequity to it, we have to know something about the 

mechanisms at work.” (p. 80). Contudo, concordamos com a apreciação de Daniels sobre a pertinência 

das questões levantadas: “even if more work is needed to clarify the exact mechanisms, it is not unrea-

sonable to talk here about the social ‘determinants’ of health” (p. 81) 

 

Além disso, e se houver uma sociedade com uma enorme igualdade em saúde, mas com desigualdades 

acentuadas noutros fatores sociais? A sua teoria não é capaz de nos dizer o que fazer nestes casos. 

Daniels tenta defender-se da levelling down objection, mas a única coisa que é capaz de nos dizer é que 

ela é um problema, não explica como ultrapassá-la.  

 

The question asks about our obligations regarding overall levels of population 

health, not simply about health inequalities. […] The simple absence of health ine-

qualities among races, ethnic groups, genders, or classes does not mean that there 
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is no injustice here. After all, social policy has left them all worse off in health than 

they need be. (p. 14). 

 

Por fim, que diz Daniels sobre uma resposta aos problemas causados pelos comportamentos individuais 

e pelas escolhas dos indivíduos? Tal como o próprio reconhece, “engaging in some risky patterns of 

behaviour (…) increase[s] health inequalities.” (p. 80). Daniels refere que a sua teoria não é incompatível 

com a educação para a saúde e consequente esforço individual, nem com reflexões acerca de respon-

sabilidade, mas recusa a ideia de que isso possa ser usado para negar um dever de assistência da 

sociedade para com o “responsável” pela sua má saúde. “We may all agree that Billy chose the fries 

over the fruit and in that sense is responsible for what he ate, but little else follows about what we continue 

to owe Billy if he gets fat and sick.” (p. 157). No fundo, se as desigualdades em saúde são justas mediante 

a distribuição justa dos determinantes sociais da saúde, no máximo teremos apenas a responsabilidade 

individual refletida na influência que esta tem naqueles determinantes. E, se a distribuição dos determi-

nantes sociais da saúde é aferida de acordo com uma visão Rawlsiana das desigualdades e das institui-

ções, então nem aí o papel da responsabilidade individual é um fator que altere as considerações de 

justiça em saúde. Para Rawls, as instituições não devem recompensar aqueles que mais merecem nem 

penalizar aqueles que menos merecem, mas sim beneficiar os que estão em pior situação. (Arneson, 

2008) Neste caso, isso significaria que os determinantes de saúde seriam distribuídos independente-

mente de considerações de mérito, e piores usos da distribuição dos determinantes são da responsabi-

lidade de cada um, mas não diminuem os seus direitos de assistência por parte das instituições. O pior 

uso é já castigo suficiente.  

 

 

 

 

Outro autor que coloca ênfase na componente social das desigualdades em saúde é Sundhir Anand 

(2004). Segundo ele, “Inequalities in health constitute inequalities in people’s capacity to function or, 

more generally, in their ‘positive freedom’ (…). This is a denial of equality of opportunity, as impairments 

to health constrain what people can do or be.”  
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Nem todas as desigualdades em saúde são igualmente importantes. “The reasons we adduce for disval-

uing inequalities in health more than inequalities in income will also direct us to pay more attention to 

inequalities in some dimension (measures) of health than to inequalities in others.” (p. 18) 

 

Anand admite que mesmo os igualitaristas não devem preocupar-se apenas com a equidade da distri-

buição da saúde, isto é, com as desigualdades, mas também com a eficiência da distribuição, isto é, se 

o valor em torno do qual são medidas as desigualdades é mais elevado ou mais baixo (p. 15). 

 

O raciocínio de Anand parece, em muitos pontos, sustentado numa equivalência entre as relações efici-

ência-equidade no rendimento e na saúde, da qual não encontramos provas e que, à primeira vista, não 

faz sentido existir (pp. 15-17). O mesmo pode ser dito, em certa medida, de Daniels. Abaixo formulamos 

um argumento sobre as diferenças inultrapassáveis entre a consideração de bens como a saúde e o 

rendimento ou a riqueza. 

 

Outro autor com visões semelhantes é Daniel Wikler (2004). “At issue is whether the differences in health 

status discovered in this research should be regarded as unjust only if they are the product of differences 

in social status which are themselves unjust.” (p. 114) 

 

 
 
Para nós, uma teoria que assuma como centrais as desigualdades de causa social está mais perto de 

uma teoria da justiça em saúde funcionante para atingir uma sociedade justa e saudável. No entanto, 

continua distante de uma teoria ideal. Os principais obstáculos destas propostas são a sua conceção de 

saúde e a forma como avaliam as desigualdades em saúde. Discorreremos sobre o assunto adiante neste 

trabalho.  
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4. A insuficiência em saúde é injusta 

 
Apesar de a literatura filosófica e de saúde pública frisar constantemente a questão das desigualdades 

em saúde, talvez o importante para a justiça em saúde seja uma outra métrica: garantir que todos têm 

um estado de saúde suficientemente bom. Esta pode ser uma solução para os problemas que identifica-

mos nas propostas anteriores – não sendo uma proposta comparativa, não conduz a conclusões imorais 

como a “diminuição” da saúde dos mais saudáveis, nem obriga a cálculos de responsabilização indivi-

dual demasiado complexos. Para além disso, resolve um problema de justificação da importância da 

saúde: se a saúde é um bem importante para a justiça, seja pelas oportunidades que confere ou por ser 

um requisito de uma sociedade que se preocupa com todos os seus cidadãos (algumas justificações 

para a relevância moral da saúde encontradas na literatura, algumas das quais discutimos abaixo), então 

o que interessa é que as pessoas tenham saúde suficiente, e não se a “merecem” de alguma forma.  

 

Fourie e Rid (2017) tentam sistematizar essa abordagem diferente à justiça em saúde, assente no sufi-

cientarismo. O que devemos uns aos outros na saúde? As propostas que reúnem respondem que deve-

mos aquilo que permita a todos ter saúde “suficiente”. Segundo Fourie e Rid, essa abordagem já é 

comummente advogada por diversos autores, embora de forma implícita. Um exemplo disso é a pro-

posta, relativamente frequente, de um conjunto mínimo de serviços de saúde a serem prestados a todos 

os cidadãos (p. 2). Nesta linha, seria possível incluir até as teses de Buchanan (1984), que escolhi não 

analisar aqui por não serem uma teoria coesa de justiça em saúde. No entanto, vou centrar-me, tal como 

as autoras, num entendimento mais estrito do suficientarismo, ou seja, um comprometimento com o 

atingimento de um limiar considerado apropriado para uma determinada divisa de justiça (2017, p. 31).  

 

Fourie e Rid apresentam as teorias de Powers e Faden (2008), Efrat Ram-Tiktin (2012), Allen Andrew 

Alvarez e Sridhar Venkatapuram (2011). Destas, só a primeira e a última nos interessam com grande 

detalhe, por serem as únicas que são direcionadas à saúde de forma lata e pensadas para aplicação 

independentemente do nível de desenvolvimento da sociedade. O foco das autoras é rever estas teorias 

de acordo com uma lista de questões, específicas sobre suficientarismo, tais como a forma como as 

teorias se equiparam com outras métricas de distribuição e qual a “moeda” do suficientarismo, isto é: 

suficiência de quê? 
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Embora a teoria de Fam-Tiktin tenha sido desenhada para aplicar o suficientarismo à distribuição de 

cuidados médicos, podemos analisá-la de forma mais lata. A teoria considera que o ser humano tem 

capacidades funcionais básicas organizadas em 9 sistemas chave. Fam-Tiktin procura encontrar limiares 

de suficiência para cada um destes sistemas que sejam determinados por fatores físicos ou psicológicos 

relativamente independentes de contexto social e sem os quais seja difícil perseguir determinados obje-

tivos de vida – uma espécie de nova proposta para o conceito de saúde. Só a suficiência em cada um 

dos sistemas garante a suficiência das capacidades funcionais básicas. 

 

Para Fam-Tiktin, indivíduos acima do limiar não têm qualquer reclamação sobre a justiça da sua situação, 

mas a beneficência pode justificar satisfazer preferências acima do limiar de suficiência de tal forma a 

que seja beneficiado o maior número de pessoas possível. Abaixo do limiar, a autora diz-nos que benefi-

ciar alguém “matters more the worse off those people are, the greater the size of the benefit in question, 

and the more of those people there are” (2012, p. 343). Esta teoria tem bastantes falhas, começando 

pelo problema de tentar definir sistemas independentes de capacidades básicas funcionais aos quais 

sejam aplicáveis limiares de origem naturalista. 

 

A teoria de Alvarez (2007) aborda o problema pensando a suficiência das capacidades para executar 

tarefas vitais, tais como obter um rendimento (no caso dos adultos) ou ser capaz de aprender (para as 

crianças). Esta teoria foi desenvolvida a pensar nos países de baixos e médios rendimentos (LMIC, con-

forme expressão em língua inglesa). Para Alvarez, saúde é “[the] physical/mental capacity for basic 

living”, o que acrescenta muito pouco, já que ficamos sem métrica dessa capacidade e sem fasquia. O 

limiar de suficiência deve ser definido usando uma “absolute, universal, and more objective measure of 

threshold health”, referindo que devem evitar-se variações consoante o contexto social (p. 436) – uma 

preocupação que se entende quando pensamos que a teoria é desenhada para aplicar a países onde o 

contexto social dita danos na saúde para minorias e grupos populacionais (a mutilação genital feminina 

seria um bom exemplo). Só mesmo uma justificação pragmática pode justificar a aplicação de uma teoria 

tão vaga como esta. 

 

 

Powers e Faden (2008) desenvolvem uma teoria de justiça social suficientarista que tem como unidade 

fundamental o bem-estar. Este “bem-estar” é composto por seis dimensões, sendo a saúde uma delas, 

e para os autores só se atinge a suficiência de bem-estar atingindo a suficiência em cada uma destas 
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dimensões. Não é possível, portanto, compensar umas dimensões com outras para formar um valor 

positivo de bem-estar, e isso significa que esta tese obriga a que todos a atinjam a suficiência em saúde. 

 

“We start with the assumption that the best justified set of distributive principles are not readily ascertain-

able apart from a more detailed account of the ends of human action underlying them.” (p. 4). Esta é 

uma crítica a Rawls (e, consequentemente, a Daniels) quanto à possibilidade de desenhar princípios 

distributivos com recursos a cenários e deliberadores hipotéticos. Powers e Faden defendem que é ne-

cessário conhecer a finalidade ou os propósitos dos princípios distributivos, e que isso é o bem-estar 

humano, que pode ser caracterizado, à semelhança do que fizeram pensadores desde Aristóteles a Nus-

sbaum. 

 

The foundational moral justification for the social institution of public health is social 

justice (…) The positive point of justice for public health is to secure a sufficiency of 

the dimension of health for everyone. The negative point of justice, which in our 

view requires a commitment to policing patterns of systematic disadvantage that 

profoundly and pervasively undermine prospects of oppressed and subordinated 

groups, on people whose prospects for well-being, including for health, are so lim-

ited that their life choices are not even remotely like those of others, and on chil-

dren, whose prospects for well-being, not only in childhood but throughout life, are 

at risk because of the locking in of systematic constraints at an early age.” (p. 9) 

“Accordingly, our view of the negative as well as the positive aims of justice cap-

tures what we believe are the twin moral impulses that animate public health: to im-

prove human well-being by improving health and related dimensions of well-being 

and to do so in particular by focusing on the needs of those who are the most disad-

vantaged. (p. 10) 

 

O que é, para estes autores, a suficiência em saúde? “[W]e do not think it is plausible to attempt to 

specify in the abstract precisely what constitutes a sufficiency of health,” (p. 61). Não acreditando que é 

possível chegar a uma definição de suficiência em saúde, postulam possíveis condições para o atingir, 

como “enough health over a long enough life span to live a decent life” (p. 61), uma condição que, 

acreditam, é menos exigente que a do projeto “Burden of Disease” da OMS. O momento em que chegam 
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mais perto de uma definição é quando afirmam que a suficiência deve estar relacionada com “what is 

technologically feasible with regard to both lenght and health-related quality of life.” (p. 61), ainda que 

isso seja um limiar pouco ambicioso até para os próprios (p. 62). 

 

Os autores não enquadram a sua teoria relativamente a outras teorias de justiça em saúde. Parecem 

rejeitar a relevância não-instrumental de outros princípios distributivos acima do limiar da suficiência, ou 

seja, não há fundamentação para preocupações com justiça assim que os indivíduos atingem a suficiên-

cia de bem-estar. Abaixo do limiar, a teoria propõe atribuir prioridade aos que estão pior, mas sempre 

em relação ao limiar, e não por comparação interindividual. Contudo, Powers e Faden não acreditam na 

existência de uma resposta certa para a questão da forma de priorizar a assistência àqueles que estão 

abaixo do limiar de suficiência, desde que sejam os que estão pior a receber atenção, salvaguardando a 

exclusão dos casos em que os indivíduos estejam tão mal que pouco possa fazer-se para melhorar a sua 

saúde, ou casos em que isso tenha um custo demasiado grande para os restantes – libertando-se assim 

da objeção do “poço sem fundo”, um clássico das teorias suficientaristas e prioritaristas. 

 

Powers e Faden não desvalorizam por completo a igualdade, contudo. Há duas exceções em que a 

igualdade é valorizada. Uma, instrumental, diz respeito aos bens que são instrumentais para atingir a 

suficiência na saúde e noutras dimensões, como são a riqueza ou o rendimento. A outra aplica-se a duas 

das dimensões que compõem o bem-estar, o respeito e o apego (attachment), que são de natureza 

diferente e, por isso, requerem igualdade. “Respect… has its value for any individual or group of individ-

uals only when the social conditions that promote and sustain it are equal for all persons.” (p. 63). 

 

Por fim, por ser a saúde apenas uma de seis dimensões a considerar, a teoria exige que a distribuição 

dos recursos em saúde seja feita considerando o seu impacto na suficiência das restantes dimensões de 

bem-estar.  

We often assume that inequalities of all kinds work, not in isolation, but often in 

ways detrimental to the aim of achieving a sufficiency of well-being in all of its es-

sential dimensions. Inequalities are interactive. They can combine to make the ad-

verse effects of one greater than they might have been alone. (p. 5)  
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We need to know how all of the dimensions of well-being are interrelated in order to 

realize the theory’s permanent, remedial aims of preventing and mitigating densely 

woven patterns of systematic disadvantage. (p. 8) 

 

 

O suficientarismo tem, relativamente às teorias anteriormente apresentadas, uma característica que nos 

parece vantajosa quando falamos da saúde: não é comparativo. Abaixo, quando discutimos as diferenças 

entre a saúde e o rendimento ou riqueza, apontamos o facto de a saúde não ter um valor que dependa 

da quantidade relativa de que se usufrui, ao contrário do rendimento ou da riqueza, como diferença 

major entre eles. O suficientarismo apresenta-nos uma lógica que se coaduna com as características 

desse bem que é a saúde ao não aceitar, por exemplo, um nivelamento por baixo. No entanto, em muitas 

outras coisas acaba a falhar. 

 

Vemos nestas teorias essencialmente três problemas: o problema do bem a medir, o problema dos 

determinantes socioeconómicos, e o problema do uso de um limiar, sendo que estes dois últimos estão 

ligados.  

 

O problema da medição é semelhante ao que identificamos na teoria de Daniels e também em Segall. O 

uso de resultados em saúde para construir uma teoria da justiça em saúde ignora o contexto mais im-

portante para a justiça dos determinantes e causas da saúde e da doença, que acontecem ao nível dos 

fatores de risco e da influência no comportamento, e impede um trabalho de promoção da saúde e 

prevenção da doença que é essencial para uma sociedade saudável, com cidadãos com qualidade de 

vida. No fundo, aquilo a que Fourie (2017) chama “The currency of suficiency” derrota a possibilidade 

destas teorias se sustentarem, uma hipótese que a própria tinha colocado: “It is worth raising the ques-

tion […] whether the pattern of sufficiency is more plausible when combined with certain currencies of 

justice rather than with others.” (p. 17) 

 

E como resulta o suficientarismo para corrigir fatores que sabemos, empiricamente, condicionarem a 

saúde dos cidadãos, como a fraca qualidade da habitação ou das condições laborais? Ao centrar toda a 

sua avaliação de justiça num limiar, tudo dependerá da “altura” a que esse seja colocado, uma vez que, 

já o sabemos, o que será medido serão os resultados em saúde. Caso a fasquia seja muito baixa, então 
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será muito difícil haver qualquer reorganização dos determinantes de saúde em função dos resultados, 

já que a maior parte dos sujeitos estarão acima do limiar e deixarão de ser uma preocupação da justiça. 

Caso a fasquia seja demasiado alta, o problema é ser muito difícil fazer com que todos a ultrapassem. 

Note-se ainda que tudo isto acaba por ser “cego” a quaisquer aspetos de justiça nos determinantes de 

saúde.  

 

O limiar traz consigo mais problemas. Onde devemos situá-lo? Será um único limiar, ou vários em diver-

sos indicadores? Para além da potencial arbitrariedade da sua definição, que pode até ser ultrapassada, 

existe também o problema dos casos que nunca poderão alcançar o limiar e se tornarão, dessa forma, 

“poços sem fundo”. Esta é uma objeção que também fragiliza qualquer proposta prioritarista que tam-

bém use os resultados em saúde como métrica. Ao contrário do que acontece com os habituais bens a 

distribuir, como o rendimento ou a riqueza, a saúde não permite equalizar todos os indivíduos até um 

determinado limiar. 

 

Note-se que a maior parte destes problemas estão intimamente associados à “currency of sufficiency” 

escolhida pelas teorias existes. Voltaremos ao suficientarismo quando tentarmos esboçar uma proposta 

de justiça em saúde, aproveitando a intuição ligada ao suficientarismo, particularmente útil na saúde, de 

que o que interessa é que todos consigam atingir determinadas condições ou limiares. 
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5. Problemas com o conceito de saúde e de desigualdades em saúde 

 

Não é possível desenhar um projeto de justiça em saúde sem procurar caracterizar a saúde, as métricas 

possíveis para avaliar a sua distribuição, e as semelhanças e diferenças relativamente a outros conceitos 

que habitualmente são o centro das teorias da justiça.  

 

5.1 Conceito de saúde e doença 

 

A definição de saúde é extremamente importante para sermos capazes de perceber o valor moral das 

desigualdades em saúde e como podemos e/ou devemos distribuir a saúde. Alguns dos autores na área 

das teorias da justiça em saúde reconhecem-no, nomeadamente Daniels, Fourie e Rid, e Venkatapuram. 

Os três projetos destes autores usam conceções de saúde diferentes, e nem todas estão adequadas à 

investigação filosófica a empreender. Verificaremos a robustez das definições utilizadas, mas evitaremos 

uma análise demasiado profunda aos conceitos, análise que pertence ao domínio da filosofia da ciência. 

Mais importante para nós será perceber se o uso de cada uma das definições é adequado quando 

tratamos questões de justiça. Entre as várias questões de análise elencadas por Boorse na sua revisão 

dos conceitos de saúde e doença (2011), interessam-nos sobretudo as seguintes: 

• “Vagueness” – quais os limites da precisão dos conceitos de saúde? 

• Normalidade versus saúde positiva – a saúde é uma espécie de normalidade, por oposição a 

uma visão da doença como anomalia, ou é algo mais que isso? 

• Classe de referência – quais as características que definem a classe de referência para uma 

conceção de saúde com a qual se compara o estado de saúde dos indivíduos? 

• Protodoenças – é uma doença tudo aquilo que torna mais provável estar-se doente? 

• Organismos não adultos – há um conceito de saúde universal para todos os seres humanos? 

• Valores – é possível ter uma visão livre de valores dos limites entre a saúde e a doença? 

 

De forma muito simplificada, podemos dizer que há duas correntes na literatura que teorizam os concei-

tos de saúde e doença: naturalistas e normativistas. Os naturalistas acreditam que o conceito de saúde 

é negativo, que a doença se pode definir empiricamente de forma objetiva face à criação de classes de 

referência que têm em conta características biológicas. Os normativistas tendem a atribuir ao conceito 

de saúde um pendor positivo, maior que a simples ausência de doença, e recusam a possibilidade de 
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descrever a saúde sem recorrer a juízos de valor. Powell e Scarffe resumem (2019) as últimas décadas 

deste debate:  

 

Debates over the concept of disease are no closer to a resolution than when they 

began several decades ago. The dialectic is typically framed as a contrast between 

naturalism and normativism, with a hybrid view that combines elements of each 

staked out in between. There is still no consensus among medical theorists, ethi-

cists or practitioners as to which of the three dominant accounts of disease on offer 

in the literature is preferable and why, nor is there broad agreement or even clarity 

on what the desiderata for a concept of disease ought to be. (p. 1) 

 

Daniels é o autor que melhor usa o conceito de saúde mais influente na literatura, proposto por Chris-

topher Boorse (1977) (1997), um naturalista que diz que a saúde é a ausência de patologia e o normal 

funcionamento da espécie. Esta é uma conceção de saúde assente numa visão uniformizada da espécie 

e em métodos essencialmente estatísticos e descritivos, e que foi desenhada para ser utilizada em ques-

tões médicas. Segall, apesar de não o declarar expressamente, parece em diversas passagens seguir 

um entendimento da saúde semelhante ao de Daniels7. 

 

Boorse define a saúde como ausência de patologia, sendo a patologia um desvio relativamente ao normal 

funcionamento da espécie (ou, de forma mais rigorosa, relativamente ao subgrupo a que o indivíduo 

pertence dentro da espécie). As funções biológicas de um organismo, nesta teoria, são contribuições 

causais para um objetivo da espécie em estudo. No caso dos humanos, esses objetivos são a sobrevi-

vência individual e/ou a reprodução. Pensando que Daniels segue esta proposta, isto significa que ele 

considera patologia tudo o que limita o normal funcionamento associado à prossecução destes objetivos 

da espécie (2008, pp. 37-38).  

 

O desvio relativamente ao normal funcionamento é determinado estatisticamente, por referência a mé-

dias dos subgrupos populacionais relevantes. Para evitar que desvios “positivos” sejam considerados 

 

7 “A person may be in need of medical care while not suffering a health deficit (or a departure from normal species functioning)” 

(Segall, 2010, p. 75) [itálico nosso]  
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patologias (exemplo: um QI muito elevado é um desvio relativamente ao normal funcionamento), Boorse 

fez evoluir a sua teoria de forma a considerar que todos os desvios ao normal funcionamento são pato-

logia, mas que só algumas das patologias são doenças. É uma espécie de teoria secundária ou de nova 

camada que vai trazer elementos normativos para resgatar Boorse de uma incapacidade de distinguir 

desvios “positivos” de desvios “negativos” ao nível do funcionamento do organismo. 

 

As patologias, ou desvios relativamente ao normal funcionamento, são aquilo que Daniels (2008) vai 

qualificar como “necessidades em saúde”, um conceito que será central em toda a sua teoria, já que 

serão as necessidades em saúde que a justiça vai obrigar a corrigir. A escolha desta definição de saúde 

é justificada por tornar as necessidades em saúde mais “objetivamente atribuíveis” e, assim, quantificá-

veis.  

Health needs are objectively ascribable, on this approach, since we can ultimately 

rely on the scientific methods of the biomedical sciences to characterize pathology, 

as well as on our growing understanding of epidemiology, including social epidemi-

ology, to clarify what we need to function normally. (p. 37).  

 

Daniels alega que o uso desta definição de saúde permite uma identificação objetiva das necessidades 

em saúde e, como tal, das reivindicações de cada um relativamente à correção das necessidades.  

 

A departure from normal functioning is then simply a statistical deviation from the 

causal contribution of the relevant part. (…) This makes ascribing health or depar-

tures from it as objective and value-free as the biomedical sciences themselves. A 

claim on others based on health needs is thus an objective claim. (p. 38).  

 

A teoria de Boorse, conhecida como BST (Biostatistical Theory), foi atraindo ao longo dos anos diversas 

críticas. Dentre todas, as que nos parecem mais relevantes para um trabalho sobre justiça em saúde 

dizem respeito à visão uniforme da espécie, à redução dos objetivos humanos à sobrevivência e repro-

dução, à visão biomédica da saúde, e à objetividade da definição. 
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A tentativa de reduzir a humanidade aos objetivos de sobrevivência individual e reprodução é difícil de 

justificar quando aplicada noutra área que não seja o estudo da fisiologia humana. Esta definição de 

saúde desconsidera o indivíduo enquanto tal; ignora que os indivíduos possam ter projetos de vida dis-

tintos, com a procura de diferentes dimensões a maximizar. Como escreve Venkatapuram (2011), “Hu-

man beings are inherently diverse, and such diversity has to be recognized when trying to theorize or 

implemente policies affecting their well-being.” (p. 120). Por exemplo, a Sra. Corrida pode tirar extremo 

prazer em viajar e em praticar atletismo, e Sr. Tabuleiro tirar extremo prazer da literatura e dos jogos de 

tabuleiro. Perante um risco de uma lesão muscular grave com a prática do exercício físico, os indivíduos 

terão provavelmente comportamentos diferentes. Embora para o Sr. Tabuleiro não haja qualquer dúvida 

na decisão a tomar – evitar exercício físico, preservando a saúde do seu sistema muscular -, para a Sra. 

Corrida surge uma decisão difícil. Deve ela abdicar das atividades que lhe dão prazer para garantir a 

longevidade do seu sistema locomotor, ou pode a Sra. Corrida legitimamente preferir manter a prática 

do atletismo e aceitar o que a sorte lhe reserva, sabendo que o risco de lesões musculares é elevado? 

Exemplos destes mostram-nos que características individuais nos fazem valorizar de forma distinta algu-

mas atitudes que consideramos fazerem parte de um estilo de vida “saudável” de acordo com a definição 

de Boorse, que aceita apenas como objetivo a maximizar o desejo de uma vida o mais longa possível ou 

a sobrevivência individual. A acrescer à inflexibilidade perante a escolha de outros objetivos, temos a 

obrigatoriedade dos indivíduos se reproduzirem ou assumirem a longevidade como prioritária, duas ca-

racterísticas que muitos, nas sociedades modernas, recusam – vejam-se movimentos como a extinção 

voluntária ou a legalização da eutanásia.  

 

Os genes foram moldados pela seleção natural para fazer um trade-off entre reprodução e longevidade, 

sendo que genes que favorecem a reprodução podem determinar consequências negativas para a lon-

gevidade (senescência, etc). Além disso, os genes não foram moldados para tornar a vida agradável, 

pelo que pode ter havido seleção para genes que até são bastante chatos, como humor negativo, segundo 

o pressuposto de que reações negativas facilitam a mudança de comportamento em vez de persistência 

dos mesmos comportamentos. Há também alguma evidência de que, por exemplo, indivíduos genetica-

mente mais suscetíveis aos determinantes do ambiente têm maior suscetibilidade para depressão em 

ambientes maus, mas apresentam vantagens cognitivas em ambientes favoráveis. Não é possível tratar 

a evolução e a biologia como se fossem o resultado da teleologia de uma entidade consciente mas 

moralmente neutra. 
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Engelhardt (1976), um dos autores que propuseram os famosos princípios da bioética, é um grande 

crítico dos objetivos atribuídos à espécie pela definição de Boorse. É natural que assim seja, já que um 

dos princípios propostos por Engelhardt é precisamente a autonomia, que atualmente dá origem ao 

respeito dos profissionais de saúde pelas escolhas dos doentes e à inclusão destes últimos na escolha 

das propostas terapêuticas, valorizando aspetos como o impacto na qualidade de vida e no estilo de vida 

particular daquele indivíduo. Engelhardt critica conjuntamente a necessidade de submeter toda a espécie 

a objetivos comuns e a ideia de que a espécie é algo uniforme, ignorando a variabilidade intra e inter-

individual:  

Views such as Boorse's tend to gloss over the important role of intraspecies variabil-

ity, while at the same time imposing the survival of species as an overriding good. 

Given an evolutionary biology and variability within a species (not to mention the var-

iability of environments and therefore variability as to what will be functional or dys-

functional), there is no absolute standard with regard to which one can identify an 

organism as healthy—«i.e., free of disease, insofar as its mode of functioning con-

forms to the natural design of that kind of organism» (Boorse 1975, p. 57). There is 

simply no single natural design. (pp. 262-263) 

 

Venkatapuram (2011) tece uma forte objeção ao uso desta conceção de saúde no ramo das teorias da 

justiça.  

[T]he biological functionings of parts or processes that are not causally related to 

survival and reproduction are excluded from the domain of health. As a result, a 

physical deformity, even though it may be atypical, if it does not directly affect sur-

vival or reproduction is not categorized as disease. And if it is not a disease it does 

not relate to health. (p. 46) 

 

A identificação da sobrevivência individual como objetivo da espécie merece uma crítica semelhante à 

crítica tecida às propostas de responsabilização individual: nem tudo o que os indivíduos fazem, sobre-

tudo em sociedade, tem como objetivo o benefício próprio. Uma mãe com escassez de recursos que 

entra em restrição calórica para não prejudicar o seu filho não está a contribuir, nem para a reprodução, 



42 

 

para a sobrevivência individual, mas seria estranho considerar que a atitude que assume não é um 

objetivo conscientemente assumido.  

 

A BST, quando conjugada com uma visão da justiça em saúde que pretenda corrigir desigualdades de 

origem social, dá origem a um problema: o viés de sobrevivência. À medida que a idade vai avançando, 

os grupos de referência serão compostos maioritariamente por indivíduos capazes de sobreviver até lá. 

Ora, havendo desigualdades em saúde que são resultado de problemas sociais, não haverá capacidade 

para ir corrigindo o referencial médio da população para incluir o efeito de todos aqueles que deveriam 

estar mais saudáveis e que, ou estão doentes, ou já morreram. Somos, portanto, incapazes de descontar 

o efeito dos determinantes sociais da saúde no referencial que usamos para avaliar as necessidades de 

saúde dos indivíduos. Parece-nos que isso terá um efeito de subestimação das necessidades em saúde 

nas primeiras fases da vida – há mais doença do que se não houvesse desigualdades, o que reduz a 

média que define o normal funcionamento dos indivíduos – e de sobrestimação das necessidades da-

queles que, tendo sido os beneficiados das desigualdades sociais com impacto na saúde, sobrevivem 

aos desfavorecidos e beneficiam de um final de vida com uma média mais alta e, logo, mais exigente do 

ponto de vista da correção de necessidades.   

 

Aliás, o problema de achar que a frequência é um bom indicador para a funcionalidade é ainda mais lato 

que este último. Se o “normal” funcionamento é um conceito estatístico, então essa normalidade pode 

ser muitas vezes sub-ótima. Hoje sabemos que as cidades enfrentam graves problemas de mortalidade 

devido à pobre qualidade do ar; assim, seria de esperar que os valores do funcionamento respiratório da 

grande maioria dos habitantes das cidades estivessem mais baixos que o “normal” entendido como 

“natural”. Se insistirmos no uso da frequência estatística como medida daquilo que é o natural funcio-

namento do organismo, cometeremos erros desta natureza. Esta é uma objeção também apontada por 

Venkatapuram (2011):  

What is considered to be a healthy value now because it is within the most fre-

quently occurring range could move to the disease part of the distribution if the so-

cial arrangements were different. The consequence of this is that the baseline of 

typical functioning of a population is socially determined; it is not a natural baseline. 

(p. 50).  
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Este autor fundamenta a sua objeção apontando a números conhecidos: comparem-se duas populações 

vizinhas, biologicamente muito semelhantes, mas com arranjos sociais distintos, e vejam-se as diferen-

ças em alguns dos valores de referência e nas consequências para o “normal funcionamento”. 

 

Dentro das necessidades em saúde, Daniels inclui não apenas os cuidados de saúde, mas também as 

condições sociais que afetam o estado de saúde do indivíduo – um conjunto de fatores proposto por 

Michael Marmot (2005) a que chamamos Determinantes Sociais da Saúde. Esta é, aliás, a principal 

inovação de Daniels em Just Health, reformulação da sua teoria inicial elaborada em Just Health Care. 

Ora, será muito difícil que uma conceção puramente biológica da saúde possa dar origem a necessidades 

em saúde com características sociais. O rendimento e a sua distribuição desigual na população é referido 

ao longo da obra de Daniels como causa de desigualdades em saúde. No entanto, as desigualdades em 

saúde são definidas por Daniels como diferenças no nível de necessidades em saúde, que são derivadas 

da noção biológica de funcionamento atípico. Alargando a análise para um nível mais abstrato, a BST 

não é capaz de justificar nenhum tipo de medicina preventiva nem política de saúde de base social, já 

que os défices que essas medidas pretendem resolver são meras correções de fatores de risco que dão 

doença ao fim de anos ou décadas de privação. No momento da medição, os indivíduos que apresentam 

determinantes sociais da saúde com necessidade de correção podem perfeitamente estar saudáveis de 

acordo com a BST, invalidando a proposta de intervenção de Daniels. É certo que este autor se pode 

defender dizendo que a teoria que constrói deve ser vista no contexto de uma teoria da justiça mais 

abrangente, Rawlsiana, que procurará combater as desigualdades ao nível dos determinantes sociais da 

saúde, mas aí estará a admitir que, excetuando para a questão dos cuidados médicos ou para privações 

severas e instantaneamente danosas, a sua teoria não acrescenta nada à teoria de Rawls. Esta é uma 

objeção que Venkatapuram (2011) também monta, embora com menor detalhe: “[BST] is also unable 

to say if someone is less or more healthy within the range of normal or typical functioning” (p. 46). Se 

não é possível distinguir, entre as pessoas saudáveis, as que estão em risco (a própria noção de risco 

está ausente de toda a BST), não é possível desenhar nenhum tipo de medida de saúde pública e medi-

cina preventiva. 

 

De forma algo confusa, Daniels (2008) diz-nos também que patologia e a saúde podem, em muitos 

casos, coexistir. “Much pathology is compatible with the colloquial judgment that a person is still healthy” 

ou “Much pathology is not clinically detectable, and much is not worthy of treatment” (p. 37). Diz-nos 

ainda que o impacto das patologias nas oportunidades depende da sociedade em particular que está em 



44 

 

análise. “Because normal opportunity ranges are defined by reference to particular societies, the same 

disease in two societies may impair opportunity differently, and so its importance may be assessed dif-

ferently.” (p. 45). O uso da definição de Boorse é essencial para escapar ao problema das patologias 

que não exigem correção de desigualdades, já que é ela que permite distinguir entre patologia e doença, 

sendo doença apenas aquela que merece tratamento clínico. Ao escapar ao problema, porém, surgem 

outros dois. Aqui estamos a usar uma ideia de que a necessidade de tratamento é algo objetivo, que 

choca com a realidade: não há uma distinção clara entre o que precisa e não precisa de tratamento (o 

cancro da próstata é um excelente exemplo disso), e depende ainda de uma ponderação do doente a 

decisão de tratar ou não tratar (a impotência ou uma gravidez de risco são alguns exemplos). Além disso, 

a vantagem auto-proclamada por Daniels do uso de uma definição naturalista de saúde esfuma-se, já 

que esta possibilidade de coexistência de saúde e patologia reintroduz normatividade na identificação de 

necessidades em saúde. 

 

Aas e Wasserman (2017) acusam a BST de ser demasiado exigente, por considerar que todos aqueles 

que têm uma patologia não estão saudáveis, “no matter whether or why this impairment affects the 

person’s life” (p. 169). Os autores dão um exemplo: a cegueira pode ou não ser uma enorme perturbação 

para a vida quotidiana consoante a capacidade de adaptação do indivíduo e da própria sociedade. Para 

Boorse, só interessa “quanto” a pessoa vê, como os autores explicam: 

Someone who has always been blind but has developed skills or abilities that allow 

him to function fully in his society (skill at using a cane and Braille, enhanced hear-

ing, echolocation, etc.) is as unhealthy on Boorse’s account, ceteris paribus, as 

someone who is having significant trouble adapting to a recent loss of sight. (p. 

171).  

Este é um excelente exemplo, alias, de como, dependendo daquilo que procuramos fazer, a BST pode 

ou não ser uma boa definição de saúde. “Quanto” se vê é um critério que pode ser suficiente para um 

profissional de saúde especializado na visão determinar quão saudável é um indivíduo, mas não parece 

ser um bom critério para determinar a saúde de um indivíduo do ponto de vista da sociedade.  

 

A nossa opinião é de que a BST não é uma boa definição de saúde para estudar justiça em saúde. 
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Se igualitaristas como Daniels e Segall precisam de um conceito de saúde robusto, a exigência para os 

suficientaristas é ainda maior. “They have to state not just what makes someone more or less healthy 

than someone else but also what makes someone healthy enough for the purposes of justice.” (Aas & 

Wasserman, 2017, p. 164) 

 

O que Aas e Wasserman (2017) nos propõem é uma conceção de saúde especialmente desenhada para 

teorias de justiça em saúde, e para teorias suficientaristas em particular. “What is required for health 

sufficiency, indeed for any theory of health justice, is some way of understanding ‘health’ that helps us 

to distinguish health-relevant from health-irrelevant differences in biological functioning.” (p. 165) 

 

Em primeiro lugar, dizem os autores, é preciso compreender que muitas das dificuldades para indivíduos 

com um défice em saúde têm origem no ambiente físico e social que os rodeia, e são corrigidas através 

de alterações a esses ambientes. Para o ilustrar, citam John Broome (2002): “Asthma is less bad if you 

are well-housed, mental handicap is less bad in supportive communities, deafness is less bad if you have 

access to the Internet.”. Em segundo lugar, referem a capacidade de pessoas com deficiências para 

serem saudáveis, necessitando de tantos cuidados médicos quanto o resto da população – nem mais, 

nem menos. 

 

Este passo é afastar do domínio da saúde exigências de justiça que pertencem a outros domínios, como 

é o caso da melhoria dos ambientes físico e social para quem tem deficiências. Tudo isto para atingir 

um objetivo: “We […] need an understanding of health that more plausibly identifies health care needs 

for purposes of threshold and priority setting and that better preserves a separate sphere for health.” 

(Aas & Wasserman, 2017, p. 168) 

 

Que conceito de saúde satisfaz esta condição? “All theorists of health justice, including (indeed, we argue, 

especially including) sufficientarian theorists, require some way of distinguishing those departures from 

biological normality that generate claims on health resources from those that do not.” (p. 169). 

 

Há duas condições que esta conceção terá de satisfazer:  

(1) It must identify physical and psychological conditions that are either harmful in 

themselves or cause harm in ways not primarily mediated by prejudice, exclusion, 
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neglect, or other independently identifiable social responses (including inappropriate 

and damaging medical procedures); and (2) the classification of a condition or ef-

fect as harmful cannot be based on the specific goals, history, or circumstances of 

the affected individual. (pp. 177-178)  

 

A definição que resulta daqui é uma que define saúde como ausência de “harmful or harm-causing 

disease entities”, exclui danos mediados por fatores sociais, e não usa como referência para os “danos” 

circunstâncias ou objetivos particulares do indivíduo em análise. Para estes autores, é uma vantagem. 

No entanto, a imposição destas condições contraria diretamente o entendimento que a ciência tem dos 

determinantes e causas de doença, como iremos ver abaixo. Por exemplo, estes autores criticam Wake-

field porque “[Wakefield’s definition] makes health dependent on the state of a body’s (actual or typical) 

environment, whereas it should be dependent only on the state of the body itself.” (p. 181). Ora, isto vai 

impedir que se previnam doenças, já que os fatores de risco são sociais e ambientais. Em termos de 

justiça em saúde, faz muito pouco sentido. O “estado do corpo em si” é, na prática, igualmente saudável 

para todos à nascença; é sobretudo o ambiente e o contexto social que nos torna tão diferentes quanto 

à saúde. Podemos pegar num cenário elaborado pelos próprios para o ilustrar:  

Suppose I place a large glass statue of George Washington next to a similarly sized 

glass statue of Barack Obama in a public park in rural Texas. Unfortunately, 

Obama’s statue is more likely to be broken. However, it is not any more fragile, or 

disposed to break, than Washington’s statue. It is the same size and material; their 

difference in appearance does not affect intrinsic properties that determine their fra-

gility. Similarly, we propose, a bodily condition— such as short stature— that re-

duced life expectancy in one social setting but not another would not be unhealthy 

in one social setting but healthy in the other. It is biologically, intrinsically, the same 

condition (in a bioscientific sense that Hucklenbroich spells out in detail); thus, it 

cannot be any different with regard to health. (p. 181) 

 

Ora, se a atitude da sociedade perante ambas as estátuas (ou ambos os corpos) é igual ou distinta, não 

é o único fator “social” a atuar na saúde. Estes autores parecem ignorar todas as consequências, estu-

dadas pela epidemiologia, que desigualdades económicas, condições de habitação, acesso a alimenta-

ção e espaços verdes, ou nível de educação provocam no estado de saúde. Não sendo uma questão de 



47 

 

discriminação, são problemas sociais que afetam a saúde e que não podem ser excluídos da justiça em 

saúde porque há a vontade de diferenciar a deficiência da discriminação de que é alvo. 

 

Este conceito de saúde é manifestamente artificial e é construído “ao contrário”: a visão da saúde é 

adaptada a uma teoria que quer tornar a justiça em saúde uma questão de suficientarismo dos resultados 

em saúde, em vez de ser a teoria da justiça a ser pensada a partir do conceito mais apropriado de saúde 

para o efeito. Daí que os autores defendam que “our approach is to delineate a conception of health on 

which people well-adjusted to nonprogressive, nonpainful, non-life-shortening impairments do not have 

claims in health justice at all and a fortiori no implausible claims to useless, nonbeneficial health inter-

ventions.” (p. 172). A existência de pessoas que não fossem capazes de atingir determinado resultado 

em saúde tornaria uma teoria da justiça suficientarista impossível. Os autores tentam contornar o pro-

blema dizendo que esses problemas pertencem a um outro universo que não o da justiça em saúde. 

Parece-nos falso, e isso percebe-se apelando à mais simples das objeções: que problemas de saúde que 

anteriormente caberiam na categoria definida viram, entretanto, a técnica prometer-lhes tratamentos 

paliativos e curativos, que estão no âmbito da saúde, e que nos parece que terão de ser enquadrados 

numa teoria da justiça em saúde. 

 

Do problema apresentado decorrem todos os outros de que esta conceção enferma. A insistência numa 

separação entre exigências “em saúde” e exigências “sociais” para distinguir deficiências de doenças e 

para excluir da suficiência em saúde as deficiências incuráveis esbarra na constatação da modulação 

social das doenças. Os autores confundem saúde com justiça em saúde, excluindo desta última respos-

tas sociais injustas por não serem intervenções que “devolvam saúde” na sua visão biomédica do termo. 

“If a failure to function normally harms, not intrinsically but only because of an unjust social response, 

complaints against this harm are not claims to restore “health” but, rather, for example, claims to stop 

invidious discrimination against those with biostatistically atypical bodies.” (p. 176) 

 

 

 

 

As propostas anteriores centram-se demasiado no estado do corpo para poderem ser usadas como defi-

nições para uma teoria de justiça em saúde. A forma mais fácil de o compreender talvez seja pensar em 

dois cuidados de saúde que aceitamos, mas que deixariam de ter lugar: planeamento familiar e nutrição 
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em contexto não-patológico. O planeamento familiar não visa corrigir nenhum problema de saúde, mas 

sim adaptar a fertilidade aos objetivos e ao contexto social da pessoa em causa. A nutrição em contexto 

não patológico (indivíduos com índice de massa corporal saudável, sem distúrbios alimentares, sem 

doença que obrigue a cuidados alimentares especiais, etc.) não tem como função corrigir potenciais 

danos corporais, mas sim conservar a saúde e eliminar fatores que provoquem dano a longo prazo. 

Assim, procuramos uma nova hipótese. 

 

Venkatapuram (2011) tenta uma abordagem diferente ao conceito de saúde. Usa uma teoria que se 

baseia na capacidade de agir, desenvolvida por Nordenfelt, e à qual junta conteúdo, adaptando a abor-

dagem das capacidades de Martha Nussbaum. Assim, este autor acredita conseguir quebrar “the mutu-

ality between disease and health” (p. 41), que tem obstaculizado a criação de uma teoria para a justiça 

em saúde.  

 

Blindly relying on existing concepts of health and disease could wholly undermine 

our reasoning if the underlying concept is shown to be incoherent. Such vulnerabil-

ity and incoherence is indeed evident in much of the health and human rights, 

health equity, or health and social justice literature.  (p. 42) 

 

A teoria de Nordenfelt que serve de base a Venkatapuram parte da constatação de que a saúde pode ser 

vista como uma questão de incapacidade (“disability”) e capacidade (“ability”), o que dá então origem a 

uma proposta de saúde como capacidade (“ability”) para ser e agir. A capacidade humana consiste em 

três partes: um agente humano, um objetivo das ações, e um ambiente favorável; sendo a junção das 

três coisas a criação de uma “real practical possibility of action” (p. 58). Este aspeto interessa para 

ultrapassar os problemas de Boorse com uma conceção que descarta muitos dos determinantes de 

saúde. Assim, para Nordenfelt, “health is ablities to achieve vital goals”, e “to be unhealthy is not reflected 

by the not achieving of the vital goals, but by lack of the second-order ability to acquire the first-order 

ability to achieve vital goals.” (pp. 58-59). Esta segunda parte não é um mero pormenor retórico, mas 

uma forma de escapar a objeções relacionadas com os “gostos caros”, uma objeção clássica que é 

lançada a todas as teorias welfaristas de justiça, que estipulam objetivos/métricas pessoais e subjetivas 

como moeda.  

 



49 

 

Escolher capacidades de segunda-ordem abre espaço para objeções ao conceito de saúde como dema-

siado desligado do estado do corpo. Venkatapuram dá o exemplo de alguém desnutrido e diz que a sua 

saúde não depende do seu estado nutritivo, mas da capacidade de o alterar e voltar a estar nutrido: “If I 

am currently not well nourished but can become well nourished, learn or acquire the ability to be well 

nourished, I am still healthy.” (p. 59). Para um naturalista, isto parece muito discutível. É certo que o 

fator essencial para voltar a ser saudável é a capacidade de corrigir o défice, mas isso não significa que 

o défice tenha desaparecido e/ou possa ser ignorado. Tal como não deixo de ter uma amigdalite se tiver 

a capacidade de a tratar, não deixo de estar desnutrido por ter capacidade de me alimentar, como 

Venkatapuram afirma que deve ser. Esta definição de saúde não serviria para um profissional de saúde, 

porque implicaria atuar apenas na doença quando o indivíduo já estivesse demasiado fraco. Mas talvez 

sirva para uma teoria da justiça em saúde, que deve preocupar-se essencialmente em distribuir os de-

terminantes da saúde (e entre eles pode estar o acesso aos cuidados de saúde, que podem ser uma das 

“peças” da capacidade). Seja desnutrição ou amigdalite, havendo capacidade para ser saudável, não 

serão problemas com consequências graves. Tudo depende do conteúdo que damos a esta capacidade. 

 

Venkatapuram identifica duas fraquezas na teoria de Nordenfelt: um conjunto de objetivos vitais, citados 

acima, que nunca chega a receber qualquer conteúdo explícito (“[B]y leaving the vital goals empty and 

subject to ‘standard circumstances’ he appears to stop short of doing any social and political philosophy” 

(p. 61)); e a permissividade em relação a questões de relativismo cultural e social (“A theory of health is 

needed precisely to organize or evaluate rights and obligations related to health where local circumstances 

conflict with or fall well below what are considered to be reasonable circumstances” (p. 62)). Este é um 

argumento interessante, também abordado por Daniels, mas aqui algo diferente. Venkatapuram conse-

gue conciliar uma teoria que não olha aos resultados em saúde, e que, por isso, não se preocupa que 

as condições para ser saudável sejam transformadas em saúde, com uma proposta para avaliação da 

saúde de um indivíduo que não admite uma diminuição do standard com base em restrições de contexto. 

Isso é importante para garantir que não há um aliviar de requisitos ao nível do que é necessário para ser 

capaz de ser saudável. 

 

Para ultrapassar estes problemas, o autor adapta a teoria de Nordenfelt:  

What I am championing is that the conception of health as the abilities to achieve 

vital goals be combined with a list of core capabilities whereby health is being 
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capable of or having capabilities of achieving a certain cluster of capabilities and 

functionings (p. 64).  

 

Venkatapuram mantém uma conceção de saúde como uma meta-capacidade, isto é, como capacidade 

para exercer um conjunto de capacidades, numa tentativa de fazer a ponte entre “the biomedical focus 

on the presence or absence of disease” e “its everyday social usage which usually describes na indivi-

dual’s subjective well-being and abilities to function in the world” (p. 44). Para chegar a esta conceção, 

os objetivos vitais de Nordenfelt recebem conteúdo proveniente da teoria de Martha Nussbaum, as capa-

cidades humanas centrais (“Central Human Capabilities”, CHC). São elas 10: 

 

(1) being able to live a normal lenght of lifespan; (2) having good health; (3) main-

tain bodily integrity; (4) being able to use senses, imagination and think; (5) having 

emotions and emotional atachments; (6) possess practical reason to form a con-

ception of the good; (7) have social affiliations that are meaningful and respectful; 

(8) express concern for other species; (9) able to play; and (10) have control over 

one’s material and political environment. (Nussbaum, 2006, pp. 76-77) 

 

Sobre estas CHC, Venkatapuram escreve que “as moral entitlements emanating from a person’s human 

dignity, become the source of political principles for a liberal pluralistic society” (2011, p. 65). Há aqui, 

no entanto, um potencial problema: Venkatapuram quer construir um conceito de saúde que inclui ser 

capaz de alcançar objetivos vitais como “ter boa saúde”, naquilo que soa a uma petição de princípio. 

Num artigo posterior, esse ângulo é coberto dizendo que há espaço para preencher a capacidade 2 com 

uma visão da saúde mais biomédica (naturalista, boorseana) (2016, p. 53). Esta é uma defesa forte, que 

permite excluir as fragilidades de um conceito auto-referente e que dota a proposta de uma relação à 

visão biomédica, crucial para a prestação de cuidados de saúde, mas, como vimos, desadequada para 

a justiça em saúde.  

 

Resumindo aquilo que Venkatapuram propõe: condições necessárias para ser saudável que incluem as 

referências aos conceitos de saúde biomédicos e acrescentam uma vertente social e ambiental que 

permita tirar elações sobre problemas de justiça. É, aliás, deixado espaço para se encontrar um outro 

conjunto de capacidades mais adequado, mas que não se afastem demasiado desta noção. “One could 
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use alternative methodologies to come up with a different set of vital goals or capabilities, and it would 

still accomplish our goals of creating content for Nordenfelt’s vital goals. (2011, p. 66)”. Interessante-

mente, o autor acha ainda que dar conteúdo explícito aos objetivos vitais num formato “Nussbaumeano” 

permite ao conceito não se tornar demasiado vasto, ultrapassando assim muitas das críticas feitas a 

Nordenfelt. 

 

Apesar de alguns problemas já aqui elencados, é verdade que esta proposta permite às políticas de 

saúde preocuparem-se com “protecting, promoting and restoring sufficient levels of capabilities of achie-

ving functionings.” (p. 68). As vantagens da proposta de Venkatapuram são semelhantes àquelas que 

apresentam Powers e Faden, apesar de a conceção destes últimos ser bastante diferente. Powers e 

Faden (2008) adotam uma conceção de linguagem corrente, como a dimensão do bem-estar que é 

mediada através do funcionamento biológico do corpo (pp. 16-18). Usam-no de tal forma que incluem 

na sua definição a noção de que a saúde, sendo veiculada através do corpo, é influenciada por muitos 

fatores que lhe são externos: 

 

Health, so understood, thus reflects a moral concern with the rich and diverse set of 

considerations characteristic of public health and clinical medicine, including prem-

ature mortality and preventable morbidity, malnutrition, pain, loss of mobility, men-

tal health, the biological basis of behaviour, reproduction (and its control), and sex-

ual functioning. (p. 17).  

 

Isto não é apenas algo contingente, mas sim um aspeto premeditado: “[Our account of health] avoids 

the arbitrary exclusion of some deficits in health from what counts as a concern of justice on the grounds 

that those deficits are not produced through the vectors of disease, injury, of illness.” (p. 18) 

 

Aas e Wasserman (2017) criticam a proposta de Venkatapuram: “[it] gives health unbounded jurisdiction 

by attenuating its connection with the body and with medical interventions.” (p. 174). Em primeiro lugar, 

há aqui uma confusão entre saúde e justiça em saúde, conveniente para quem propõe que a justiça em 

saúde se cinja à visão biomédica. Em segundo lugar, o que poderia dar à saúde “unbounded jurisdiction” 

não é a proposta de Venkatapuram, é a natureza da saúde. Em nenhum ponto estes autores criticam a 

conceção de Venkatapuram, mas apenas as consequências, e de forma relativamente mal 
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fundamentada. A proposta da capacidade de ser saudável estabelece limites para si mesmo, nomeada-

mente ao ligar-se à evidência dos campos da epidemiologia social e saúde pública e à evidência de 

impactos negativos na capacidade de ser saudável. É uma proposta que evita ainda intromissões ao nível 

da “jurisdição” de cada um sobre a sua vida, ao deixar ao critério dos indivíduos a escolha do seu estilo 

de vida e da sua saúde. 

 

 

 

Aquilo que parece mais útil nesta discussão é aceitar que o conceito de saúde e doença que serve 

discussões biomédicas não serve discussões sobre justiça. Powell e Scarffe (2019) “recommend disease 

concept pluralism between medical and biological sciences in order to allow the concept to serve the 

different goals of these respective disciplines” (p. 1). O ideal será continuar à procura de um conceito de 

saúde que sirva as discussões de justiça. 
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5.2 Relevância moral da saúde 

 

Há duas grandes correntes justificativas da importância moral da saúde e da sua manutenção e distri-

buição na população: a justificação baseada em direitos, como é comum observar na comunidade aca-

démica da saúde global, mais ligada à produção de políticas públicas a partir de organismos normativos 

tais como a OMS e o Banco Mundial; e a justificação baseada em teorias mais abrangentes de justiça, 

como é mais comum observar junto da comunidade académica filosófica que trabalha as questões de 

justiça em saúde, tais como Daniels, Segall ou Rid.  

 

Para Daniels (2008), a relevância moral da saúde está relacionada com o seu impacto nas oportunida-

des. “Health is of special moral importance because of its impact on opportunity” (p. 21). O âmbito 

normal de oportunidades numa sociedade é o conjunto de planos de vida que pessoas razoáveis desen-

volveriam para si. “The normal opportunity range for a given society is the array of life plans reasonable 

people are likely to develop for themselves.” (p. 43). Temos uma obrigação moral de conservar o âmbito 

normal de oportunidades nos cidadãos. Este âmbito normal de oportunidades não é necessariamente 

igual em todos eles, mas não devemos permitir que sejam outros fatores, além do talento e das capaci-

dades, a determinar a porção do âmbito normal de oportunidades a ser alocada a cada um.  “Even 

assuming that people are all healthy over a normal lifespan, individual shares of the normal opportunity 

range will not in general be equal, even when they are fair to the individual.” (p. 44) 

 

Para que o âmbito normal de oportunidades se mantenha intacto, é necessário que o normal funciona-

mento dos indivíduos esteja garantido. Ora, se a saúde é o normal funcionamento, isso implica que a 

sua ausência reduz as oportunidades de cada um na persecução dos seus planos de vida. A existência 

de patologias, e consequente afastamento do normal funcionamento da espécie, é uma restrição injusta 

ao âmbito normal de oportunidades. “The impairment of normal functioning by significant pathology, 

such as serious disease, injury, or disability, restricts individuals’ opportunity relative to the portion of the 

normal range that their skills and talents would have made available to them were they healthy.” (p. 44) 

 

A importância da proteção das oportunidades é justificada adaptando a teoria da justiça de Rawls. Daniels 

não escolhe incluir a saúde nos bens sociais primários, cuja distribuição universal está defendida pelo 

primeiro princípio de Rawls, mas faz da saúde um critério essencial para assegurar o acesso igual a 

oportunidades e iguais possibilidades de construir um plano de vida. 
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“The special importance we attribute to meeting health needs, then, can be explained by the weight we 

attach to protecting our shares of the normal opportunity range against departures from normal function-

ing.” (p. 44). O que é que isto implica? “Where (…) differences in talents and skills are the result of 

pathology, not merely normal variation, we should make, resources permitting, some effort to correct for 

the effects of the ‘natural lottery’” (p. 45).  

 

O grande problema desta abordagem é o mesmo de utilizar uma métrica que olha apenas para a doença: 

a possibilidade limitada de corrigir défices apenas após serem sentidas as consequências. Na saúde, 

sobretudo quando olhamos a fatores sociais, como faz Daniels, a nossa intervenção é útil quando ocorre 

antes de esses fatores sociais resultarem em danos, já que, quando estes ocorrem, isso será já a expres-

são de anos a viver sob riscos acrescidos de doença, e não será possível anulá-los posteriormente. 

 

Outro grande problema é a inclusão de determinantes sociais numa teoria que vê a saúde como uma 

medida bioestatística. Dificilmente conseguiremos justificar que desigualdades no rendimento ou nas 

condições das habitações têm impacto no normal funcionamento; só quando essas desigualdades se 

traduzem em efeitos sobre a saúde é que isso acontece, e aí já não é preciso sequer olhar a fatores 

sociais, já que a teoria de Daniels advoga que devemos corrigir todos os desvios ao normal funciona-

mento, independentemente da sua causa. 

 

 

Anand (2004) parte para uma análise da justiça em saúde assumindo que nos devemos preocupar com 

a equidade e as desigualdades em saúde. Para o autor, a justificação deriva da aplicação do princípio da 

“igualdade justa de oportunidades” de John Rawls ao enquadramento teórico das “capacidades” dese-

nhado por Amartya Sen. “If we apply Rawls’s ‘fair equality of opportunity’ principle in the space of (basic) 

capabilities, the reduction of inequalities in health will follow as a direct requirement of justice.” (p. 18).  

 

Considera que a distribuição dos resultados em saúde (“health outcomes”) deve fazer-se de acordo com 

o quadro teórico da economia do bem-estar (“welfare economics”) (p. 15). Ainda segundo este autor, a 

sociedade deve ser mais sensível às desigualdades em saúde do que a desigualdades no rendimento, já 

que a saúde, para além de ter um valor instrumental, tem também um valor intrínseco (p. 16).  
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Outros argumentos tipicamente utilizados para permitir desigualdades no rendimento, como o argumento 

do incentivo, não se aplicam à saúde.  

 

Inequalities in health do not directly provide people with similar incentives to im-

prove their health from which society as a whole benefits. There thus seem to be no 

incentive reasons for accepting inequalities in health, other than those that might be 

derivative on tolerating income inequalities (p. 17) 

  

A oposição de Anand manter-se-ia válida mesmo que as desigualdades servissem como incentivo, se-

guindo o “igualitarismo específico” de James Tobin. “We should somehow remove health and the neces-

sities of life from the prizes that serve as incentives for economic activity, and instead let people strive 

and compete for non-essential luxuries and amenities.” (p. 17). 

 

 

Se as sociedades justas são aquelas que demonstram igual preocupação e respeito por todos os seus 

cidadãos, como muitos autores teorizam, então isso deve ter consequências na forma como as socieda-

des encaram a saúde dos seus cidadãos. Venkatapuram diz-nos que o igual respeito e preocupação pelos 

cidadãos implica uma atenção aos determinantes e à distribuição da saúde na população.  

 

Se a maior parte dos autores estabelece uma relação entre a distribuição da riqueza e o igual respeito 

pelos cidadãos, quando a riqueza se limita a ser um bem instrumental, então há razões suficientes para 

olhar à distribuição da saúde, que é um bem instrumental, mas também com valor intrínseco. Se há 

cidadãos que, devido ao arranjo social, morrem prematuramente ou sofrem desnecessariamente, então 

teremos que saber explicar-lhes como é isso compatível com a igual preocupação e respeito que uma 

sociedade justa deve mostrar pelos seus cidadãos. Venkatapuram cita Dworkin e o seu Sovereign Virtue 

para justificar este raciocínio.  

 

Whitehead (1992), por exemplo, pergunta “Why is equity in health so important?”, para em seguida 

responder “To appreciate the importance of striving for equity in relation to health it is necessary to be 

aware of just how extensive are the differentials in health found in Europe today.” (p. 430). Esta é uma 

resposta que justifica a importância da equidade com a sua ausência, o que nos parece desadequado. 
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Whitehead acrescenta dois argumentos mais substanciais: um argumento económico (“can any country 

afford to have the talento and performance of sizable sections of the population stunted to such an ex-

tent?” (p. 431)) e um argumento “humanitário” (“[…] national health policies designed for an entire 

population cannot claim to be concerned about the health of all the people, if the heavier burden of ill-

health carried by the most vulnerable sections of society is not addressed.” (p. 431) ) 

 

 

Segall (2010) tem uma visão muito diferente dos restantes filósofos na questão da relevância moral da 

saúde. Para este autor, a saúde não é “especial”, é um bem tão importante como outros. Apesar disso, 

Segall defende a utilidade de uma teoria para a justiça em saúde, sobretudo por algumas “mundane and 

practical reasons” (p. 94). Por exemplo, um organismo como a OMS, na prossecução dos seus objetivos, 

precisa de uma teoria da justiça para a guiar, razão pela qual, segundo Segall, há vários filósofos a 

trabalhar neste tema. 

 

Para além disto, Segall acaba por concluir que há motivos para o igualitarismo da sorte, corrente com a 

qual se identifica, apostar no desenvolvimento de uma teoria da justiça em saúde separada.  

Luck egalitarians are typically concerned with opportunities for welfare, a concern 

that is obviously broader than opportunities for life plans. If health is significant for 

our opportunities for life plans, then it is surely even more significant for our oppor-

tunities for welfare more generally (pp. 94-95)  

 

Curiosamente, Segall acaba por alinhar com Amartya Sen e a abordagem das Capacidades, dizendo que 

a saúde é base de muito do nosso bem-estar, e que, uma vez que isso acontece, “then it would follow 

that a theory of justice in health would not deviate much from a more comprehensive theory of the just 

distribution of (opportunity for) welfare.” (p. 95) 
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5.3 A saúde não é um bem como os outros cuja justa distribuição habitualmente estudamos 

 

Um dos saltos argumentativos que os defensores do valor moral das desigualdades em saúde fazem é a 

equivalência entre saúde e outras unidades de justiça como o rendimento ou o património. Ora, a saúde 

é bastante diferente desses outros recursos que normalmente estamos habituados a pensar.  

 

Someone will surely want to respond that health and wealth are not similar things at 

all. Health is not like a thing that is produced by a machine at the will of societies. It 

is a feature of persons, a private good and cannot be produced or distributed so-

cially. (Venkatapuram, 2011, p. 7) 

 

O debate sobre justiça em saúde sofre de um problema grave quanto à caracterização da saúde e do 

universo de possibilidades das diferentes distribuições em saúde, bem como de incorreções nas assun-

ções quanto aos fatores que influenciam a saúde e a sua distribuição e à caracterização das necessidades 

mais frequentes e relevantes de um ponto de vista epidemiológico, um dado relevante para justificar as 

soluções impostas. Tentamos aqui apresentar algumas razões que mostram as diferenças entre a saúde 

e outros bens. 

 

A saúde não tem um valor relativo, isto é, não se torna mais ou menos “valiosa” dependendo da saúde 

dos que nos rodeiam 

 

O valor absoluto do rendimento ou do património nunca é realmente absoluto. Os mesmos 100 euros 

têm um valor diferente em diferentes partes do planeta. Mesmo ajustando este valor através de medidas 

como, por exemplo, a paridade de poder de compra, o valor continua a ser relativo, já que o custo que 

esse valor vai remunerar é arbitrariamente definido e pode alterar-se a qualquer momento. Mais ainda, 

a variação do rendimento ou património dos que me rodeiam vai alterar o valor do meu rendimento ou 

património, embora o valor absoluto não mexa. Um valor monetário não tem significado em isolamento.  

 

Na saúde isso é diferente. Se eu tiver um cancro, o valor da minha saúde não se altera com a variação 

do estado de saúde das pessoas à minha volta. A minha saúde tem um valor que é válido em isolamento, 
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e é uma realidade que não depende de uma construção social8, como dependem conceitos como a 

moeda ou o valor patrimonial.  

 

Isto ganha relevância acrescida quando pensamos na instrumentalidade do valor do rendimento e riqueza 

por oposição à não-instrumentalidade do valor da saúde, no caso de adotarmos uma justificação da 

relevância moral da saúde que a classifique com um bem em si mesmo. Ou ainda, como faz Venkatapu-

ram, se pensarmos na saúde como sendo um bem com valor simultaneamente instrumental e intrínseco 

(2011, p. 7). 

 

 

Não tem excesso, isto é, valores a partir dos quais há danos para outros indivíduos 

 

A saúde tem também um valor limitado, embora não saibamos hoje qual o limite superior da escala (o 

inferior, sabemos bem, é a morte). Já o rendimento ou a riqueza têm um valor que não tem quaisquer 

restrições da escala, nem superior, nem inferiormente (veja-se a dívida de alguns indivíduos caso haja 

dúvidas). 

 

Após Frankfurt ter avançado com as suas propostas suficientaristas de distribuição da riqueza, uma das 

primeiras objeções a serem formuladas foi a constatação de que níveis elevados de rendimento ou ri-

queza têm consequências na forma como os restantes indivíduos fazem a sua vida. No caso, é levantada 

a objeção pelo impacto que o rendimento e riqueza muito elevados têm na vida em democracia, através 

da influência desigual no discurso público e na capacidade de intervenção no apoio a agentes políticos, 

mediáticos e empresariais. Ora, isto não acontece no caso da saúde. Não há registos de que alguma vez 

o excesso de saúde de alguns lhes tenha dado um poder acrescido na vida em sociedade num regime 

político democrático e liberal. Isso justifica parcialmente o facto de as desigualdades em saúde constan-

temente fazerem referência às necessidades dos menos beneficiados, mas não haver discursos sobre a 

“acumulação de saúde” de alguns, como há para a riqueza ou para o rendimento9. 

 

8 Uma exceção a esta afirmação pode ser encontrada no campo das doenças mentais, em que os critérios para as classificar 

derivam muitas vezes de uma capacidade de “funcionar” em sociedade e, como tal, deixariam de ter sentido em alguém que 

está isolado de uma comunidade. 

9 A atenção dirigida ao extremo inferior da distribuição deve-se também ao facto de serem esses os indivíduos em sofrimento 
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Não há propostas de correção que tenham como base uma redistribuição direta 

 

No caso da saúde, não há propostas de redistribuição, como acontece com o rendimento ou a riqueza. 

Mesmo os proponentes de um valor moral para as desigualdades em saúde parecem assumir esta pre-

missa. Hausman (2007), por exemplo, divide as ações disponíveis para diminuir desigualdades em saúde 

em dois tipos, “remediation and compensation” (p. 50), sendo que ambos se dirigem a melhorar a 

condição de quem tem “menos”, e nenhuma aborda o problema de forma a consegui-lo através de uma 

redução da saúde de quem tem “mais”. Isso é deixado muito claro pelo próprio:  

I shall regard a health state as compensable if and only if it is ‘positively compensa-

ble’ – that is, if and only if the overall inequality resulting solely from the health ine-

quality can be eliminated by providing those in poor health with other advantages. 

(…) 

The fact that an inequality between those with cognitive deficiencies and those with-

out any deficiencies might be eliminated by limiting the education of those who are 

cognitively unimpaired would not imply that these cognitive deficiencies were com-

pensable (p. 51).  

Dando o exemplo de uma compensação absurda, que só poderia garantir-se a custo de um iate privado 

com cozinheiros, artistas e cuidadores, Hausman argumenta ainda que compensações demasiado cus-

tosas seriam o equivalente a um “leveling down”, e por isso não se deviam procurar (p. 51).  Esse 

problema tem uma natureza fundamentalmente diferente na saúde (e em outros tipos de bens) relativa-

mente ao que acontece com o rendimento ou a riqueza. Como nos explica Nussbaum (2013), “the 

economist’s natural question is, ‘How do we make trade-offs?’ However, when capabilities have intrinsic 

value and importance (..) the situation produced when two of them collide is tragic: any course we select 

involves doing wrong to someone.” (p. 37). Culyer (2013), um igualitarista ainda mais estrito que Haus-

man, alinha pela mesma opinião: “it is probably not ethical to seek greater equality of health by reducing 

the health of the already relatively healthy” (p. 281) 

 

Segall (2010)  concorda com esta leitura, e tenta avançar uma proposta para vencer este obstáculo:  

Although health itself is a nondivisible and nontransferable good, the distribution of 

other goods (that are divisible and transferable) can affect the way in which health is 
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distributed across society. (..) Inequalities in health itself ought to be of moral con-

cern independently of inequalities in access to health care, and (…) they ought to be 

curbed by redistributing the social determinants of health (p. 5).  

 

Embora a proposta de redistribuição dos determinantes de saúde nos pareça correta (ainda que não 

apenas os “sociais”, mas também alguns outros), a proposta de Segall assume que é possível corres-

ponder desigualdades em saúde a desigualdades nos determinantes de forma rigorosa, algo que não 

acontece. Abaixo elaboramos sobre esta questão.  

 

Nussbaum (2013) resume bem o assunto: “A nation cannot satisfy the need for one capability by giving 

people a large amount of another, or even by giving them some money” (p. 35) 

 

Por vezes não se pode “ganhar” de nenhuma forma 

 

Voltemos aos dois tipos de correções de Hausman. Eles são dois, e não apenas um, porque Hausman 

(2007) constata, de forma bastante lógica, que algumas desigualdades em saúde nunca se poderão 

corrigir, algo que não diríamos do rendimento ou da riqueza. “Health inequalities are often only partially 

rather than fully remediable or compensable (…) [and] other may be neither compensable nor remedia-

ble.” (p. 51) 

 

Também a velocidade com que estes ganhos acontecem é muito diferente. A variação em rendimento 

ou riqueza pode acontecer de forma instantânea e com magnitude virtualmente infinita. Já a variação de 

saúde ocorre normalmente no sentido descendente e de forma relativamente lenta10. 

 

Tem uma distribuição razoavelmente programada ao longo da vida, mas paradoxalmente é também 

imprevisível 

 

 

10 Se interpretarmos os eventos agudos, como um enfarte do miocárdio ou um AVC, como o culminar de um processo crónico 

de agressões ao organismo, esta leitura torna-se ainda mais forte. 
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Paradoxalmente, a variação da saúde é, ao mesmo tempo, previsível ao longo da vida, e imprevisível no 

momento em que alguns fatores de risco se farão eventualmente sentir. Essa intuição está bem captada 

por Whitehead (1992), por exemplo. “The greater prevalence of coronary heart disease in men of 70 

years of age compared with men aged 20 would not stir up feelings of injustice, since it could be seen to 

be due to the natural aging process of human beings”. (p. 432). No entanto, este processo natural de 

envelhecimento aos 70 será diferente consoante o estilo de vida adotado aos 20 anos, embora não seja 

possível dizer ao certo de que forma e com que magnitude essa diferença se fará sentir. Aliás, não é 

sequer previsível qual o hiato temporal entre os comportamentos de risco e as consequências deste 

comportamento. 

 

O rendimento ou a riqueza variam de forma previsível com as ações de cada um. Um indivíduo pode 

celebrar um contrato de tal forma que determinado empenho pessoal em tempo e em esforço seja 

remunerado por um determinado valor monetário. Mais uma vez, o imprevisível mundo da saúde não 

permite algo deste género. Hábitos saudáveis exigem um investimento considerável, sobretudo para 

aqueles menos propensos a ter naturalmente um estilo de vida desse género (por questões de gosto ou 

de limitações físicas/socioeconómicas), mas não têm um retorno razoavelmente previsível. Sei que é 

mais provável que tenha um carcinoma pulmonar se for fumador, mas não sei ao certo quão maior é 

essa probabilidade no meu caso, nem sei se alguma vez virei a pagar a “fatura” dessa despesa. 

 

Não é possível tirar conclusões sobre responsabilidade para a maior parte dos nossos atos 

 

Este é um ponto sobre o qual já falámos parcialmente acima. Do ponto de vista individual, é relativamente 

fácil saber quanta riqueza temos disponível, qual o rendimento a receber num espaço de tempo seguinte, 

e o custo das várias possibilidades de ação. Para a saúde não há nada semelhante. Embora a ciência 

nos esclareça acerca de estilos de vida saudáveis e seja capaz de apontar fatores de risco a evitar, o 

custo real de cada ação é impossível de calcular, e seria sempre dificílimo de interpretar. Noções habi-

tualmente avançadas por epidemiologistas e profissionais de saúde pública, embora certamente bem-

intencionadas, retratam o risco em saúde como algo bem conhecido, mas isso está longe de ser verdade 

e de poder ser analisado em isolamento. Por exemplo, ações alternativas 

 

Impacto da caracterização errada da saúde enquanto bem a distribuir 
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Poderia argumentar-se que esta crítica não tem grande valor, já que raramente se utilizam critérios para 

aferição do rendimento ou riqueza em questões de saúde, ou analogias da saúde para determinar vali-

dade de critérios de distribuição de rendimento ou riqueza. No entanto, isso não é verdade. O uso de 

diversos instrumentos argumentativos que dependem de analogias com a saúde de um indivíduo e com 

intervenções tipicamente médicas, como a administração de um fármaco a indivíduos em sofrimento, 

por exemplo, é extenso na literatura. Como exemplo, podemos olhar ao artigo de Paula Casal (2007) que 

pretende fazer uma revisão das versões do suficientarismo e averiguar a força dos argumentos e obje-

ções. Ao longo do texto, são usadas diversas vezes analogias com a saúde que não têm qualquer plau-

sibilidade real. Por exemplo, para averiguar a robustez do argumento da escassez contra o igualitarismo 

e a favor do suficientarismo, Casal escreve: “Suppose enough medicine exists to ensure that five patients 

survive and five patients die painfully or that ten die painlessly.” (p. 307). É altamente improvável que tal 

situação exista ou venha a existir, já que é altamente improvável que um fármaco permita fazer a dife-

rença entre a sobrevivência e a morte e ainda entre a morte dolorosa e a morte não dolorosa para uma 

mesma patologia num grupo diverso de doentes (esta última parte refere-se a uma expressão usada por 

Casal mais adiante, “equality requires taking the patients’ age into consideration” (p. 308). 

 

Outros autores parecem propor que a saúde seja tratada separadamente. “[A]t the micro level, health is 

treated as a separate sphere of justice” (Kamm, 2004, p. 229). Esta distinção parece desenhada para 

justificar trade-offs dentro de métricas da saúde, mas impenetráveis a considerações sobre outros recur-

sos como o rendimento ou o bem-estar. É uma visão que ignora por completo as dimensões sociais da 

saúde e a relação interdependente entre recursos de saúde e de não-saúde. Como diz Venkatapuram 

(2011), “Social justice theorizing that relies on particular kinds of theoretical structures, which makes 

unwarranted assumptions, or makes use of questionable factual premises about health and longevity 

leads to a series of moral errors.” (p. 16). São propostas que estão condenadas ao erro. 
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5.4 Definição de métricas em saúde 

 

Vimos que a saúde é um bem muito diferente daqueles cuja distribuição habitualmente pretendemos 

avaliar. Perante isto, temos de repensar: o que é uma desigualdade em saúde, e como se mede? No 

caso do rendimento, será mais fácil de perceber o que é uma desigualdade; no caso do valor patrimonial, 

também. Falamos de algo quantificável, assente em métricas que usamos no nosso dia-a-dia sem gran-

des hesitações. Medir saúde, no entanto, afigura-se algo diferente. A grande maioria dos trabalhos que 

se dedicam a desigualdades em saúde usam métricas como a esperança média de vida ou a mortalidade 

aos 5 anos para definir o estado geral de saúde de uma população. Podemos também medir desigual-

dades entre indivíduos, através de indicadores como o número de patologias crónicas ou métricas de 

algumas capacidades fisiológicas básicas, como a capacidade respiratória. No entanto, o que nos diz 

isto sobre a comparação entre a saúde de dois indivíduos e sobre quão problemática é essa saúde de 

cada um para a prossecução dos seus projetos de vida? 

 

A importância de esmiuçar estas métricas não é menor, e vários autores apoiam esta tarefa como central 

a uma teoria de justiça em saúde. Daniels (2008) defende-o no seu Just Health: “For a scale to function 

as a framework for assessing claims we make on each other, we must be able to assess objectively the 

deficit that exists in each of those special categories.” (p. 34). Annette Rid (2017) diz-nos “The questions 

of what is health, and how should it be measured in practice are central topics for debate in this context.” 

(p. 30). E Nussbaum (2013) diz-nos “the proponent of a new standard of value for public action still 

needs to show that in principle we can find ways to measure that value.” (p. 61). 

 

Não parece ser possível encontrar uma métrica entre indivíduos nem entre grupos 

 

Quando medimos desigualdades em saúde, quem devemos comparar? Devemos comparar indivíduos 

ou populações? Asada (2010) passa em revista estas duas opções e mostra vantagens e desvantagens 

em cada uma delas. A análise entre populações pode ainda fazer-se de forma univariada ou bivariada, 

acrescentando complexidade à escolha. A questão mais importante talvez seja: “Qual é a unidade de 

análise moralmente relevante, grupos ou indivíduos?”. A figura abaixo serve para pensar esta e outras 

questões: 
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Figura 1 - (A) Análise univariada da desigualdade em saúde em duas populações (cima) e (B) Análise bivariada 
das desigualdades em saúde em duas populações (baixo). Retirado de (Asada, 2013) 

 

Como podemos ver na Figura 1, o facto de os dois países terem distribuições muito diferentes da espe-

rança média de vida diz-nos pouco. Embora o país A seja mais igualitário que o país B, não fazemos 

ideia das razões que possam levar a essa diferença. A nossa intuição diz-nos que é injusto que alguns 

morram, suponhamos, aos 40, enquanto outros morrem aos 80. No entanto, essa situação parece ser 

apenas um infortúnio, não necessariamente uma injustiça. Assim que introduzimos uma segunda variá-

vel na análise, aprendemos que a população do país A, embora mais igual no seu todo, tem uma segre-

gação entre ricos e pobres, enquanto no país B a mortalidade “antecipada” está igualmente repartida 

entre ricos e pobres. Afinal, qual é o país mais injusto? Pode bem ser que seja o país que, no seu todo, 

é mais igualitário. Mais relevante ainda, qual é o país com maior justiça em saúde? Se uns vivem até aos 

80 com multimorbilidade, e outros morrem saudáveis aos 60, quem está melhor? De uma métrica para 

a outra é muito difícil de saltar.  

 

As desigualdades são, para Whitehead, medidas entre grupos sociais e através das habituais estatísticas 

de saúde. “These differences or variations can be measured from standard health statistics.” (1992, p. 

431); “One approach to choosing priorities for action is to start with a particular health problem or disease 

that shows disparities between social groups and to tackle the determinants of the health problem either 

singly or in combination.” (Whitehead & Dahlgren, 1991, p. 1060)11. É curioso, no entanto, ter em mente 

a definição de Whitehead de desigualdades em saúde injustas. Como a própria escreve, “Not all of these 

diferences can be described as inequities”, e perceber se as diferenças são desigualdades injustas 

 

11 Sublinhado nosso 
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implica que “the cause has to be examined and judged to be unfair in the context of what is going on in 

the rest of society” (1992, p. 431). Ora, isto exclui, para além de análises inter-individuais, análises inter-

grupos uni ou bivariadas, já que dificilmente se pode argumentar que representem “what is going on in 

the rest of society”. 

 

Pior é o caso de Segall, que responsabiliza os indivíduos pelos seus resultados em saúde, mas admite 

não ter forma de comparar os resultados em saúde inter-individualmente. Numa nota, Segall (2010) 

escreve: “Note that, since «an individual life expectancy» is meaningless, on the account discussed here 

[no livro dele] «healh inequalities» are inevitably inequalities between groups. What counts as an appro-

priate group for the purposes of health inequalities, however, is left open here”. (p. 194) 

 

Anand (2004) defende que a métrica deve ser a desigualdade intergrupos, e defende-o por três grandes 

razões. Em primeiro lugar, porque “the classification by groups helps to explain how they might be gen-

erated” (p. 19). Em segundo, porque permite identificar grupos que sofrem um risco mais elevado ou 

têm maiores necessidades em saúde. Por fim, “it allows us to uncover those inequalities in health that 

we regard as particularly unjust” (p. 19).  

 

“Such inequalities will typically be less tolerable than health inequalities observed across randomly de-

fined groups or across undifferentiated individuals.”. O argumento de Anand é que as desigualdades 

entre indivíduos são indiferenciadas ou incondicionais a qualquer informação sobre os indivíduos (p. 19). 

 

As desigualdades parecem ainda estar limitadas no espaço e no tempo, sendo importantes as desigual-

dades no interior de cada país, e não entre eles, e a cada instante, e não por comparação entre diferentes 

instantes. “The answer will vary from country to country and from time to time,” (Whitehead, 1992, p. 

431). Isto não é apenas um pormenor. Vejamos: diferenças no estado de saúde de grupos populacionais 

podem ser “inevitáveis” devido à forma como agrupamos os indivíduos, mas “evitáveis” se os tivéssemos 

agrupado de uma forma diferente, ou se os fossemos comparar individualmente. 

 

Nas teorias existentes para a justiça em saúde, há uma obsessão em perceber exatamente qual a melhor 

métrica para uma distribuição justa. Ora, se vemos que é praticamente impossível criar um comparador 

para a saúde, rapidamente percebemos a futilidade desse exercício. Mesmo uma métrica subjetiva da 

saúde, auto-reportada, traria resultados muito pouco fidedignos. “Sen shows that even at the level of 
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physical health, people’s expectations and reports of good or bad status reflect social expectations.” 

(Nussbaum, 2013, p. 54) 

 

O que é possível concluir até aqui? Todas as propostas analisadas falham no seu objetivo: uma sociedade 

justa, onde se valoriza a saúde dos seus membros e se lhes possibilita a melhor saúde possível, seja 

devido ao impacto na oportunidade, ou porque isso é um requisito de uma sociedade que se preocupa 

de igual forma como todos os seus membros, ou mesmo porque eliminar o sofrimento da sociedade é 

um objetivo desejável. 

 

As propostas são incapazes de resolver problemas de justiça no campo da saúde também porque se 

centram numa análise posterior ao momento da saúde, isto é, numa análise com base na doença. É 

necessário encontrar uma nova métrica para a justiça em saúde. Esta métrica terá de ser diferente de 

outras métricas de justiça habitualmente usadas para rendimento ou riqueza, já que a saúde é um bem 

muito diferente daqueles dois. Esta é uma noção que alguns autores parecem ter, mas que quase todos 

acabam por ignorar. O facto de a saúde ser altamente modulada por fatores socioeconómicos, mas de 

forma altamente complexa e incerta, não ajuda a que a tarefa seja levada até ao final com rigor.  

 

Outro problema de procurar igualar resultados em saúde, ou mesmo da igualdade formal de oportunida-

des em saúde, é que ignora as características e os projetos dos diversos indivíduos. Cito uma passagem 

de Venkatapuram (2011):  

 

For example, a pregnant woman needs more iron and nutrition than another 

individual who is not pregnant, in order to undertake the same level of physi-

cal activity. Or, the daily requirements for protein are greater for a growing 

child than an older individual on any given day. Or, simply, a person with 

higher metabolism may need more nutritional intake. Distributing one stand-

ard package of goods, such as a minimum income or food rations, based ei-

ther on a fixed conception of a person including their needs or capacities, will 

result in the individuals who receive those goods becoming unequally able to 

achieve the same functionings, as well as their individually diverse plans of 

life. Human beings are inherently diverse, and such diversity has to be 
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recognized when trying to theorize or implement policies affecting their well-

being. (p. 120) 

 

“If high-status women have higher breast cancer rates because they postpone having children until they 

complete higher education, this class difference would not be unjust.” (Wikler, 2004, p. 115). Ao mesmo 

tempo, também não seria justo responsabilizar estas mulheres pela sua escolha, atribuindo-lhes uma 

ponderação negativa em considerações de justiça simplesmente porque decidiram reproduzir-se mais 

tardiamente. Este exemplo é excelente para perceber a desadequação do uso das desigualdades em 

saúde para a justiça em saúde, sejam consideradas as que resultam de fatores sociais ou de escolhas 

individuais. Aqui, o que interessaria seria que estas mulheres não tivessem qualquer outro prejuízo na 

sua saúde para além daquele que advém de uma escolha natural, que, sendo ele um risco aumentado 

de cancro da mama, já não é um prejuízo menor. Uma sociedade justa não deve, nem prejudicar estas 

mulheres pela sua escolha, nem beneficiá-las por uma decisão que não é mais ou menos legítima que 

outras decisões com menor risco. Isto é possível se colocarmos a medida da justiça, não no estado de 

saúde, mas no leque de instrumentos sociais que vão moldar a nossa capacidade para ser saudável. 

 

Segundo Roemer (1993), a maior parte das teorias da justiça estão preocupadas com a igualização ao 

nível das oportunidades.  

All of these proposals attempt to equalize opportunities, rather than outcomes: for 

Rawls and Dworkin, primary goods and resources, respectively, are the wherewithal 

with which people carry out projects that lead to outcomes that have value to them; 

for Sen, the capabilities to function in various ways are the prerequisites for what 

individuals make of themselves; and Cohen’s ‘access’ is similar to Arneson’s 

straightforward ‘opportunity’. (p. 146) 

 

Ora, quando transpomos estas propostas para a saúde, qualquer uma delas, convém situar a justiça 

num ponto equivalente. Para a saúde, o equivalente à oportunidade não pode estar na ausência de 

saúde, mas tem de estar nas condições de ser saudável. 
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5.5 Causas e determinantes da saúde 

 

Recuperemos uma citação de Whitehead (1992) : “In order to describe a certain situation as inequitable 

the cause has to be examined and judged to be unfair in the context of what is going on in the rest of 

society.” (p. 431). Para poder perceber o que é uma sociedade justa do ponto de vista da saúde é preciso 

compreender, de forma razoável, as causas e os determinantes dos estados de saúde dos indivíduos. A 

maior parte das atuais teorias de justiça em saúde apresentam uma visão distorcida daquilo que real-

mente compõe a saúde dos indivíduos e das populações, e isso provoca erros de análise que podem ser 

ultrapassados mediante estudo atento das causas e determinantes da saúde. 

 

Antes de começar a análise, é importante ter noção que há mais incógnitas do que certezas no que diz 

respeito aos fatores que influenciam a saúde dos indivíduos. Assim, teorias que sejam muito rígidas na 

atribuição de responsabilidade, quer ao indivíduo, quer à sociedade e ao Estado, para além de correrem 

o risco de lesar os agentes nelas considerados, estão também muito vulneráveis a serem refutadas 

empiricamente à medida que a ciência vai evoluindo e nos permite compreender melhor as causas e os 

determinantes da saúde. 

 

Já vimos acima que todos os indivíduos nascem em diferentes circunstâncias ambientais e com diferente 

património genético, o que imediatamente traz diferenças naquilo que será o seu percurso de vida quanto 

à saúde. A partir desse momento, uma série de fatores exercem influência sobre o indivíduo. O ambiente 

físico e o ambiente social vão modificar-lhe, não só a saúde, mas também a sua capacidade de fazer 

escolhas, outro dos determinantes da sua saúde ao longo da vida.  

 

Antes de começarmos a olhar as teorias que pretendem sistematizar o conhecimento que temos destas 

questões, vamos olhar um exemplo útil para compreender tudo o que foi falado até aqui: as doenças 

cardiovasculares, e a doença cardíaca isquémica em particular, doença que mais contribui para anos de 

vida perdidos no planeta (Foreman, et al., 2018). Para nos ajudar, podemos observar o esquema da 

figura abaixo, retirado do relatório da OMS “Global Health Risks” (2009). 
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Figura 2 - Principais cadeias causais conhecidas da doença cardíaca isquémica. Retirado de (Organização Mundial de Saúde, 
2009) 

O primeiro dado que devemos retirar da Figura 1 é que o nosso raciocínio sobre a necessidade de aferir 

a justiça previamente à doença está correto. No momento em que um indivíduo sofre de doença cardíaca 

isquémica é já tarde para anular os efeitos nocivos de décadas de injustiça acumuladas, exacerbando 

cadeias causais onde fatores sociais e culturais são predominantes. Esta é uma conclusão que se man-

tém sólida quando olhamos às principais causas de mortalidade no planeta, consoante podemos obser-

var na Figura 2. Entre as 20 maiores causas de anos de vida perdidos, é difícil pensar numa que não 

possa ser adiada, com sucesso, através da intervenção junto dos seus fatores de risco ao longo da vida. 
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Figura 3 - Principais causas de morte no mundo e sua evolução, 2016 a 2040 (previsão). Retirado de (Foreman, 
et al., 2018) 

 

O segundo dado a retirar aqui é a complexidade das causas e determinantes da doença cardíaca isqué-

mica. Como vemos, existem ali fatores que são intrínsecos ao indivíduo (suscetibilidade genética à hiper-

tensão ou ao colesterol elevado), fatores altamente influenciados pelo arranjo social (educação, rendi-

mento, atividade física), e também fatores que são, em parte, escolhas legítimas de indivíduos autóno-

mos e capazes (tabagismo, aporte de gorduras). Para além disto, é possível também perceber que todos 

os fatores estão relacionados, influenciando-se de forma virtualmente indistinguível e inseparável. Tudo 

isto se torna mais impressionante se pensarmos que ali estão apenas as principais causas conhecidas, 

ou seja, há outras causas que conhecemos e pode haver muitas outras que não conhecemos e cuja 

importância também não conhecemos. De facto, esta é uma razão para não considerar, em caso algum, 

a saúde de forma restrita, como sugere, por exemplo, Jennifer Prah Ruger. Prah Ruger (2010), a pretexto 

deste desconhecimento, recomenda não permitir que a saúde se expanda para além dos cuidados de 

saúde (incluindo a saúde pública) e da investigação biomédica. Parece-nos um erro crasso, que confunde 

desconhecimento da magnitude dos efeitos com desconhecimento da existência de efeitos. Abaixo desen-

volvemos melhor esta questão.  
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Nós preferimos a visão seguida por outros autores, como, por exemplo, Powers e Faden (2008): “Our 

account […] rejects the separate-spheres view of justice in which it is possible to speak about justice in 

public health and health policy without reference either to how other public policies and social environ-

ments are structured or to how people are faring with regard to the rest of their lives.” (p. 10). Segall 

(2010) ilustra bem os perigos de uma visão setorial com um exemplo a propósito da longevidade (ao 

mesmo tempo que mostra uma das razões pelas quais considerar os resultados em saúde a métrica da 

justiça em saúde nos leva a resultados errados):  

 

A theory of justice in the isolated sphere of health might lead us to give priority to 

man, whose life expectancy is almost universally lower than that of women. Surely 

on a more comprehensive view of justice, this advantage of women is more than 

offset by their disadvantage in many other spheres of life (income, opportunities for 

self-fulfilment, political power). This, then, is one major circumstance where a the-

ory of justice in health as a separate sphere may lead to the opposite result than 

would a more comprehensive theory of justice. This seems to me a weighty consid-

eration, and it ought to compel us to bear in mind that in pursuing justice in health 

we are, at the end of the day, still pursuing partial justice. (p. 95) 

 

Venkatapuram (2011) também rejeita as visões isoladas e unidimensionais da saúde, e os cenários 

hipotéticos normalmente utilizados para resolver problemas distributivos. No caso particular das propos-

tas agregativas, que confrontam um enorme investimento num indivíduo versus pequenos investimentos 

num grupo alargado, escreve: 

 

Such scenarios require evaluation across the dimensions of causes, levels, persis-

tence, consequences and possible responses. Such thought experiments, by isolat-

ing consideration of only one of these dimensions, force us to make moral errors. 

That is, forcing a trade-off between spending social resources on the one versus the 

many excludes the possibility that justice demands that the resources be spent on 

the one because of the types of causes of her impairments, the consequences she 

will experience, or the type of social intervention that is needed for her versus that 

for the others. (p. 119) 
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Que conclusões podemos tirar desta discussão? A justiça em saúde depende de inúmeros fatores, alguns 

dos quais a cargo dos indivíduos, e normalmente apenas de forma parcial. As instituições podem influ-

enciar esses e outros determinantes, tal como o ambiente físico e o património genético. Alguns fatores 

não podem ser alterados de todo. Para criar uma sociedade justa quanto à saúde, é preciso ter em conta 

tudo isto. O arranjo social, pelo enorme impacto que tem, e por ser aquele que mais interessa a uma 

conceção de justiça que não pretende limitar conceções da vida boa aos seus cidadãos, é o que mais 

importa estudar.  

 

Do lado das condições sociais, são muitos os autores que as têm em conta. Venkatapuram (2011) diz-

nos que “Social conditions determine who is actually born and their genetic endowments, how they be-

have, as well as the surrounding physical and social conditions.” (p. 11). Um estudo bom para demons-

trar a necessidade de olhar às desigualdades geradas por determinantes sociais é o famoso estudo de 

Marmot e Syme (1976) com emigrantes japoneses nos Estados Unidos da América. Comparando os 

homens japoneses que emigraram com os que se mantiveram no Japão, os resultados mostram que os 

emigrantes adquiriram o perfil “de doença” dos habitantes das suas novas zonas de residência, enquanto 

os japoneses que não emigraram se mantêm com o mesmo perfil epidemiológico. Isto parece indicar, 

simultaneamente, a reduzida influência dos fatores biológicos e dos fatores individuais e a enorme im-

portância dos fatores sociais para o estado de saúde dos indivíduos.  

 

Ora, quando se desvalorizam as condições sociais, algo que acontece sobretudo nas teorias de autores 

que valorizam muito a responsabilidade individual, cometemos graves injustiças, já que estamos a im-

putar aos indivíduos escolhas que eles nunca foram realmente livres para fazer.  

 

Where there is little recognition of the role of social arrangements in the causation 

of impairments, any modicum of personal volition in the causal chain becomes 

magnified as the dominant determinant, and the person is seen as somehow less 

worthy of receiving healthcare. (Venkatapuram, 2011, p. 17) 
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No entanto, há o risco de olharmos demasiado para as condições sociais e ignorarmos as escolhas 

legítimas dos indivíduos. Há realmente indivíduos que, perante um leque de opções, escolhem as que 

não os tornariam mais saudáveis. Isso não é surpreendente, já que, normalmente, as conceções de vida 

boas têm outras variáveis segundo as quais os indivíduos escolhem tomar decisões. É importante que, 

tendo incluído as influências sociais no modelo, não se jogue demasiado com elas ao ponto de restringir 

o leque de escolhas legítimas dos indivíduos.  

 

Social planners in government (…) might well have their own ideas about what 

would make choosers better off. But in general, the lodestar is people’s own judge-

ments. A central reason is that human wellbeing matters, and those judgements are 

a reasonable (if imperfect) way to test the question of whether nudges are promot-

ing their well-being (Sunstein, 2019, pp. 25-26). 

 

Resumindo, é preciso ter em conta todas as causas e as suas interações. Como diz Venkatapuram 

(2011), “The causes of the causes distribute the level of exposures to different social groups. This way of 

looking at causation has significant implications for standard epidemiology, which often focuses on bio-

logical markers as causes of disease” (p. 89). É preciso deixar cair o foco biológico e individual e passar 

a contar todos os outros fatores também. 

 

No entanto, estamos longe de ter o problema resolvido. Apesar de termos já modelos sólidos que expli-

cam os tipos de causas e determinantes que influenciam a saúde, não sabemos ainda bem quantificar 

o seu impacto. Esta incógnita vem tornar mais difícil o trabalho, mas não impossível. Em primeiro lugar, 

as certezas sobre as influências sociais, individuais, biológicas e ambientais no indivíduo são sólidas. 

Mesmo Angus Deaton, um opositor das teorias dos determinantes sociais da saúde por não aceitar que 

o mecanismo causal tenha a direção sugerida, sugere que nos devemos focar nas desigualdades na 

infância (2002). O que isso implica é que nos foquemos nas desigualdades sociais e ambientais, já que 

as crianças não têm ainda a autonomia para se falar em determinantes individuais e os determinantes 

biológicos são virtualmente inalteráveis. 
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Não cabe a este trabalho escolher um modelo ideal para representar as causas e determinantes da 

saúde entre os vários que existem na literatura, pelo que rapidamente poderemos elaborar os principais 

elementos que os trabalhos do campo da epidemiologia social e saúde pública enumeram. 

 

Podemos dividir os determinantes de saúde em três grandes grupos: 

1. Estruturais – aqueles que nascem com o indivíduo e não se alteram. Por exemplo, o património 

genético ou a história familiar prévia (que ganha relevo na era da epigenética) 

2. Sociais e ambientais– aqueles que resultam do arranjo da sociedade ou do espaço envolvente. 

Entram aqui fatores como o acesso e a qualidade do sistema de saúde, a educação, a habitação, 

mas também o desenho urbano, as políticas de transportes, ou a qualidade do ar 

3. Individuais – aqueles que a ação individual determina, ou seja, os resultados de escolhas livres 

e informadas. 

 

Esta visão da saúde é assumidamente minoritária entre os seus profissionais, que, apesar de toda a 

evidência existente, continuam a olhar apenas para a modulação de fatores biomédicos como o seu 

legítimo campo de ação. É isso que suscita os seguintes comentários por parte de Segall (2010):  

 

Public health measures (at least the way we conventionally understand the term) 

remove unsafe food from supermarket shelves; “public health” is not normally re-

sponsible for keeping grocery stores that sell fresh fruits and vegetables, at afforda-

ble price, inside urban ghettos. Public health measures tell us to wear helmets in 

construction sites; public health policy does not instruct us to redesign jobs so that 

our work environment can become less hierarchical (p. 92).  

 

Não tendo como objetivo propor um modelo que seja rigoroso quanto à correta disposição dos elementos 

que influenciam um estado de saúde, acreditamos que estabelecemos as bases necessárias para nos 

libertarmos das amarras da visão biomédica e passarmos a um estudo da saúde mais coincidente com 

aquelas que são as preocupações de uma teoria da justiça. 
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6. As desigualdades na capacidade de ser saudável são injustas 

 

Dan Wikler (2004) escreve que “it is not clear that the injustice lies in the inequality per se or in society’s 

failure to do more for those on the low end” (p. 114). Aqui chegados, acreditamos que é possível começar 

a responder a esta inquietação, que é comum a muita da literatura. A justiça na saúde não pode usar 

como moeda os resultados em saúde. Defendemo-lo por três razões. 

 

Em primeiro lugar, não parece não ser possível tirar conclusões sólidas acerca da moralidade das dife-

renças em saúde. É uma moeda que requer comparação do incomparável, já que dificilmente se conse-

gue comparar a saúde de dois indivíduos. Consegue comparar-se a presença ou ausência de determina-

das patologias, valores de saúde auto-reportada (com todos os viéses que comportam), ou valores de 

“resumo” da saúde, como índices de incapacidades, por exemplo. Tudo isto está longe de ser uma 

comparação com substância suficiente para fazer uma avaliação em termos de justiça, como vimos 

acima. O falhanço desta moeda ao nível individual obriga os seus utilizadores à condensação da saúde 

dos indivíduos em variáveis agregativas, como a esperança de vida em diversos grupos ou outros indica-

dores de saúde populacionais, que perdem qualquer detalhe sobre o conjunto de determinantes de saúde 

como um todo, já que dificilmente será possível fatorizar na análise determinantes estruturais ou indivi-

duais (para aproveitar a terminologia apresentada acima). 

 

Tudo isto nos leva à segunda razão. Esta moeda torna muito difícil o uso de qualquer conceção de saúde 

que escape à visão biomédica dos naturalistas boorseanos. Como se poderiam comparar resultados em 

saúde se esta última fosse mais do que a ausência de doença? Os resultados que temos são sempre 

sobre doença. Até a esperança média de vida, repare-se, é uma medida que depende da mortalidade. É 

uma moeda que obrigaria a continuar a ignorar os determinantes em saúde que conhecemos e que 

tantas questões levantam sobre justiça, incluindo justiça em saúde.  

 

Pior ainda, é uma métrica que atua tarde demais. Se a saúde é usada e comparada sobretudo enquanto 

conceito negativo, isto é, como ausência de doença ou de patologia ou como normal funcionamento, isso 

implica que só conseguimos chegar à “saúde” através da medição da doença. Não serve para corrigir 

aquilo que irá prejudicar, durante uma vida, uma parte dos membros da comunidade, e contenta-se em 
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compensar, sempre de forma incompleta (já que não se pode regenerar saúde como se imprime ou 

redistribui rendimento ou riqueza). Se é a doença que queremos evitar, o próprio quadro teórico em que 

estamos a trabalhar invalida o nosso objetivo, que seria a justiça em saúde e as possibilidades que isso 

poderia dar ao indivíduo, seja em termos de oportunidades, seja em termos de receber o respeito que 

lhe é devido, seja em termos de ter ferramentas para ser e fazer aquilo que a sua conceção de vida boa 

determinar. Medir doença e usar essa métrica para aferir a justiça em saúde leva-nos a ter em conta 

apenas estados relativamente avançados de doença. O próprio Norman Daniels (2008) o admite, numa 

conceção que fragiliza a sua tese:  

Institutions meeting health needs have the limited function of maintaining normal 

functioning. They eliminate individual differences due only to (significant) pathology. 

Thus, the broad construal is no more committed to levelling or to a principle of re-

dress against the inequalities of the natural lottery than is the narrow Rawlsian prin-

ciple. (p. 60).  

Aas e Wasserman (2017), que tinham notado este problema no caso das deficiências, ajudam-nos a 

reforçar este aspeto:  

Take any significantly impaired person who is well adapted to his or her impair-

ments— a successful physicist, for example, who is unable to move much of his 

body but interacts fluently using technological aids. Assume that his condition is sta-

ble in the sense that no further loss of function is expected to occur and no health 

resources are required to sustain him at his current level of functioning. He has a 

body that departs radically from species- typical functioning— much more radically 

than, for example, the body of a construction worker with a painfully dislocated 

shoulder. However, the latter seems to have a stronger claim on health resources 

than the former. This difference cannot be explained by a difference in their health. 

[…] Treating health justice in terms of restoring normal function gives the suffering 

construction worker a weaker claim to inexpensive treatment than the physicist has 

to much more expensive treatment. (p. 172) 

 

A importância da justiça “preventiva” pode justificar-se de várias formas. Podemos considerar o sofri-

mento que se evita caso as situações não evoluam para doença. Podemos também lembrar que seremos 
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mais eficazes a evitar injustiças, e sobretudo a evitar que se tornem incorrigíveis. E, para aqueles que 

veem a saúde como geradora de oportunidades ou como condição necessária para um conjunto sufici-

ente de capacidades, é a forma que melhor o cumpre. Utilizamos aqui uma generalização de um argu-

mento usado por Daniels (2008) para rejeitar a responsabilização individual por piores resultados em 

saúde: “Whether or not this appeal to responsibility for bad health troubles us intuitively, putting too much 

emphasis on it ignores egalitarian considerations central to democratic equality. Our health needs, how-

ever they arise, interfere with our ability to function as free and equal citizens.” (p. 77). Se importa mais 

manter a capacidade de normal funcionamento que aferir as razões que levaram à sua perda, então 

parece-nos natural transferir a aferição da justiça em saúde de uma fase em que já houve perda de 

funcionamento para uma fase em que se consegue evitar essa perda. Afinal, “It is better to prevent than 

to cure and better to cure than to compensate for lost functioning.” (p. 62) 

 

Assim, a este propósito, uma teoria da justiça em saúde parece precisar de ultrapassar três problemas: 

um conceito de saúde que esteja em linha com a evidência existente sobre determinantes em saúde, 

uma moeda que seja compatível com o uso desse conceito, e expandir-se de forma eficaz direção a 

ferramentas para apostar numa justiça “preventiva”, isto é, considerando injustas situações que se sabe 

que, mais tarde, gerarão piores resultados em saúde. 

 

Estes obstáculos são difíceis de ultrapassar, mas é absolutamente necessário fazê-lo. Mesmo uma soci-

edade com recursos ilimitados apresentaria problemas de justiça em saúde, pelo impacto das ações 

individuais e coletivas que levamos a cabo sobre a saúde dos restantes. Acrescentando a isto a limitação 

de recursos, que é inultrapassável, uma teoria da justiça em saúde torna-se ainda mais necessária. É 

por vivermos em sociedade e por conseguirmos organizarmo-nos que temos a saúde que temos. Sane-

amento básico e água potável, controlo de qualidade alimentar, produção de vacinas e antibióticos: tudo 

isto trouxe décadas de vida adicional à grande maioria dos seres humanos no planeta. Se a sociedade é 

a grande responsável por “dar” saúde, também tem de a saber distribuir. Idealmente, de uma forma 

capaz de conciliar uma dimensão de liberdade e autonomia que não condene os indivíduos a estilos de 

vida que lhes foram induzidos, e que ainda assim seja capaz de minorar o sofrimento e não ser demasi-

ado “castigadora” de escolhas muitas vezes tidas com anos de intervalo entre benefício e custo e com 

noções vagamente aproximadas da probabilidade de cada um destes últimos. 
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Voltemos a Daniels (2008), por ser a teoria que melhor tenta dar sustentação aos problemas identificados 

anteriormente. As duas características que o autor identifica como necessárias para uma escala capaz 

de verificar as reivindicações de cada indivíduo pela assistência da sociedade são: 

1. Capacidade de verificação objetiva dos défices existentes – “we must be able to assess objec-

tively the deficit that exists in each of those special categories” (p. 34) 

2. Concordância alargada quanto à importância e relevância das categorias - “we need widespread 

agreement on the importance and relevance of the categories (or reasons)” (p. 34) 

 

A nossa aposta é uma visão semelhante àquela que Robert Veatch (1981) nos transmite numa frase da 

sua obra: “Justice requires that persons be given an opportunity to have equal health status insofar as 

possible.” (p. 83). Se o cumprimento destas condições nos parece impossível para o estado de saúde/ne-

cessidades em saúde dos indivíduos, parece-nos possível para a capacidade de ser saudável.  

 

 

 

Antes de elaborarmos uma proposta própria, proponho olhar a proposta que melhor resolve parte destes 

problemas. Sridhar Venkatapuram (2011) adapta a abordagem das capacidades de Sen e Nussbaum 

para criar o direito à capacidade de ser saudável, redefinindo pelo caminho o conceito de saúde e as 

ramificações em direção aos seus determinantes. “The Capability to be Healthy [CH] argument I am 

advancing can be understood to be a hybrid argument which integrates Sen’s ‘analytical device’ of capa-

bility and emphasis on freedoms with Nussbaum’s central human capabilities as the content.” (p. 113). 

O seu objetivo é juntar direitos, saúde e capacidades de uma forma “that could be practicable as well as 

philosophically coherent.” (2016, p. 49). Muita da análise foi feita acima neste trabalho, já que a grande 

contribuição deste autor surge ao nível da junção do conceito e dos determinantes de saúde com teorias 

de justiça bem fundamentadas. “The theory of health I am advancing rejects the plausibility and pursuit 

of a value-free and scientific notion of health, or one that is wholly centred on the concept of disease.” 

(2011, p. 42) O resultado é a sua “Capability to be Healthy”, uma meta-capacidade para atingir as 10 

capacidades que dão conteúdo à sua definição de saúde. 

 

O que é que isto implica? Como seria uma sociedade deste tipo? Uma onde “every human being has a 

moral entitlement to the social bases of a sufficient and equitable CH.” (p. 34). Pensando nas duas 

grandes características de uma teoria da justiça em saúde, moeda e padrão, tentemos descrever esta 
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proposta. Quando à moeda, afastamo-nos dos resultados em saúde e passamos às capacidades em 

saúde e aos seus determinantes. Quanto ao padrão, é mais difícil tirar conclusões. Venkatapuram é 

inequivocamente suficientarista, como se pode ler:   

 

The CH as well as any human capability is reflected in the interaction of a person’s 

unique biological endowments and needs, external physical and social conditions 

and agency. Such a notion of agency includes ‘conversion skills’ that can help con-

vert endowments and external conditions into functionings. Material conditions such 

as availability of healthcare and adequate nutrition are determined by social ar-

rangements, so material goods come under social conditions. And, if we think about 

a theory of social justice as informing us what to distribute and how – as providing a 

metric and distribution rule – then in this case, the metric is the social bases of the 

capability to be healthy, and the rule is up to the level that is commensurate with 

equal human dignity in the modern world. (p. 144)  

 

No entanto, suficientarismo de quê, exatamente? Dando ideia da quantidade de fatores que estarão im-

plicados numa teoria deste género, não nos diz exatamente quais. A capacidade para ser saudável deve 

ser distribuída de forma a todos atingirem um determinado limiar, e isso implica redistribuir as bases 

sociais dos componentes causais. Mas como devemos saber em que áreas devemos intervir, e de que 

forma devemos condicionar a distribuição dos diversos bens aqui implicados? Embora suficientarista, 

Venkatapuram depressa fala também na limitação de desigualdades sociais: 

 

[I]n order to ensure that individuals live their full lifespans and avoid preventable dis-

ease-related impairments, there will be a need indefinitely to regulate or prevent cer-

tain social inequalities in order to prevent or mitigate resulting inequalities in health 

capability. That is, some kinds of social inequalities across individuals and groups 

should not be allowed because they will affect basic capabilities, and such inequali-

ties should not be allowed even after every individual has the minimum level of cen-

tral capabilities because they could undermine the maintenance of capabilities 

above the sufficiency thresholds. […] ensuring a minimum set of CHCs means that 
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certain kinds of social inequalities cannot be allowed, for they will always threaten to 

undermine minimum thresholds of CHC or CH. (pp. 152-153). 

 

É confuso. Não admira que Rid (2017) descreva assim a proposta: “Venkatapuram does not further 

develop where a sufficiency threshold (or thresholds) should be set, how resources should be prioritized 

below and above the threshold(s), how sufficiency is positioned in relation to other distributive principles 

of justice, and so on.” (p. 32). As poucas pistas que Venkatapuram nos deixa sinalizam que a teoria pode 

desenvolver-se no bom caminho, mas que lhe falta trabalho. O autor fala em componentes causais que 

são “individual endowments and needs, external physical and social conditions, and individual behaviour 

or agency” (Venkatapuram, 2011, p. 116),  componentes que correspondem, de uma forma aproximada, 

aos fatores estruturais, sociais e ambientais, e individuais que tínhamos identificado. Embora em alguns 

casos dê exemplos daquilo que seria o conteúdo das bases sociais da capacidade de ser saudável, não 

há nenhum local da sua obra onde enumere exaustivamente o que deve ser considerado aqui. Mais, 

como se podem comparar as bases sociais entre elas –insuficiências numas podem ser compensadas 

por excedentes noutras? Se seguir a lógica daquilo que serve de base à sua definição de saúde, a pro-

posta das Capacidades Humanas Centrais de Nussbaum, então seria expectável que só a suficiência em 

todas as bases sociais cumprisse os requisitos da justiça.  

 

Temos um outro problema com a forma como esta proposta se concretiza. Apesar de haver um alarga-

mento da conceção de saúde, esta parece ter sido sobretudo focada na inclusão de questões como a 

“autonomia” e a “agência” (p. 116), enquanto outras variáveis sociais e ambientais continuam a não ter 

atenção, como a habitação, a mobilidade, o ambiente, o desenho urbano, entre outras. Há evidência de 

uma relação entre estes aspetos e o estado de saúde, tornando-os importantes para a capacidade de ser 

saudável, e por isso devem ser incluídos. 

 

Resumindo, esta proposta tem vantagens claras. A primeira é a sustentação no grande corpo de literatura 

filosófica que são os estudos da área da abordagem das capacidades, garantindo uma fundamentação 

sólida da sua visão. A segunda é a já referida capacidade de ultrapassar os problemas das conceções 

biomédicas da saúde, que impedem a ligação das questões de justiça às aferições da saúde e a aposta 

na prevenção da doença e na promoção da saúde. Sobre isso, diz-nos este autor: 
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The use of assumptions in ideal theory such as healthy adults, complete life-spans, 

absence of communicable diseases, health individualism, explanatory individualism, 

closed societies and so forth obscure much of the injustices in the causation, per-

sistence, levels, distribution and differential experiences of ill-health and mortality. 

Importantly, they can lead to the misrepresentation of socially determined depriva-

tions as being a result of personal choice, nature, or random events; they not only 

exclude the suffering of many from the scope of justice, they also allow injustice to 

go unrecognized by obscuring and precluding ethical analysis of what are socially 

caused deprivations within and across societies as well as what could be socially 

amenable situations. (2011, p. 16) 

 

Curiosamente, algumas das críticas feitas a Venkatapuram parecem querer fazer regressar a noção de 

saúde a algo estritamente corporal, ignorando a literatura sobre os determinantes em saúde e o facto de 

a justiça precisar de um contexto que não se encontra no estudo de proteínas, células ou órgãos. Já o 

tínhamos visto acima, mas esperamos que seja mais óbvio agora que é preciso realmente abandonar 

uma visão limitada da saúde para discutir a sua justiça.  

 

Tudo o que aqui descrevemos configura uma transformação na forma como normalmente se entende a 

justiça. As discussões isolacionistas discutem saúde sem olhar à distribuição dos restantes bens. As 

discussões integracionistas, como a adaptação de Rawls por Daniels, tentam juntar a saúde à lista de 

bens a distribuir. O que Venkatapuram (2011) aqui parece fazer é centrar toda a justiça social na saúde: 

 

In trying to put health into the centre of social justice, I have so far been aiming to 

follow a similar methodology to that of Nussbaum by showing how health can be 

coherently conceived as a capability, outlining how it is created and distributed, ar-

guing for how such a capability gives rise to moral claims and lastly, confronting this 

conception with alternative approaches to health claims particularly those focusing 

on welfare and resources. (pp. 146-147) 

 

Isso não significa limitar o âmbito da teoria a uma pequena parcela:  
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Once the state-of-the-art knowledge about causation and distribution of human im-

pairments and mortality is taken into account, Nussbaum’s theory cannot be 

thought of as a partial or minimal account of social justice; social epidemiological 

research shows that ensuring health and longevity capabilities will require the func-

tioning and fixing of many basic social institutions, processes and values as well as 

require the perpetual monitoring and management of relative social inequalities be-

cause of their impact on health and longevity (2011, p. 152) 

 

Pelo contrário, adaptar a teoria de Nussbaum torna a teoria bastante abrangente, embora o autor argu-

mente, respondendo a algumas críticas, que não a torna demasiado exigente, quer por manter alguns 

limites que impedem a saúde de se transformar no mais vasto bem-estar, quer por não colocar limiares 

demasiado altos (2016, pp. 53-54).  

 

Em termos de justificação da relevância moral da saúde, Venkatapuram fala sobre dignidade (p. 34) e 

sobre algo semelhante ao funcionamento referido, por exemplo, por Daniels. “CA [Capabilites Approach] 

advocates contend that we should target our reasoning about social justice and social policy directly on 

what we really care about namely, what individuals are able to be and do in their lives” (p. 115). Este é 

um argumento que liga bem com os argumentos avançados pelas outras correntes para a relevância 

moral da saúde. Se a saúde importa por permitir ser e fazer e pelas oportunidades que abre, ou se 

importa por ser essencial a uma sociedade democrática que depende de cidadãos capazes e, por isso, 

saudáveis, então o ideal será direcionar a teoria diretamente para esse nível de análise. Isto implica a 

transição que pedimos acima: da doença para a saúde, da abordagem biomédica para uma abordagem 

integrada de todos os determinantes. 

 

Passando a saúde a ser uma capacidade, e estando em linha com a evidência dos campos da epidemi-

ologia social e saúde pública12, Venkatapuram tece uma proposta de resolução para o problema da moeda 

da justiça em saúde que tínhamos identificado. Esta moeda ultrapassa os três problemas identificados 

acima, mas como se comporta em termos dos requisitos apontados por Daniels?  

 

 

12 Exploramos esta questão no capítulo 5.1 deste trabalho 
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Comecemos pelo segundo, a concordância alargada quanto à importância e relevância das categorias. 

Apesar de não ser uma corrente maioritária dentro das teorias da justiça em saúde, acredito que é 

possível argumentar que há uma concordância alargada quanto à importância e relevância do conteúdo 

conhecido da capacidade de ser saudável, ainda que não saibamos detalhadamente o que isto implicaria.  

 

Quando ao primeiro, a capacidade de verificação objetiva dos défices existentes, é mais difícil de encon-

trar resposta nesta proposta, sobretudo por não haver noção clara daquilo que seriam os alvos da análise. 

O próprio autor esclarece que há muito a estudar e propor para completar o seu quadro teórico e trans-

formá-lo numa teoria da justiça em saúde completa (2016, p. 51). Nem no livro, nem nas respostas aos 

críticos, conseguimos encontrar resposta para as questões de aplicação da teoria. A direção em que 

caminhamos, no entanto, parece ser positiva, e espero que, integrando toda esta informação, consiga 

dar mais uns passos para clarificar o que poderia ser a aferição objetiva destes défices. 
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6.1 Nova proposta: o que é uma distribuição justa da saúde na população? 

 

Aquilo que nos deve preocupar é, em primeiro lugar, apenas aquilo que é evitável/corrigível ou compen-

sável. Sendo a saúde um bem que não existe de forma ilimitada e não é transferível, seria impossível 

enquadrar nas necessidades de saúde a considerar para uma distribuição justa tais necessidades que 

tornassem impossível alguma vez ter uma distribuição justa. O exemplo mais forte será, porventura, o 

mais extremo: não é possível corrigir ou compensar a morte ou corrigir ou compensar na sua totalidade 

uma doença degenerativa. Estas são situações que podemos considerar como infortúnios, mas que não 

são injustas em si13.  

 

Uma segunda preocupação é a de que garantimos, a cada indivíduo, as condições para se mover na 

sociedade com a saúde que ele entende ser o trade-off ideal entre riscos e outras atividades. Se as 

necessidades em saúde resultam de uma escolha livre do indivíduo, elas poderão ser infortunas, mas 

não injustas. É claro que isto levanta um problema de “mérito” ou “merecimento” no acesso aos instru-

mentos que corrigem estas necessidades, mas devemos descartar essa intuição. O “mérito”, isto é, a 

capacidade de levar uma vida isolada dos riscos em saúde, é praticamente impossível de medir. A situ-

ação normalmente levantada quando este problema surge é o clássico fumador com cancro do pulmão. 

Ora, se este exemplo parece relativamente simples à primeira vista, ele está longe de o ser. Imaginemos 

o João Cigarro, indivíduo de meia idade que fumou durante parte da sua vida, um cenário frequentemente 

encontrado nos cuidados de saúde. Mesmo assumindo que as condições de necessidades básicas em 

saúde estiveram sempre cumpridas, estamos a isolar uma única patologia e um único risco do contexto 

em que sempre aparecem, que é um contexto de escolhas legítimas do Sr. Cigarro. Outros indivíduos 

que não se expuseram a esse risco terão estado expostos a outros riscos, conducentes a outras patolo-

gias, e o Sr. Cigarro pode perfeitamente ter-se exposto a muito menos riscos na globalidade da sua ação. 

Além disso, se quisermos introduzir um critério de mérito, devemos introduzi-lo no acesso a todos os 

cuidados de saúde? Isso inclui consultas de cessação tabágica? Certamente não, já que invalidaria uma 

das condições para o Sr. Cigarro ter as necessidades básicas de saúde colmatadas. Inclui o diagnóstico 

atempado da patologia, ou um eventual rastreio, caso se venha a implementar no futuro? Numa lógica 

de saúde pública isto seria uma aberração, já que excluiria de todos os rastreios e programas de 

 

13 Isto pensando numa avaliação puramente prospetiva. É claro que as causas da morte ou da demência podem ter sido ou não injustamente infligidas ao 

indivíduo que as sofreu, p. ex. via insuficiências alimentares, condições laborais indignas, ou mesmo violência interpessoal. 



85 

 

diagnóstico precoce precisamente os indivíduos que mais beneficiariam deles. Do ponto de vista moral, 

parece ser igualmente aberrante, já que estamos a condenar o Sr. Cigarro a sofrimento desnecessário 

e, eventualmente, incorrigível. Levando esta condição a um limite absurdo, só os indivíduos saudáveis 

teriam acesso aos cuidados de saúde. E do tratamento, será que devemos excluir o Sr. Cigarro? O taba-

gismo não é uma causa necessária e suficiente para o aparecimento de cancro do pulmão. Assim, só 

parte do risco do Sr. Cigarro foi controlado por ele – ser fumador. Também a sorte joga um fator impor-

tante aqui, já que muitos outros fumadores com a mesma carga tabágica e com o mesmo risco subja-

cente não desenvolvem a doença. Deve o Sr. Cigarro pagar apenas pelo risco acrescido do tabagismo, 

mas não pelos fatores que não controlou? E como quantificar esse risco acrescido? Se o Sr. Cigarro 

fumou um cigarro por dia, como se compara ele com quem fumou um maço? E se o Sr. Cigarro até 

fumou dois maços por dia durante 20 anos, mas entretanto procurou ajuda e conseguiu eliminar o 

comportamento de risco por completo, mas não todo o risco passado acumulado? 

 

Para além de nos ajudar a perceber o que está aqui em causa, o exemplo acima mostra bem a inutilidade 

do pensamento por dilemas, típico de muitas correntes da ética, para resolver questões de justiça em 

saúde. Por ser algo tão documentado, tão variado e com tantas variáveis desconhecidas, será sempre 

possível arranjar um exemplo para pôr em causa determinadas decisões ou para justificar outras. Rid 

(2017) resume bem a mesma ideia presente na teoria de Venkatapuram: “However, Venkatapuram does 

not explore these questions in depth, partly because he seems to be wary of “thought experiments” that, 

in his view, tend to force us to make moral errors by considering only some of many morally significant 

dimensions of priority-setting problems. Instead, he focuses mainly on defending the capability to be 

healthy as the right currency of health justice.” (p. 39). O que fica a faltar é um exercício probabilístico, 

sendo que nos deve importar que qualquer proposta seja sobretudo capaz de resolver os casos mais 

prováveis, ou seja, mais frequentes. O que importa realmente são as probabilidades de percorrer os 

vários caminhos da saúde, as oportunidades-base que cada um tem e como as arranja e tenta aproveitar. 

 

O ideal será regressar à marcante pergunta de Sen: “Igualdade do quê?” (Sen, 1980). Talvez a intuição 

inicial nos esteja a impedir de fazer progressos na direção de uma melhor saúde para todos, permitindo 

diferentes definições de saúde, como já vimos que será necessário.  

 

A igualdade deverá ser, não da saúde, mas das oportunidades e do acesso à saúde, ou da capacidade 

de ser saudável. A descrição que fazemos acima do carácter particularmente distinto da saúde 
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relativamente a outras dimensões às quais se pretende aplicar a justiça deverá tornar claro como isto é 

mais simples (ainda que, não negamos, extremamente complexo) e mais flexível perante todas as ques-

tões que pretendemos acomodar ao lidar com justiça. 

 

A preocupação com a saúde, a longevidade e a ausência de sofrimento não é compatível com o estreita-

mento do foco da justiça nos resultados em saúde. A saúde promove-se, a longevidade assegura-se e o 

sofrimento evita-se através de ações que visam atuar nas causas da saúde e da doença. Se a justiça olha 

apenas aos resultados dessas causas – à saúde propriamente dita –, estaremos apenas a compensar 

os cidadãos por aquilo que queríamos que eles fossem capazes de evitar: morte prematura, vidas com 

sofrimento ou deficiência, períodos de total perda de autonomia e elevado custo social. 

 

A preocupação com as capacidades e oportunidades deve estender-se no tempo, incluindo também a 

segurança que as pessoas podem depositar nesse facto. Segundo Nussbaum (2013), esse é um acres-

cento que Wolff e De-Shalit acrescentam à abordagem das capacidades: “they propose a focus not simply 

on the presence or absence of key capabilities but on their security. People need to have not just a 

capability today but a secure expectation that it will be there tomorrow.” (p. 145) 

 

Assim, o que aqui se propõe – a igualdade na capacidade de ser saudável/nas oportunidades em saúde 

– é uma proposta de distribuição de todos os determinantes em saúde que sejam modificáveis (sociais, 

económicos, ambientais até certo ponto, cuidados de saúde) de acordo com um padrão híbrido, conso-

ante o determinante que estamos a distribuir. No fundo, será algo semelhante àquilo a que Carine Fourie 

chama “pattern pluralism” (Fourie, 2017, p. 18).  

 

Assumindo que uma distribuição híbrida suficientarista/prioritarista dos determinantes de saúde é a 

distribuição justa que permite a igualdade nas oportunidades em saúde/capacidade de ser saudável, o 

que implica isto para o Estado? O Estado deve concentrar-se em garantir que todos têm acesso a condi-

ções de habitabilidade, ambientais, alimentares, laborais e educacionais acima do limiar, bem como 

garantir equidade no acesso aos cuidados de saúde. É isso também que advogam Daniels, Kennedy e 

Kawachi (2004), apesar de serem autores que preferem usar as desigualdades em saúde como métrica: 

What sort of policies should governments pursue in order to reduce health inequali-

ties? Certainly, the menu of options should include equalizing access to medical 
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care, but it should also include a broader set of policies aimed at equalizing individ-

ual life opportunities, such as investment in basic education, affordable housing, 

income security, and other forms of antipoverty policy (p. 87).  

Acrescem aqui outras condições, algumas delas conhecidas, como a necessidade de planear a investi-

gação médica consoante necessidades e prioridades em saúde, ou outras que ainda vermos a descobrir 

no futuro. 

 

Alargar o âmbito da saúde para fora da sua conceção biomédica, permitindo-lhe “invadir” áreas da justiça 

que normalmente lhe estão vedadas, possibilita ainda a resolução de problemas que, mantidos no âmbito 

da esfera individual, não teriam solução. Acima detalhamos as associações conhecidas entre densidade 

urbana e saúde, e entre mobilidade e saúde. São associações que um indivíduo não consegue influenciar 

de forma significativa. Não é possível otimizar o impacto na saúde destas questões sem uma ação de 

escala comunitária. 

 

Vejamos o exemplo da habitação. Há condições mínimas de habitabilidade abaixo das quais se vive em 

condições não-saudáveis, isto é, que induzem processos patológicos e conduzirão com probabilidade 

razoável a doença. Defendo que a oportunidade ou capacidade de habitar acima dessas condições míni-

mas é uma necessidade que a justiça impõe. E essa capacidade só pode ser alterada de forma signifi-

cativa com intervenção estatal, nunca com esforços puramente individuais. 

 

Podemos encontrar uma abordagem semelhante na teoria das capacidades de Nussbaum (2013), que 

é igualmente uma teoria parcial: “it does not purport to solve all distributional problems; it just specifies 

a rather ample social minimum. (…) Justice may well require more: for exemple, the approach as devel-

oped thus far does not make any commitment about how inequalities above the minimum ought to be 

handled.” (p. 40). A certa altura, escreve Nussbaum que “Having decent, ample housing may be enough: 

it is not clear that human dignity requires that everyone have exactly the same type of housing.” (p. 41) 

Ora, substituindo “human dignity” por “human health”, facilmente conseguimos chegar à mesma con-

clusão. Iguais capacidades ou oportunidades para ser saudável não exigem igualdade em todos os de-

terminantes de saúde; em alguns, a suficiência parece bastar. 

 

Esta não é uma intuição moral desligada de evidência empírica. Diversos grupos têm estudado esta 

questão, e há já normas técnicas para as condições “suficientes” para uma habitação saudável 
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produzidas por grupos individuais e por agências internacionais. Uma equipa da Harvard T. H. Chan 

School of Public Health, chamada Healthy Buildings Team, criou um conjunto de indicadores, a que 

chamou “Health Performance Indicators” (HPI), e valores abaixo dos quais nenhuma habitação deve 

pontuar. O resultado é um documento chamado 9 Foundations of a Healthy Building (Healthy Buildings 

Team, 2017), que lista a evidência para cada indicador e tenta desenhar um limiar abaixo do qual se 

verificam danos em saúde e, portanto, abaixo do qual ninguém deve estar. Também a OMS criou o seu 

WHO Housing and Health Guidelines (Organização Mundial de Saúde, 2018), um manual que se debruça 

sobre o mesmo tema. 

 

Não quer isto dizer que o Estado deve adotar estas normas e que quaisquer outras serão injustas. A 

decisão quanto aos limiares definidos e às fontes bibliográficas que os sustentem deverá ser tomada de 

forma a respeitar os processos democráticos e tendo em conta os recursos disponíveis da comunidade 

política em causa. Voltamos a Nussbaum (2013) e à forma como teoriza os seus limiares: “Setting the 

threshold precisely is a matter for each nation, and, within certain limits, it is reasonable for nations to 

do this differently, in keeping with their history and traditions.” (p. 41). No entanto, não deverá nunca ser 

arbitrária, isto é, definida sem evidência de um benefício/prejuízo a nível da saúde para aquele limiar 

em específico. 

 

É importante notar ainda que não tomo qualquer posição quanto à forma como o Estado deve assegurar 

o cumprimento deste limiar. Ainda continuando no exemplo da habitação, o Estado terá muitas formas 

de o fazer cumprir, desde soluções de transferências condicionais de riqueza, à atribuição de casas 

detidas e geridas por parte do Estado, ao controlo das rendas e do valor da habitação no mercado 

imobiliário. Mais uma vez, essa terá de ser uma decisão política dos seus cidadãos, cumprindo os pro-

cessos democráticos estipulados (por exemplo, aquele que aqui descrevemos, no capítulo 3, proposto 

por Daniels). 

 

Para que esta tese seja viável, é necessário conseguir uma definição de saúde que não coloque irreme-

diavelmente alguns indivíduos abaixo do limiar, como poderia ser o caso de indivíduos portadores de 

deficiências numa definição de saúde do tipo naturalista. Esta definição, tanto quanto pudemos investi-

gar, ainda não existe na literatura, e será preciso pensar numa definição de saúde à luz desta proposta. 

Aas e Wasserman (2017), na sua proposta, acrescentam um elemento de enorme importância para 

acomodar esta necessidade: “Recognizing that many people with disabilities are, or can be, fit, high-
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functioning, and free of pain, discomfort, and nonroutine medical needs places them above any plausible 

health-sufficiency threshold.” (p. 166). Se seguirmos a sugestão da capacidade de ser saudável, podere-

mos conseguir remediar o outro lado: a incapacidade técnica de dar melhores resultados em saúde a 

alguém com determinada deficiência não deve ser obstáculo para uma teoria da justiça, desde que isso 

em nada diminui a preocupação com esses indivíduos. Podemos imaginar que um indivíduo tem limita-

ções nos seus resultados em saúde, perante os quais a ciência e a técnica nada podem fazer, mas não 

na sua capacidade de ser saudável, já que nenhuma das ferramentas para, querendo, poder maximizar 

os seus resultados em saúde, lhe faltam. Isto não significa condenar os indivíduos àquilo a que não 

queremos condenar a teoria – à imperfeição perpétua. A investigação biomédica, que deve estar abran-

gida por uma teoria de justiça em saúde, pode ser chamada a compensar os fracos resultados em saúde 

que um indivíduo com uma deficiência inultrapassável poderá ter. 

 

E a responsabilidade individual, tem lugar nesta teoria? Como escreve Daniel Wikler (2004), “A theory of 

justice which does not give a central role to personal responsibility need not dismiss the moral significance 

of choice entirely. It can be given due emphasis on instrumental grounds.” (p. 125). Sendo certo que a 

responsabilização individual pelos comportamentos redunda, muitas vezes, numa moralização das esco-

lhas do dia-a-dia que acaba por rejeitar a possibilidade do pluralismo moral e exigir uma escolha que 

maximize a longevidade e a saúde, ela deve ser vista como um dos eixos da capacitação em saúde. É 

importante que os indivíduos estejam cientes da possibilidade que lhes é dada para modelar o seu estado 

de saúde através das escolhas do quotidiano, sobretudo numa sociedade que retira “ruído” (conceito 

utilizado aqui com o significado que lhe atribui a ciência da informação) ao processo de decisão de cada 

um dos seus membros. Pode ser, inclusivamente, instrumental que, em casos pontuais, se use a res-

ponsabilização como ferramenta para capacitar os indivíduos. Esta é uma abordagem também aprovada 

por Daniels (2008): 

We do not tie our hands behind our backs in addressing the population and individ-

ual health issues raised by lifestyle patterns if we refuse to sanction bad choices 

and instead rely on improving health literacy and knowledge. We may also introduce 

incentives and even taxes to create some disincentives that are not primarily puni-

tive or liberty-restricting. (p. 77) 
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Algumas palavras ainda sobre o acesso aos cuidados de saúde. Esta proposta para a justiça em saúde 

assume a equidade no acesso aos cuidados de saúde como essencial, mas não entra na questão pro-

priamente dita. É preciso complementar este quadro teórico com uma proposta para a distribuição justa 

dos cuidados de saúde na população, e acreditamos que esse quadro teórico deve existir separadamente 

da conceção mais geral da justiça em saúde. Isso acontece porque a lógica de correção de défices em 

saúde é diferente da lógica de potenciação das capacidades de ser saudável, sobretudo porque esta 

última se centra na prevenção e modulação de fatores sociais, enquanto a primeira se centra no trata-

mento e restauro da saúde aos indivíduos, tanto quanto possível. Não convém esquecer, no entanto, o 

ponto de partida sugerido por Aas e Wasserman (2017) para esta discussão: não devemos permitir que 

“injustices in the distribution of social resources […] give rise to claims of injustice in the distribution of 

health care resources.” (p. 168). Acrescento ainda uma nota que transforma a questão dos cuidados de 

saúde num problema semelhante àquele que identificamos para outros determinantes, como a alimen-

tação: com o avanço da medicina personalizada, é cada vez mais claro que as intervenções, que muitas 

vezes caracterizamos como igualmente eficazes para todos, têm resultados muito diferentes em diferen-

tes indivíduos, resultado de fatores que conhecemos e de outros que não conhecemos. O caso oncológico 

é particularmente ilustrativo, com a necessidade de reunir equipas multidisciplinares para estudar ao 

pormenor cada indivíduo e perceber qual a melhor combinação terapêutica para o caso. Isto levantará, 

necessariamente, problemas à forma como a prestação de cuidados é olhada por parte daqueles que 

lhe estudam a justiça, com os seus enquadramentos teóricos que assumem medicamentos imaginados 

a curar todos por igual nas mesmas doses. 

 

Por fim, uma pequena lista de assuntos por tratar. Apesar de levemente aflorados durante este trabalho, 

os problemas de populações que requerem cuidados especiais, como crianças, indivíduos sem autono-

mia (sobretudo idosos) ou doentes mentais, precisam de receber maior reflexão sobre aquilo que a justiça 

em saúde lhes deve. A sua situação, pela incapacidade de tomar decisões conscientes e racionais e as 

levar a cabo, não é semelhante à da maior parte da população, saudável ou doente. Também questões 

de justiça intergeracional serão algo a integrar numa teoria da justiça em saúde, como escreve Axel 

Gosseries (2017). Os exemplos dados por este autor – patentes de fármacos, controlo versus erradicação 

de doenças, resistências antimicrobianas, a que eu acrescentaria o impacto das alterações climáticas ou 

a utilização de técnicas de edição génica cujo impacto  longo prazo desconhecemos – mostram bem a 

necessidade de pensar a distribuição da saúde não apenas numa população, mas nas diferentes itera-

ções dessa população ao longo do tempo. Um argumento, lançado por Powers e Faden (2008), diz que 
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centrar a justiça noutras moedas (no caso deles, o bem-estar; no nosso, a capacidade de ser saudável) 

que sejam intrinsecamente importantes e não instrumentais permite justificar apropriadamente a limita-

ção de desigualdades, ao contrário do que acontece em teorias que se centram no rendimento ou riqueza 

(pp. 58-59). É um argumento que merecia maior exploração. Infelizmente, não há lugar para discutir 

estas questões neste trabalho. 

 

 

Esta minha proposta tem algumas potenciais objeções, a que será preciso responder no futuro.  

 

A medição da capacidade de ser saudável precisa de garantir ser capaz de ultrapassar as objeções que 

aqui descrevemos para a medição das desigualdades em saúde. Tal como as definimos, as capacida-

des para ser saudável podem ser objetivas: o exemplo que damos na habitação é bom para perceber 

como fazê-lo. Poderiam pensar-se métricas semelhantes para a educação, para a qualidade do ar, para 

a disponibilidade de espaços verdes, densidade populacional, dispersão dos rendimentos, entre outros 

fatores. Ainda assim, admitimos que poderá ser uma dificuldade que esta teoria não consegue resolver. 

Pensemos, no entanto, nas teorias que usam os resultados em saúde para avaliar a justiça em saúde. 

Imaginemos uma diferença de prevalência de diabetes de 20 pontos percentuais entre dois grupos po-

pulacionais. O que nos dizem as teorias em vigor? Nada de muito útil. É uma diferença injusta, mas 

como podemos anulá-la? Estes dados não nos dão a conhecer os fatores que poderiam ser utilizados 

para “redistribuir” esta diferença de prevalência, ao passo que uma teoria com a capacidade de ser 

saudável como moeda seria capaz de detalhar as várias possibilidades de ação. 

 

Outra potencial objeção diz respeito aos resultados em saúde que a teoria gera. É ainda possível que 

esta teoria da justiça dê origem a uma sociedade onde todos tenham a capacidade para serem saudáveis, 

mas ninguém escolha sê-lo. Será isso compatível com uma sociedade justa em saúde, tal como a afir-

mamos? Nussbaum (2013) tenta defender uma resposta positiva à questão: 

 

[some political views] hold that the right thing for governments to do it to make peo-

ple lead healthy lives, do worthwhile activities, exercise religion, and so on. We deny 

this: we say that capabilities, not functionings, are the appropriate political goals, 

because room is thereby left for the exercise of human freedom. There is a huge 
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moral difference between a policy that promotes health and one that promotes 

health capabilities – the latter, not the former, honors the person’s lifestyle choices. 

(pp. 25-26).  

 

No entanto, podemos lembrar o que é dito habitualmente sobre a objeção do “nivelamento por baixo” 

com que os igualitaristas tanto são atacados. Será ele aplicável aqui? Creio que a grande diferença é 

que, em teorias que obrigam à igualdade de resultados, há um problema de forçar a saúde de uns numa 

direção prejudicial, coisa que não acontece quando falamos de igualar capacidades e permitir que os 

indivíduos escolham o que fazem com elas. Se, no final, os resultados de todos saem diminuídos, isso 

será apenas por assim ter sido escolhido por cada um deles, e não ter sido imposto a nenhum. 

  



93 

 

7. Sobra algum papel para as desigualdades em saúde? 

 
As desigualdades em saúde continuam a apresentar alguma utilidade. Sugiro essencialmente dois 

propósitos. Um é o que avança Hausman (2007): “Since health bears so heavily on opportunity, health 

inequalities are of particular importance in the context of social policy” (p. 47). Quando desenhamos 

políticas, há que ter algum critério na sua implementação. Não sendo possível avaliar diretamente a 

capacidade de ser saudável de forma simples, é legítimo continuar a usar-se uma métrica ligada às 

desigualdades em saúde. No fundo, será uma situação análoga à que acontece hoje com a desigualdades 

de género: não podendo garantir que o acesso aos cargos é feito sem discriminação, usam-se indicadores 

dos resultados da distribuição dos cargos – percentagem de mulheres na Assembleia da República ou 

nas administrações das grandes empresas, por exemplo –, partindo do princípio que uma distribuição 

muito assimétrica nos indica uma desigualdade de oportunidades.  Até Venkatapuram (2011) o assume: 

“Health is not defined by assessing the achievements of certain basic functionings or outcomes but by 

assessing the capability to achieve certain capabilities and functionings. But in some cases the only way 

to measure capabilities may be to measure actual achievements.” (p. 44) 

 

O segundo propósito é sugerido por Dan Wikler (2004): “On the assumption that those on the low end of 

the inequalities are biologically similar to those who are favoured, they seem to indicate that much op-

portunity for improved health exists for large segments of the population. If we know why the wealthy and 

healthy are doing so well, perhaps we can bring others up to their level.” (p. 114). Adaptando isto à nossa 

teoria, podemos usar as desigualdades para perceber quem tem as suas capacidades limitadas. Uma 

vez que há muito que não sabemos sobre a saúde, e uma vez que estes grupos não apresentam dife-

renças biologicamente assinaláveis, podemos tentar perceber quais as melhores condições para se ser 

saudável a partir daqueles que, atualmente, demonstram melhores resultados em saúde. Foi assim, 

aliás, que chegamos a conclusões sobre alimentação, atividade física, desenho urbano ou condições de 

habitação: se uns, em diferentes condições sociais, conseguem atingir repetidamente melhor saúde, 

então talvez estas condições sociais sejam um fator importante para isso.  

 

Isto é compatível com o que Wikler aponta em seguida: “This observation does not in itself entail that we 

should do so. That depends, in part, on the costs involved in efforts to narrow health inequalities.” (p. 

114). A diferença está nesta última frase. Os custos a considerar não são aqueles que resultariam da 
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correção de desigualdades em saúde, mas sim a correção de desigualdades na capacidade de ser sau-

dável.  

 

Powers e Faden (2008) montam um argumento semelhante, no caso deles sobre a relação entre desi-

gualdades e suficiência em saúde:  

For dimensions such as health, the injustice of a lack of sufficiency is judged by ref-

erence to the sheer awfulness of the conditions in which some, but not all, people 

live. This claim might seem to make facts about disparities or inequalities morally 

irrelevant information. However, […] [h]ow others fare is information necessary for 

judging when the conditions of some fall below the sufficiency level because it in-

forms us of what is possible to attain. Sometimes, for example, the health gap be-

tween the better off and the worse off is evidence that what counts as a sufficient 

level of health that is possible for a particular society or at a particular level of tech-

nological and economic development has not been accorded to some persons. (pp. 

60-61)  

 

É ainda possível que as desigualdades em saúde sejam a métrica que realmente interessa para a aloca-

ção de cuidados de saúde e problemas relacionados. Num cenário de escassez de recursos quotidiano, 

isto é, a jusante do processo de elaboração das orientações políticas de uma comunidade, pode fazer 

sentido olhar às desigualdades em saúde, já que a facilidade em tratar ou a capacidade de otimizar os 

recursos biomédicos não varia com a justiça da situação – não é mais fácil tratar um enfarte do miocárdio 

“justo” que um enfarte injusto, e o mesmo vale para qualquer outra patologia. Este argumento separa 

claramente aquilo que é uma teoria da justiça social, de aplicação “macro”, de uma teoria para alocação 

de recursos. Powers e Faden (2008) dizem algo semelhante sobre a suficiência em saúde:  

Given the task of a theory of social justice as a basis for evaluating institutions and 

social practices in their totality, it is not the aim that the concept of sufficiency [que, 

acreditamos, poderia ser substituído por desigualdades] […] would aid us in reach-

ing judgements about how to allocate scarce resources between two candidates for 

a public health intervention or medical treatment. (p. 61) 
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Convém, no entanto, nunca esquecer que estas medições de resultados em saúde, sobretudo se basea-

das em métricas agregadas, não são moralmente neutras, e exigem sempre uma consideração de jus-

tiça. Como dizem Powers e Faden (2008), “aggregate health measures are not value-neutral. The selec-

tion of such measures carries implication for justice that are in need of evaluation.” (p. 18). 

 

Tal como o trajeto de um indivíduo pode ser adivinhado com recurso às suas pegadas, é também possível 

que as desigualdades em saúde funcionem como tal: sendo úteis para ajudar a “descobrir o caminho”, 

não são o caminho para a justiça em saúde.   
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8. Pode um esquema de Rendimento Básico Incondicional ser usado como 

ferramenta para correção de injustiças em saúde? 

 

Os argumentos a favor e contra a implementação de um Rendimento Básico Incondicional14 (RBI) abun-

dam, atravessando áreas do saber e ideologias políticas. Há, no entanto, uma área que tem sido relati-

vamente ignorada quando falamos sobre RBI: a saúde. Ora, ao pensar uma medida que transforma a 

sociedade de uma maneira tão radical, convém perceber aquilo que poderia significar para a saúde. Da 

mesma forma, seria interessante para a justiça em saúde procurar novas formas de tornar realidade 

aquilo que idealiza. Assim, proponho fazer esta viagem em duas fases: o que faria o RBI à saúde? O que 

diria a justiça em saúde sobre o RBI? 

 

 

O que é o RBI? Aproveito um recente trabalho publicado em português para o resumir: 

 

Um rendimento básico incondicional (RBI) é um rendimento cuja quantia deve ser 

suficiente para garantir condições de vida decentes, pago em dinheiro a todos os 

cidadãos e de maneira incondicional, ou seja, sem ter em conta a situação finan-

ceira, patrimonial ou salarial (no caso dos que sejam remunerados pelo seu traba-

lho) de todas as pessoas que o recebem. O RBI deve ser considerado um direito 

universal, individual, incondicional, e idealmente será uma quantia suficientemente 

elevada para assegurar a cada cidadão uma existência digna e uma participação na 

sociedade que esteja livre de constrangimentos económicos que levem à exclusão. 

(Merrill, Bizarro, Marcelo, & Pinto, 2019, pp. 15-16) 

 

Para efeitos de uma discussão em torno da saúde, importa apenas fixar que é atribuído a todos os que 

pertencem a uma determinada comunidade política, independentemente do seu envolvimento no mer-

cado laboral, e que é um rendimento regular e garantido, ou seja, pressupõe alguma confiança na sua 

 

14 Escolhemos Rendimento Básico Incondicional (RBI) como designação para um grupo de propostas que já tiveram, ao longo 

dos tempos e lugares, diversas designações diferentes. Merrill et al. (2019) resume essa discussão (p. 15) 
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manutenção a médio/longo-prazo por parte de quem o recebe, e que cobre uma “vida digna”, indepen-

dentemente da forma como isso depois se venha a definir na prática. 

 

Há várias correntes justificativas para um RBI. Podemos dividi-las em razões de princípio e razões prag-

máticas. As razões de princípio procuram sobretudo salientar a liberdade que cada um teria ao receber 

um RBI: poder escolher quanto tempo dedicar a atividades produtivas e quanto dedicar ao lazer; proteger 

os que têm de cuidar de alguém ou de algo da desvantagem que isso representa no mercado laboral; 

permitir maior margem negocial no contexto laboral para eliminar condições de trabalho indignas, feitas 

normalmente por quem “não tem alternativa”; ou até, no extremo, como caminho de mercado para uma 

sociedade com características socialistas. As razões pragmáticas focam sobretudo a eficiência do sis-

tema a implementar por comparação com sociedades onde o Estado distribui diversas prestações e 

serviços sociais e onde a automação pode vir a transformar a lógica em que está assente a relação dos 

indivíduos, o vínculo laboral.  

 

No caso de pensarmos no cruzamento entre o RBI e a saúde, podemos aproveitar qualquer dos raciocí-

nios. Uma razão de princípio para implementar um RBI poderia ser o facto de permitir a cada um “gerir” 

a sua saúde, investindo (ou não) na medida que desejar para ser mais saudável e evitar a doença. Uma 

razão pragmática poderia ser a constatação de que funcionaria melhor distribuir um RBI do que, por 

exemplo, assegurar cuidados de saúde ou (aproveitando o que já sabemos deste trabalho sobre deter-

minantes da saúde) cabazes alimentares ou meios de transporte menos stressantes e mais promotores 

da atividade física. 

 

 

Acima pudemos já dizer algumas palavras sobre o quadro epidemiológico que vivemos, e isso tem tam-

bém relevância numa discussão sobre RBI. O facto de muitos dos determinantes em saúde estarem 

relacionados com as atividades e comportamentos da vida diária – comer, trabalhar, descansar, respirar, 

exercitar, viajar – coloca-os na rota dos efeitos que são apontados à implementação de um RBI. O im-

pacto direto principal dá-se no estilo de vida. Situações de carência e pobreza, ou exigências laborais 

intensas, como as que sabemos que existem em todas as sociedades no nosso planeta, estão estatisti-

camente associadas a estilos de vida menos saudáveis. Para além disto, a pobreza parece ter um im-

pacto negativo na saúde mental (Resende, Guerra, & Miller, 2019). Ao ser um instrumento que, entre 

outras coisas, se predispõe a elevar o nível de vida de todos os indivíduos pertencentes a uma 
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comunidade política, seria lógico que as alterações no estilo de vida sejam positivas e, graças ao RBI, se 

corrigissem alguns dos problemas assinalados. Isto depende, é certo, das alterações ao restante es-

quema assistencialista, e de as associações estatísticas virem a provar-se uma relação causal.  

 

Também a escolaridade, por promover a literacia em saúde, tem um impacto importante no nível abso-

luto de saúde das populações, e as diferenças ao nível da escolaridade são um dos fatores mais associ-

ados às desigualdades em saúde. Tendo em conta algumas das razões para o encurtamento da escola-

ridade das crianças, como a incapacidade de custear a educação, ou a necessidade de usar os jovens 

como fonte extra de rendimento para a família, o RBI pode ter um enorme impacto na promoção da 

escolaridade e, assim, também na saúde.  

 

 

Vemos, portanto, que, em teoria, o RBI pode ser um fator muito importante para promover a saúde. E 

no terreno, será que isso se confirma? A pergunta ainda não tem uma resposta definitiva, mas os poucos 

dados empíricos recolhidos apontam para um impacto positivo. As primeiras experiências de implemen-

tação de um RBI não monitorizavam de forma rigorosa o impacto na saúde, mas cada vez mais há a 

noção de que essa é uma dimensão importante a analisar.  

 

Evelyn Forget é a responsável primordial por trazer evidência sobre os efeitos de um RBI na saúde. A 

fonte dos seus estudos é uma das principais experiências norte-americanas com um RBI, a MINCOME. 

Este foi um projeto levado a cabo na província de Manitoba entre 1974 e 1979 e que incluiu um local 

de saturação, isto é, um local onde todos os residentes tiveram direito a participar na experiência. Esse 

local era a pequena cidade de Dauphin, em Manitoba, Canadá. Evelyn Forget (2011) explica:  

 

Every family in Dauphin, with a population of approximately 10,000 and another 

2,500 living in its rural municipality, was eligible to participate in the GAI. The Dau-

phin cohort all received the same offer: a family with no income from other sources 

would receive 60 percent of the Statistics Canada low-income cut-off (LICO), which 

varied by family size. Every dollar received from other sources would reduce bene-

fits by 50 cents. All benefits were indexed to the cost of living. Families with no 

other income who qualified for social assistance would see little difference in their 
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level of support, but for people who did not qualify for welfare under traditional 

schemes—particularly the elderly, the working poor, and single, employable males—

MINCOME meant a significant increase in income. Most important for an agricultur-

ally dependent town with a lot of self-employment, MINCOME offered stability and 

predictability; families knew they could count on at least some support, no matter 

what happened to agricultural prices or the weather. They knew that sudden illness, 

disability, or unpredictable economic events would not be financially devastating. (p. 

289) 

 

Os dados recolhidos ao longo do projeto nunca chegaram a ser analisados e foram, entretanto, perdidos, 

mas Forget decidiu usar os dados do sistema de saúde que presta cuidados de saúde no local para 

estimar, através dos indicadores em saúde, os efeitos de um RBI, com especial enfoque na questão da 

segurança remuneratória. Este último detalhe deve-se ao facto de, apesar de todos poderem receber o 

RBI neste projeto – todos os que se encontrassem abaixo de um determinado nível de rendimento –, 

apenas cerca de 1/3 da população estaria abrangida a cada momento. Os resultados reportados por 

Forget parecem apontar para uma melhoria dos resultados em saúde em Dauphin, que antes do projeto 

eram significativamente piores que os resultados dos controlos (quatro vilas semelhantes relativamente 

próximas de Dauphin), e que no final do projeto estariam ao mesmo nível. Citando a autora, “We found 

that overall hospitalizations, and specifically hospitalizations for accidents and injuries and mental health 

diagnoses, declined for MINCOME subjects relative to the comparison group. Physician claims for mental 

health diagnoses fell for subjects relative to comparators.” (p. 299). Um estudo posterior que olhou para 

os mesmos dados concluiu que houve uma diminuição de admissões hospitalares no período final e 

imediatamente posterior à implementação do piloto. (Forget, 2013) 

 

 

E em termos de justiça em saúde, como se pode justificar um rendimento básico incondicional? Como 

vimos acima, as teorias da justiça atuais têm dificuldades em alcançar o equilíbrio entre responsabiliza-

ção do indivíduo, liberdade/autonomia na definição dos planos de vida, e acesso à saúde. Além disso, 

abunda uma noção de saúde desligada dos seus reais determinantes, tanto quanto a ciência sabe indicá-

los, e que dificulta a intervenção promotora da saúde e preventiva quanto ao aparecimento de doença.  
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Apesar de uma revisão recente da compatibilidade do RBI com algumas teorias da saúde apontar para 

uma tarefa difícil na acomodação a teorias Rawlsianas ou igualitaristas da sorte, e impossível no caso da 

abordagem das capacidades (Van Parijs & Vanderborght, 2017, pp. 99-132), tentemos perceber como 

se enquadraria o RBI num esquema semelhante ao que aqui propomos. 

 

Se passamos a ter uma teoria com uma moeda a montante dos resultados em saúde, como a capacidade 

de ser saudável ou as oportunidades para ser saudável, o RBI está alinhado com essa perspetiva. É uma 

medida que, visando a saúde, atua onde ela é modificável de forma mais precoce e mais eficaz, evitando 

sofrimento, evitando perda de função, e evitando acumulação de pequenas injustiças que, mais tarde, 

se transformem em piores resultados em saúde. 

 

A nossa adoção de uma moeda na linha da capacidade de ser saudável tem outras razões. Julgar resul-

tados em saúde implica definir uma conceção de saúde pouco flexível a entendimentos diferentes de 

vida boa, como argumentamos acima. O RBI, ao deixar ao critério do indivíduo o investimento nos fatores 

que mais lhe interessam de acordo com o seu próprio plano de vida, e não de acordo com uma visão de 

saúde que obriga todos a maximizarem a sua longevidade em detrimento de outros objetivos igualmente 

razoáveis (diversidade de experiências, por exemplo), também é um instrumento útil para uma teoria de 

justiça em saúde que seja mais pluralista na conceção de saúde. 
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8.1 Potenciais Objeções 

 

Há algumas objeções que se podem tentar apontar ao uso do RBI como medida de saúde pública. Em 

primeiro lugar, podemos criticar o facto de ser, apesar de universal, uma medida que se dirige ao indiví-

duo. Ora, vimos neste trabalho que muitos dos problemas ao nível das capacidades para ser saudável 

(isto é, das causas e determinantes de saúde e dos fatores de risco de doença) têm de ser trabalhados 

ao nível das políticas públicas de âmbito social. Como diz Hausman (2007), “Since the context is social 

policy, the standard of compensability is social, not individual” (p. 51).  

 

Isto seria uma objeção que derrotaria proponentes do RBI como única medida de saúde pública. No 

entanto, Whitehead (1992) ajuda-nos a ultrapassá-la, lembrando que, “Above all, it should be stressed 

that solving problems of inequity cannot be achieved by one level of organization or one sector but has to 

take place at all levels and involve everyone as partners in health to meet challenges of the future” (p. 

442). O facto de ser uma medida dirigida ao indivíduo, se esta for integrada numa estratégia a vários 

níveis de organização social, pode até ser uma vantagem.  

 

Chegamos, assim, a uma possível segunda objeção. Consoante as propostas de RBI em discussão, pode 

haver uma maior ou menor tendência de substituição ou extinção de serviços públicos típicos de um 

Estado Social assistencialista. Aquilo que este trabalho nos mostra é que, sem bases institucionais diri-

gidas à correção de desigualdades na capacidade de ser saudável, com capacidade de atuar ao nível de 

prestação de cuidados de saúde, sim, mas também da educação, da habitação, da alimentação, da 

mobilidade, ou do ambiente, não é possível atingir uma sociedade justa em termos da saúde. Assim, 

alguns modelos de RBI estão, à partida, excluídos do arsenal da saúde pública. 

 

Que tipo de distribuição poderia favorecer o RBI? Num cenário de suficiência será difícil de o justificar, 

pela sua aplicação também aos que estão acima do limiar. Num cenário de correção de desigualdades 

será difícil perceber a lógica de substituir uma melhor distribuição dos determinantes da saúde por um 

valor de rendimento a atribuir a cada um. No entanto, um RBI pode ser justificado pela própria incapaci-

dade de as métricas darem uma resposta ao problema da aferição das desigualdades. Isto é, o facto de 

não termos forma direta de medir muitas das condições para ser saudável que fomos mencionando ao 

longo deste trabalho pode justificar a atribuição de uma verba mais geral a cada cidadão, de forma a 
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que, auxiliado por políticas públicas dirigidas (ver a primeira objeção), o próprio seja capaz de auxiliar o 

Estado a torná-lo capaz de ser saudável. 

 

As principais objeções ao RBI propriamente dito dizem respeito a um potencial impacto negativo no 

mundo do trabalho, pondo em causa a subsistência da civilização ou levando a que os “preguiçosos” 

explorem os “responsáveis” (Merrill, Bizarro, Marcelo, & Pinto, 2019, p. 34). Se retirarmos essas da 

equação, por serem (pelo menos diretamente) mais distantes das questões de saúde, ficamos com a 

questão dos custos e da exequibilidade contabilística. Dependendo do valor e, sobretudo, do esquema 

fiscal e nível de assistência estatal em vigor na comunidade política onde o RBI é implementado (e da 

capacidade de garantir que não há fuga de capitais), um RBI pode ser mais ou menos viável. Essa é uma 

discussão para outros trabalhos, e da qual podemos encontrar um bom resumo feito por dois partidários 

do RBI (Van Parijs & Vanderborght, 2017).  

 

A nossa conclusão desta discussão é que tudo está em aberto para o uso de um RBI como medida de 

saúde pública. Não havendo impedimento “de princípio”, como concluímos aqui, resta-nos obter dados 

empíricos que comprovam os benefícios que intuímos para que o RBI se torne uma das primeiras medi-

das direcionadas à capacidade de ser saudável. 
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Conclusão 

 

Neste trabalho estudámos a literatura disponível sobre teorias da justiça em saúde – não as teorias que 

apenas olham aos cuidados de saúde, mas aquelas que consideram a saúde como um bem influenciado 

por determinantes mais variados. Constatámos que, apesar de algumas das teorias estudadas fazerem 

um esforço nesse sentido, nenhuma consegue combinar uma conceção de saúde credível – quer na 

definição, quer no quadro teórico que descreve as influências que a modificam – com uma proposta 

distributiva bem fundamentada. Assim, podemos dizer que as teorias da justiça em saúde enfrentam 

problemas quer ao nível da moeda, quer ao nível do padrão.  

 

Aquilo que concluímos é que uma teoria da justiça em saúde precisa de cumprir algumas condições: 

• Ter uma definição de saúde compatível com a relevância moral que justifica uma teoria de justiça 

em saúde. Isso significa ter uma definição de saúde capaz de incluir os fatores de risco como 

variáveis a ter em conta, já que é ao nível dos fatores de risco que a sociedade pode fazer um 

trabalho preventivo de graves distorções da justiça em saúde que parecem relativamente unâni-

mes para todos os autores analisados. 

• Considerar mover o nível da análise dos resultados em saúde para a capacidade/oportunidade 

de ser saudável, não só pela mesma razão usada no ponto acima, mas também porque a saúde 

não permite redistribuições ao nível dos resultados, mas apenas ao nível das oportunidades/ca-

pacidades. 

• Apresentar critérios nuanceados consoante a variável em análise do quadro de causas e deter-

minantes de saúde. O mesmo critério pode não servir (parece-nos que não serve, mas não temos 

aqui tempo nem enquadramento para o justificar) para aferir a justiça no acesso aos cuidados 

de saúde ou nas condições de habitação ou laborais, por exemplo. É preciso ter isso em conta 

ao desenhar uma teoria para um assunto tão complexo como este. 
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• Critérios que usam a responsabilidade pessoal como métrica são, na nossa opinião, de rejeitar. 

A responsabilidade pessoal tem um peso importante na saúde, mas muito difícil de isolar de 

fatores do ambiente físico e social que influenciam as decisões dos indivíduos. Além disso, 

olhando para as ferramentas tecnológicas que têm vindo a ser introduzidas a pretexto de melhor 

controlar o elemento de responsabilidade pessoal, é possível que isso resulte numa erosão das 

liberdades individuais e em problemas de saúde mental (damos no texto o exemplo da ortorexia, 

que pode ser já um caso real disso mesmo). 

 

 

Por fim, estudámos também a plausibilidade de um instrumento semelhante a um Rendimento Básico 

Incondicional como medida de saúde pública, atuando no nível que identificamos ser o mais importante 

para a justiça: o dos fatores de risco, ou seja, da promoção da saúde e prevenção da doença.  

 

A proposta que aqui deixo é uma tentativa de ultrapassar os problemas identificados, mas tem limitações. 

As teorias da justiça aqui estudadas são propostas muito completas e, apesar dos problemas que lhes 

aponto, têm uma arquitetura que a minha proposta não possui. Pode também ser o caso de um dos 

argumentos utilizados contra as propostas existentes servir para derrotar a minha, se não for possível 

aferir com algum rigor quantitativo as componentes da capacidade de ser saudável.  

 

A partir deste trabalho podem criar-se novas linhas de investigação nas teorias da justiça em saúde. A 

questão da responsabilidade individual é importante e não fica resolvida aqui. Os próximos anos trarão 

novas formas de vigiar comportamentos que podem ser determinantes na capacidade de utilizar a res-

ponsabilidade individual de forma mais justa, embora não nos pareça isso provável. Também a criação 

de uma moeda de justiça que seja capaz de permitir ação preventiva e correção de elementos causadores 

de desigualdades em saúde fica aqui por provar completamente, e por isso irá requerer mais trabalho. 

O mesmo pode ser dito sobre a clarificação das diferenças entre a saúde e outros bens a distribuir, um 

trabalho que permite evitar analogias erradas comuns na literatura e que, sendo aprofundado no futuro, 

trará clareza para todas as outras questões relacionadas com justiça em saúde. 
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