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A ciéncia como problema social possui
uma dupla determinacdo: a que provém dos
conteudos especificos e concretos proprios do
enigma que procura resolver e a procedente do
contexto social, que determina sua adequaciao ou
inadequacao a tal contexto. A primeira ¢ [...] o que
a torna universal e [...] a segunda o que a torna
um instrumento util. (TESTA, 1992, p. 64)



Resumo

Este ¢ um estudo qualitativo do tipo descritivo exploratério. Teve
como objetivo conhecer as opinides dos usuarios sobre a resolutividade de seus
problemas de saude no atendimento em uma unidade basica de satde localizada no
bairro Partenon, Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Participaram desta pesquisa 25
usuarios, que utilizam o atendimento na unidade basica, em média, ha 11 anos. Os
dados foram coletados por meio de entrevista semi-estruturada, sendo apos
submetidos a0 método de analise de conteudo segundo Bardin (1977). Para a
esquematizacao do processo gradativo de categorizacao seguiu-se Moraes (1999). A
partir da analise dos dados, emergiram cinco temas: opiniao dos usuarios sobre
saude e problemas de saude, determinantes da procura pelo servico, expectativas
dos usuarios com relagao ao atendimento na unidade basica de saide, a presenca de
resolutividade dos problemas de saude no atendimento aos usuarios e o processo
patticipativo em movimentos otganizativos e/ou associagbes comunitarias. Este
estudo procurou identificar, no cotidiano do atendimento, se a resolutividade faz-se
presente e espera-se que ele possibilite a reflexdo de profissionais de satde sobre o
atendimento prestado, sua adequagdo, competéncia, criatividade, qualidade e
resolutividade para o atendimento dos problemas aportados pelos usuarios na
unidade basica e, nessa medida, contribua de alguma forma para que as agoes
praticadas no servico possam conduzir ao atingimento de uma alta resolutividade,

como um dos desafios a ser alcancado pelo Sistema Unico de Satde.

Palavras-chave: saide, doenga, problema de saude, resolutividade e participagao

comunitaria.



Abstract

This is a qualitative study of a descriptive-exploratory nature. It had
the goal of investigating patients’ opinions on the resolvability of their health
problems at a outpatient unit located at Partenon neighborhood, Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brazil. 25 patients who have attended the unit for a mean time of
11 years participated in this survey. The data were collected by means of a semi-
structured interview and were subsequently subjected to Bardin’s analysis of
content (1977). For outlining the gradual process of categorization, Moraes was
followed (1999). From data analysis emerged five topics: patient opinion on health
and health problems, causes for seeking the clinic, patient expectation concerning
health care at the outpatient unit, resolution of patients’ health problems and
participative process in organizing movements and/or community associations.
This survey attempted to establish if resolvability is present in the clinic routine and
is expected to elicit a reflection from health professionals on the care provided, its
suitableness, competence, creativity, quality and resolvability to help the patients in
the problems they bring to the clinic, thereby contributing to the achievement of a
high resolvability in the work performed at the clinic, as one of the challenges to be

taken on by the Unified Health System.

Key-words: health, disease, health problem, resolvability, community participation.



Resumen

Este es un estudio cualitativo de tipo descriptivo exploratorio. Tuvo
como objetivo conocer las opiniones de los usuarios sobre la resoluciéon de sus
problemas de salud en la atencién en una unidad basica de salud localizada en el
barrio Partenon, Porto Alegre, Rio Grande del Sur. Participaron de esta
investigacion 25 usuarios, que utilizan el atendimiento en la unidad basica en media,
hace once afios. Los datos fueron colectados por medio de entrevista semi-
estructurada siendo después sometidos al método de analisis del contenido segun
Bardin (1977). Para el esquema del proceso gradativo de categorizacion se siguio
Moraes (1999). A partir del analisis de los datos, emergieron cinco temas: opinion
de los usuarios sobre salud y problemas de salud, determinantes de la busqueda por
el servicio, expectativas de los usuarios con relaciéon a la atencién en la unidad
basica de la salud, la presencia de resoluciéon de los problemas de salud en la
atencion a los usuarios y proceso participativo en los movimientos organizativos e
o asociaciones comunitarias. Este estudio procur6 identificar, en el cotidiano del
atendimiento se la resolutividad se hace presente y se espera que el posibilite la
reflexion de profesionales de salud sobre la atenciéon prestada, su adecuacion,
competencia, creatividad, cualidad y resolutividad para el atendimiento de los
problemas aportados por los usuarios en la unidad basica e en esa medida,
contribuya de alguna forma para que las acciones practicadas en el servicio puedan
conducir al alcance de una alta resolucién con uno de los desafios a ser alcanzados

por el Sistema Unico de Salud.

Palabras Claves: Salud, enfermedad, problema de salud, resolutividad vy

participaciéon comunitaria.
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1 Introdugao

1.1 Motivacdo para o estudo do tema

A tematica deste estudo ¢ a resolutividade do atendimento em uma
unidade basica de saude da rede publica estadual de Porto Alegre e a opinido de
seus usuarios sobre o tema.

O motivo da escolha desse tema foi se conformando durante o
mestrado na Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul e sua definicdo foi a de realizar esta pesquisa em um servico de atendimento
basico de saude, denominado de sistema de saude comunitaria.

Na década de 70, durante o curso de graduacdo em enfermagem,
surgiu a oportunidade de realizagao de estagio curricular em um servico de saude
comunitaria e, dentre todas as experiéncias vivenciadas como estudante, as de
atencao basica foram as que mals positivamente me impressionaram.
Especialmente por tratar-se do primeiro contato com a saude publica e com a
comunidade e também por apresentar-se como uma abordagem diferente das
disciplinas do curriculo de graduagao que eram desenvolvidas, em sua maioria, em
torno da assisténcia de enfermagem na relagdo enfermeira-paciente, com base no
conhecimento das doengas e das respostas a terapéutica, comuns nas praticas
hospitalares.

No desempenho de minhas fungdes gerenciais desenvolvidas na
Secretaria Estadual de Saide/RS, na década de 90, houve a oportunidade de
reaproximac¢ao com o Centro de Satde Murialdo durante a recuperagao de sua area
fisica e de participagdao em reunides do Conselho Local de Saidde. Fez-se necessaria,
na oportunidade, a avaliacio do atendimento que vinha sendo prestado a populacio

através de seu sistema de saude comunitaria, tornando-se objetivo conhecer o
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impacto das ag¢bes desenvolvidas pelas equipes de saude que atuavam em suas
unidades basicas e sua resolutividade para os problemas de satude dos seus usuarios.

Houve a preocupagiao, como dirigente, em realizar uma avalia¢do
diagnostica do servico antes da tomada de decisdao de recuperacao de sua area fisica,
nao s6 pelas suas instalagdes que necessitavam de reformas, mas também pelo
desejo de encontrar uma alternativa de acdo mais efetiva para o seu
desenvolvimento.

Levando-se em consideragdao os principios da saude coletiva, algumas
questoes foram relevantes na avaliacao realizada: a pertinéncia do servico com a
realidade, a indagacdo sobre sua formulagdo inicial e como se apresentava sua
implementacao na oportunidade e que modificacbes poderiam ser feitas através de
redefinicio de objetivos ou metas frente aos procedimentos organizativos e
operativos utilizados, e, principalmente, conhecer os avangos sociais e seus
resultados em termos de eficiéncia, produtos, efeitos, impactos e efetividade para
os seus usuarios. A intencdo era também de adquirir conhecimentos sobre essa
experiéncia com vistas a sua extensao para outros locais do estado.

A época, procurou-se obter dados que pudessem informar, além das
questoes ja referidas, a articulagao do servico com os demais daquele distrito, por
tratar-se de um servico que trabalha com area descentralizada. Também foi uma
preocupagao saber qual era a participagio dos usuarios na definicio de seu
atendimento, assim como a realizagao de visitas domiciliares que conduzissem a
saude coletiva.

Nao tendo obtido todas essas respostas com a clareza que um estudo
mais profundo poderia oferecer, ao iniciar o mestrado, esses questionamentos
foram se tornando reflexdes muito intensas, que resultaram na opgao por realizar
esta pesquisa naquele local, privilegiando a opinido dos usuarios sobre a
resolutividade de seus problemas de saude em uma unidade basica de saide.

No exercicio profissional cotidiano e em contato direto com servigos

basicos de saude, é possivel observar a desarticulagio existente nas agdes de
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atenc¢ao aos usuarios. Alguns fatos sao exemplo, tais como: no verdo de 1999, em
um dia terrivelmente quente, criangas retornavam de um servigco basico de saide
sem serem vacinadas, tendo sido no entanto levadas até o servico por suas maes
exclusivamente com esse objetivo. Também observa-se a busca de preservativos
por soropositivos que vdo a0 posto' e nio conseguem obté-los. Sio usuais as
queixas dos usuarios pela demora do atendimento e por nio conseguirem ser
atendidos no dia da procura pelo servico. Ha, ainda, os que esperam por uma
agenda médica ha varios meses, o que os faz retornar diarlamente ou recorrer a
outros servicos na tentativa da obtencao do atendimento. Ha, também, aqueles que
procuram apenas medicamentos com atendimento realizado em outros servicos e
alguns com consulta realizada na UBS encaminhados para o nivel intermediario e
que nao obtém a medicagao para o atendimento de sua prescricio médica. Esses
fatos estdo relacionados a expectativa dos usuarios com a resolutividade de seu
atendimento em saude.

Quanto a obtenc¢do de medicamentos especiais, principalmente no
tratamento da AIDS, hemofilia, diabetes e de transplantados, entre outros, a questao
¢ ainda mais grave, pois a sua distribui¢ao ¢ descontinua. Outros problemas dizem
respeito a falta de agilidade, que é motivo de queixas apresentadas pelos usuarios ao
sistema, seja nos servicos disponibilizados pela UBS, seja nos encaminhamentos
complementares para integralizagio do atendimento, bem como o horario de
atendimento, uma vez que ele vem sendo reduzido em alguns servigos, quando
precisaria ser ampliado com o estabelecimento de um terceiro turno (noturno), que
viesse a facilitar o acesso a populacao trabalhadora em horario compativel com a
sua possibilidade.

Em alguns servicos basicos de saude, existem ainda outras questoes
nao atendidas, como a pratica da visita domiciliar, abandonada por algumas UBSs

ao longo dos anos e priorizada hoje pelo Programa de Satde da Familia (PSF).

"Tradicionalmente chamado na satide comunitiria de posto ou posto avangado, termo
substituido por unidade basica de saide (UBS) e tratado por autores nacionais como
“atendimento de primeira linha” (TREZZA, 1994).



16

Diante desse quadro, tornou-se importante aprofundar a analise de
questoes referentes ao servigo prestado através de algumas premissas basicas, entre
as quais, a resolutividade das a¢bes desenvolvidas para o atendimento de saude dos
usuarios.

Destaca-se a seguir algumas reflexdes consideradas importantes e que
podem contribuir para a questao da resolutividade no atendimento:

® o servigo atinge a populacdo destinataria?
® o servigo ¢ efetivo, na opinido dos usuarios, quanto a seus objetivos?
e 0s usuarios conhecem todas as a¢oes disponibilizadas pelo servico?

e ha possibilidade de participacao dos usuarios através de sugestoes para

qualificar o atendimento?

e o nfvel de qualidade do servico e do seu funcionamento é avaliado
periodicamente pelos usuarios que o utilizam?

E, por fim,

e as agdes desenvolvidas pelo servico trazem resolutividade para o
atendimento dos problemas de satde dos usuarios?

Tem-se opinido que a aproximag¢ao com os usuarios de uma UBS e a
possibilidade de escuta-los oportuniza a identificagio de quais as necessidades
sociais e de saude que o servigo esta priorizando e resolvendo e, também, quais sao
as almejadas pelos seus usuarios.

Cabe salientar que a Enfermagem, assim como outras profissoes,
necessita de uma base de conhecimentos para seu exercicio. Dentre eles, destaca-se
o conhecimento cientifico, por possibilitar, através de estudos e pesquisas, o
aprimoramento e a ampliacao da base cientifica que é fundamental para o exercicio
profissional e seu aperfeicoamento continuo.

No mestrado, percebi a necessidade de ampliar esses conhecimentos
por meio deste estudo sobre a relagio dos usuarios com o servico no que tange a

resolutividade dos seus problemas de saude e pelo entendimento de que os servigos
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basicos devam se constituir como o ingresso primordial da populagao no Sistema

Unico de Saude.

1.2 Fundamentaco teorica do problema

As condi¢des de satde dos grandes conglomerados urbanos tém se
modificado consideravelmente nos ultimos anos. Essa situacdao se interrelaciona
com a concentragao industrial e a pressio demografica sobre o meio ambiente,
provocando a coexisténcia de importantes contrastes sociais.

Esses processos tém afetado significativamente as condi¢des de vida e
a situacdo de saude das populacbes nas ultimas décadas, e, provavelmente,
continuardo causando um impacto importante nos proximos anos. Eles sao
apontados, entre outros, pela Organizacio Pan-Americana de Saide (OPS, 1994)
como: as iniquidades e desigualdades sociais; o aumento da expectativa de vida; o
intenso processo de urbaniza¢ao das cidades; os aspectos que se referem as trocas
da composicao da forca de trabalho (insercio da mulher) e as mudangas na
organizac¢ao dos servigos publicos assim como o papel dos governos frente a esses
processos. Somam-se a isso, ainda, agravos emergentes, que sao referidos por
Becker (2002) como: a violéncia e a criminalidade, os acidentes, a soliddo, a
angustia, a depressdo e o stress, as drogas, o sedentarismo, a ma alimentacdo e
comportamentos de risco. Os profissionais de satde que trabalham na rede basica
precisam considerar e interferir nesses processos ao realizarem as agdes de saude.

No decénio passado, surgiram novas idéias sobre como cuidar da
saude para promover uma populagdo mais sadia, e, por conseguinte, para atingir
uma melhor qualidade de vida. Foram apontadas, para assegurar a eqiidade no
setor, além das indicacbes para a criacao de aliangas intersetoriais em prol da saude
e dos entornos propicios, o fortalecimento da promogao da saude mediante agdes
comunitarias — entre outras, a habilitacdo e a autonomia das comunidades e das

pessoas para que assumam o controle da sua propria saide — e a mediacao e
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regulacdo pelos gestores em casos de conflito de interesses no setor. Preenchidas
essas condi¢oes, os servicos de saude promoveriam niao s6 um estilo de vida
saudavel, mas também o bem-estar global do individuo e das coletividades.

No Brasil, os primeiros programas de saude comunitaria comegaram a
ser criados no infcio da década de 70, sob forte influéncia da pratica de saude que
orientava a politica social norte-americana. Nos Estados Unidos, a medicina
comunitaria, como forma de prestacdo de servicos, havia sido uma resposta aos
movimentos por direitos civis e raciais ocorridos na década de 60 (CARVALHO,
1995).

A medicina comunitaria, segundo Donnangelo e Pereira (1979, p. 88),
“confunde-se, em suas origens, com um movimento que transcendeu os limites da
atencao médica e orientou a politica social norte-americana na década de 60, para
programas assistenciais destinados a pobreza.”

Segundo os autores, a medicina comunitaria ¢ aquela que promove a
extensao de servicos de saude através de tecnologia simplificada e simultaneamente
ampliada pela participagdo comunitaria.

Assim como na América do Norte, também na América Latina e no
Brasil a medicina comunitaria surge como pratica de saude através de agéncias
internacionais como a Organizagao Mundial de Satde (OMS) e a Organizagao Pan-
Americana de Saide (OPS). O pais encontrava-se no periodo caracterizado como o
do “milagre brasileiro”, com uma politica econémica aberta ao capital estrangeiro e
com uma politica interna de arrocho salarial, determinando condic¢bes precarias a
preservacdo do estado de satde da populacio, tendo sido a saude comunitaria
incorporada por alguns setores do Estado, que nio mais conseguiam atender a
demanda por servicos médicos (BOHADANA, 1982).

Ao longo de quase 30 anos de existéncia da saide comunitaria,
assistimos a varias transformagdes que ocorreram no sistema nacional de saude,

decorrentes de seu carater processual e de movimento histérico.
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As transformagoes abrangeram desde os programas de aten¢ao basica
a saude fundamentados na educagdo sanitaria, como mudangas determinadas pelas
diretrizes das AcOes Integradas de Saidde (AIS) e do Sistema Unificado
Descentralizado de Satde (SUDS), até o modelo assistencial preconizado pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) na Constituicio Federal Brasileira de 1988, com
legislacao posterior pela Lei Organica da Saude — Lei n°. 8080 (BRASIL, 1990a) e n°.
8142 (BRASIL, 1990c), especialmente em relacio ao direito universal a saude de
qualquer cidadio e a sua participagdao na gestao dos servicos através dos conselhos
locais, municipais, estaduais e das conferéncias de satude, entre outros.

O Sistema Unico de Satde propée a intencionalidade de inclusio e
eqiidade no Brasil, que é um pafs com histéria politico-social excludente. O
processo, desenvolvido a partir do movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira,
estabeleceu um sistema de satde publico, universal, gratuito e com controle social,
com diretrizes e principios de universalizagao, regionalizacao, hierarquizacao,
eqiidade e integralidade. Constituiu-se, assim, uma das mais importantes
formulacGes no terreno das reformas sociais necessarias ao Estado.

A universalizagio estabelecida pelo Sistema Unico de Satde pretendia
que todos os cidaddos se beneficiassem com sua inclusio no sistema publico.
Ocorre, porém, que o mandamento constitucional, no cotidiano das praticas
sociais, foi reinterpretado nao como um universalismo inclusivo, que seria a
expressao maxima de cidadania, mas como um universalismo excludente, que gerou
um sistema de saiude regressivo no seu conjunto, ao criar, para clientelas distintas,
modalidades assistenciais diversas e discriminatorias, tornando-se em mais uma
modalidade de assisténcia para os pobres, pois 0s grupos sociais de camadas médias
e o operariado mais qualificado, justamente os formadores de opinido, deslocaram-
se para o subsistema privado de atencio médica supletiva (MENDES et al., 1994). E
o caso das Centrais Sindicais e dos grandes sindicatos, mesmo que alguns deles

estivessem comprometidos com os principios do Sistema Unico de Saude. Esse
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afastamento contribuiu para diminuir a pressio e a mobilizacdo social pela
implementacio plena do Sistema Unico de Satde.

Cabe salientar, ainda, que os setores sociais expulsos do Sistema
continuaram a depender da tecnologia no que se refere a servigos de alto custo,
porque ndao ha cobertura integral pela atencao médica supletiva (MENDES et al,,
1994).

Raggio e Giacomini (1994) referem que, em seu texto constitucional, o
projeto nacional de satde é ambicioso e transformador, imprescindivel e necessario
para o controle de variaveis (politicas, administrativas e técnicas) abrigadas pelo
Estado e pela sociedade para contribuir para a estruturacio de novas politicas
soclais no Brasil.

A 3% Conferéncia Nacional de Saude, na década de 60, refere a
municipalizacao da saude com o reordenamento dos servigos no nivel local e, em
1988, a OPS/OMS financiou e assessorou um projeto no Brasil denominado
“Implantacao de Silos nos Estados”. Contribui¢bes tedricas de diversos autores,
entre eles, Donnangelo (1979) e Mendes et al. (1994), indicam propostas como os
Sistemas Locais de Saude, a territorializacao e o distrito sanitirio como as formas
mais adequadas de organizacao dos servigos basicos para obter-se impacto sobre a
situacdo de saide da populacao. A sadde comunitaria, desde a sua criacdao, tem
como principio responder as demandas da populacao e contribuir para a solugao de
seus problemas de saude em um espaco territorial e social delimitado.

As estratégias definidas para o atendimento na saide comunitaria sao
as de proporcionar a promog¢ao da saide e a protecao de doencas (prevengao
primaria), o diagndstico precoce, o pronto tratamento e a diminuicao da
incapacitacdo (prevencao secundaria), assim como a reabilitacio (prevengao
terciaria) dos problemas de satide apresentados por uma populacio definida e com

acessibilidade geografica®,

? Segundo a Organizagio Mundial de Satide (UNICEF, 1979, p. 48), por “acessibilidade geografica
entende-se uma distancia, o tempo necessario para cobri-la e meios de transporte aceitaveis para
a populacao”.
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Os servicos de saude comunitiria tém como propodsito priorizar o
acesso aos servicos da rede basica, o estabelecimento do vinculo entre o usuario e
os profissionais de saude, a integralidade e o atendimento continuado, evitando ou
reduzindo a ocorréncia de doengas e promovendo a satude, além da participagao
comunitaria.

Alguns conceitos sdao trabalhados neste estudo, entre eles: problema
de saude, resolubilidade, resolutivo e resolutividade. Como defini¢cao de problema,
a Enciclopédia Mirador Internacional (1977, p. 1396), entre outras definic¢oes,
refere que problema é uma “questio levantada para inquiri¢io, consideracao,
discussao, decisio ou solucao”. Refere, ainda, que, sob o ponto de vista social,
problema ¢ uma “situa¢do que ameaga certos valores basicos e culturais, causados
pelos desajustes individuais, as normas adotadas ou falhas existentes na propria
estrutura social”’. A mesma fonte também define problema como “qualquer assunto
ou questdao que envolve duvida, incerteza ou dificuldade”.

Mendes, (1996, p. 249) descreve problema como “[...] a formulacdo
para um ator social de uma discrepancia entre a realidade constatada ou simulada e
uma norma aceita ou criada como referéncia”, ou seja, ¢ a evidéncia da diferenca
entre o que é e o que deveria ser, conforme os valores e padroes desejados na visao
de um ator social.

Diante desses conceitos, pode-se definir sucintamente que problema é
o elemento indesejavel de uma situagao ou processo vivenciado. Na area social ou
comunitaria, encontramos defini¢cGes que apresentam forte elemento pratico face a
solucao de problemas quando se analisa os efeitos e as conseqiiéncias dos
diferentes modos de atuacdo sobre uma situacao (DUTRENIT, 1984).

Os problemas de saude sio contingéncias humanas presentes em
qualquer servigo e carregados de significacdo social. Minayo (1993, p.15) afirma que
“a saude enquanto questao humana e existencial é uma problematica compartilhada
por todos os segmentos sociais”. Na abordagem materialista de Minayo, “[...] as

condicoes de vida e de trabalho é que qualificam de forma diferenciada a maneira
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pela qual as classes sociais e seus segmentos pensam, sentem e agem a respeito” da
saude.

Estudos publicados demonstram que a maioria das desigualdades na
saide nao provém somente das condigoes fisioldgicas do individuo, mas sao,
também, socialmente determinadas: pobreza, desemprego, habitacdo inadequada,
condi¢oes de trabalho estressantes e perigosas, suprimento alimentar escasso,
suporte social e educativo deficientes, assim como a poluicao do ar e da agua.
(TEIXEIRA, 1997).

Portanto, com base nos autores citados, podemos considerar que a
saude pressupoe a intima relagio do ser humano com a sua realidade vivida
(cultural ou societaria), ou seja, o exercicio da vivencia e da reflexdo critica dentro
do seu contexto. E ela ocorre através da resolu¢do de problemas da sua realidade,
constituindo-se como um processo de desenvolvimento dinamico e de trocas
continuas, em que a pessoa, o grupo e a comunidade e/ou sociedade aceita ou
rejeita as novas informacdes, os novos servicos e os novos comportamentos frente
as necessidades de saude.

Ha que se reconhecer que o campo da satude refere-se a uma realidade
complexa e de multiplas causas, que demandam, portanto, multiplas respostas.
Segundo Wennberg (1989), ha um limite na capacidade dos servicos de resolver
problemas. Isso acontece pela sua natureza complexa, que exige intervencao de
diferentes tipos, e também pela sua propria ineficacia relativa, constatada pelas
avaliagoes cientificas de que se tem conhecimento, entre elas, a de Morin (1990), a
de Santos (1995) e a de Hartz (1997).

Aspectos do processo satde-doenca conduzem-nos a examinar a
forma como se realiza o atendimento de saude prestado na rede publica, sobretudo
em uma UBS comunitaria, quando buscamos a opinido dos usuarios quanto ao
atendimento disponibilizado e se ele responde as suas necessidades de saude com

resolutividade.
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Para Merhy (1994, p. 139), a agdo resolutiva niao se reduz a uma
conduta. Ele afirma que resolutividade “é colocar a disposicao do paciente toda a
tecnologia disponivel a fim de se conseguir o diagnostico e o tratamento adequado
a cada caso, a fim de abordar a dimensao individual e coletiva dos problemas de
saude.”

Assim, a intervencao efetiva em satde necessita de uma abordagem
integral dos problemas. Salienta o autor que a clinica nao poderia sozinha dar todas
as respostas para as varias dimensdes de como se apresentam os problemas de
saide dos usuarios. Problemas, esses, que hoje transcendem na sua maioria a
questao individual. Torna-se, portanto, fundamental a associagao de a¢oes coletivas,
que possibilitem identificar os problemas de saide na abrangéncia de determinada
area populacional. S6 assim sera factivel buscar respostas reais e concretas para
alterar positivamente o quadro da saude do grupo populacional para o qual se
direcionam as ag¢oes praticadas no sistema.

Para o entendimento da resolutividade torna-se necessario o exame de
algumas definicoes. A Enciclopédia Mirador Internacional (1977, p. 1503),
apresenta resolver e resolutivo como: “o que resolve, que produz efeito resoluto,
achar a solucdo de...; dar solucdo a...”. O dicionario Michaelis (2001) nao difere ao
apresentar resolutivo como: “Achar a solucao de...; dar solucao a... [...] Resolver
uma pretensao’”’.

A qualidade de resolver, segundo o Ministério da Sadde (BRASIL,
1990b, p. 10) na sua referéncia a resolubilidade, é descrita como

[...] a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou
quando surge um problema de impacto coletivo sobre a saide, o servico
correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolve-lo até o nivel
da sua competéncia.

E, finalmente, o entendimento de que a resolutividade refere-se a
aptidao do sistema de saude dentro de seus limites de complexidade e capacidade
tecnoldgica de resolver os problemas de saude que levam o usuario a procurar os
seus servicos, em cada nivel de assisténcia. E também atender os problemas que

causam impacto coletivo sobre a sadde, a partir do ideario de que os servicos tém
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que ter responsabilidade pela vida dos cidaddaos na abrangéncia de seu territorio,
dando respostas até o nivel de sua complexidade (CHIORO; SCAFF, 1999).

Além do atendimento a demanda, da complexidade e da capacidade
tecnologica dos servigos, para a obten¢do da resolutividade dos problemas de
saude, é preciso considerar a abordagem integral e a énfase na preven¢ao e na
participagdo comunitaria para qualificar os servigos, trazendo uma maior
resolutividade e satisfacdo aos usuarios. Muitas vezes, na pratica cotidiana, esses
propositos perdem-se frente as demandas individuais e urgentes definidas pelas
necessidades de cada individuo, seja ele profissional de satide ou usuario do servico,
e desconsidera-se um projeto de atencao que explicitamente conduza ao
atendimento integral e a produgao de saide coletiva.

Quando isso ocorre, os cuidados disponibilizados a populagio
adquirem uma forma desarticulada, havendo nitida dissocia¢do entre prevencao,
tratamento, cura e reabilitacdo. Essa ¢ uma situacdo que nao atinge apenas o
primeiro nivel de atendimento; ela se d4, também, nos diversos servicos de saude
existentes dentro das comunidades e, por vezes, até mesmo dentro de um mesmo
Servico.

Os aspectos anteriormente referidos sob o enfoque social podem ser
entendidos como agoes sociais e politicas que devem oportunizar um compromisso
de diversos setores, como o politico, o social e o produtivo, na diminui¢ao das
probabilidades de fracasso de servicos como os da area de satide, de relevante
significado individual e coletivo para a populacio.

Conforme descrito por Chioro e Scaff (1999), o acesso da populagdo a
rede de atendimento teria que se dar através dos servicos de nivel primario de
atencao (unidade basica de saide), que deveriam estar qualificados para atender e
resolver cerca de 80% dos problemas de satde dos usuarios que a eles recorrem.
Apenas os casos nio resolvidos nas unidades basicas de saude (em torno de 15%) é
que seriam referenciados para o nivel secundario (centros de especialidades), e

apenas uma minoria de casos — por volta de 5% — atingiriam o nivel terciario de
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atencao (hospitais), devido a sua maior complexidade tecnologica e capacidade para
atender as questoes nao resolvidas nos primeiros niveis.

Contudo, na pratica, identifica-se que a distribui¢do e a resolu¢ao dos
servicos nao ocorre da forma descrita pelos autores citados. Uma série de
problemas acumula-se em todos os niveis de atencdo, fragmentando o
atendimento. Soma-se também a essa fragmentagao, a dissociagao entre a saude
fisica, psicologica e social no atendimento de usuarios em qualquer nivel dos
servigos. Essa situagdo aponta também para a falta de um atendimento integral.

A figura a seguir ilustra a resolutividade anteriormente referida.

Figura — Niveis de atencao e resolugiao dos problemas de saude nos servigos

Nos hospitais (nivel terciario), a
30 resolucéo deve ser de 5%.

Nos Centros de Especialidades
20 (nivel secundario), a resolucéo
deve ser de 15%.

10 Na unidade basica de salde
(nivel primario), a resolucao
deve ser de 80%.

Fonte: Chioro; Scaff (1999, p. 11).

Os niveis de atencdo e resolugdo dos problemas de satde nos servigos
acima diagramados, conforme Chioro e Scaff (1999), procuram demonstrar como
deveriam estar organizados os servicos para a utilizacdo e atendimento adequado
20S usuarios.

No nivel primario, observa-se uma fragmentagao nao sé do
atendimento, mas também do processo de trabalho dos profissionais de satde, que
os leva a alienacao com relacdo ao atendimento dos usuarios e, como resultado,

instala-se o enclausuramento tanto do servico quanto dos profissionais sobre si
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proprios. A importancia dos problemas de saude apresentados pelos usuarios fica
diminuida ou perdida nos meandros dessa rotina diaria fragmentada e desarticulada.

No nivel secundario, um dos problemas importantes a ser destacado,
por trazer prejuizo ao atendimento, é a questdo das especialidades médicas e
odontolégicas. Frequentemente ha falta de disponibilizacio de consultas na rede
publica de servigos com relagao a especialidades como, por exemplo, atendimento a
saide mental, cirurgias vasculares, dermatologia, neurologia, odontologia,
oftalmologia, otorrinolaringologia e traumatologia. Essa falta de disponibilizagao de
consultas ocasiona o agendamento para varios meses — muitas vezes até anos —
ap6s a sua procura. A demora na obtencdo do atendimento leva o usuario
agendado a faltar, uma vez que ele ndo pode esperar tanto tempo. Assim sendo, ele
procura outros servicos € o prejuizo se da para o conjunto de usuarios e para o
sistema, pois justamente as consultas de dificil acesso acabam, algumas vezes,
“sobrando” pela desisténcia e pela falta de agilidade para o atendimento do usuario,
evidenciando-se como falhas na forma de organizagao dos servicos.

O plano de atendimento ao usuario, quando se trata de servicos
complementares ou de interna¢ao hospitalar, ¢ outra questdo a ser destacada. Apos
a longa espera do usuario por uma consulta, ocorre a solicitacio de indmeros
exames complementares que, dependendo dos servigos utilizados, demanda uma
busca exaustiva pelo usudrio para cumprir procedimentos muitas vezes
excessivamente burocratizados e fora de seu referencial geografico, que antecedem
um atendimento especializado ou os casos que necessitam de hospitalizacao.

Na pratica, no nivel terciario é que acaba ocorrendo a concentragao da
procura por atendimento, devido a falta de resolutividade nos niveis anteriores. O
desejo dos usuarios ¢ o de buscar todos os cuidados de que necessitam de uma s6
vez e no mesmo servico. Essa ndo ¢ a unica das causas da concentragiao da procura
nos hospitais. A deformacao dos servigos também indica que os usuarios deixam de
procurar a consulta ambulatorial nas unidades basicas de saude por considera-la

como uma assisténcia menos qualificada, de dificil acesso e de pouca tecnologia
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para a resolutividade de seus problemas de saide e preferem buscar o seu
atendimento diretamente nas emergéncias hospitalares publicas (STEIN, 1998).

Os motivos apontados, segundo os autores, fazem com que a procura
da populacao por servicos de saide ocorra fora de seu referencial geografico e
desorganizadamente, deixando de ocorrer o vinculo desejado a um servigo basico
de saude. Com isso, alguns servicos acabam perdendo a sua relevancia e
credibilidade sob a 6tica dos usuarios, por nao lhes prestarem um atendimento
vinculado, integral, humanizado e resolutivo.

A participacao dos usuarios nos servicos de saude também precisa ser
destacada. Ela diz respeito a participa¢ao “[...] do conjunto de individuos e grupos
sociais, cuja diversidade de interesses e projetos integra a cidadania e disputa com
igual legitimidade espaco e atendimento pelo aparelho estatal” (CARVALHO, 1995,
p. 25).

Os usuarios sao atores soclais que, em sua grande maioria, estiveram,
por muitos anos, praticamente ausentes da gestdo dos servicos de satde. Antes de
sua possibilidade de participagao no nivel primario (servigos comunitarios) e nos
Conselhos de Saidde, a maioria dos servicos estruturava-se sem consulta a
comunidade, fosse ela feita de forma direta, com sua participagio em todo o
processo de planejamento e organiza¢ao, ou indiretamente, através de estudos, de
analise e de interpretagdo das pesquisas epidemiologicas, sociais e culturais
existentes.

A participagao dos usudrios na avaliacao da resolutividade dos servigos
de saude nio pode mais ser postergada, ndo sé por serem seus usuarios, mas por
terem a ela direito como cidadaos. O surgimento da medicina comunitaria e de seus
preceitos, além de ter possibilitado um novo enfoque da dimensao social do
processo saude/doenga, contribuiu enquanto espago de participacio da
comunidade para a sua evolucao histérica e devera atingir o estagio de uma
participacdo social associada a idéia do controle social do Estado que, em 1988,

institucionalizou-se como um processo de democratizacgao do Pais, inspirando a
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criagao dos Conselhos de Saitde garantidos em nossa sociedade na Lei Federal n°
8142 (BRASIL, 1990c¢).

A opiniao publica aponta uma insatisfagio dos usuarios com o0s
servicos de Saidde. A divulgacio de matéria com o titulo “Satde publica é
reprovada na regido metropolitana” (UFRGS/CEPA, 1999) demonstra essa
insatisfacdo. A pesquisa em questdo centrou-se na avaliacdo feita por usuarios dos
servicos de saide na Regiao Metropolitana e destacou a nota média atribuida por
eles ao setor saude da cidade de Porto Alegre de 4,91.

O estudo enfatiza, entre outros aspectos, que o maior problema do
sistema publico de satde niao esta s6 nos hospitais nem nas UBSs, mas nos
gabinetes dos gestores e governantes. Essa afirmativa procura atribuir a um dnico
segmento, mesmo que ele seja um dos mais importantes, a responsabilidade pelas
falhas do sistema. Porém, a sociedade e sua organizacdo, como um todo,
influenciam o processo saude-doenca e os indicadores epidemiologicos que
caracterizam determinada populagio.

Mendes (1995, p. 1), em mesa redonda sobre saude e qualidade de

vida, referindo-se a insatisfacao na Saude, ponderou que:

[...] esse ‘caos da saude’, percebido, seja por vivéncias cotidianas da
populagio em centros de atencao médica, além de sua constante
reverberacao na midia, também esta associada a filas, pacientes jogados
em macas, profissionais em greve, caréncia de medicamentos,
equipamentos inutilizados, etc.

A situagao da qual temos conhecimento, diariamente, através da
imprensa local e nacional, ou em contato direto com os usuarios do servico, expoe
uma grave deformacao nos servicos de saude. A atualidade do tema e seus
desdobramentos estao intrinsecamente ligados a superlotagao das emergéncias da
rede hospitalar publica e a insatisfagio dos usuarios com a resolutividade dos
servicos de saide a eles disponibilizados. Essa problematica vem ocupando espagos
freqiientes nos meios de comunicagao, através de debates e noticias impactantes.

Ocorre que o Sistema Unico de Satude, segundo Teixeira (1997, p.102)
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foi

[...] vinculado a idéia de satde para pobre e a velha ligdo que o Estado
nos tem dado ¢ de que o que é para pobre nao funciona, falta ou esta
estragado. [...] uma postura totalmente preconceituosa e antiética desse
problema, reforcada por certas campanhas de momento ou politicas
emergenciais de atendimento a determinadas caréncias dos pobres.

Algumas agdes governamentais e a forma como se organizam o0s
servicos, em alguns segmentos sociais, acabam por reforcar a idéia de que os
servicos a eles destinados sao mesmo precarios e de ma qualidade.

A escassez de recursos nas unidades basicas de saude, seja de
profissionais, equipamentos, medicamentos, seja de acesso facilitado, entre outros,
sao fatores que determinam uma demanda por outros servicos, marcada
culturalmente pela valorizagdo do atendimento curativo, hospitalocéntrico e
fragmentado da prestagdo de servigos, inclusive em alguns servicos de saude
comunitaria, comprometendo sua qualidade (STEIN, 1998).

Dentro dessa realidade, ha também uma clientela eletiva que nao
consegue ser absorvida pelos servicos da rede basica e que se desloca até centros
urbanos distantes de seu referencial geografico, principalmente para os hospitais
publicos, em busca de um acesso presumido onde pretende encontrar a garantia de
profissionais disponiveis e de tecnologias apropriadas ao seu atendimento (STEIN,
1998).

Observa-se que a procura que o usuario faz por diferentes servigos
nao se da somente pelo desejo e esperanca de ser atendido, mas baseia-se também
em avaliagoes experienciadas anteriormente por ele, por seus vizinhos ou por seus
familiares, que acabam por determinar o servigo a ser procurado.

O proprio usuario faz sua triagem e referenciamento para outros
servicos, sejam eles especializados ou niao e que, sob sua avaliagao, se apresentam
como de maior acesso, tecnologia e resolutividade, independentemente do
encaminhamento feito por um profissional de saude ou pelo servigo. Se o sistema

funcionasse organizadamente e fosse reconhecidamente resolutivo, certamente a
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maioria dos usudrios procuraria seguir o recomendado na utilizacio dos niveis
primario, secundario e terciario para o seu atendimento.

Pressupde-se que servigos de atengao basica, abertos a participacdo
comunitaria, resolutivos e acessivels aos usuarios, assim como o estabelecimento da
continuidade, da integralidade e da eqliidade no atendimento, possam contribuir
para uma melhora organizativa do sistema de satde e para o alcance da qualidade e
resolutividade esperada, principalmente pela populacio desprovida de outros
recursos € que tem, muitas vezes, nos servicos de pronto atendimento e nas
emergencias hospitalares, a inica op¢ao para a solugao de seus problemas de saude.

Um servico de satde deve caracterizar-se por ser de facil acesso,
especialmente a popula¢ao de baixa renda, e deve procurar atender as necessidades
de satde dos usuarios, com atuacdo inter e multidisciplinar em um determinado

territério. Quando isso ocorre nos servigcos, estabelece-se o acolhimento, que,
segundo Bueno e Merhy (1998, p. 3),

[...] passa pela subjetividade, pela escuta das necessidades do sujeito,
passa pelo processo de reconhecimento de responsabilizacio entre
servicos e usuarios, e abre o comec¢o da construcio do vinculo.
Componentes fundamentais para um reinventar a qualidade da
assisténcia.

No pronto atendimento, seja ele hospitalar ou ambulatorial, é que
aportam as mais diversas demandas nao resolvidas nos servicos basicos de saude a
exigir um tipo de resposta dos outros niveis do sistema.

Os usuarios com condigoes nao urgentes enfrentam, com freqiiéncia,
longas esperas nos servi¢os de emergéncia, particularmente em hospitais publicos,
utilizando o atendimento que deveria ser prioritariamente destinado para usuarios
em situagao grave. Além desse aspecto, o atendimento na emergéncia ¢, por
natureza, episodico e nao propicia uma relacao personalizada e humanizada entre a
equipe de saude e os usuarios, comprometendo o acolhimento, o vinculo, a

continuidade, a integralidade e a resolutividade do atendimento.
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Essa realidade traz prejuizo para o atendimento promocional, integral
e hierarquizado e o posterga, determinando o hospital como o servico mais
procurado do sistema, em detrimento da utiliza¢ao de servicos basicos de satude.

O clamor da populagao através dos meios de comunicagdo, usual em
nossos dias, pode ser traduzido também como a busca por um atendimento
continuado e de facil acesso que seja humanizado e integral para responder com
qualidade e resolutividade aos seus problemas de saude. Segundo Stein (1998, p. 4),
“o atendimento continuado ¢é fator importante para assegurar a qualidade dos
servicos de saiude, porque se presume que ele tenha efeito positivo no destecho da
saude do usuario.”

A integralidade é um dos mais importantes principios para o
atendimento em saude, porque através dela pode-se assegurar aos cidadaos o
direito a aten¢do a saide, dos niveis mais simples aos mais complexos, da atengao
promocional a curativa, assim como a compreensao dos cidadaos em sua totalidade
e dos cidadios/coletividades em suas singularidades (CARVALHO, 1991).

Um atendimento desse tipo promove a confian¢a e o vinculo do
usuario ao servi¢o, proporcionando beneficios para a aceitagaio de medidas de
promogao a saude e/ou a terapéutica indicada, com desdobramentos na diminui¢io
dos niveis de morbidade e nas taxas de hospitalizacao, assim como na diminui¢ao
dos custos desses servigos, no orcamento da saude, principalmente dos recursos
disponiveis para o atendimento basico, quase sempre tio escassos e precarios.

A populagio vulneravel que utiliza freqientemente consultas nas
emergencias hospitalares pode ser identificada por problemas intrassetoriais como:
caréncia de servigos basicos e promocionais, falta de acesso e vinculo aos servigos
basicos de satde disponiveis, auséncia ou inadequagao de servigos sociais e sujei¢ao
a servicos desestruturados. A utilizagdo exagerada dos servicos de emergéncia em
hospitais publicos por usuarios mais pobres ¢é freqiientemente relacionada a falta de

outros recursos disponiveis no setor saide (STEIN, 1998).
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A insatisfacdo com servicos de sadde nao acontece s6 em Porto
Alegre. Os meios de comunicagdo do pafs estdo constantemente divulgando
noticias sobre o tipo de atendimento prestado pelo SUS.

Segundo Mendes (1995), nas grandes cidades, especialmente em
hospitais de emergéncia, existe uma grave crise de atencdo médica. Esse autor
ilustra sua afirmacdo exemplificando dois eventos nacionais ocorridos em 1994 e
suas repercussoes na imprensa nacional. Em 12 de outubro de 1994 aconteceu a
entrega pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPS) ao Presidente da
Republica do Brasil da certificagao de erradicagao da poliomielite. Algumas horas
depois, ocorreu um parto na pia do Hospital Souza Aguiar no Rio de Janeiro. A
noticia veiculada pela midia, de maneira sensacionalista, ndo foi a erradicagao da
poliomielite e sim o parto “escandaloso” no Souza Aguiar.

Estudos com enfoque na rede basica de saide realizados em outros
estados, como por exemplo em Sao Paulo, tendo como objeto os profissionais de
saude, apontam como nuicleo do modelo assistencial a consulta médica do tipo
pronto atendimento, com controle da demanda espontanea que sempre extrapola
as possibilidades da oferta. Identifica-se no estudo referido que as agdes de
recepcao da clientela, pré-consulta, consulta médica e pds-consulta sao o trabalho
prioritario desenvolvido pelas unidades basicas de saude. Foi enfatizado, ainda, que
outras agcoes promocionais, como as visitas domiciliares, os trabalhos educativos, as
atividades externas com grupos populacionais ou em instituicbes, a vigilancia
sanitaria e epidemioldgica sao realizadas como excegdo, em algumas dessas
unidades basicas estudadas, dificultando o alcance da saiude coletiva (ALMEIDA,
1991).

As distor¢des no atendimento basico de saude encontradas nos
estudos realizados (ALMEIDA, 1991; MENDES, 1995; STEIN, 1998) e a divulgacio
de matérias de que temos noticia, reforcam que a porta de entrada no sistema de
saude continua sendo, ainda, o hospital, e que o modelo de atendimento continua

centralizado na consulta médica.
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No Rio de Janeiro, pesquisa realizada por Santos (1995) para avaliar a
qualidade dos servicos publicos sob a 6tica dos usuarios, em suas consideragoes
finais, indica que a avaliagao do sistema por parte do usuario ainda esta centralizada
prioritariamente no atendimento médico, e essa busca ocorre de acordo com a
percep¢ao que o usuario tem do processo saude-doenga, a forma de organizagdao
dos servigos e a classe social a que essa clientela usuaria pertence — fatores a serem
considerados também na determina¢ao de uma consciéncia de cidadania.

Quanto a satisfacio do usuario com seu atendimento, ha uma relagao
intrinseca ligada ao motivo que o levou a buscar o servico. Quando essa busca se
faz por servicos preventivos, o usuario tende a valorizar a relagao interpessoal que
se estabelece. Quando a busca é por servicos curativos é a eficacia que é valorizada,
por tratar-se de momentos que apontam necessidades diferenciadas sentidas por ele
(SANTOS, 1995).

O Sistema Unico de Satde, como proposta, nio ¢ responsavel pela
crise na saude, pois essa crise é anterior ao seu surgimento. Ela advém da crise do
Estado brasileiro; crise politica, econémica, moral e ética, que propicia um
ambiente desfavoravel para a implantacao, na pratica social, de suas diretrizes e
principios (MENDES, 1995).

Para Cantarino (1997), quando o cidadao comparece ao sistema, traz
consigo suas condi¢cées de vida e de saude, determinadas por um modelo
economico e fiscal do Estado que faz do individuo seu refém. Assim, em nome de
uma duvidosa racionalizacio de custos, o Estado deixa de investir na saude,
garantindo apenas minimos sociais para os pobres. Esse modelo reproduz
desigualdades e legitima discriminagoes, além de ignorar os dispositivos
constitucionais. Essa situacdo deforma o sistema por negar a seus usuarios seus
direitos de cidadania, contribuindo para a desuniversaliza¢ao da aten¢ao a saude.

Apesar do amparo legal do Sistema Unico de Satde, nio existe ainda
uma experiéncia acumulada para a sua organizagao, e nio podemos esquecer que

processos de mudanga, com a profundidade que o SUS preconiza, demandam
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algum tempo. O caso italiano, na experiéncia internacional, teve inicio em 1978 e
mostra que processos dessa natureza envolvem deslocamento de espagos de poder,
transformacdes de praticas e reorientacao de recursos alocados (BARROS, 1990).
Essas mudancas nao se fazem sem resisténcias e normalmente caracterizam
processos demorados de negociagdo. A implementacao plena do SUS ainda esta por
acontecer, uma vez que um de seus principios é a descentraliza¢ao dos servi¢os nos
diferentes niveis de governo e de sua redistribuicao em distritos sanitarios. Em
nosso pafs, o distrito sanitario vem sendo abordado desde a década de 60 e esta
contido no artigo 10 e paragrafos da lei de n° 8.080 de 19 de setembro de 1990,
tratando-se da legislacao que dispoe sobre as condi¢bes para a promogao, prote¢io
e recuperacao da satude, assim como sua organizac¢ao e implantacao.

Em Mendes et al. (1994) o distrito sanitario é considerado, em suas
dimensoes politica, ideoldgica e técnica, como um processo social de mudanga das
praticas sanitarias. Em sua dimensao politica, o distrito sanitario busca a
transformacdo do sistema nacional de saude a partir de sua base operacional, de
nivel local, onde o poder deve ser exercido conjuntamente pelos atores sociais e
seus diversos interesses. Pode ser caracterizado como o microespaco de disputa
politica entre atores sociais que representam projetos distintos.

A dimensao ideoldgica esta representada pela opgdo por determinada
logica de atengdo as necessidades e problemas de saude da populagiao, que se
caracterizam por determinado paradigma de atenc¢do, ou abrigam uma concepg¢ao
ampliada do processo satde-doenca, estabelecendo, em sua implantacgao, a busca de
uma mudanga cultural. Por isso, o distrito sanitario também pode ser entendido
como um microespago de embates ideolégicos.

Em seus aspectos técnicos, o distrito sanitario, para ser implantado,
necessita utilizar conhecimentos e tecnologias que devem estar de acordo com os
critérios politicos e ideolégicos do projeto de saide que o respalda.

Na cidade de Porto Alegre, esse processo teve inicio no ano de 1987

(PORTO ALEGRE, 1987) e ainda esta em configuracao. O ritmo e a forma de sua
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colocagdo em pratica apresentam caracteristicas diferentes em varias regioes.
Indicadores de satude, principalmente os de mortalidade infantil, demonstram bem
essas diferengas regionais e sociais em nosso pafs, indicando que no sul ha a classe
dos que podem morrer mais tarde, e no nordeste a dos que podem morrer mais
cedo. Essas diferencas regionais sao advindas de realidades locais diversas e
adversas, de disputas politicas e do grau de participagio da comunidade, que
também ¢é parte de um contexto local variavel, para que aconteca a incorporagao
das diretrizes e principios da nova proposta de organizacio da saude e de seu
controle social.

Apesar do ambiente desfavoravel, devemos enfatizar aspectos
favoraveis e importantes destacados por Mendes (1995, p. 2) sobre o sistema. Ele

afirma que o Sistema Unico de Satude é o

[...] locus’ de criagao de cidadania; os resultados favoraveis nos campos
das doengas imunopreveniveis, do controle vetorial da doenca de Chagas
e esquistossomose (redugao de formas graves) [...]; a auto-suficiéncia em
soros e vacinas e os resultados inquestionaveis da municipalizagdo onde
criaram-se ilhas de modernidade sanitaria no Pafs e onde instituiram-se
colchoes amortizadores das tensoes sociais geradas por um Estado em
crise.

O Sistema Unico de Satde representa a tnica saida humanitaria que
temos e a mais democratica que conseguimos alcangar para o atendimento a satde
da populacdo ao longo de toda a republica (TEIXEIRA, 1997).

O grande desafio que se coloca ¢ o da consolidagio do Sistema Unico
de Saude com seu carater publico e universal, entendendo que a saide nao é
responsabilidade exclusiva dos gestores e dos profissionais de saide, nem somente
deste setor, mas que resulta de um conjunto de fatores sociais, e que ela sé sera
factivel através de uma acio coordenada e intersetorial de toda a sociedade:
governo, setor saude, usuarios, setores sociais, politicos e econoémicos, culturais,
organizacOes voluntarias e nao-governamentais, autoridades locais, industria e

midia, que também a determinam.
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2 Objetivos

Esta investigacdo teve como objetivo geral conhecer a opiniao dos
usuarios sobre a resolutividade de seus problemas de saide em uma unidade basica
de saude.

Os objetivos especificos foram:

1 Identificar a opinido dos usuarios sobre o que ¢ satide e problema de saude.

2 Identificar os determinantes que levam o usuario a procura por atendimento
em uma UBS.

3 Identificar as expectativas dos usuarios com relagio ao atendimento para
resolver os seus problemas de satude.

4 Identificar o que os usuarios referem por resolutividade de seus problemas
de satde.

5 Identificar necessidades referidas pelos usuarios para que o seu atendimento
atinja a resolutividade de seus problemas de saude.

6 Identificar a existéncia de movimentos organizativos e colaborativos para
resolver os problemas de saude dos usuarios e a sua participagdo nesses

movimentos.
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3 Metodologia

3.1 Caracterizagao do estudo

A escolha metodolégica foi por pesquisa qualitativa. Essa abordagem

nao tem a preocupagao em quantificar, como afirma Minayo (1993, p. 11),

[...] mas de lograr explicar os meandros das relagoes sociais consideradas
esséncia e resultado da atividade humana criadora, afetiva e racional que
pode ser apreendida através do cotidiano da vivéncia, e da explicagiao do
senso comum.

Dentre os métodos qualitativos, a opg¢ao foi pelo estudo exploratério
descritivo. De acordo com Trivifios (1987), o estudo exploratério possibilita ao
investigador aumentar sua experiéncia sobre determinado problema.

Trata-se de um método que permite aprofundar o estudo nos limites
de uma realidade especifica, possibilitando encontrar os elementos necessarios,
através do contato com determinada popula¢do ou grupo social, para a obtencao de
resultados. Para Trivinos (1987), os estudos descritivos do tipo exploratorio
possibilitam, muitas vezes, o surgimento de outros problemas de pesquisa que
podem conduzir a outras investigagoes.

As comunicagoes dos usuarios sobre seus problemas de saide, neste
estudo, foram parte de um todo que procurou identificar a opiniao dos
participantes sobre satde, problemas de saide, determinantes da procura pelo
servico, expectativa de atendimento, encaminhamento para integralizacio do
atendimento e participagdo comunitiria no que se refere a resolutividade dos
servicos a eles disponibilizados.

A abordagem utilizada levou a apreensao do material empirico em
uma aproximagcao {ntima da pesquisadora com o objeto a ser investigado, que foi a
opinido dos usudrios sobre a resolug¢ao de seus problemas de satude em uma

unidade basica de satde da rede publica estadual, do distrito 7 de Porto Alegre.
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3.2 Aspectos éticos

A preocupagao com os principios éticos esteve presente durante todo
o periodo de desenvolvimento da pesquisa, procurando proteger os direitos dos
usuarios envolvidos no estudo, levando-se em considera¢ao as Normas de Pesquisa
em Sadde existentes no Brasil, principalmente no que se refere ao principio de
autonomia, conforme resolucio 196 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
1996) e os aspectos éticos para pesquisas em enfermagem expressos por Polit e
Hungler (1995). Foi encaminhado oficio de solicitagio de autorizagdo para a
realizacio do estudo a Secretaria Estadual de Satde/Escola de Satde Publica/
Centro de Saude Murialdo, que permitiram a realizagao do estudo.

Para os usuarios, foi utilizado o termo de consentimento informado
(Apéndice A) segundo Goldim (1997), em duas vias, com copia para a pesquisadora
e para os participantes do estudo. Foi garantido o seu anonimato e o direito de
interromper a entrevista em qualquer momento de sua realizacao. Cabe informar,
também, que foram omitidos nomes de profissionais e instituicdes de saude cujas
identificagbes nominais flufram espontaneamente nas comunicagoes dos
participantes. Saliente-se que os participantes nao tinham relacao anterior com a

pesquisadora.

3.3 Local de realizacdo do estudo

O local selecionado para este estudo foi uma das unidades basicas de
saude (UBS) do Centro de Saude Murialdo no bairro Partenon (Anexo A), em Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, indicada pela coordenacdao do servico dentre as UBSs
existentes naquele sistema de saude. O motivo da escolha por um servigo de saide
comunitaria deveu-se aos fatos de que o mesmo trabalha com uma filosofia de

regionaliza¢do em rede de servigos, com uma populagao com referencial geografico
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definido, de estar ha quase trinta anos em rede ambulatorial através de postos
avancados (UBS) e de ter programas de ensino, principalmente de pés-graduacao,
desde a década de 70, com residéncias multiprofissionais, além dos ja referidos na
introducao deste estudo.

A medicina social teve inicio no Rio Grande do Sul na década de 60
como campo de estagio em saude publica, denominado na data de sua criagdo
como Centro Social Sao José do Murialdo, localizado na regiao do Grande
Partenon, que a época caracterizava-se por uma populagao de aproximadamente 30
mil habitantes distribuidos em seis mil familias, abrangendo diversas vilas que
compoem a regiao.

Na década de 70, foi coordenado pelo visionario Dr. Ellis D’Arrigo
Busnello e um grupo de profissionais de satude, tendo sido o primeiro programa de
saide geral comunitaria voltado ao atendimento de familias e envolvendo a
comunidade instalado em nosso estado e pioneiro no pafs.

Hoje, este servico esta integrado a Escola de Saude Publica da
Secretaria Estadual de Satde/RS, sendo o setor dessa secretaria que, na década de
70, implantou o modelo alternativo de prestagao de servicos chamado de satude
comunitaria. Seus objetivos desde a sua implanta¢ao foram, além de buscar elevar o
nivel de saude da populagao por meio de atividades de promo¢ao e manutencao a
saude, combater os fatores de risco a individuos e a grupos, dentro de um conceito
de saude-doenca que possibilitasse a integralidade do atendimento. Incluia
treinamento em servico com o desenvolvimento de programas integrados ao
servico e de atividades de ensino, com atendimento domiciliar e de grupos, ¢ a
auto-aprendizagem, preconizada pela saide comunitaria (RIO GRANDE DO SUL,
1983).

A equipe de cada uma das UBSs, conhecida como equipe primaria, é
constituida por médicos especialistas em medicina geral comunitaria, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, residentes de diferentes areas profissionais, estagiarios e

médicos especialistas. O objeto de todas as acgdes das equipes de satde e
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denominador de seu servico foi, desde sua criagdo, a de atender uma populagao
geograficamente definida. As UBSs que compdem a ateng¢ao basica sio coordenadas
pela sede central do Sistema de Satude Murialdo, que acompanha as agGes
desenvolvidas na rede de servigos. A sede central é composta por um ambulatério
que atende das 8:00 as 22:00 horas e é referéncia em algumas especialidades de
atenc¢ao secundaria. Conta, em seu quadro de recursos humanos, com um total de
175 funcionarios, sendo que 139 destes possuem formacao na area de saude e 36
sao da area de apoio administrativo.

Para o desenvolvimento do atendimento a populagiao, o Centro de
Satde Murialdo trabalha com a supervisio de especialistas ginecologistas-obstetras,
psiquiatras, entre outros, e de equipes multiprofissionais constituidas por
nutricionistas, assistentes sociais, enfermeiros, psiclogos e médicos gerais
comunitarios.

Na sede central do sistema concentram-se atividades gerenciais, de
atendimento e referenciamento e de infraestrutura para o suprimento de material
permanente e de consumo no abastecimento da rede de UBSs que o compoem,
havendo, ainda, suporte teérico-metodolégico de ensino para as residéncias
multiprofissionais. Possui, também, laboratério de analises clinicas proprio,
eletrocardiografia, central de atendimento odontolégico, bem como refeitério para
funcionarios e estudantes em formacao.

Os servicos de saude que compdem esse sistema sio o Centro de
Satde Murialdo (CSM) e os postos avangados de saude (UBS) localizados no distrito
de satde 7 - Partenon.

A municipalizagiao da Saude de Porto Alegre ocorreu em 1996, e cabe
salientar que o Centro de Saide Murialdo (CSM) e suas UBSs sa0o 0s unicos servicos
ambulatoriais estaduais ainda nao municipalizados.

Em 1997, o Centro de Satde Murialdo prestou 304.800 atendimentos,
com uma média mensal aproximada de 25.400 atendimentos/més (RIO GRANDE

DO SUL, 1997). Esse servico, quando foi criado na década de 70, atendia
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aproximadamente 30.000 habitantes. Segundo dados de 1996, a populagio do
distrito 7 é composta por 104.315 habitantes (PORTO ALEGRE, 19906).

3.4 Participantes do estudo

A amostra deste estudo foi intencional e constituida por sujeitos
sociais vinculados ao problema a ser investigado e oportunizou a diversidade de
usuarios que buscam atendimento na UBS, excluindo-se as criangas.

Os dados foram coletados através de entrevistas semi-estruturadas,
com 25 participantes, sendo 17 mulheres e 8 homens, com idades que variaram de
16 a 73 anos, todos moradores do distrito 7, com uma média de utilizacao dos
servicos da UBS de 11 anos e 2 meses. Buscou-se captar o discurso do usuario e, a
partir dele, identificar sua compreensio sobre satude, problemas de saude, os
determinantes da procura pelo servico, as expectativas de atendimento e seu
referenciamento, a resolutividade de seus problemas de satde e a sua participacdo
em movimentos organizativos e/ou associacbes comunitarias.

Tendo sido intencional a amostra deste estudo, houve, portanto, o
privilegiamento de sujeitos sociais que detinham, entre os atributos necessarios,
utilizar os servicos de saude da UBS no minimo ha 3 anos e entrevista-los logo apos
o seu atendimento na unidade.

A fim de preservar o anonimato dos participantes, eles foram
denominados por nomes biblicos. Essa escolha ocorreu, também, por ter-se
utilizado neste estudo a analise de conteudo de Bardin (1977) na interpretagao
dos dados, que é uma técnica milenar utilizada na Antigiiidade na arte de

interpretar textos sagrados (exegese).

A seguir, apresentamos alfabeticamente a denominagdao dos sujeitos
pelo codinome atribuido e as caracteristicas consideradas necessarias para uma

melhor compreensao das informagdes apresentadas.
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ANA, 32 anos, 1° grau incompleto, ndo trabalha, utiliza os servicos da UBS ha 13

anos.

DALILA, 20 anos, 1° grau incompleto, atendente de lancheria, utiliza os servicos
da UBS ha 13 anos.

DAVI, 57 anos, 1° grau completo, jardineiro, utiliza os servicos da UBS ha
aproximadamente 20 anos.

DEBORA, 16 anos, 1° grau incompleto, babd, utiliza os servicos da UBS ha 3
anos.

DINA, 35 anos, 1° grau incompleto, doméstica, utiliza os servicos da UBS h4 10
anos.

ESTER, 46 anos, 1° grau completo, ndo trabalha, utiliza os servicos da UBS ha 12
anos.

EVA, 32 anos, 1° grau incompleto, desempregada, utiliza os servicos da UBS ha
12 anos.

JOAO, 34 anos, 1° grau completo, trabalha em casa de religido, utiliza os servi¢os
da UBS ha aproximadamente 20 anos.

JOSABETE, 22 anos, 2° grau completo, estudante, utiliza os servicos da UBS ha 3
anos.

JOSE, 27 anos, 2° grau incompleto, gari, utiliza os servicos da UBS ha 18 anos.
JUDITE, 21 anos, 1° grau incompleto, nao trabalha, utiliza os servicos da UBS ha
7 anos.

LEA, 20 anos, 1° grau incompleto, desempregada, utiliza os servicos da UBS ha
16 anos.

MADALENA, 41 anos, 1° grau incompleto, doméstica, utiliza os servicos da UBS
ha 6 anos.

MATEUS, 54 anos, 1° grau incompleto, autbnomo, utiliza os servicos da UBS ha

10 anos.
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MILKA, 24 anos, 2° grau completo, comercidria, utiliza os servicos da UBS h4 4
anos.

MOISES, 43 anos, 1° grau incompleto, funcionirio publico, utiliza os servicos da
UBS ha aproximadamente 13 anos.

PEDRO, 53 anos, 1° grau incompleto, desempregado, utiliza os servicos da UBS
ha 5 anos.

RAQUEL, 22 anos, 1° grau incompleto, servente de limpeza, utiliza os servicos da
UBS ha 12 anos.

REBECA, 30 anos, 2° grau incompleto, comerciaria, utiliza os servicos da UBS ha
4 anos.

RUTE, 27 anos, 1° grau incompleto, auxiliar de cozinha, utiliza os servicos da
UBS ha aproximadamente 13 anos.

SALOME, 62 anos, analfabeta, servente de condominio, utiliza os servicos da UBS

ha 20 anos.
SAMUEL, 73 anos, 1° grau incompleto, aposentado, utiliza os servigos da UBS ha
9 anos.
SARA, 59 anos, analfabeta, niao trabalha, utiliza os servicos da UBS ha
aproximadamente 13 anos.
SUZANA, 20 anos, 1° grau incompleto, nao trabalha, utiliza os servicos da UBS ha
9 anos.
TIAGO, 67 anos, 1° grau incompleto, mestre de obras, utiliza os servigos da UBS
ha 15 anos.

No intuito de chamar a atengdo sobre o tempo de utilizagio dos

servicos da UBS pelos usuarios, foi elaborado um quadro relacionando a

denominagao dada aos sujeitos, a idade, e a modalidade de procura pelo servigo.
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Quadro 1 — Caracteristicas dos sujeitos conforme sua denomina¢io, tempo como
usuario do servico da UBS, idade e modalidade de consulta. Porto

Alegre, 2000.

L Consulta
Denom.m‘agao Ter,nPo como Idade
dos sujeitos usuario da UBS
agendada espontanea
Débora 3 anos 16 anos X
Josabete 3 anos 22 anos X
Milka 4 anos 24 anos X
Rebeca 4 anos 30 anos X
Pedro 5 anos 53 anos X
Madalena 6 anos 41 anos X
Judite 7 anos 21 anos X
Samuel 9 anos 73 anos X
Suzana 9 anos 20 anos X
Dina 10 anos 35 anos X
Mateus 10 anos 54 anos X
Ester 12 anos 46 anos X
Eva 12 anos 32 anos X
Raquel 12 anos 22 anos X
Ana 13 anos 32 anos X
Dalila 13 anos 20 anos X
Moisés 13 anos 43 anos X
Rute 13 anos 27 anos X
Sara 13 anos 59 anos X
Tiago 15 anos 67 anos X
Lea 16 anos 20 anos X
José 18 anos 27 anos X
Davi 20 anos 57 anos X
Joao 20 anos 34 anos X
Salomé 20 anos 62 anos X




45

3.5 Coleta de dados

A coleta dos dados teve inicio apds a qualificacio do projeto de
pesquisa e a autorizacao pela Secretaria Estadual de Saide para a sua realizagao. A
entrada no campo ocorreu pelo contato da pesquisadora através de reunido
agendada com a coordenagao do Centro de Sadde Murialdo, que designou uma
dentre as UBSs que compdem a rede de seus servigos, localizada no distrito 7, para a
realizacao do estudo.

A técnica utilizada para a coleta de dados deste estudo foi a entrevista
semi-estruturada (Apéndice B). Lakatos e Marconi (1985, p. 173), sobre a técnica da
entrevista, afirmam que ela ““é um instrumento por exceléncia da investiga¢ao social
para a coleta de dados ou para ajudar no diagnéstico ou no tratamento de um
problema social.”

A testagem do instrumento de entrevista foi realizada através de cinco
entrevistas piloto, com usuarios da sede central do sistema, Centro de Saude
Murialdo. Cabe salientar que estas pessoas nao foram incluidas como participantes
no estudo. A aproximag¢do formal com a UBS designada foi estabelecida em uma
reuniao com a coordenacao da unidade e os profissionais que compdem a equipe,
possibilitando a apresentacio e a informacio da realizacio do estudo e seus
objetivos, bem como a aprecia¢do do instrumento de entrevista a ser utilizado para
a coleta de dados junto aos usuarios.

O instrumento foi reformulado pela adicio de uma questio sugerida
pela equipe de saude e que passou a integrar o instrumento de coleta de

(13

informagdes do estudo como questao quatro,

(Apéndice B).

o que ¢ saude para vocé 7

As 25 entrevistas foram realizadas individualmente e em diferentes
dias da semana (de segunda a sexta-feira), no turno da manha e, prioritariamente,

no da tarde, tendo em vista os horarios de atendimento oferecidos pela UBS com a
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concentragao de consultas nesse turno. O perfodo de sua realizagdao foi de abril a
novembro de 2000.

Foi disponibilizada pela coordenacio da UBS uma sala/consultério
(nos intervalos entre consultas) para a realiza¢do das entrevistas, o que possibilitou
manter condi¢oes de privacidade e confidencialidade.

Quando o usuario era liberado do seu atendimento, apresentava-me
como aluna da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, do Programa de
Mestrado em Enfermagem, e convidava-o a participar da entrevista, esclarecendo
os objetivos da mesma. Em todas as abordagens para a participagao nao houve
nenhuma discordancia por parte dos usuarios em participar e prestar as
informagoes solicitadas. Foi importante a receptividade, a disponibilidade e o
interesse dos mesmos em colaborar com suas informacoes.

Antes de dar inicio as entrevistas, foi realizada a leitura em voz alta do
Termo de Consentimento Informado (Apéndice A) para o usuario, sendo
enfatizado o seu direito de interromper em qualquer momento a entrevista se assim
desejasse. Com o seu consentimento, foi solicitada a sua assinatura no Termo de
Consentimento Informado (em duas vias), onde constaram as assinaturas da
pesquisadora e do entrevistado, sendo fornecida a cada participante do estudo uma
copia e a outra mantida com a pesquisadora. O termo de consentimento informado
dos dois participantes analfabetos foram testemunhados pelo vigilante da UBS.

Constatado que o usuario preenchia os critérios estabelecidos para sua
inclusdo no estudo, iniciava-se o preenchimento dos dados de identificagao do
instrumento de coleta de dados (Apéndice B) a partir de suas informagoes. No
momento subseqiiente, foi realizada a entrevista propriamente dita, através de um
roteiro composto por onze questdes abertas, pertinentes aos objetivos propostos
no estudo e com o consentimento do usuario para a utilizacao de gravador e o
registro em fitas cassete, dispensando a necessidade de realizar anotagdes e

possibilitando a fidedignidade de seu conteudo.
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Buscou-se, no universo de sujeitos, a maior diversidade possivel de
participantes, de forma a contemplar as diferentes perspectivas do problema e a
obten¢ao de uma saturacao adequada.

A coleta de dados foi encerrada quando as informacdes tornaram-se
coincidentes e repetitivas, sendo consideradas suficientes pelo critério de saturagdao
de dados conforme Polit e Hungler (1995).

As entrevistas tiveram duracao, em média, de quinze minutos, e foram
posteriormente transcritas na integra com o auxilio de microcomputador. Com o
intuito de manter os subsidios das falas dos participantes para eventuais
necessidades de esclarecimentos no processo de defesa da dissertacdo, elas serdo
desgravadas apos cinco anos desta etapa, segundo resolucio 196 do Conselho

Nacional de Saide (BRASIL, 1996).
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4 Analise e interpretagdo dos dados

Para a analise dos dados desta pesquisa, foi utilizado o método de
analise de conteido de acordo com Bardin (1977), por possibilitar a descricao do
conteddo manifesto pelos sujeitos, para sua posterior interpretagao. Para a
esquematizacao do processo gradativo de categorizacao seguiu-se Moraes (1999),
conforme Anexo B.

A analise de conteido preocupa-se em articular o desejo de rigor e
precisdo cientifica com a necessidade de descobrir, ir além das aparéncias (BARDIN,
1977). Para essa autora, a analise de conteudo pode ser entendida como o conjunto
de técnicas de analise das comunicagcdes que busca, através de procedimentos
sistematicos e objetivos, a descricio do conteudo das mensagens de seus
participantes. A autora salienta a obten¢ado de indicadores que permitem inferéncias
de conhecimentos relativos as condi¢oes de produgiao ou recepgiao das mensagens,
nao se restringindo apenas ao manifesto pelos sujeitos.

As fases da analise de conteudo indicadas por Bardin (1977)
realizam-se em trés momentos cronologicos.

A primeira ¢ chamada de pré-analise, e tem como objetivo a
organizacao e a sistematizagao das idéias iniciais, onde se recorre a leitura flutuante
(leitura repetida e exaustiva das mensagens em estudo) visando a aproximagao do
pesquisador com o conteido das informagdes dos participantes. Essa aproximagao
possibilita a0 pesquisador imergir-se em impressoes (impregnacao) e orientagoes
que levem a conducgiao e determinacao da analise, permitindo a formula¢ao de
hipéteses ou indicadores, que fundamentem a interpretagao final.

A segunda fase caracteriza-se pela exploragio do material ou

analise, onde o contido manifesto pelos participantes foi dividido em unidades de
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significado (unitarizagao) para sua posterior codificacdo. A analise torna-se um
processo de ir e vir constante, que se consolida somente na ultima fase.

A terceira e ultima fase é chamada de interpretagao dos dados, na
qual se busca atingir a interpretacdo final dos resultados obtidos pelo agrupamento
das unidades de significacdo e dos contetidos que se consolidam em temas a serem
analisados.

No processo de analise dos dados, foram considerados o
embasamento teérico e os objetivos indicados para o desenvolvimento da pesquisa,
e ela foi realizada a partir dos aspectos identificados nas respostas dos participantes
as questoes das entrevistas, que obtiveram um total de 275 informacoes e que, apos
o seu exame, possibilitaram a reunido, a ordena¢do e a descricao dos dados e seu
agrupamento, com a cria¢ao de categorias tematicas para a sistematizagao, analise e
interpretagao dos resultados.

A analise seguiu os passos descritos por Bardin (1977) a seguir

especificados:

® apos a transcrigdao das fitas, procedeu-se a leitura exaustiva do conteudo das

entrevistas;

e todas as entrevistas foram identificadas numericamente de 1 a 25 e
receberam o codinome de seus participantes. Em seguida, o seu conteudo foi
dividido em unidades de significado e agrupado de acordo com a
similaridade apresentada, classificando-se as convergéncias e respeitando-se
as divergencias (Anexo B);

e as unidades de significado foram categorizadas, dando origem aos subtemas.
Esses subtemas sofreram nova analise e originaram as categorias finais ou
temas propriamente ditos.

Os resultados dessa dissertacio serao divulgados na academia, na
comunidade estudada e para profissionais que desenvolvem atendimento a usuarios
em UBSs, na tentativa de contribuir de alguma forma para que o atendimento possa

ter a resolutividade pretendida pelo usuario e preconizada pelo sistema de saude.
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A seguir, estdo identificados os temas que emergiram da analise.

Quadro 2 — Temas e subtemas do estudo:

4.1 Tema um:

Opinido dos usudrios da unidade basica de saside sobre sazide e problemas de

satide
4.1.1 O processo satde-doenga como dimensao individual e coletiva
4.1.2 Qualidade de vida, autonomia, produtividade e a inser¢ao social
4.2 Tema dois: | Determinantes da procura pelo servio
491 AtendimepFo para o enfrentamento de doencgas agudas, cronicas e
emergenciais
4272 Atendimento preventivo e/ou promocional de saude
493 Atendimento complementar as necessidades socio-economicas e

terapéuticas

4.3 Tema trés:

Expectativas dos usudrios com relagdo ao atendimento na unidade bdsica de

satlde
4.3.1 Qualidade no atendimento: acolhimento, competéncia e agilidade
4.3.2 Condigoes de trabalho do profissional cuidador
4.3.3 Melhoria de condi¢bes organizacionais e tecnologicas

4.4 Tema quatro:

A presenga de resolutividade dos problemas de saside no atendimento aos

usuarios na unidade basica de saride

4.4.1 Condig¢oes propicias a sua obtencgao
4.4.2 Condicoes restritivas ao seu alcance
4.4.3 Encaminhamento para integralizacao do atendimento

4.5 Tema cinco:

O processo participativo em movimentos organizativos e/ ou associacies

comunitarias
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4.1 Tema um: Opinido dos usudrios da unidade bdsica de saside sobre satide e problemas de sazide

A Organiza¢io Mundial de Saude (OMS, 1976) conceitua saude como
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndio como apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade.

Em muitas sociedades nao industrializadas, a saude é definida como o
equilibrio no relacionamento do homem com o homem, com a natureza e com o
mundo sobrenatural (HELMAN, 1994).

As comunidades ocidentais, na sua grande maioria, sio menos
abrangentes em suas defini¢oes de saude, mas incluem também em seus conceitos
aspectos fisicos, psicologicos e comportamentais.

No conceito assegurado na Constituicao Brasileira (BRASIL, 1988), a
saide, em nosso meio, deixa de estar no campo restrito da visao bioldgica da
medicina e do individual para situar-se no interior da organizac¢ao social e, portanto,
do coletivo. Apesar do mérito do novo conceito de saude em nosso pais, que tenta
articular saide e sociedade, a sua abordagem constitui-se apenas em uma parte dos
problemas sociais que poderiam levar a transformacao da sociedade brasileira em
seu todo.

Conforme Lunardi (1999), nos paises desenvolvidos, onde
determinadas condi¢bes de vida ja foram alcancgadas, suas populagoes continuam
apresentando doengas por outras causas que, as vezes, nao sao resultantes somente
das condi¢oes sociais, mas que representam condic¢oes individuais de quem adoece.

Segundo Ianni (2000), saude e doenca devem ser entendidas como
fenomenos do processo da vida, que variam conforme os tempos, os ambientes, e
os contextos ecologicos. Sendo estes conceitos muitos variaveis, eles sao também
dinamicos, histéricos e estio em continua transformacao, dependendo das

condi¢oes de vida das populagoes e das culturas de cada época.
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As informagoes da autora tém abrigo nas considera¢oes de Helman
(1994) quando pondera que, assim como o significado atribuido aos sintomas da
doenca quanto a sua rea¢ao individual e emocional a esses sintomas, a sua
influéncia nao esta contida s6 no background do individuo e sua personalidade, mas
eles estao intrinsecamente ligados ao meio cultural, social e economico em que
ocorrem.

Assim como Helman (1994) e lanni (2000), Teixeira (1997) ressalta
que a saude s6 pode ser entendida no contexto histérico de determinada sociedade
e num dado momento de seu desenvolvimento.

Para Tanni (2000), a saude nao pode ser definida somente em termos
objetivos ou absolutos, e é impossivel pensa-la de forma reducionista como apenas
a auséncia de doenca.

Analisando as informagdes sobre saude, a partir das opinides dos
usuarios, elas emergiram como um valor individual referindo-se a sofrimento,
desequilibrio e dependéncia ligados a auséncia de doenca, ou como um bem-estar,
produtividade e qualidade de vida, referidos como uma condicao que possibilite a
sua inser¢ao social. A dimensdo biolégica aparece claramente na referéncia as
doencas, a fisiologia, as patologias, a incapacidade e dependéncia de auxilio. A
social é representada e relacionada as condi¢es e determinantes sociais.

Para a informante Eva, “sadde é nao ter doenca.”

No entanto, para Lea, “satde? E bem-estat, nio, é? Porque... Claro, se
nao se tem saude em primeiro lugar, nao se pode fazer nada.”

No discurso de Eva, o entendimento de saude é o da auséncia de
doenca e no de Lea, o bem-estar. Através dessas declaracoes, identificam-se tanto o
conceito biologico de saude, em que a saude é compreendida como auséncia de
doenga, como o conceito social-biolégico, que define a saude como bem-estar.

Para Castellanos (1991), 2 medida em que o setor saude implanta e/ou

implementa suas acbes de saide, por sua equipe, em seus servicos, ele imprime
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determinada compreensio pela opiniao publica de um conhecimento sobre esses
conceitos.

Evidencia-se que, para usudrios na faixa etaria abaixo de 30 anos,
neste estudo, esses conceitos modificam-se e aparecem nao sé como social-
biolégico, mas identificados com a defini¢dao atualmente adotada pelo SUS.

Assim, quando examinamos a definicao de uma participante jovem,
como Débora, 16 anos, outros determinantes sao referidos: “Satde € viver, poder ir
para a escola, ter amigos. Se estou doente, ndo vou poder sair, ir no parque, no
shopping, me divertir. Eu ndo vou poder me divertir se estiver doente.”

Encontramos, no seu conceito, um agregado abrangente de valores
como a educagdo, as relagoes sociais € o lazer, que nao sao alcangados apenas por
condi¢oes biofisicas, mas também por condi¢des psicossociais. Podemos inferir
que o estar saudavel e ter saude, para ela, é uma condicio para viver bem e
desempenhar fungdes sociais. No seu caso, o acesso a escola e ao lazer sido
considerados como condi¢des necessarias para viver bem. Ter saude, para Débora,
aproxima-se do conceito expresso pelo SUS, enquanto que usuarios de faixas etarias
mais elevadas utilizam ainda os conceitos de satde de décadas passadas, como os
da auséncia de doenga e o bem-estar — o que confirma as afirmacdes do autor

citado anteriormente.
Moura (1989, p. 102) salienta que:

quando o ambiente oferece seguranca fisica, imediagcSes agradaveis,
participagdo social construtiva e acesso a servicos necessarios
(educacionais, sanitarios e coletivos), bem como os beneficios de cultura
e lazer, seus efeitos sao positivos a saude.

As ponderacdes de Moura também mostram sentido na analise do
relato de Débora.

Os participantes, de um modo geral, associam o termo saude a idéia
de auséncia de doenca e sofrimento, que ¢ passivel de uma apreensido quantitativa
mais facil, enriquecida por uma linguagem corporal altamente expressiva,

possibilidade que nao é tao evidente em relagdao a saude referida como bem-estar,



54

dado que fatores de ordem subjetiva trazem em si um papel imbuido de emocio,
fragmentacao e ambiguidade.

A tendéncia a conceber a saude como auséncia de sofrimento
individual (doenga) e bem-estar tem representacao nas comunicagoes de Suzana e
de Mateus. Suzana diz que saude “é estar bem, nao ter nada, nao ter dotr.”

Para Mateus, “satde é estar passando bem, nao estar doente, nao ter
problema nenhum.”

Suzana e Mateus, ao definirem sadde, referem-se a uma linguagem
corporal, um acontecimento que se desenvolve num corpo individual biolégico, e
que sua auséncia produz dor, desconforto e doenga — caréncias reveladoras
imediatas de mecanismos de queixas e que podem ser identificadas como auséncia
de satde e, assim sendo, a sua concepcao de saude ¢ de auséncia de doenga, e que
somente a sua auséncia pode gerar bem-estar.

A sensacao de bem-estar informada por Milkd e Josabete, que ¢é
menos evidentemente percebida, mas que pode ser entendida como algo desejavel,
como um estado a ser alcancado e como um objetivo a ser atingido, é expressa,
respectivamente, da seguinte forma: “A pessoa sente-se bem. Imagina nao ter dor,
nao ter nada, ndo sentir nada, ndo tem coisa melhor. Dali, é saude perfeita.” “Saide?
Satde ¢ estar bem fisicamente e espiritualmente. Acho que ¢é estar bem consigo
mesma.”

Para Carvalho (1996, p. 119), apelos materiais e simbolicos sdo
“vendidos” para mudancas nos estilos de vida e entendidos na dimensao individual
como o prolongamento da juventude, afastamento da doenga e postergacio da
morte. A autonomizag¢ao referente a contextos sem qualquer relagio de
determina¢do ou causalidade prévia da saude, como os habitos saudaveis, sio
“vendidos” pelo mercado como o caminho eficaz para a “satde perfeita”, o que se
pode inferir da comunica¢io de Milka. A recente utopia com o “culto ao corpo”
vem se firmando como uma espécie de estética sanitaria interessada nas

virtualidades biologicas de ser saudavel.
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“Estar bem consigo mesma” foi considerado por Josabete como
saide. Nestes casos, a saude ¢é resultante de contradi¢oes internas, ou seja, das
relacdes do individuo com ele mesmo em relacao a sua totalidade fisica e espiritual.

No caso de Milka, a satde é percebida, também, como um ideal a ser
alcancado “sem dor” e com “saude perfeita” e, para Josabete, verifica-se que o
emocional/espiritual aparece como um componente psicolégico e, como tal,
encontra-se agregado as singularidades biopsiquicas, que inferem imagens préprias
construidas a partir do conhecimento que o individuo tem sobre saude-doenca e
sobre a imagem sadia que idealiza de si mesmo.

A vinculagao da saude, por parte de usuarios, a auséncia de doenga ou
a uma condi¢do e, até mesmo, com um estado de bem-estar é algo que ¢é sentido
por eles como experiéncias proprias e, por isso, subjetivas: nao ter doenca, sentir-se
bem, estar saudavel e estar bem consigo mesmo.

Constata-se nos casos de Suzana, Mateus, Milka e Josabete que a
saude ¢ um sentir que lhes é proprio, intransferivel e individual, sem considerar
outros determinantes em sua concepgao.

Castellanos (1991) assinala que os conceitos tradicionais de saude e
enfermidade abriram espagos para confrontagao com desenvolvimentos conceituais
e metodologicos mais abrangentes, com maior possibilidade de apreender a
capacidade real dos processos determinantes da saude-doenca e da superagao da
visdo simplista e unilateral de descrever e explicar as relagdes entre os processos
mais gerais da sociedade com a satde dos individuos e dos grupos sociais.

Ester comunica outros determinantes da saude, como compromissos

familiares, ao defini-la:

Sadde, eu acho, comega ja dentro de casa; a gente tendo que organizar a
alimentagao das criangas, a higiene, tudo, sabe... Entao, a gente comeca
pela alimentagdo deles. Na alimenta¢do, eu procuro dar o que ¢ mais
indicado e que eu tenho possibilidade de dar.

Quando Ester manifesta, através de sua informagao, que satude é
também “‘organizar a alimenta¢ao das criangas e a higiene”, a condi¢do subjacente

que se traduz é de que a alimentacdo e a higiene permitem a manuten¢ao da satde
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de sua familia ¢ do meio que a cerca. A interagdo com o meio, nesse caso,
possibilita modifica-lo e ajusta-lo aos seus interesses. A partir da desarmonia com o
meio, a saide estaria em risco. Sua explanagao sobre saude transcende o patologico
e atinge o social.

Para Jodo, a sua falta de satde tem conota¢ao de castigo, puni¢ao, que
ele atribui ter sido provocado por ele mesmo pela pratica da auto-medicagao: “Eu
estou com um problema de ter me medicado muito em casa, e hoje eu nao tenho
me dado bem. Hoje estou sentindo a repercussao, e certos remédios nao me fazem
mais efeito.”

As concepgdes de satde de Ester e Jodao evidenciam o homem como
o grande causador da doenca, ou seja, ele é corresponsavel pela presenca ou
auséncia de saude no seu organismo, em seu ambiente e em sua vida.

Conforme Lefevre (1999) e Ianni (2000), a saude pode ser
compreendida como um estado, uma condicao. Esta forma de entender a satde, a
falta de elementos e as dificuldades para defini-la fazem com que nao se consiga
dissocia-la da doenca.

A doenca individual, bem como a adversidade coletiva, sao
usualmente integrantes das dimensdes psicologicas, morais e sociais de determinada
cultura em particular, e devem ser examinadas para a compreensao do modo como
os individuos interpretam seus problemas de saide e como respondem a eles
(HELMAN, 1994).

Um foco importante na discussao sobre satde é o problema de satdde,
ou seja, qual e como ¢ interpretado pelos usuarios, pelos profissionais e pelos
Servicos.

Merhy et al. (1991) afirmam que definir qual é o problema tem, como
pano de fundo, um conceito sobre saude-doenca que orienta as agoes, isto ¢, Os
conhecimentos que possibilitam compreender e definir os problemas dos usuarios

e que se traduzem no tipo de leitura que se realiza sobre eles.
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Recorrendo ao contexto tedrico, temos em Mendes (1996, p. 249) que
o problema apresenta-se como “[..] a formulagao para um ator social de uma
discrepancia entre a realidade constatada ou simulada e uma norma aceita ou criada
como referéncia”, ou seja, é a evidéncia da diferenca entre o que é e o que deveria
ser, conforme os valores e padroes desejados na visao de um ator social.

Lei, Mateus e Rute sdo undnimes ao definir problema de sadde: “E
uma doenca.”

Para Davi, “problema ¢é doenca, falta de remédio, falta de saude. Se
nao tiver remédio, ndo adianta ter posto.”

O problema de saude comunicado pelos usuarios — principalmente
por Davi — ¢, antes de se tornar um objeto exterior ligado ao seu atendimento, uma
necessidade, uma caréncia sua. Ocorre que nem sempre esta caréncia torna-se um
problema de satde para o profissional de satde que lhe atende ou para o servigo
que ele procura.

Suzana diz: “O problema mesmo ¢é vir num posto, estar com aquele
problema e nao te atenderem, ter aquela burocracia para te atender. Al o posto
sempre acha uma desculpa para nao te atender, é um problema.”

A acessibilidade aos servicos deve ser garantida na atencdo a saude de
forma continua e organizada, niao sé através do planejamento adequado das agoes e
localizagao geografica, mas pelo acesso economico na remocao de barreiras
derivadas do sistema de pagamento ou contribuicio do usuario, pelo acesso
cultural, com a adequacio das normas e técnicas dos servigos aos habitos e
costumes da populagio em que se inserem, e, também, pelo acesso funcional,
através da oferta em disponibilidade continua de servicos oportunos e adequados as
necessidades do usuario sempre que ele precisar (UNICEF, 1979).

Para Merhy (1994), uma maneira de manejar a cegueira situacional em
que estdo imersos os profissionais de saude é a de incorporar a visao dos usuarios e

o que eles tém a dizer sobre o atendimento a eles disponibilizado.
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Essa abertura a escuta e a interpretagdo dos ruidos que os problemas
provocam no cotidiano dos servicos pode possibilitar uma agao estratégica
comunicacional de forma coletiva e compartilhada, com foco na “[...] possibilidade
de trata-las do ponto de vista das opgoes tecnoldgicas que as equipes dispoem no
seu trabalho cotidiano, para o enfrentamento dos problemas de satde que os
usudrios portam e representam nos servicos” (MERHY, 1994, p. 130).

Dina refere que: “Um problema de satde pior do que a doenga que a
gente tem ¢ a gente ser mal atendida e nao ter o medicamento.”

Nos relatos de Davi, Suzana e Dina sobre problema de saide, foram
evidenciadas caréncias que superam o seu estado de doenca e acham-se
relacionadas a forma de atendimento e de organizagdao apresentadas pelo servico e
que foram consideradas em seus relatos importantes a manutencdo de sua
normatividade vital.

Mas para José, “ah! problema de satde é nao ter forca para levantar da
cama e nao ter for¢a para trabalhar.”

E para Mateus, “problema de saude é quando se esta doente em cima
de uma cama e nao se pode fazer nada.”

José e Mateus percebem o problema de satde como uma impoténcia
funcional, indisposi¢ao, apatia e alteracao do ritmo de vida que gera dependéncia,
incapacidade e desequilibrio. Conforme Guerra (1961), a doenca, sob esse prisma, é
um mal que ameaga a estabilidade do individuo, ocorrendo a ruptura de defesas que
o conduzem a necessidade de dependéncia retirando a sua autonomia pelo seu mau
estado, sua indisposicao, sua falta de energia e seu desequilibrio.

A definicdo médica para problema de saide, na maioria das vezes, é
entendida pelas mudancas fisicas de estrutura e funcionamento do organismo que
podem ser evidenciadas e quantificadas objetivamente com base em parametros
tisiologicos considerados como normais.

Pedro considera que problema é “a gente sentir uma dor, sentir

pressao alta, uma coisa assim...”
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O entendimento de Pedro sobre problema de saide ¢ de algo que
invade o corpo e esta baseado em parametros fisiopatologicos que normatizam o
estado saudavel, o perfeito e o imperfeito, a anormalidade (CANGUILHEM, 1990).

As mudancas desta normalidade sio compreendidas como entidades,
com personalidade propria, que se traduzem por sinais e sintomas particulares
como resultado de investigacoes cientificas (HELMAN, 1994).

Na perspectiva de Helman (1994, p. 103), a medicina pressupoe que as

<

doencgas possam ser “universais em forma, desenvolvimento e conteido”, e que
tenham uma identidade recorrente. Nesse aspecto, ele enfatiza que a medicina
moderna valoriza mais a doen¢a em suas dimensdes fisicas do que a saude.

Ha uma visao dualista da medicina sobre mente-corpo quando
identifica somente disfuncdes fisicas e ignora o individuo e seus atributos enquanto
ser humano, reduzindo-o a um conjunto de fatores fisiolégicos anormais.

Esta forma de entender a doenga remonta ao século XVII, quando
Descartes dividiu o homem em corpo, a ser estudado pela ciéncia, e mente, ou
alma, como objeto da filosofia e da religiao.

A mente humana, recentemente, tornou-se objeto de estudo dos
psiquiatras e dos cientistas do comportamento e, ultimamente, inclusive, voltou a
ser objeto dos filésofos, ao invés dos pastores religiosos (MARINOFF, 2001). O
corpo continua sendo considerado como uma maquina animada e estudado pela
ciencia médica a partir de seus avangos tecnolégicos no diagnostico, o que
demonstra que o dualismo ainda persiste (HELMAN, 1994).

Novaes, H. e Novaes, R. (1994) recomendam que ha necessidade de
uma maior reflexdo no interior das praticas médicas sobre os principios que as
sustentam e de uma maior compreensio dos modos possiveis para que a sociedade
vivencie e gerencie de forma mais transparente e menos dogmatica os conflitos que
ocorrem entre os seus interesses individuais e suas necessidades coletivas.

Para Raquel,

problema de saidde? Problemas de saude sio um cancer, a diabete, a
obesidade, que também é um problema de saude que eu estou passando
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agora, € tem varias outras coisas, alcoolismo, drogas, isso tudo ¢é
problema de saide.

Raquel considera as doengas como a maioria dos cidadaos comuns
que, segundo Lefevre (1999, p. 86), tornam-se “sofrimentos privados ou coisas que
acontecem, ou que acabam por desembocar num corpo individual (nido se
concebendo, a ndo ser figurativamente, um corpo coletivo)”. As doengas, sob esse
enfoque, sdo passiveis de terapéuticas, na sua maioria, por acoes operadas em
corpos individuais, como a ingestao de medicamentos e cirurgias.

Polak et al. (1996) referem que a idéia reichiana do cancer como uma
doencga esta relacionada com a energia cotidiana ou por sentimentos bloqueados.
Assim como a Sindrome da Imuno Deficiéncia Adquirida (AIDS) apontaria o
desvio de energias por sexo e drogas.

Milka considera que “problema de saude ¢ o caso do meu pai que tem
problema no coragdao. Acho que é um problema de saude grave, sério.”

Os problemas de satde considerados por Raquel e Milkd sdo
relacionados a doencas fisicas, tais quais sdo classificadas no plano médico-
biologico. Para Polak et al. (1996, p. 15),

o corpo envolvido por um ser estranho, causando alguma espécie de
mal, é como certos adultos percebem a doenga. Em épocas passadas, a
enfermidade era considerada como um ente concreto com existéncia
prépria, dependente do organismo penetrado, que produzia alteragao.
[..] Segundo esta concepg¢io, enfermidade ¢ um ser externo, com
existéncia propria que entra e domina o organismo.

Rute refere: “problema? Uma doenca grave. Eu acho o cancer, a
AIDS.”

A AIDS, lembrada por Rute, ¢ um exemplo eloquente da necessidade
de conectar diversos conhecimentos no processo de adoecimento do individuo,
como os da biologia, do social e do cultural, tanto para compreendé-la quanto para
trata-la, e ela ndo pode ser encarada somente como uma disfuncao fisica.

Segundo os autores citados anteriormente, a compreensio ¢ a
definiciao do processo de adoecer modifica-se conforme o desenvolvimento da

humanidade. Com o passar dos anos, estigmas vao sendo abandonados a medida
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em que a populagio obtém novas informagées e conhecimentos sao socializados.
Cabe aqui referir as campanhas educativas sobre a AIDS e a sua contribui¢do para
desmistificar e superar preconceitos. Os esclarecimentos através dessas campanhas
possibilitam o enfrentamento da doenga, embora seja um processo lento que
envolve mudangas comportamentais e de valores sociais e culturais da sociedade.

A complexidade de determinado quadro sanitario emergente exige a
configuracao de fatores e situagOes nao sé biologicas, mas demograficas, sociais,
culturais, econoémicas e politicas, que dificilmente serdo apreensiveis através das
abordagens quantitativas classicas (CARVALHO, 1996).

Para Ester e Sara, os seus problemas de saude nao sao so6 individuais,
mas estao ligados ao seu mundo cotidiano e ao seu contexto ambiental e ecologico,
referindo-se a necessidades mais abrangentes.

Ester informou que:

Problema de satde eu considero uma pessoa que tem sujeira dentro de
casa, como eu vejo muitas. A gente ser pobre nio ¢ defeito, defeito é
manter a sujeira dentro de casa. Eles ndo se preocupam em juntar o lixo
do patio e por la embaixo pro lixeiro levar [nos becos da vila ndo ha
recolhimento de lixo]. Isso af ja é falta de saude, comega por ai, porque
isso traz inseto pra dentro de casa e se prolifera a doenga.

A preocupacdo com a saude trazida principalmente por Ester e, a
seguir, por Sara, ¢ uma preocupac¢ao determinada pelo contexto cotidiano em que
vivem, o coletivo. Em comunidades e ambientes desfavoraveis, como os em que
vivem muitos dos participantes deste estudo, existe o enfrentamento de problemas
que ndo sao s6 individuais, mas coletivos, como o referido acima por Ester e

a seguir declarado por Sara em seu relato:

A gente pode morar numa maloquinha, mas tem que estar sempre limpa.
Tem um guri que esta criando um porco ali [aponta para a frente do
posto]. Eu brigo muito por causa do porco, assim no meio dos vizinhos
¢ ruim. Eles trabalham com papel. A gente esta sempre brigando por
causa da limpeza, apesar de que isso aqui tem rato que é um horror.
Cada ratido que ¢ quase do tamanho de um cachorro. Eu tenho um guri
com onze anos, e, as vezes, ele passa até de madrugada com a ratoeira
armada pra pegar os ratos, mas nao da conta, porque é muita coisa.

A populagdo pobre, que enfrenta uma exiglidade de bens, busca a

superagao dessa escassez na producao de seus proprios bens uteis, através de
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estratégias de apropriacdo, producao e reprodugao de recursos do seu cotidiano.
Impossibilitados de ter recursos para viver e diante da necessidade deles para
sobreviver, os moradores que vivem em bairros proximos de grandes centros em
estado de miséria produzem e reproduzem seus proprios bens para tocar a vida
(IANNI, 2000). A utilizagao de atividades informais para gerir a sua sobrevivéncia e
de seus familiares e, até mesmo, como um meio para manter condi¢des minimas de
vida e de moradia, que, na maioria das vezes, ¢ precaria, torna-se a unica Opgao
possivel encontrada por eles para o enfrentamento de suas adversidades cotidianas.

A satde também depende do modo como se utiliza a moradia, e Sara
expressou essa situagdo em detalhes. Mesmo que uma habitagdo tenha
infraestrutura — e nao ¢ o caso da maioria dos participantes deste estudo — ela nao
protegera nem proporcionara saide se 0s seus ocupantes nao possuirem objetivos
sadios e ndo utilizarem seus poucos recursos com seguran¢a. Se nao mantiverem o
espaco fisico de forma a preserva-lo contra os fatores que trazem perigo a saude,
fatalmente ficardao doentes e as mas condicoes de moradia colocardao em risco nao
s6 a sua saude, mas também a do grupo social a que pertencem.

O controle e a vigilancia de situa¢oes de risco devem ser priorizados
pelas autoridades sanitarias, com orientagao intersetorial articulada com outros
segmentos sociais, através dos diversos canais e meios de comunica¢iao. Nao
havendo essa possibilidade de controle, as exposi¢oes a agentes patogénicos como
insetos e roedores podem afetar diretamente a saude individual e coletiva desses
individuos pelas infec¢oes transmitidas por via oral, fecal ou por contato (MOURA,
1989).

No contexto tedrico deste estudo, utilizamos referéncias de autores
como Minayo (1993, p. 15), que salientam que os problemas de saude sio
contingéncias humanas objetivas e subjetivas presentes em qualquer servigo e
carregados de significagdo social. A autora afirma que “a satde enquanto questao
humana e existencial é uma problematica compartilhada por todos os segmentos

sociais”.
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No grupo estudado, além de problemas individuais, foram referidos
outros problemas de natureza social, ligados a condi¢oes socio-econdémicas
precarias como os mencionados por Josabete: “Problema de saiude é a fome, a
miséria e a pobreza. Apesar de que, para alguns pobres, pobreza nao ¢ sujeira. Tem
muitos por af que é uma sujeira s6. Entao traz muita, muita doenca.”

A doenga, assim como a fome e a miséria, tornam-se, em algumas
sociedades, um mal necessario para a manuten¢do do dominio social. Suas causas
sao de dificil eliminacdo e nao desaparecem enquanto existit poder, dominio e
corrupg¢ao, pois é manipulada pelos detentores do poder econémico e politico para
a manutencao do establishment (BONTEMPO, 1990).

A intervencao efetiva em saide necessita de uma abordagem integral
dos problemas. Merhy (1994) considera que a clinica ndo poderia, sozinha, dar
todas as respostas para as varias dimensoes de como se apresentam os problemas
de saide dos usuarios. Problemas, esses, que transcendem, na sua grande maioria, a
questao individual. Torna-se, portanto, fundamental a associaciao de ag¢oes coletivas,
que possibilitem identificar os problemas de saude de determinada area
populacional.

Os problemas de saide apresentam causas multifatoriais como as
referidas pelos participantes deste estudo, e o seu surgimento depende de inimeros
e complexos mecanismos.

Com base nos autores citados, podemos considerar que a saide
pressupoe a relacgio do ser humano com a sua realidade vivida (cultural ou
societaria), ou seja, o exercicio da vivéncia e da reflexdo critica dentro de seu
contexto. E ela ocorre através da resolu¢do de problemas da sua realidade,
constituindo-se como um processo de desenvolvimento dinamico e de trocas
continuas, entre as pessoas, o grupo e a comunidade/sociedade.

O espaco especifico da UBS nao deve significar somente a defini¢ao

de seu espago geografico. E também o local onde se torna possivel compreender e
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visualizar caréncias e necessidades de grupos sociais e os seus problemas de satde,
que sao aportados, na maioria das vezes, como uma tentativa de encontrar solugoes
para situagoes que sozinhos nao conseguem resolver.

Os discursos sobre satde e problemas de saude informados pelos
participantes permitiram identificar a sua visido sobre saude-doenca, problemas de
saude e seus valores culturais, possibilitando, também, uma compreensao do seu
mundo e do sentido por eles quando se sentem sadios e, principalmente, quando
doentes. Permitiram, também, evidenciar a rede de relacOes existente entre eles e o
seu ambiente, enfim, o seu contexto vivencial cotidiano na busca por resolver os
seus problemas de satde e na procura pela obtencao de melhores condigoes de

vida.

4.1.1 O processo saide-doenga como dimensao individual e coletiva

Pela analise anterior sobre saude e problemas de saude e as
contribuicbes advindas das comunicacées dos wusuarios, entende-se como
impossivel a abordagem da saide dissociada da doenga, embora saude e doenga
representem graus opostos e relativos entre si, nas suas variaveis bioldgicas e
sociais. No entanto, saude e doenga foram referidos pelos participantes de forma
dicotomizada.

Essa dicotomia entre satide/doenca e individual/coletivo no campo
intelectual e pratico da saide ¢é classica. Essa divisao, conforme Carvalho (1996),
tem raizes na tradi¢ao da medicina cientifica e de seu modelo biomédico quando ela
estabeleceu o individual vinculado ao campo restrito da clinica e o coletivo, ao da
saude publica. Mas foi pela via da saide publica que o social se incorporou e abriu
caminho para o enfoque da subjetividade no ambito do pensar e do fazer em saide.
A subjetividade, na dimensao individual, aparece na clinica como singularidades

biopsiquicas. Foi através das teorias sociais que resultaram as chamadas teorias da
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acao social em que é dada énfase aos individuos e as suas agoes nos processos de
transformacao social (ELSTER, 1994).

Ianni (2000) refere que saude-doenca sio determinantes da adaptacido
do organismo humano no plano fisico, mental e social as variaveis do meio em que
ele vive.

Assim como nio se pode dissociar saude e doenga, o individual e o
coletivo devem também ser tratados como intrinsecamente ligados e
complementares, uma vez que o homem ¢, por natureza, um ser que vive em
sociedade e ¢ dela dependente.

Segundo as ponderacbes da autora citada, saude-doenca é como um
movimento, um processo de equilibrio, desequilibrio, adaptacdao, readaptacao e
desadaptacao.

Milka traz essa idéia de movimento ao definir saide, porém sua
referéncia a saude-doenca é como um processo unicamente corporal compreendido
a partir do seu organismo. Sua afirmativa lembra o pensamento cartesiano que vé a
doenga como o mau funcionamento do corpo, considerando-o semelhante a uma

maquina animada. Analisemos a comunicacao de Milka:

Eu nio sei definir o que ¢é satde. Eo organismo da gente. Entdo, tem
hora que estd bem, tem hora que nao esta... Quando nio esta bem, a
pessoa fica doente. Quando esta bem, a pessoa se sente bem, nao tem
dot, ndo sente nada, nio tem coisa melhot.

A participante Milka, ao referir-se a saide como um evento
exclusivamente individual e biolégico, traz, subjacente em sua mensagem, a idéia de
que saude é somente a auséncia de doenga. Esta visao da saude tende a relacionar-
se a uma existéncia dolorosa acompanhada pela freqiéncia alternada de
sofrimentos fisicos.

As doencas sao ou acabaram se tornando, para os cidadaos comuns
que vivem em bairros proximos de centros de agrupamentos urbanos, enquanto
pratica social, sofrimentos privados ou coisas que acontecem num corpo individual
e alheio a concepgao de um corpo coletivo, e sdo tratadas, em sua grande maioria,

por interven¢des operadas nestes corpos individuais (LEFEVRE, 1999).
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Suzana refere que sadde é:

Estar bem, n3o ter nada. Nao ter uma dor, ter saude, curtir, viver, estar
bem, sempre sorrindo, sempre brincando. Quando a gente tem algum
problema, alguma dor, certamente a saude nao esta boa, a gente fica
triste, nao sai. Entdo, estando de bem com a vida, nao tendo nada...

A visao de saude trazida por Suzana é de que a satde e a doenga sao
consequéncia de uma existéncia feliz e alegre ou dolorosa e triste. Essa percepcao,
associada a existéncia humana e ao seu desequilibrio, como uma sensacao de alegria
ou tristeza, pode transformar-se em um problema existencial, por referir-se a
relacao do individuo com o mundo de forma amena ou dolorosa.

De acordo com Pedro, saude ¢é: “Eu me sentir bem, nao ter problema
nenhum. Eu acho que isso ¢ saiude.”

Tanto o exemplo de Suzana quanto o de Pedro referem-se a biologia
individual quando concebem a satde a partir da auséncia de sofrimentos fisicos.
Para a participante Sara, no entanto, estar doente nao significa apenas um evento
biol6gico. Ha uma proje¢io mais contundente, que se refere a incapacidade de
trabalhar e, como consequiéncia, uma ameaga a subsisténcia e sobrevivéncia de sua
familia. Em seu enfoque, Sara diz que: “A saude ¢ tudo, ¢ a primeira coisa. Sou uma
mulher que estou doente desde 1996, apesar de ter me operado. Eu tenho 24 filhos
e eu nao posso deixar eles assim, porque eu nao tenho ninguém que cuide.”

Para Sara, o estar doente ndo significa somente um evento biolégico,
ela projeta o seu estado de satde no seu efeito social (familiar) e, como possivel
consequiéncia, a incapacidade ou o impedimento de cuidar de seus filhos.

Quando a satde tem énfase na sua utilizagdo para o beneficio de
objetivos sociais, como descrito por Sara, ela é entendida como alienada do préprio
individuo, segundo Queiroz (1991).

Os aspectos biologico e socio-culturais do comportamento humano,
no que se refere a saude-doenca e a forma como eles interagem no
desenvolvimento da histéria humana, segundo a antropologia médica, sido
caracteristicas fundamentais que influenciam tanto a satude quanto a doenga

(HELMAN, 1994).
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Salomé refere que:

Sadde ¢ a gente ndo ter doenga nenhuma, ¢ estar sempre disposta a tudo.
Mas eu, infelizmente, tenho muito problema de nervos, muitos
problemas na familia e tenho muitas doengas também. Eu tenho pressao
alta, osteoporose, problema nas pernas — que eu nao posso quase
caminhar. Tenho varizes, que eu até quero ver se agora me encaminham
para operar. Tenho uma série de problemas assim que eu tenho que vir
no médico. Nao posso deixar de vir. Seguidamente eu venho aqui por
causa da dor nas pernas. i muita preocupacio. Incomodacio em casa é
o que eu tenho bastante, por doenga do meu filho e, quando eu me
preocupo com ele, a minha pressao vai la em cima. Essa noite — ele mora
nos fundos da minha casa — ele passou a noite toda se aplicando. Eu
tinha me deitado as dez e meia da noite e, com aquele temporal, me
acordei. Fui olhar da minha porta da cozinha a casa dele. Eles estavam
todos 1a como uns loucos, todos se aplicando. Parece que tinha 14 dentro
uns dois ou trés. Aquilo me deixou nervosa, me deixou preocupada, eu
nao dormi mais. Quando foi de manha, eu cheguei aqui e estava com a
pressao la em cima.

No estudo das percepgoes e reacdes dos individuos as doengas,
conforme o autor citado, aparecem como fatores importantes, os atributos sociais e
culturais do cotidiano em que vivem. Seus conflitos pessoais e familiares, muitas
vezes, sao determinantes do seu estado de saide-doenca (HELMAN, 1994).

Barcellos (1995) indica que territério e cotidiano podem ser nogoes
que auxiliam a organizar visbes de mundo, pois possibilitam a apreensio das
relagcdes contidas no campo social, onde esta inserida a propria vida das pessoas.

E no cotidiano que a socialidade se materializa, onde uma série de
experiéncias vividas, como as relagdes interpessoais e familiares trazidas por
Salomé, e também as formas de morar, entre outras, podem e devem ser
valorizadas em uma analise social.

Estudos publicados demonstram que a maioria das desigualdades na
saude ndo se referem somente as condi¢oes fisioldgicas dos individuos, mas sao
socialmente determinadas pelas condi¢cbes de vida como pobreza, desemprego,
habitacdo inadequada, condi¢cdes de trabalho estressantes e perigosas, suprimento
alimentar escasso, suporte social e educativo deficientes assim como as questoes
ambientais (TEIXEIRA, 1997). Assim sendo, aspectos sociais, tecnologicos e

processos econdémicos podem determinar novas concepgoes do processo saide-
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doenca em determinada sociedade e dar origem a um novo paradigma de aten¢ao a
saude.

Para Almeida Filho (1982, p. 112-113), “[...] os fenémenos da saude-
doenca siao processos sociais e, como tal, devem ser concebidos como o que

concretamente sao: histéricos, complexos, ambiguos e incertos.”

4.1.2 Qualidade de vida, autonomia, produtividade e a inser¢ao social

As décadas de 80 e 90 foram precursoras de novas idéias sobre como
cuidar da saude, a fim de atingir-se uma melhor qualidade de vida. Indica¢oes para a
criagao de aliancas intersetoriais em prol da satde e dos entornos propicios para
assegurar a equidade no setor surgiram a partir de 1986, com a publicacdo da carta
de Ottawa pela OMS, que recomendou o fortalecimento da promogiao da saide
mediante agoes comunitarias, com a habilitacio das comunidades e das pessoas
para que assumam o controle de sua propria saude.

Segundo essa organizagao, preenchidas as condi¢des recomendadas,
os servicos de saide promoveriam nao s6 um estilo de vida saudavel, mas também
o bem-estar global do individuo e das coletividades.

A assisténcia médica deve ser entendida como parte de uma estratégia
para se alcancar saude, mas nao pode ser o unico ou principal eixo de atuagao para
atingir-se qualidade de vida (BECKER, 2002).

A qualidade de vida tem sido objeto de inimeros movimentos sociais
que buscam obter e garantir direitos a saude, educagio, trabalho e lazer, entre
outros. Existe, hoje, um consenso sobre quais seriam os direitos basicos do cidadao
e que seria até simples definir as condicdes minimas que identificariam o seu
reconhecimento.

Cada vez mais evidencia-se que o modelo biomédico, centrado no

cuidado curativo, nao ¢é suficiente para enfrentar o adoecimento humano nos dias
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de hoje e, menos ainda, de promover a satde integral e melhorar a qualidade de
vida.

Ocorre que continuas redefini¢oes originam-se de processos politicos
e economico-sociais diversos situados em diferentes paises. Os paises
desenvolvidos sio exemplo onde a populagiao ja tem seus direitos minimamente
atendidos e gozam de uma expectativa de vida cada vez maior.

A reflexdo que se faz neste momento, por um lado, ¢ de que a ciéncia
avanga, atualmente, em tecnologias reprodutivas e engenharia genética, surgem
novos medicamentos e aparelhos fantasticos, obtendo-se conquistas cientificas
como o mapeamento do genoma humano, e, por outro lado, constata-se que o
homem nao conseguiu conquistar ainda uma sociedade mais justa e menos violenta,
que assegure a satisfacdo de necessidades basicas dos individuos e atendimentos de
saide suficientes e resolutivos, disponibilizados com equidade, acabando por
comprometer, desta forma, a qualidade de vida da popula¢io usuaria do sistema de
saude.

A realidade que se descortina a partir dos dados da Organizacao das
Nagoes Unidas (ONU), divulgados na 2°. Assembléia Mundial sobre o
Envelhecimento, realizada em Madrid na primeira quinzena de abril de 2002,
apresenta estimativas de demografos que apontam que o numero de pessoas com
idade avancada duplicara na América Latina até o ano de 2050. De acordo com a
ONU, essa perspectiva de envelhecimento da populagao, que ocorre no grupo de 80
anos ou mais, influenciara o crescimento economico, investimentos € consumo,
mercado de trabalho, pensdes, impostos e transferéncia de capital e propriedades,
assim como a assisténcia prestada de uma geragdo a outra. Essa projecdo afetara a
saude, a assisténcia médica, a composicao e organizacao familiar, a moradia e as
migracoes. A previsio é de que, em meados do século, idosos com mais de 80 anos
representardo um quinto da populagao mundial, com um crescimento de 3,8% ao

ano (NUMERO DE IDOSOS PODE TRIPLICAR, 2002).
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A se concretizarem essas previsoes, teremos Novos cenarios e
conformagoes na area de satde e na qualidade de vida, inclusive no Brasil, onde os
agravos emergentes em grandes centros urbanos caracterizam-se, cada vez mais,
pela violéncia e pela criminalidade, acidentes, solidao, angustia, depressao, estresse,
deterioracao ambiental, intoxicantes quimicos, drogas licitas e ilicitas, sedentarismo,
ma alimentagao, recrudescimento de antigas doengas transmissiveis e surgimento de
novas, comportamentos de risco, entre outros, em que as doencas individuais
podem ser vistas, na atualidade, como a expressio final de flagelos sociais, tais
como a miséria, a desonestidade ou a impunidade (BECKER, 2002).

Para o Centro de Promocgao da Saade (CEDAPS, 2002),

saude nao significa apenas auséncia de doenga, mas sinoénimo de
qualidade de vida. Sadde é um direito de cidadania que s6 pode ser
alcangado conquistando-se bens sociais fundamentais, tais como um
meio ambiente saudavel, educagdo de qualidade, qualificacao
profissional, boa alimentagao, moradia adequada, paz e seguranca,
servicos de sadde humanizados e eficientes, e atividades culturais e
recreativas.

Constata-se que a concepgao de saude amplia-se e aproxima-se, cada
vez mais, do conceito de qualidade de vida. O poder publico ¢é indispensavel para
produzir socialmente saude, através da promogao articulada e conjunta de diversos
setores, para que se criem condigoes para uma vida melhor, digna e feliz para todos
os cidadaos por meio de politicas publicas saudaveis (BECKER, 2002).

Este ¢ um novo paradigma e, como tal, vem provocando muita
inquietacao e polémica nos meios cientificos e, entre eles, o meio médico. Essa
questdo ja comega, inclusive, a ser considerada pelos individuos e, neste estudo, ela
foi referida apenas pela usuaria Ana e foi valorizada pela sua expressao, importancia
e atualidade. Ana considera que “satde é poder viver um pouco melhor. E ter mais
uns anos de vida. E isso que ¢ ter saude para mim. Agora, nossa saude em geral, em
todo o Brasil, eu acho que ela esta muito fraca, esta precaria.”

Ana, ao mencionar a qualidade de vida e expressar, a seu modo, essa
concepgao, refere “poder viver um pouco melhor” com a expectativa de viver mais,

como sendo uma perspectiva desejada por ela e que motivou a contextualizag¢do
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precedente. “T'er mais uns anos de vida” nao ¢ tudo se nao houver, ao atingir-se
uma expectativa de vida maior, como as previsoes ja referidas, melhoria da
qualidade de vida.

Para Jodao, saude é um valor, um bem que lhe traz autonomia:

Tem que ter saude para poder realmente tocar a vida da gente. [...] nesse
momento agora, estou com tudo parado, nao estou me sentindo bem,
dependo das pessoas para me cuidar, dar alimento, para me darem
comida. Tem duas pessoas ai fora me esperando, que deixaram seus
compromissos para estar comigo.

No seu caso, o adoecer é um processo social que, além de retirar a sua
autonomia para “tocar a vida”, torna-o dependente de outras pessoas para obter
cuidados. O sentido do seu adoecer é um processo social de dependéncia.

As pessoas definidas como doentes sao aliviadas de suas obrigagoes
com respeito aos grupos sociais aos quais pertencem; familia, amigos, colegas de
trabalho ou grupos religiosos (HELMAN, 1994).

Segundo Fox, citado por Helman, (1994, p. 107), os grupos sociais dos
quais o ser humano faz parte sentem-se na obrigacao de cuidar de seus integrantes
quando eles adoecem, estabelecendo “um canal semilegitimo de isolamento das
responsabilidades do adulto e uma base para a elegibilidade do cuidado por parte de
outros.”

A autonomia, na maioria das vezes, é um conceito dificil de ser
compreendido pelos profissionais de satide quando estes concebem o auto-cuidado
s6 do ponto de vista bioldgico, e isto sugere uma forma normatizada de perceber o
outro e, assim sendo, torna-se complexa a formulagao de um projeto terapéutico
que possibilite a autonomia do usuario (MATSUMOTO, 1999).

Na definicao de Tiago, ha também um componente que se refere a
autonomia. Assim como ele, José, Davi e Raquel apresentam semelhanca em suas
defini¢cbes de saude que estio diretamente ligadas a sua produtividade. Tiago diz
que “saude ¢ quando a pessoa tem vida, tem forca e pode trabalhar, pode girar a

vida sem ser dependente de ninguém. Para mim sadde é isso ai.”
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José concebe que “satde é poder trabalhar, poder levar as coisas para
as minhas criangas, estar forte, estar legal, poder estar inteiro.”

Para Davi, ter saude “é bom, quem tem saude tem trabalho, tem tudo.
Entao eu acho que saude ¢ tudo na vida.”

E Raquel diz: “Eu acho que estando doente, a gente nido consegue
nada. Até eu, para trabalhar. Estando doente, como é que eu vou trabalhar?”

A concep¢ao de saude, no enfoque desses participantes, estd
diretamente relacionada com restricbes (incapacidades) a sua inser¢do social,
somente percebidas no momento em que eles se véem impedidos de fazer algo
bom e de ter autonomia no processo de estar no mundo (POLAK et al., 1990)
para “girar a vida”, usando a referéncia de Tiago. Para eles, o conceito de saide é
mencionado como uma condig¢ao. Nesses casos, a condi¢ao ¢é para poder ter uma
vida produtiva. Nas suas informagoes, ¢ considerado saudavel o individuo que se
mostra disposto e com capacidade para o trabalho. A incapacitagio para o
trabalho, subjacente em suas comunicagoes, refere-se a disfuncdes dos sistemas
do ser humano e encontra-se alienada do individuo. Assim sendo, a saude
referida por Tiago, José, Davi e Raquel tem a inferéncia de encontrar-se
relacionada a sua forca de trabalho e constituir-se em uma mercadoria muito
especial, possuindo a propriedade particular de ser uma fonte que cria valor. E
esse valor é inestimavel para os individuos que dependem do tnico instrumento
de que dispéem para produzir suas condi¢Oes de existéncia: a saide. Nesses
casos, a saide emerge como um elemento propulsor da capacidade para o
trabalho e para a sua inserc¢ao social.

A abordagem de Laurell e Noriega (1987) sobre a satde como
condicao para o trabalho é prépria da sociedade em que vivemos. Essa condicao,
contida no conceito saude-doenca, encontra-se centrada na biologia individual por
referir-se de forma subjacente a incapacidade de trabalhar que se oculta no conceito

de doenga, apesar de sua caracterizacao ser a de produgao social.



73

Para Escorel (1993, p. 49), o trabalho como atividade humana esta
voltado para a producdo de bens, e é nessa esfera onde o homo faber intertere e
interage com seu meio produzindo um mundo préprio. O trabalho, nesta
dimensao, ¢ como um mundo de coisas, como um artefato humano que transcende
a vida dos individuos. Porém, salienta a autora, nao é no mundo do trabalho onde
o individuo realiza o potencial maximo de sua condi¢cao humana, mas ¢ na esfera
publica e através da insercao social que esse potencial pode ser plenamente
realizado pela capacidade da acdo e da fala, na politica, pelo modo de vida do
cidaddo no bios politikos é que o homem realiza plenamente sua condi¢ao. “E na

construcao comum do mundo comum”.

4.2 Tema dois: Determinantes da procura pelo servio

No tema anterior, oportunizou-se analisar as opinides dos
participantes sobre saude, doenca, problemas de saude, qualidade de vida,
autonomia, produtividade e insercao social. Nesse tema, analisam-se os fatores
determinantes da procura de atendimento na UBS pelos usuarios entrevistados.

A procura por atendimento pelos 25 participantes contou com onze
usuarios com consulta agendada e catorze com busca por consulta espontanea
(conforme quadro apresentado na secao 3.4), e a consulta médica constituiu-se
como o fator determinante da procura pelo atendimento dentro do grupo e como

motivo de sua presenga no servigo.

Quando o usuario procura por determinado servico de saude, ele
utiliza uma série de mecanismos que, de certa forma, orientam esta procura. Sao
fenomenos multifacetados que se iniciam antes mesmo de sua determinagdo em
buscar o atendimento. Esses fenémenos compreendem desejos e necessidades que
acompanham o ser humano especialmente nos seus momentos de fragilidade, em
que ele deseja diminuir ou eliminar a dor, o sofrimento e a doenca (NOVAES, H.;

NOVAES, R., 1994).
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Na avaliaciao de Jodao, o fator decisivo para procurar atendimento foi

sentir dor ou ter “algum problema muito sério™:

[...] estar com febre, com dor no estomago, fraco, nao estava me
alimentando e o meu pessoal achou por bem me trazer. Porque eu sou
bem franco e bem objetivo: tenho que estar realmente muito ruim.
Tanto que eu fiquei até as quatro da manha [referindo-se a noite anterior
quando procurou um hospital geral publico em outro distrito], e agora
peguei a relacdo dos remédios para poder tomar e fazer o tratamento.

Além de sinais e sintomas fisicos, colaboram, também, para a situagao
determinante da procura por atendimento, na maioria das vezes, as opinides da
tamilia, onde os sintomas apresentados pelos individuos sao discutidos, avaliados e
definidos em termos de onde devem ser tratados.

Na identidade corporal do individuo adoecido, como no caso de
Joao, tornam-se evidentes sinais e sintomas que expressam a sua desordem
organica na medida precisa em que o corpo a manifesta, e ele assume toda uma
simbologia tipica de seu estado por uma semiologia organica traduzida por sinais
e sintomas também adoecidos (HELMAN, 1994).

Oliveira (1998, p. 15), em relagdo a utilizagao dos recursos de cura a
disposicio da populagio, refere cinco elementos do modelo explanatério > sobre a
doenca: “1) etiologia do problema; 2) dura¢io e caracteristicas dos sinais e sintomas
iniciais; 3) fisiopatologia do problema; 4) evolucdo natural e prognostico; e 5)
tratamento indicado para o problema”.

Em outras palavras, a pessoa, em seu adoecimento, procura identificar
as causas do que a perturba e as opinides de seus familiares, para posteriormente
determinar o local a ser procurado para resolver o seu problema.

Para um melhor entendimento do modelo explanatério ou explicativo,
propde-se imaginar o caso de uma afecgao respiratoria aguda, por exemplo. O
individuo pode se perguntar: foi a chuva inesperada de ontem? Foi o sorvete que

tomei? Foi praga rogada por alguémr Ele analisa também o que esta sentindo:

’ Modelo explanatério para Kleinman (1980) e modelo explicativo para Helman (1994, p. 107),
que o define como: “o conjunto das idéias de todos os envolvidos no processo clinico sobre um
episodio de doenga e seu tratamento.”
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pigarro, tosse, dor de cabeca, calafrios, febre. Busca, ainda, entender os
mecanismos fisiologicos: tenho dificuldade de respirar, o pulmao esta com catarro
ou ¢ o cigarro que esta me fazendo mal? E faz a sua analise com relagao a gravidade
do seu estado fisico: sera que posso morrer disso? E, entdo, procura uma forma de
resolver seu infortinio para voltar a situacao anterior sem o sofrimento biologico
apresentado, sem a doenca. Indaga-se ainda: devo tomar que tipo de medicacio,
cha, comprimido ou inje¢ao? Vou a igreja rezar ou na sessao tomar um passer

Esses aspectos multifacetados do que acontece para quem quer se
livrar do sofrimento e da doenca nao ocorrem necessariamente dessa forma e nessa
ordem para todas as pessoas, pois essas questoes passam pela subjetividade de cada
individuo, que ¢ determinada por experiéncias prévias consigo ou com outros, suas
crencas, valores, contexto social e/ou cultural que evidenciam os aspectos
relacionados a satde-doenca e que se expressam na forma como a doenga é
percebida, seu diagnostico possivel e que acabam por determinar a procura por
algum tipo de servico. E essa busca, em nosso meio, caracteriza-se, usualmente,
pela consulta médica ou pelo atendimento em emergéncias hospitalares.

A realidade encontrada sobre a demanda persistente e generalizada
por consultas médicas foi referida por Almeida (1991) quando estudou o trabalho
desenvolvido em UBSs de Ribeirdo Preto e por Santos (1995) no Rio de Janeiro,
identificando aspectos da organizacio tecnolégica do trabalho, que teve como
caracteristica a centralidade na consulta médica. Na pesquisa de Almeida (1991),
todas as atividades das UBSs estudadas estavam voltadas para a consulta médica
enquanto atendimento individual e, como modelo predominante, o pronto
atendimento em saude, que valoriza as queixas fisicas dos usuarios em detrimento
de acdes coletivas. Pelos dados encontrados nessas pesquisas, a situagao da UBS
local deste estudo ¢ semelhante as encontradas por Almeida e Santos em outras
cidades.

Incluindo Jodo, a procura por consulta médica foi referida por

dezesseis participantes, entre eles, José, Moisés, Débora e Samuel.
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Para José, o que determinou a sua busca pela consulta médica foi:
“Quando eu acho que tenho alguma coisa estranha no organismo, uma dor, uma
tebre que me impossibilite de trabalhar, eu venho aqui. Eu vim para consultar por
tontura.” A busca de atendimento, para José, ocorre especificamente quando
alguma disfuncio fisica no seu organismo o impossibilita de trabalhar. Por isso, a
sua procura foi por consulta médica para retomar a sua condi¢ao para o trabalho.

A doenga, assim como a dor e a falta de energia para o trabalho, sio
constituidas por estados que valorizamos negativamente. Em outras palavras, a
doenga é um mal que ameaca a estabilidade do individuo e causa uma ruptura de
defesas que cria, muitas vezes, uma necessidade de dependéncia familiar e

determina a busca por servigcos de saude, conforme sera apresentado a seguir.

4.2.1 Atendimento para o enfrentamento de doengas cronicas, agudas e

emergenciais

Os determinantes da procura por consulta médica, mediante a
interpretagao das comunicagdes dos participantes, foram analisados e, em alguns
casos, a consulta ocorreu para o enfrentamento de doencas agudas, cronicas e
emergenciais, buscando solucionar esse tipo de problema. No caso de Joao, essa
busca foi recorrente e ele procurou atendimento porque seu quadro clinico
agudizou-se:

Estou fazendo tratamento para infeccao de garganta e infeccao no
estomago. [...] Esse problema de dor, uma dor no estomago e uma
diarréia que podia ter sido sanada na ultima consulta que eu tive no
posto. [...] Eu achei que poderia ter sido bem mais amparado na dltima
vez em que estive aqui.

Merhy (1994) taz referéncia a sensagao de inseguranca e fragilidade de
quem necessita dos servigos publicos de satde para fazer compreender a natureza
de seu problema, tendo que se submeter a um processo de producao de saide (ou
de doenca), do qual espera um determinado tipo de resposta, ignorando, muitas

vezes, os caminhos a percorrer e que tipo de efeitos pode obter a apartir do
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atendimento. Do usuario, espera-se a insercdo no sistema fragmentado,
submetendo o seu corpo, seus problemas e necessidades a essa situacdo, tendo que
deslocar-se fisicamente a consulta, pds-consulta, exames complementares e ser
atendido por diferentes profissionais dentro da unidade de satde e fora dela,
quando encaminhado para outros servicos especializados, e em outros locais,
sempre que necessario, e que ele tenha um comportamento de aceitagio e sem
muitos questionamentos.

Moisés informa: “Sé venho quando tenho problemas. Situagdo de
emergéncia, situacao de quando a gente esta doente. Hoje eu vim por causa dessa
dor que eu estou aqui na coluna ¢ a tosse.”

As queixas fisicas agudas de Moisés, como a dor na “coluna e a tosse”,
foram os determinantes por sua busca espontanea pela UBS a fim de obter consulta
médica.

A procura por atendimento, para Débora, foi determinada pelo seu
problema cronico que, a cada nova crise, faz com que procure atendimento: “Em
crise de asma ou alguma alergia — nos meus familiares também, quando eles estio
com alguma crise de doenga. Vim aqui por causa da asma.”

A necessidade de administracio de medicamentos e sua enfermidade

cronica foram os motivos referidos por Samuel para procurar o servigo:

O posto? Eu venho mais é por causa da diabetes. E tem outros
problemas também de doenca que as vezes eu venho. [...] Hoje eu vim
fazer insulina. Porque eu sempre falo com as médicas, vejo o exame de
sangue, as vezes estd duzentos e poucos, outras, trezentos € poucos..
Esta sempre alta a diabetes [referindo-se a alteragoes glicémicas].

O caso de Samuel — e de toda pessoa com diabetes — envolve uma
questao fundamental que se relaciona a autonomia, que niao ¢ a mesma para todas
as pessoas. Ela apresenta-se em diferentes graus, e nem todos os diabéticos podem
atingir o mesmo coeficiente de autonomia. Um atendimento com vinculo e
qualidade, no entanto, tem possibilidade de desenvolver a autonomia para que um
diabético possa se tornar mais competente para enfrentar o seu problema de saide

e, com isso, atingir uma melhor qualidade de vida. Sabemos que, através de praticas
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adequadas de saude, ele também pode conquistar, cada vez mais, uma
desmedicalizagdao para a sua enfermidade cronica (MERHY, 1997).

No caso de Débora, a agudizacao da doenga exigiu uma acdo imediata,
enquanto que o problema cronico de Samuel é mais complexo, porque envolve
mudangas no estilo de vida e tem futuro incerto. As pessoas enfermas usualmente
ficam sensiveis e vulneraveis e, ao adoecer, toda a sua vida muda, pelo menos,
temporariamente.

A maioria da populagio mantém habitos persistentes de busca por
atendimento individual e curativo nos servigos de saide para tratar problemas de
saude agudos e/ou cronicos, entendendo que, aliviados ou debelados os seus
sintomas ameagadores, a saude voltara a ter o seu lugar natural de um bem
individual.

Apenas o usuario Jodao procurou atendimento emergencial: “Eu,
particularmente, tenho que estar realmente bem necessitado, com muita dor, com
algum problema muito sério para vir procurar. [...] Esse problema de dor, uma dor
no estomago ¢ uma diarréia [...].”

Varios fatores desempenham papel na determinagao do usuario em
sua busca por atendimento, como ja foi explicitado no inicio deste tema. Os
usuarios preocupam-se com 0s seus sintomas que as vezes perduram por um
petiodo além do esperado, como o relatado por Joao, o que faz com que eles
definam o seu problema como de emergéncia e considerem necessitar atendimento
imediato através da consulta médica (do tipo pronto atendimento), nos servigos

basicos de saude ou diretamente em hospitais publicos.

4.2.2 Atendimento preventivo e/ou promocional de saude

A busca por agbes preventivas e/ou promocionais de saude foi

comunicada por seis participantes, entre eles, Raquel, Josabete, Lea, Milka e Ana.
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Raquel refere procurar os servicos da UBS “quando as criangas estio
doentes ou quando tem revisao das criangas. Eu vim para agenda delas, consultar
com elas, revisao.”

Comunica¢ao semelhante foi feita por Josabete, quando refere: “Eu
procuro so6 na hora de revisao pras criancas. Vim fazer a revisio da minha filha.”

Agles preventivas para a infancia devem ser priorizadas pelo servigo,
incluindo o estabelecimento do acompanhamento do estado vacinal, diagnoéstico
nutricional e o desenvolvimento sadio. Essas agoes, além da prevencao da
mortalidade infantil, revestem-se de importancia educativa, pois conduzem a
criacao de habitos preventivos, saudaveis e adequados para a promogao da saude.

O pré-natal, por exemplo, foi buscado por Lea e Milka. Ambas
referiram: “Bu vim fazer o pré-natal.”

As agoes como o pré-natal sio fundamentais na prevencio da
mortalidade ndo s6 neonatal, mas também materna. A estagna¢ado ou crescimento
dos indices de mortalidade materna devem ser monitorados pelo sistema de saude,
tendo em vista a busca de sua diminui¢io, incluindo-se, também, a preocupagio
com a qualidade do pré-natal, uma vez que ha a necessidade de atengdao a saude
provocada pelo aumento da gestagdo precoce em nosso meio e os riscos advindos
dessa realidade.

Ana informou:

Eu procuro o servigo aqui quando tem alguém com febre em casa, ou
uma alergia, ou uma dor que eu nao sei o que ¢, af eu trago aqui. [...]Hoje
eu vim coletar o material, fazer o exame preventivo de cancer do colo de
utero.

As agoes de prevencao do cancer cérvico-uterino e sua importancia na
vida das mulheres ¢ indiscutivel, pelos indices de mortalidade feminina ligados a
esse agravo. Recentemente (marco de 2002), foram priorizadas agoes, através de
campanha nacional direcionada a satde feminina, mas teve-se informacao pelos
meios de comunicacao televisiva de que mulheres que apresentam necessidade de
complementac¢ao diagnostica e terapéutica, como a realizacao de uma ecografia ou

cirurgia, entram na fila do SUS e devem esperar por estes procedimentos em torno
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de seis meses ou mais, 0 que representa uma espera muito longa para a prevengao
desejada para esse tipo de agravo e demonstra a falta de resolutividade do sistema.
A vacinagao, que se caracteriza como pratica coletiva e preventiva, foi
procurada apenas por Madalena: “Eu procuro pra consultar pra ele, meu neto. Eu
vim para fazer a vacina nele, BCG.”
Ester refere:

Eu procuro o servico quando eu tenho um problema assim meio grave,
porque, geralmente, tem pessoas com mais gravidade do que eu, sabe?
Um caso de uma febre, alguma coisa que fique fora do controle, se nao,
eu procuro outros recursos.Hoje vim para consultar e pegar requisicao.

Segundo os relatos dos informantes, entre eles, os de José, Joao,
Moisés, Débora, Ana e Ester, o que os conduz a procura pelo atendimento
evidencia que ela s6 ocorre quando eles percebem alguma disfuncio fisica baseada
num substrato essencialmente biomédico, principalmente a provocada por
problemas agudos ou cronicos. A fungio do atendimento passa, entio, a
caracterizar-se pela consulta médica pelo modelo de pronto atendimento e por
traducoes que o profissional médico pode fazer com relagio as queixas, sinais e
sintomas apresentados por eles para chegar a um diagnéstico e a terapéutica
indicados.

Ao considerar-se a consulta médica e as agoes individuais praticadas
em saude, cabe referir uma questdo histérica que influenciou a drea, nao sé no
Brasil, mas em toda América Latina, que foi o paradigma flexneriano, orientado
para a pratica clinico-assistencial a partir dos efeitos auto-percebidos, de carater
individual para o tratamento dos problemas de saude, baseado num modelo
curativo e fundamentalmente biolégico, quase mecanicista para a interpretacao de
fenémenos vitais, sem considerar os aspectos sociais da vida. Esse movimento
gerou, entre outras coisas, o culto a doenca e nao a saude, e a devogao a tecnologia,
sob a presuncdo iluséria de que ela seria o centro da atividade cientifica e da
assisténcia a saude (MENDES, 19906).

A consulta médica constitui-se como a unica opc¢ao de atencgao a saude

para mais de 120 milhGes de brasileiros (BUSS, 1996). Constata-se uma busca
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persistente e generalizada por servicos médicos em detrimento da procura de agoes
que objetivem a saude integral e/ou coletiva capazes de proporcionar beneficios na
obten¢dao de uma melhor condigdo geral de saude da populagio e da elevagio da
qualidade de vida.

A consulta médica é um dos instrumentos para se alcancar a saude
coletiva, mas nao ¢ a sua finalidade. O modelo clinico nessa conformagao acaba por
esvaziar as acoes coletivas e suas interacoes sociais dentro das realidades culturais.

Rebeca relatou:

Eu procuro assim... Quando um dos meus guris esta doente, eu procuro
aqui. Casos de emergéncia e quando eles estio atacados da bronquite
também, af eu procuro o posto. [...] Hoje eu vim para fazer curativo, s6
que, pra variar, nunca tem o material para fazer curativo.

A procura de Rebeca por atendimento deu-se pela sua necessidade de
realizar um curativo, mas ela informa também outras razGes para procurar o
servico, como o atendimento para problemas agudos em suas criangas.

A procura por atendimento pediatrico foi relevante neste estudo e
referida por participantes mulheres, adultas e maes, demonstrando, pelo seu
conteudo verbal, uma aderéncia a esse servico para o atendimento preventivo de
seus filhos, como Raquel e Josabete, e do neto no caso de Madalena, embora, entre
elas, a procura tenha ocorrido também por queixas relativas a doenga, como os
casos de Raquel, Rebeca e de Judite, que afirma: “S6 procuro quando meus filhos
estao muito doentes. Hoje eu vim porque a minha filha esta com catapora.”

Para Suzana, o motivo que determinou a busca pelo atendimento,
além da consulta médica, foi o de ter tido experiéncias prévias positivas: “Eu
freqiientava o grupo de gestantes. Agora, eu s6 venho quando tenho uma doenga.
Tenho vindo mais por causa do neném. Eu trouxe ele aqui e foi bem atendido.”

Essas maes podem ser caracterizadas como mulheres cuidadoras e
geradoras das circunstancias promotoras do atendimento de satde de seus filhos.
Uma outra caracteristica que deve ser salientada é que elas compoem, em sua

maioria, o grupo que buscou atendimento através de consultas agendadas.
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4.2.3 Atendimento complementar as necessidades sdcio-economicas e terapéuticas

Identificou-se a procura por parte de quatro usuarios que, além da
consulta médica, buscaram atendimento complementar as necessidades socio-
econémicas e terapéuticas que foram caracterizadas pelas informacgoes de Davi,
Salomé, Eva e Ester. A situacdo trabalhista de Davi foi determinante na procura
pelo atendimento na UBS. Ele comunicou: “Hoje eu vim buscar um atestado
porque fui atropelado por uma carroga e precisava de comprovante.”

Para Salomé, além da consulta, a sua procura pelo servico foi
motivada também pela necessidade de obter medicamentos para seu filho: “Para
consulta. Situagao financeira. Eu tenho um guri que é doente. Um rapaz que tem
AIDS. E agora ele esta me incomodando com infecgoes e, de vez em quando, eu
tenho que pedir remédios.”

As agoes que poderiam influenciar a resolucao de distor¢des e
desigualdades sociais, que aportam ao setor saude, ultrapassam os limites de
atuacgao da area exigindo atos coordenados de varias esferas de governo.

A informagdo de Eva é mais impactante que a de Salomé e reflete a
precariedade de condi¢des de vida em que se encontram alguns usuarios da UBS:
“Eu queria uma ajuda para arrumar um servico ou uma cesta bdsica para as
criangas, porque o meu marido esta sempre no hospital e eu tenho os meus trés
filhos.”

Para Cantarino (1997), o cidaddo, ao comparecer ao sistema, traz
consigo suas condi¢cdes de vida e de satde determinadas por um modelo socio-
economico que faz do individuo um refém da situa¢do do pais. Eva é um exemplo
da referéncia feita pelo autor, que, além da consulta médica, procurava, também,
conseguir na UBS um emprego e alimentos para seus filhos.

Impedir os individuos do suprimento de suas necessidades basicas,
como o alimento, é uma forma de reducdo do espago publico, constituindo-se na

pratica cotidiana como a exclusao da cidadania (ESCOREL, 1993).
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A introdugao de cestas basicas como estratégia quase que exclusiva de
combate a pobreza dispensa a saude de sua abordagem interdisciplinar de
desvendar o complexo sanitario, reduzindo-a ao papel subalterno de justificar a¢oes
limitadas e discriminatorias, deslegitimando a demanda por atengao a saude,
fazendo com que a satde publica deixe de ser o coletivo humano historica e
socialmente constituido para se restringir ao coletivo dos socialmente excluidos,
além de lhes proporcionar cuidados padronizados (CARVALHO, 1996).

As agOes intersetoriais e politicas publicas saudaveis, incluindo as
economicas, devem ser exigidas das esferas municipal, estadual e federal de
governo, pois s6 uma a¢ao conjunta, assim caracterizada, pode ser capaz de superar
o quadro de enormes desigualdades presentes em nossa sociedade (BUSS, 1996).

O desemprego referido por Eva é um grave problema extra-setorial
que afeta a populagdo menos favorecida, sendo um fator que inviabiliza qualquer
plano de combate a pobreza e de promociao a saude, por nio possibilitar a
satisfacao das necessidades basicas dos individuos.

O caso de Ester ¢é idéntico ao dos que se deslocaram para o

subsistema privado de aten¢ao médica supletiva:

Eu procuro também o posto quando eu preciso de uma requisi¢ao pra
fazer um outro exame, uma ecografia, uma coisa cara, que meu plano
nao cobre. Dai, eu procuro o posto. Uma, que a gente paga, eu pago
imposto, pago cem reais por meés s6 de INSS, sem retorno. Meu marido
¢ aposentado e ainda paga essa mensalidade, eu acho que eu tenho mais
que direito, nao é? Eu vim pra pegar a requisi¢ao de exame.

O determinante do atendimento para Ester expoe uma realidade do
que vem ocorrendo com o subsistema privado de atengao médica supletiva e o
carater restritivo de alguns planos de saude, em que beneficiarios como Ester
participam dessa modalidade de aten¢do sem, no entanto, ter cobertura integral as
suas necessidades de saide e que, muitas vezes, fazem com que eles tenham que
recorrer ao servico publico quando necessitam de procedimentos diagnosticos de
custo financeiro mais elevado.

Ha necessidade de implementagdo de mecanismos de regulacio sobre

os planos de satde, inclusive com exigéncias no que se refere a cobertura integral a
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todos os problemas de saude dos seus segurados, de controle e de cobranga pelo
SUS dos atos praticados pelo sistema, principalmente nos atendimentos de
emergéncia e em procedimentos de alto custo (BUSS, 1990).

A questdo que determina a busca pelo atendimento em satude leva-nos
a reflexao sobre de que forma os profissionais de saude poderiam interferir sobre
esses determinantes e, também, sobre como intervir nos diferentes agravos
apresentados pelos usuarios para a condug¢do a um atendimento equanime e
integral. Em outras palavras, a questio é de que forma poderia ser dada atengao
individual e coletiva, integral e diferenciada para usuarios que apresentam
problemas tdo distintos e de como promover a saude integral através do SUS tal
qual se apresenta hoje o sistema, com dificuldades de acesso, eqtiidade, vinculo e de
atendimento integral continuado e resolutivo para os usuarios que procuram Os
Servicos.

Constata-se que a pratica sanitaria cotidiana nas UBSs ¢ uma forma
pela qual a sociedade estrutura e organiza as respostas aos seus problemas de saude,
que continua a reproduzir a concepgao de saude e doenca que permeia o modelo
assistencial ainda vigente, centrado na doenca individual em detrimento da atencio
integral e/ou coletiva.

No espago operativo da atencdo basica é que se da a interagdo
usudtio/servico/populacio, tratando-se, portanto, de um territério ativo e em
continua configuragdo e, por esta razao, ele extrapola a simples defini¢ao geografica
de espaco. Somente entendido como territério dinamico, sera factivel a busca de
respostas reais e concretas que possam alterar positivamente o quadro da satde do

grupo populacional para o qual se direciona a agdo (MENDES et al., 1994).

4.3 Tema trés: Expectativas dos usudrios com relacao ao atendimento na unidade bdsica de satide

Emergiram deste estudo expectativas trazidas pelas comunicacées dos

participantes que se referem a qualidade do atendimento e sobre o que eles esperam
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encontrar em um atendimento para resolver os seus problemas de saude. Elas
relacionam-se nao s6 com um atendimento de qualidade, competente e agil, mas
também com a melhoria das condi¢bes organizacionais e tecnoldgicas, entre as

quais, as condicoes de trabalho do profissional cuidador.

4.3.1 Qualidade no atendimento: acolhimento, competéncia e agilidade

Este subtema sobre a qualidade no atendimento necessita ser
contextualizado antes da analise das informagoes dos participantes, pois a qualidade
no atendimento nao pode ser abordada isoladamente de questées como gestio e
avaliacao, acolhimento, eqliidade e agilidade. Tratar a qualidade no atendimento ao
usuario requer, também, que se facam referéncias ligadas ao comportamento
humano em sua abordagem, pois é nele que se encontra a competéncia.

Para tratar a qualidade no atendimento, buscou-se em Ferreira (1980,
p. 1424) sua definicdo: “Propriedade, atributo ou condi¢ao das coisas ou das
pessoas [..]. Numa escala de wvalores, qualidade que permite avaliar e,
conseqlientemente, aprovar, aceitar ou recusar qualquer coisa”.

Ocorre que a aferi¢cio da qualidade pressupoe avaliacao, que, por sua
vez, ¢ definida como: “Ato ou efeito de avaliar (-se). Aprecia¢ao, analise”
(FERREIRA, 1986, p. 205).

O enfoque da qualidade no atendimento pressupoe, além do modelo
de gestao (e através dele), a abertura dos servicos a avaliacio por parte de seus
usuarios, profissionais e gestores, e existem muitas formas de avaliar os servigos de
saude. Nos ultimos anos, varios autores t¢ém demonstrado que os servicos de saide
podem aprender com a opinido dos usuarios sobre o atendimento a eles
disponibilizado. Entretanto, busca-se um consenso sobre a forma de obter-se essa
contribuicao.

Muitos métodos ja foram propostos com a finalidade de avaliar a

qualidade de servicos de saude, entre eles a analise das queixas, pesquisas de
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satisfacdo ou aceitabilidade, questionarios de opinido, implantacio de uma
ouvidoria e, mais recentemente, a participacdo de usuarios em conselhos
administrativos ou gestores de servigos, entre outros. O que se torna fundamental,
em qualquer dos métodos escolhidos, é que sejam empregadas técnicas tanto
quantitativas quanto qualitativas adequadas as realidades locais e incorporadas ao
cotidiano dos servicos de satde que se dispoem a realizar a avaliagio (OLIVEIRA,
1998).

No entanto, para alguns servicos, escutar o usuario pode representar
uma tarefa de dificil execugao, e esforcos de avaliagao, no nosso meio em geral, nao
sao levados a termo. Esse impedimento ocorre por variados motivos, entre eles, a
falta de tradicao na realizacao dessa possibilidade, o descaso dos gestores com essa
questdo e até obstaculos operacionais e metodolégicos para a sua realizacdo, assim
como pelas dificuldades subjetivas no que se refere ao servico como um todo e ao
desempenho de seus profissionais que, na sua maioria, sao resistentes a uma agao
avaliativa. Mas quando o objetivo de avaliar se relaciona a melhoria do
atendimento, caracterizada como a motiva¢ao principal para que a avaliagio ocorra
sem o enfoque punitivo sobre quem quer que seja, torna-se possivel realiza-lo.

Para Hartz et al. (1997, p. 122) “[...] é preciso pensar em qualidade,
tomando como base um sistema de informac¢io/formagio capaz de apontar
continuamente as sugestoes de melhoria com a energia se concentrando mais nas
possibilidades de conhecer os problemas do que em uma defesa contra a punigao.”

A legislagao do SUS estabelece atividades de controle e avaliagio dos
servicos de saide nas trés esferas de governo: municipal, estadual e federal (BRASIL,
1991). Nao se trata apenas de uma atividade técnico-burocratica quando indica a
centralidade dessas a¢Oes em seus usudrios e a possibilidade de expressao de suas
necessidades para a resolucao de seus problemas de saude.

A preocupagao com a qualidade nos servicos de saude data de algum
tempo, embora mais ligada a qualidade do cuidado médico, principalmente porque

o modelo de assisténcia predominante, centrado na clinica, até agora, assim exigiu.
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Nesse modelo, o juizo médico é que arbitra sobre as necessidades do
paciente/cliente, relegando a um plano secundirio os demais profissionais e as
acoes nao clinicas.

Em relagdo aos servicos de saude, a discussao sobre qualidade tem
como referéncia varios autores. No Brasil, um deles ¢ Nogueira (1994) e, no
exterior, Donabedian (1990).

A partir da década de 50, estudos foram realizados objetivando
entender a qualidade como um requisito necessario aos servicos de saude, e
Donabedian (1990) foi um dos pioneiros no enfoque deste tema. A qualidade, para
ele, deve ser entendida sob trés aspectos: a qualidade técnico-cientifica, a qualidade
na interrelacdo e a centralidade da satistacao dos usuarios como um dos elementos
mais importantes em seus conceitos. Ele ainda refere inimeras questdes sobre os
elementos que a compdem. Entre eles, a eficacia, a eficiéncia, a efetividade, a
otimizacao, a aceitabilidade, a legitimidade e a eqtiidade, denominadas por ele como
os sete pilares da qualidade, elementos que percebemos inseridos nas opinioes
relatadas pelos usuarios a respeito da resolutividade esperada no atendimento de
saude.

Ao tratar a qualidade no atendimento, nao sera demais recolocar que
se faz necessario entender o tipo de planejamento organizacional que esta
alicercando o modelo de atengdo encontrado nos servicos prestados e a
conformac¢io de principios que indiquem o usuario como centro das agoes
praticadas — e af incluem-se as UBSs. Cabe ressaltar que nem sempre essa
visibilidade pode ser percebida concretamente por usuarios ou pelos profissionais
dos servicos, pois muitas vezes essas questoes sao discutidas racionalmente nos
escaloes superiores (geréncias) dos servicos.

No enfoque da organizagao e do planejamento dos servigos de saude,
tanto Campos (1994b) como Merhy (1994; 1997) tratam o acolhimento como parte
do processo de trabalho em saide, tendo em vista um projeto em defesa da vida,

realizando uma distingdo entre ato e modo, enfatizando modo na dinamica do
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atendimento pela possibilidade da criatividade desenvolvida pelos profissionais
como uma caracteristica que pode provocar as mudang¢as necessarias no servigo.
Assim sendo, o acolhimento como processo resulta dos atos praticados na saude e
dos diferentes modos com que os profissionais determinam-se e sao determinados
historica e socialmente no contexto das politicas sociais do pais.

Ao abordarmos a qualidade no atendimento em saude, surge como
condicao o acolhimento, que emergiu do conteido manifesto pelos participantes, e
como ele se configura no cotidiano da agoes de saude desenvolvidas na UBS, como
expectativa dos usuarios na solugao de seus problemas de saude, seja na forma de
demanda por consultas médicas, seja na busca de, por exemplo, medicamentos,
curativos, imunizacdes e outras possibilidades que se apresentam como o
“cardapio”, para utilizar o termo empregado por Merhy (1997) do atendimento a
saude.

Para Campos (1989; 1994a), o acolhimento tem perspectivas na
abertura dos servigos publicos a demanda que se refere ao acesso de usuarios ao
atendimento (existéncia de servigos ao alcance da populagao e responsabilizag¢io
por todos os problemas de saude de um determinado territ6rio), e que ele sé ocorre
pelo estabelecimento de relacbes de aproximacdo entre as pessoas de modo
humanizado, propiciando o desenvolvimento de autonomia e a perspectiva de
mudanca no atendimento de saude, em que os profissionais devem utilizar todos os
recursos disponiveis de modo adequado para a resolu¢ao dos problemas de satude
apresentados pelos usuarios. Para o autor, o acolhimento esta intrinsecamente
licado a conformac¢iao de um dado modelo de atencio a saude, e para a sua
ocorréncia faz-se necessaria a recuperacao da vontade das pessoas (profissionais),
que siao dotadas de interesses proprios, de capacidade de acdo individual, de
determinada ideologia e, até mesmo, de adesio e de defesa de determinadas
politicas de saude.

Os modos possiveis de atuagiao para o enfrentamento dos problemas

cotidianos da saide com qualidade constituem aspecto fundamental para o trabalho
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da atencao a saude. Trata-se da referéncia aos recursos disponiveis, sejam eles
humanos, tecnologicos e/ou institucionais necessarios para atingir-se a
resolutividade no atendimento. José comunica que: “A primeira coisa, a primeira
coisa, ¢ o pessoal que trabalha ter boa vontade e, depois, ter materiais para atender.
Dai, esta resolvido tudo.”

Para Matumoto (1998), a defini¢ido pelo servico de seu modelo de
atencdo a saude encontra-se, na maioria das vezes, estabelecida quando este prevée o
tipo de problema que esta preparado para atender, quem sdo seus atores
institucionais e sociais e¢ que direcao sera dada ao atendimento das necessidades
e¢/ou problemas apresentados por seus usuarios.

A participante Dina, ao falar de sua expectativa, traz aspectos ligados a
qualidade e avaliacao sobre o atendimento: “Olha, eu espero ser bem atendida e, as
vezes, ndo precisa nem ter os medicamentos, mas a gente sendo bem atendida
pelos médicos e pelas enfermeiras ja é uma grande coisa.”

Para Silver (1992, p. 195), para que ocorra a avaliagdao, deve existir a
no¢ao de “bom”, mas essa definicio nao ¢ facil de realizar. “O que seria, por
exemplo, um bom servico de saide?” A referéncia subjetiva de Dina sobre seu
atendimento é nessa dire¢do quando ela sugere ‘“ser bem atendida” e sua
expectativa centra-se em agentes como o médico e a enfermeira.

O encontro entre profissionais e usuarios no atendimento resulta na
realizacdo de uma atividade que envolve objetividade e subjetividade, ou seja, a
avaliagao objetiva das condi¢Ges do meio versus a subjetividade da avaliagao das
estruturas no campo dos possiveis (GONCALVES, 1994), o que, na comunicagao
subjetiva de Din4, foi considerado como “bem atendida”.

Os critérios subjetivos utilizados quando se realiza uma avaliacao
podem variar conforme o motivo, local, dura¢io do atendimento e o profissional
que atende, assim como as circunstancias em que o atendimento ¢ realizado.

Dessa forma ¢é que ocorre, segundo o autor citado, a avaliagao

elaborada pelo profissional e pelo usuario do que é possivel realizar, tendo os
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profissionais que valer-se muitas vezes de criatividade para realizar o almejado pelo
usuario frente ao real e o concreto apresentado pelas condi¢es do servigo, o que
demonstra que as expectativas e motivagoes podem ser diferentes frente a um
mesmo objeto, como, no caso, o atendimento e a relagdo que se estabelece entre
profissionais e usuarios.

Ao examinar o acolhimento em um servico, deparamo-nos
imediatamente com questdes como: por que acolher, para qué acolher e como
acolher (MATUMOTO, 1998).

O porqué refere-se ao motivo, a razao do acolhimento, que se
relaciona a concepgao de homem e do processo saude-doenca que direciona o
trabalho realizado na instituicao de satde e a adocao individual pelo profissional
que realiza a agdo propriamente dita. Nesse sentido, o acolhimento expoe, de algum
modo, como os participantes deste encontro — usuario/profissional/servico —
traduzem o lema saude como um direito de todos e de cidadania pelos principios
de universalidade, eqiiidade, integralidade e acesso.

O para qué acolher refere-se a finalidade dada ao trabalho como
determinante do atendimento que tem sentido quando se busca a autonomia do
homem para uma vida mais saudavel, e ndo serve somente a manutencao do status
quo.

O como acolher é o modo de realizacao do acolhimento nos servicos
de saude, que pode ser mais técnico, mais humano e/ou mais solidario e realizar-se
de formas tdo variadas quantas as advindas das relagbes humanas que se
estabelecem no contexto da vida cotidiana dos servicos, no encontro entre
profissionais/usuatios.

O acolher ou acolhimento na saude, como produto da relagao
humanizada entre profissionais de saude e usuarios, vai além do “ato de acolher,
recep¢ao, aten¢ao, consideragao, refigio, abrigo [...]” da definicao de Ferreira (1986,
p. 34). Para Bueno e Merhy (1998, p. 3), “|...] passa pela subjetividade, pela escuta

das necessidades do sujeito” e pelo processo de responsabilizagao entre servigos e
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usuarios, criando-se af o inicio da relagao de vinculo necessaria e fundamental para
a qualidade do atendimento.

Nessa perspectiva, como usuario do servico, Jodo traz a sua
experiencia:

Hoje, nao sei por que cargas d’agua, até a atendente, esta moga que esta
atendendo, na outra vez que eu estive aqui, estava tudo fora do normal.
Hoje achei que ela deixou todos os pacientes muito bem. Recebendo
bem, atendendo bem, com sorriso no rosto. Eu acho que isso da até
animo. Eu estava sentado ali observando ela, eu gostei de ver.

O acolhimento entendido como processo nio deveria se restringir
apenas ao espaco fisico que compode a area de recep¢ao da UBS, nem tampouco ser
responsabilidade apenas de quem ali trabalha. Ele deve representar toda a situa¢do
de atendimento exercida por um servico e sua organiza¢do como um todo, que
pressupde, além da recep¢iao, atengao, consideracdao, escuta, acesso, equidade,
integralidade, vinculo, responsabilizacao e resolutividade para os problemas de
saude apresentados por seus usuarios.

Rute, informando sobre a recep¢ao diz: “Ali na frente a gente chega e
pede uma informacio. ‘Ah, espera um pouco’. As vezes tu estis com pressa, pede a
informacao e fica ali horas. A pessoa podia informar melhor.”

A reflexdio de como tém sido as praticas de saude nos diversos
momentos da relagio com os usuarios tem sido tratada por Merhy (1997, p. 138).
Ele aborda, por exemplo, a questio das portarias de acesso aos servigos, onde a
relacdo se tensiona e onde se responde friamente aos usuarios com uma posicao de
certo distanciamento sem produzir o acolhimento que ¢ um direito tanto de
profissionais quanto de usudrios enquanto cidaddaos, mas, quando ele ocorre,
proporciona a criagdo do vinculo no processo terapéutico, visando, ainda, a
“autonomizacao’ do usuario.

O acesso dos cidadaos as informagoes, nao s6 as que dizem respeito
ao seu tratamento terapéutico, mas as de carater publico dos servicos, ¢ principio
constitucional. A partir da Constituicdo de 1988, foram criados instrumentos

juridicos dos quais deriva que o direito a informagdo se estende aos servigos de
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satde, sejam eles publicos ou privados. F preciso uma abordagem informativa
apropriada a cada usuario e, ao presta-la, deve-se considera-lo como tnico. No
entanto, sonegam-se informacgdoes ou, quando sao fornecidas, elas sdao feitas, muitas
vezes, de forma padronizada (FORTES, 1990).

Judite relata:

As vezes, vém pessoas que nem precisam de ficha. A gente estd vendo
que estdo bem, mas elas vém no posto e eles dao ficha. Para mim, a
crianga tem que estar mal mesmo. As vezes, tem crianca que se ataca da
gripe, isso ou aquilo, ou se ataca da bronquite. Outras vezes, tem crianga
que ndo tem nada, entdo para que trazer? E, as vezes, eles deixam de dar
ficha para uma crianga que precisa e dao para outra que so veio fazer
uma revisao. Acho que uma revisao pode esperar um pouco.

Judite, em seu relato, expde a situagdo que ocorfe NO acesso ao
atendimento, demonstrando nio entender o critério adotado. Aqui evidencia-se
que, além de nio se obter a igualdade de acesso (direito de ter direitos iguais), esse
direito sobrepde-se ao principio de eqiiidade que, para Donabedian (1990),
corresponde a justica em oportunizar a distribui¢io da atencdo a saude e seus
beneficios entre a populacio, reconhecendo-se o direito de cada um.

Para Zucchi et al. (2000), a definicdo de eqiiidade deve compreender
nao s6 o sentido restrito da quantidade de recursos humanos e materiais (como
médicos, enfermeiros, leitos, consultorios, entre outros), mas também a qualidade
dos servicos disponibilizados.

A demanda espontanea, sem agendamento, deixa alguns usuarios sem
atendimento. O acolhimento e a triagem dos excedentes poderia indicar quais os
que poderiam ser reagendados e quais teriam maior preméncia em ser atendidos.
Essa medida serviria para verificar os que podem ser encaminhados para outros
servigos ou dispensados para voltar em outra ocasido, além de estabelecer a justica
na distribui¢ao da atengdo a saude e seus beneficios entre a popula¢ao, cumprindo
assim o principio nao sé do acolhimento, mas o de equidade, previsto pelo sistema,
referido anteriormente, e, que para Donabedian (1990), é um dos sete pilares da

qualidade em saude.
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Suzana traz aspectos que se relacionam ao acolhimento, a eqiiidade e
a0 acesso que corroboram com o que foi abordado:

Nao adianta vir no posto e nao ser bem atendida. Cansei de vir aqui e
nao ser bem atendida, querer uma ficha, estar precisando daquela ficha, e
nao ser atendida. ‘Nao, porque a gente nio pode atender.” Mas estou
com 39 graus de febre e vocés nio podem me atender? Dentro do posto
os médicos sao bons, mas o atendimento deve ser melhorado.

Um servico, com seu foco de acdo na “consultacao” médica e sem
priorizacao de acoes de saide com base na epidemiologia, conduz a uma pressao da
populagio por assisténcia médica como forma de, através do consumo de sadde,
estar em nivel de igualdade com outros grupos sociais. Isso impde aos servigos um
controle para conter a demanda que, em certa porcentagem, serd sempre reprimida
(ALMEIDA, 1991). Essa situagao constitui-se em um impedimento a obten¢ao da
equidade no atendimento.

As informacdes de Rute, Judite e Suzana anteriormente referidas, além
das questoes de acesso e eqiiidade, expressam uma situagao tensional que ocorre na
area de recepcio e levam-nos a inferir que a comunicagao nesta area ¢ muitas vezes
dificil entre profissionais e usuarios.

Para Merhy (1992), o trabalho em satde, como uma prestagao de
servicos, encontra-se alicercado em seus profissionais. Portanto, considerar as
caracteristicas dos sujeitos sociais ¢ de extrema importancia, uma vez que eles
também formulam, portam e definem o projeto de atengdo a saude.

O autor enfoca a questio do autogoverno como uma certa autonomia
dos profissionais em decidir o uso das tecnologias segundo a finalidade de seu
trabalho, dominando um certo espago com sua experiéncia pratica e seus saberes,
intervindo no modo de atuar, podendo ir além das normas estabelecidas (MERHY,
1997).

Salomé, referindo-se aos profissionais de saude da UBS diz: “Sio
muito atenciosos para atender a gente, tratam a gente muito bem.[...] Hoje eu vim

consultar e trazer exames para o médico ver.”
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A subjetividade referida por Bueno e Merhy (1998) tem relagdo com as
informagoes de Suzana e de Salomé quanto as experiéncias positiva de uma e
negativa de outra vivenciadas no atendimento.

Esse contraste pode demonstrar perspectivas diferentes sobre o
atendimento vivenciado, porém, de maneira diversa, que envolve uma relacio que,
como ja salientamos, ¢ individual e subjetiva.

Ester relata:

Por exemplo, agora eu vim, peguei uma médica muito boa, porque tem
médicos aqui e teve uma médica que, se puder, nem olha para a pessoa.
Uma vez eu cheguei aqui, uma médica que eu nem lembro mais o nome
disse assim pra mim: ‘Eu nao lhe perguntei isso ai.” Eu estava explicando
para ela e ela disse isso pra mim. FEu tive vontade de levantar e ir
embora, mas eu nao quis ser mal-educada como ela.

Todo cidadio tem direito a retirar-se de estabelecimentos de saude
quando sua vontade preenche pressupostos de autonomia, por sua decisao livre e
esclarecida, a fim de nao configurar situagao de constrangimento (FORTES, 1996).

A comunicag¢io e a informacao sao fundamentais entre profissionais e
usuarios para que o individuo possa se manifestar de forma esclarecida e nio
constrangida. F necessario que as informagoes comunicadas sejam compreendidas
pelo usuario, pois se falseadas, imprecisas ou mal entendidas, elas resultam em
opinides baseadas em fatos manifestamente implausiveis (FORTES, 19906).

As expectativas de Rute quanto ao atendimento sao:

Que melhorasse o atendimento. [..] Alguns atendimentos das
enfermeiras também. Tem umas que atendem, que parece que estao
fazendo um favor. [...] Algumas enfermeiras — nao set se sao enfermeiras
formadas — mas tem umas af que sdo horriveis. Sempre estio de mau
humor.

A acao da enfermagem esta inserida no processo de trabalho da saide,
e este tem se caracterizado, em varios servigos, inclusive neste, pelas informagoes
dos usuarios, como modelo de pronto atendimento e com centralidade na consulta
médica, e as atividades de enfermagem podem, muitas vezes, nesses casos, ser
consideradas como auxiliares da atividade médica, e essa situacdo ¢ ainda

persistente em alguns servigos.
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Entre os direitos requeridos (FORTES, 1996), os usuarios podem
postular o direito do conhecimento, da identidade e funcio de todos os
profissionais que atuam e prestam atendimento a saide em seus servigos.

Muitas vezes, os profissionais ndo sao identificados adequadamente e
sao confundidos com outros agentes, principalmente quando atuam na rede basica,
onde utilizam uniformes iguais ou dispensam seu uso. Esse fato pode refletir a
dificuldade encontrada pelos usuarios em reconhecer determinados papéis dos
diversos profissionais que prestam o atendimento. Surge, assim, a necessidade de
identificacdo de todos os que atuam na UBS e, inclusive, a de afixar-se quadro
nominal, em local visivel, que informe quem sdo os profissionais que atuam no
servico, bem como suas funcoes.

Rebeca conta:

Ah, eu acho que, as vezes, a maior dificuldade é com os enfermeiros. O
atendimento muitas vezes ¢é precario, ¢ péssimo. Eles acham que s6
porque tu moras numa vila, tu nao tens o direito de ser bem atendido e
deles te atenderem com educagdo. Esses tempos — um problema muito
chato que aconteceu aqui — eu vi uma pessoa dar um tapa na cara duma
enfermeira porque ela nio foi educada nem deu atengdo pra pessoa que
estava falando. A pessoa se sentiu super ofendida. Claro que nem por
isso vai sair agredindo as pessoas né? Mas muitas vezes acontece dos
proprios enfermeiros serem agredidos pelo mau atendimento [..] As
vezes o mau atendimento leva as pessoas a agredirem as enfermeiras.

No relato de Ester, Rute e Rebeca fica evidenciada a existéncia de
profissionais rudes, o que demonstra o desconhecimento de direitos civis dos
usuarios de reconhecimento e respeito nos quais se acha vinculado o direito de
cidadania e o acolhimento. Para acolher de modo humanizado, deve-se preservar as
caracteristicas dos procedimentos de acolhida: cortesia, afabilidade, discricao,
solidariedade e aten¢do. Essa postura esta diretamente ligada com a questao da
dimensao humana do trabalho em satde e requer melhor habilidade de tratamento,
comunica¢do e humanidade de seus profissionais para, inclusive, inviabilizar o
potencial desrespeitador e violento apresentado por alguns usuarios.

Ana, com relacdo a expectativa para o seu atendimento, comunicou
satisfagao: “Olha, eu nao tenho queixa do posto nem dos médicos, sao muito bons.

Até agora todos acertaram com a minha familia [...]. Acho que eles aqui estao
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6timos, nao espero mais nada deles. O que eles podem fazer para a gente, eles
tazem.”

Cabe salientar, no entanto, que a auséncia de uma consciéncia sanitaria
leva alguns usuarios, por vezes, a “querer o minimo”, ou seja, identificar o direito a
saude como um direito aos servicos nos moldes em que se apresentam e como sao
disponibilizados (BOSI, 1994, p. 450). A auséncia de qualquer reivindicacao de
melhorias pode demonstrar, também, a subjetividade prépria de cada um, pois o
que pode ser considerado 6timo para um pode nio ser na mesma medida para
outro.

As usuarias Salomé e Ana afirmam que os profissionais dispensam um
bom atendimento e que se sentem bem tratadas por eles. Essa parece ndao ser uma
regra geral, pois um grupo de participantes, entre eles, Ester, Rute e Rebeca, em
analise anterior, apresentou, em suas comunicagoes, referéncias de que alguns
profissionais tratam os usuarios com indiferenca. Evidentemente que isso depende
do profissional/usuério e da relagio que se estabelece na interaciao desse encontro
no atendimento, da intersubjetividade.

A isencao de responsabilidade, assim como o agir desumanizado,
podem revelar falta de conscientizacao dos profissionais de saude para o
funcionamento adequado do servigo, tendo conseqiiéncia na qualidade e na
resolutividade do atendimento prestado ao usuario. Essa analise, porém, nao pode
recair somente nos profissionais que prestam o atendimento. E preciso examinar
qual o direcionamento politico-organizacional que os dirigentes do setor publico e
seus gerentes estao dando a atencdo a saide na rede basica. Estes aspectos sao
essenciais para o estabelecimento da qualidade no atendimento prestado para que
se possa analisar se as mudancgas necessarias para um novo modo de fazer satude,
dentro dos preceitos preconizados pelo SUS, estio sendo orientadas e atingidas com
competencia.

A competéncia dos profissionais de saude no atendimento foi um dos

elementos que emergiram neste estudo e, para tratar essa questdo, faz-se necessario
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abordar alguns aspectos do trabalho e do comportamento humano, pois nao seria
possivel trata-la independentemente destas consideragoes.

As inovagodes cientificas e tecnolégicas, embora de forma secundaria,
tem incidéncia sobre o trabalho de um modo geral e o influenciam, e as agoes
desenvolvidas na satide nao fogem a regra.

A finalidade do trabalho em satde ¢é tanto de promover e proteger a
saude individual e coletiva quanto a de curar. A forma para atingir-se tal finalidade,
no entanto, produz um certo modo de cuidar, que podera ser tanto curador como
promovedor de saude (ou nao), e a pratica dos servicos de saude envolve atos de
cuidar que necessariamente nao se caracterizam como um ato cuidador.

Na esfera técnica, esse saber operante deixa pouco visivel a
complexidade da dimensao intencional para a agdo. A inten¢do parece reconhecer
apenas a realizacio do cientifico, relegando a sua condicao de ser também a
realizacao de um projeto social (razoes e propésitos histérico-sociais) abrigado no
interior do saber fazer técnico ou de como agir no exercicio de uma profissao.
Nesta base ¢ que toda agao de trabalho, até mesmo quando examinada sob o
enfoque de ato unicamente gerador de produtos dados, pode e deve ser admitida
(estudada) como intencdo técnica, ética e politica em ato (SCHRAIBER et al., 1999).

Nessa perspectiva do trabalho, a intencao exteriorizada no agir (e no
ato do trabalho) inscreve o profissional de saude na normatividade social,
articulando-o as normas da sociedade (AYRES, 1995).

Para produzir o cuidado em saude, entretanto, é necessario considerar
que certas condicdes externas, como padroes e normas, demandas, expectativas,
critérios de avaliacdo, recompensas e puni¢oes mesclam-se com variaveis internas
do comportamento humano, produzindo o desempenho e fazendo com que cada
profissional seja absolutamente singular em seu agir.

Segundo Moscovici et al. (1996), o comportamento humano ¢é
complexo e multidirecional. Apesar do avanco das ciéncias do comportamento nos

ultimos anos, temos que reconhecer que persistem aspectos intrigantes e
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inexplicaveis do ser humano que nos desafiam em sua compreensao. Esse desafio
nao ocorre somente para o0s leigos, mas para os cientistas também. O
comportamento ¢ a designagao genérica da conduta do individuo, e o seu
desempenho é o comportamento qualificado que atende a certas especificagoes de
uma atividade e que corresponde ao seu papel social. A autora indica trés conjuntos
interdependentes de variaveis internas que influenciam o comportamento humano
e, entre eles, encontra-se a competéncia. Os outros dois sdao a energia e a ideologia.

A competéncia, como uma das varidaveis que influenciam o
comportamento humano, compreende dimensdes intelectuais inatas e adquiridas,
conhecimentos, capacidades, experiéncias e maturidade. Uma pessoa competente
desenvolve e executa agoes adequadas e habeis em seu trabalho, na sua area de
atuacao (MOSCOVICI et al., 1996).

A atividade social da saude requer a condicio de um conjunto
especifico e abstrato de conhecimentos, indicado pelos estudiosos como um dos
elementos prioritarios na conformagao e pratica das profissdes. A base cognitiva,
assim como as habilidades dela decorrentes, apresenta especificidades que as
distinguem das demais, estabelecendo o saber de cada profissao.

Ocorre que as necessidades de satde expressam multiplas dimensdes,
como a social, a psicologica, a biolégica e a cultural, bem como o conhecimento e
as intervengoes possiveis desse objeto complexo que é o processo saude-doenca,
que se constitul em um intenso processo de especializacao (SCHRAIBER et al.,
1999).

Analisando o que os participantes comunicaram € que tem lugar
quando tratamos a competéncia, seja no atendimento pelos profissionais de saude

ou sobre o servico como um todo, temos a declaracao de Lea:

O meu filho estava com herpes e aqui eles disseram que era.. Nao
lembro o nome. Uma outra vez ele estava gripado, ele tem uma gripe ja
ha quatro anos, nunca, nunca conseguia curar, e eu venho aqui sempre.
No fim eu descobri que ele tinha rinite alérgica num hospital [referindo-
se a um hospital geral publico]. Ele ia 14 e fazia exames. A, apareceu 1a a
tal rinite alérgica.[...] Os médicos, eles olham, nio mandam fazer nem
um exame pra ter certeza que ¢ isso mesmo. Eles olham, parece ser isso,
parece ser aquilo, e as vezes nao é. Ja aconteceu 1sso uma vez.
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As limitacGes encontradas no sistema para a execucao das acdes de
saide, muitas vezes, ndo possibilitam que os profissionais possam atuar com
competéncia. Um médico que nido tenha possibilidade de solicitar exames
complementares para a obtencao de maiores esclarecimentos diagndsticos — e aqui
nao cabe a pertinéncia ou ndo da conduta — possivelmente estara limitando sua area
de competéncia e, portanto, a sua capacidade resolutiva. Essa situacio ira interferir
no atendimento, que ficara restrito a area sintomatica apresentada pelo usuario, e
que se refere a falta ou limitacdo de condi¢des apresentadas pelo servico para um
plano terapéutico integral e resolutivo. Além da possibilidade de exames
complementares diagnosticos, cabe salientar que,muitas vezes,a competéncia dos
profissionais de saude na realizacdo de entrevistas e de exames fisicos minuciosos
poderiam superar algumas faltas e/ou deficiéncias apresentadas pelo servigo.

Ha, também, uma realidade em que, conforme Zucchi et al. (2000), os
usuarios querem ter o direito de ser submetidos a exames novos e caros, algumas
vezes mesmo sem necessidade e indicagaio médica. Alguns fazem exigéncias para
realizar certos exames e terapéuticas nao indicadas. Cabe aos profissionais
desenvolver habilidades para lidar com essas expectativas.

Por outro lado, a expressio de uma necessidade de saide manifesta,
muitas vezes, a solucdo pensada pelo usudrio do que representa para ele um
problema. E a definicdo do seu problema tem por tras o seu conceito de saude-
doenca aprendido nas suas relagoes sociais na vida cotidiana. A caracterizag¢ao ¢ a
compreensao do problema do usuario pelos profissionais de sadde tornam-se
importantes para que o seu atendimento seja mais humano, acolhedor e resulte em
uma abordagem que leve a uma solugao competente.

Rebeca relata:

Muitas vezes meu filho chegou aqui com febre e eles nao quiseram
atender. Eu digo: ‘nao, vai atender porque ele esta com febre, ele esta
atacado da bronquite, e eu nao vou sair daqui sem atenderem ele’. Entao
as vezes tu tens que te impor mesmo, tens que bater pé.. As vezes, as
criancas chegam aqui, a gente vé que as criangas estdo passando mal,
entao fazem esperar. Mas as vezes as criancas estio mal mesmo, nao ¢é
porque ‘Ah, a maezinha esta nervosa..” Eu sei quando meu filho esta
precisando de um médico mesmo, quando ele esta passando mal, sabe?...
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A relacdo dos usudrios com 0s servicos nao se mostra tio passiva e
dependente como se supunha anos atras, haja visto o posicionamento informado
por Rebeca. Esta relacio algumas vezes é tensa e existem formas de reacdo que
pdem em cheque o poder e o controle dos profissionais e/ou servicos sobre os
individuos (OLIVEIRA, 1998).

O usuario inteira-se, cada vez mais, no mundo técnico, muitas vezes
conhecendo os exames que devem ser solicitados e questionando os tratamentos
propostos no atendimento.

Eo que demonstra, ainda, o relato de Rebeca:

Eu fui atropelada e hoje vim pra fazer curativo. S6 que, pra variar, nunca
tem o material para fazer curativo. A mesma coisa quando eu fui ontem
no hospital [referindo-se a um hospital de outro distrito] onde estive
internada por causa do meu acidente. A mulher ndo queria me atender.
Ela disse que era para fazer o curativo sé de manha. Eu tive que fazer
drenagem, daf eu disse: ‘ndol esta sangrando e eu preciso fazer agora. Eu
nao posso esperar até amanha’.

Em alguns paises, a atengao basica a satde é mais importante do que
em outros. Quando os servicos de saude sao submetidos a certas dificuldades, os
usuarios desencorajam-se de procura-los. Desta forma, a disponibilidade de
recursos exerce um efeito restritivo, impossiblitando certas iniciativas, gerando um
efeito indireto de dissuadir o usuario a consultar. Certas opgoes sdo eliminadas
quando nao ha disponibilidade de recursos ou quando um racionamento se impoe,
em razao de uma hierarquia de prioridades (ZUCCHI et al., 2000).

Cabe salientar o compromisso do gestor de saude em suprir com
tecnologia e recursos minimos os servicos disponibilizados sob  sua
responsabilidade que possibilitem uma aten¢ao integral e resolutiva.

Na comunica¢ao de Rebeca, a impossibilidade de ter seu curativo
realizado na UBS fez com que ela procurasse a emergéncia hospitalar para resolver
o seu problema de saide. O atendimento na emergéncia em hospitais publicos ¢,
por natureza, episddico e nao propicia uma relagdo personalizada e humanizada

entre profissionais de saide e usuarios, comprometendo o acolhimento, o vinculo,
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a continuidade, a integralidade e, muitas vezes, a resolutividade dos problemas
apresentados pelos usuarios.

Ao realizar-se um ato de saude, nem sempre ele representa a produgao
de sadde como ji enfocamos antetiormente, pois ela deve supor ganhos e/ou
recuperagao de certos graus de autonomia no modo do usuario conduzir a vida.
Assim sendo, a produgdo de atos de satde pode estar centrada simplesmente em
procedimentos e niao atender as necessidades integrais de saide dos usuarios, tendo
como finalidade dltima uma produgdo que se efetua e se esgota na sua produgao,
como por exemplo, a de uma vacina ou de um curativo (MERHY, 1999).

O diagnéstico de uma condicdo e o entendimento dos seus efeitos na
vida de um usuario dependem do ambiente do servigo de saude, mas dependem,
principalmente, de uma atitude competente no atendimento pelos profissionais e
seus efeitos resolutivos. Eles devem criar condi¢cbes que possibilitem ao usuario
transmitir acuradamente a sua mensagem e, ao recebé-la, decodifici-la com
maturidade, pois ela ¢ fator fundamental para o exercicio competente da atuacio
em saude.

Para Stein (1998), formas de comunicacdo verbal e ndo verbal devem
ser utilizadas. Uma boa comunicagio, além de auxiliar na relagdao entre profissionais
e usuarios, possui um efeito importante no desfecho do atendimento prestado e
seus resultados.

Lea relata que:

Eu ndo posso ter nenhuma dor. Qualquer coisinha, vou no médico. Eu
nao espero a doenga pegar bem, sabe? Qualquer coisinha que eu sentir,
alguma dor ou perceber que meu filho nao esta legal, eu vou correndo
em qualquer médico.

O conhecimento de sintomas por parte da populagiao esta bastante
disseminado. Ultimamente, a tomada de consciéncia por parte dos usuarios em
relacdo ao seu proéprio corpo aumentou. O individuo tem se mostrado atento a
qualquer risco de doenca. O crédito depositado no sistema de satde torna-se
evidente quando o usuario espera curar alguma doenca ou mesmo somente afastar

os seus sintomas através do seu atendimento nos servicos (ZUCCHI et al., 2000).
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Para Dalila: “Eu espero que eles atendam bem, que déem a medicagio
certa. Tem varios postos que dio medicagdo errada pras criangas, como um que eu
fui esses dias: eles deram medicagao errada pro meu filho.”

A expectativa na comunica¢io de Dalila aponta deficiéncias de
diagnésticos e de terapéuticas mais precisas experienciadas em outro servigo e
caracteriza-se pela busca de uma igualdade de acesso a tecnologias do complexo
médico-industrial. O desejo de poder ser diagnosticado ou tratado através de uma
das conquistas da medicina é como um ideal a ser alcangado por todos, mas esse
acesso muitas vezes ocorre apenas para alguns (NOVAES, H;; NOVAES, R., 1994).

Sara comunica que:

Tenho mioma desde 1996. Agora eu vim duas vezes no posto. O doutor
olhou e disse: ‘a senhora nao tem mioma’. E eu insisto que eu tenho. E
ele diz que eu nao tenho. Entao, neste ponto eu parel.|...| Eu estive aqui
esses tempos pra buscar um médico para o meu filho, porque ele caiu no
meio dos papéis. Eles disseram que niao podiam ir. E af, quando chegam
outras pessoas que vém procurar — as vezes por causa de bebedeira,
essas coisas — chegam a sair dois, trés médicos para ir visitar. Apesar que
meu filho bebe, mas nesse dia que eu vim aqui, ele estava bom da
bebida. E como aqui as vezes eles nao atendem, nao sou sé eu quem tem
queixa desse posto. O meu filho, naquele dia, estava mal, tendo tontura.
A gente baixou ele semana passada. Quando a gente chega aqui, nunca
tem ficha. A mulher dele veio de manha e mandaram tirar ficha de tarde.
De tarde, mal e porcamente, eles deram encaminhamento.

Para atender a populagio de sua abrangéncia, os profissionais das
UBSs necessitam sair a campo, realizar visitas domiciliares e incentivar o extra-
muro. A responsabilidade da equipe de saude de uma UBS niao deve se limitar
somente ao atendimento da demanda que a ela aporta. Implica em impactar os
problemas e dar respostas que possibilitem alterar o quadro de saide de sua area de
responsabilizacio e que provoquem um aumento no grau de autonomia dos
usuarios frente aos seus problemas (MERHY, 1997).

Conforme Almeida (1991), as agdes promocionais, como as visitas
domiciliares, os trabalhos educativos, as atividades externas com grupos
populacionais ou em instituigoes devem ser priorizadas, bem como a vigilancia
sanitaria e epidemiolégica, que, ndo sendo realizadas, dificultam o alcance da saide

coletiva.
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Com relacao a insatisfacdo da usuaria Sara, o que a levou a buscar o
servico foi a necessidade de atendimento emergencial para o seu filho. Santos
(1995) refere que quando o usuario busca servigos preventivos, a valorizagao ¢ feita
pela relacdo interpessoal que se estabelece. Mas se a busca for por servigos
curativos e emergentes, sao valorizados o acesso e a eficacia, como competéncias
do servigo, por tratar-se de momentos que apontam necessidades diferenciadas
sentidas pelos usuarios.

Ana conta:

O caso da minha tia: ela estava com diabetes. Entdo, a doutora atendeu
muito bem. A doutora foi quem descobriu que ela estava diabética e esta
cuidando dela. Entdo, se nao fosse pelos médicos daqui do posto, eu
acho que nio saberia o que ela tinha. Ela estava doente em casa e eu
trouxe ela aqui no posto. A doutora pediu os exames e descobriu que ela
estava diabética.

E inegavel que a medicina, enquanto campo de conhecimento e
intervencao social, atingiu sucesso e credibilidade ao consolidar conhecimentos
teoricos e metodolégicos em diferentes camadas sociais, obtendo apoio de
segmentos que a ela tém acesso, como demonstra a satisfacio de Ana com o
atendimento dispensado a sua tia.

Um modelo tecno-assistencial em defesa da vida evidencia-se, entre
outras possibilidades, na realizacdo de agoes resolutivas como geradoras de
efetividade e satisfagao. Para Donabedian (1990), a efetividade refere-se ao grau de
melhoria no estado de saude que so ¢é atingido de fato no dia-a-dia de um servigo.

Joao comenta que:

[...] em certos setores, em certos lugares, muitas vezes, certos médicos
nao nos atendem. Eu ainda estive, esses dias, num outro setor e tive que
perguntar se o médico nao iria me dar remédio para febre. Af ele disse:
‘ah, é. Vou te dar um remédio para febre’. Isso tudo a gente repara. A
gente precisa. Eu nao tenho visto muita melhora na medicina,
principalmente nos dias de hoje. Eu acho que a gente tem sido... Eles
estdao tratando muito o basico quando a gente vem para consultar |[...].

Constata-se na informacao de Jodo que a aceitagdo de determinadas
condutas nio é tio monolitica. O conhecimento médico e o proprio valor da

medicina sao, atualmente, muitas vezes questionados (OLIVEIRA, 1998).
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Rute, em sua perspectiva, espera mais: “Acho que os médicos tinham
que dar mais uma atencaozinha pra gente”, e Ester compara: “Antigamente, eles
tratavam as pessoas com mais humanidade. Agora, eles s6 fazem aquilo que eles
querem fazer e pronto”.

O atendimento humanizado, com acolhimento, implica em uma
relagdo interpessoal que ndo se repete, constituida de atitudes nem sempre
previsiveis ou que possam ser pré-estabelecidas.

Waldow (1998) destaca que atengao e carinho representam mais do
que requisitos profissionais, referindo-os como atributos morais que desmistificam
o cuidado como uma tarefa meramente técnica, e que a pessoa que cuida deve
demonstrar aten¢ao e amor, pois o seu comportamento é percebido e sentido pelo
usuario.

Judite relata:

Quando minha filha largava bicha por tudo o que ¢ lado, tudo o que é
canto, eu trazia ela no posto e eles s6 sabiam mandar dar aquele
remédio... Ela ndo aceitava, dai eu voltava... Ela ficou mais magra.
Magra, magra. Eu pedi para eles se ndo podiam dar um encaminhamento
para o hospital. Eles disseram que nao, que ela estava bem e que eu tinha
que insistir e dar o remédio. E eu insistia e a menina nao tomava. Dai, eu
falei com a minha mae: ‘sou obrigada a levar a menina para o hospital’.
Peguei e levei ela no hospital. Ela ficou baixada quatro dias. Desnutri¢ao.
Eles falaram: ‘por que no posto niao encaminharam antes?” Eu respondi:
cles acharam que ela estava bem e que eu s6 devia tentar dar o remédio
para ela. No tempo que tinha outras doutoras que era bom. Minha mae
me trazia aqui, eu tinha o qué... onze anos. Era bom o atendimento.

Os depoimentos de Jodo, Rute e Judite ratificam que acolher nio
significa, unicamente, resolver por completo o problema que ¢é apresentado pelo
usuario, mas que se torna indispensavel a atencao dedicada na relacio entre
profissionais e usuarios, envolvendo a escuta, o respeito ao outro e a valorizag¢ao de
suas queixas.

O exemplo especifico de Judite evidencia a fragilidade da usuaria na
relacao com os profissionais da UBS, que se traduziu na dificuldade encontrada por
ela para sensibiliza-los sobre o sofrimento e as necessidades de sua filha. A situacdo

exposta trouxe-lhe constrangimento frente ao outro servico. O seu depoimento
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demonstra uma sensa¢ao desagradavel e de insatisfagdao. Se tivesse havido, por
parte dos profissionais, a disposi¢ao para escuta-la e a valorizacao de suas queixas, é
provavel que a unidade teria realizado um atendimento mais acolhedor, competente
e de qualidade. A necessidade de procurar outro servico talvez nio tivesse sido
considerada e decidida de forma independente e exclusiva pela usuaria, mas poderia
ter sido uma consequéncia do seu atendimento, com o seu encaminhamento a
partir da UBS.

Milka compara os atendimentos por ela recebidos:

Agora, mudou um pouco. Eu tinha duvida quando eu trazia ela para
consultar [referindo-se a filha no colo], porque eram cinco minutos de
consulta e depois uma hora la fora tentando pegar informac¢ao de uma
outra médica aqui de dentro do posto para perguntar qual era a pomada
que tinha que passar. E depois que eu comecei a me tratar com essa
doutora, eu passei a adorar o posto. Eu gostei muito dela e de toda a sua
atenc¢ao. Dai, passei a gostar mais. Ela ¢ uma excelente doutora. Ela nio
¢ daquelas que passa a mao no problema, ela vai fundo, ela da bom
atendimento. Nao s6 na minha gesta¢ao, mas antes e depois, que ja faz
quatro anos que me consulto aqui. A consulta dela hoje foi excelente.
Dela eu nao tenho o que reclamar.

A légica de uma maior produtividade no servico, segundo Matsumoto
(2002), dificulta o estabelecimento de escuta, assim como a pressao da demanda
reprimida é outro fator que influencia a rapidez com que sdao realizados alguns
atendimentos no sistema. Mas o tipo de atendimento ultimamente recebido e
referido por Milka sugere aceitabilidade, confianga, vinculo e satisfacdo da usuaria
com o servico. Um atendimento com essas caracteristicas proporciona beneficios
para a aceita¢do de medidas de promocio a saide e/ou a terapéutica indicada, com
desdobramentos na diminuicao dos niveis de morbidade e nas taxas de
hospitalizagao, assim como na diminui¢ao dos custos desses servigos.

Para Merhy (1997), é nesta intersec¢ao profissional/usuario que
ocorrem as possibilidades de alternativas e solu¢oes para as demandas apresentadas
pelos usuarios. As demandas, assim como as expectativas de aten¢ao em saude, sao
distintas e variadas e dependem tanto do profissional como do usuario e da relagdo
que se estabelece entre ambos para o atingimento da aten¢io a saude com

qualidade.
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O depoimento de Milka demonstra que, em seu atendimento, houve
uma relagdo competente e humanizada entre o profissional de saude e a usuaria e,
como conseqiiéncia dessa satisfagdo com a qualidade de seu atendimento, ela deixa
inferir o estabelecimento de seu vinculo a UBS, relagio importante para a
credibilidade e a wvalorizacado do atendimento basico, além da resolutividade
desejada para o primeiro nivel do sistema.

O vinculo nao deve ser entendido pelo seu estabelecimento exclusivo
com um s6 profissional, mas com uma dada equipe em um certo servico,
caracterizando quem ¢é o responsavel pelas diferentes agoes (CAMPOS, 1994b).

O papel dos profissionais de saude para o acesso, acolhimento,
vinculo e responsabiliza¢gio como competéncia no trabalho é fundamental, pois sao
eles que produzem, através de um conjunto de atos, o processo de interagao,
muitas vezes sem a perspectiva de poder obter ou prever imediatamente seu
resultado final, mas que, ao gerar satisfacao e efetividade, qualificam o atendimento
20s Usuarios.

O empreendimento de buscar, no planejamento e na avaliagao, e por
meio de modelos assistenciais que proponham a maxima qualidade assistencial dos
servicos, certamente deve incluir, além da competéncia tecno-cientifica, a
viabilidade economico-financeira da producao, bem como a realizacio das
diretrizes politicas da reforma sanitaria (SCHRAIBER, 1999).

“Os problemas nunca acabam, nio existe um mundo que nio os
tenha, o que muda ¢ a nossa competéncia para resolvé-los e o seu tipo” (MERHY,
1997, p. 141).

Outra situagdo importante aportada como uma das expectativas de
melhoria do atendimento pelos participantes, foi a questao da agilidade no
atendimento, e ela foi referida por dez participantes como uma situagao que
necessita melhorar. Os participantes referem o tempo de espera para a obten¢io e

realizacdo de consultas, assim como para efetivagdo de consultas especializadas ou
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para realizacao de exames complementares, como fator que dificulta e restringe o
seu atendimento e, portanto, a resolutividade de seus problemas de saide.

Entre eles, encontram-se Lea e Rute: “Eu cheguei — tem que vir pra ca
onze e meia pra conseguir uma ficha pra nao sair daqui cinco horas da tarde, por
exemplo.”

Para Rute, “tem que ter mais aten¢ao por parte dos postos. Acho que
demoram muito para atender. Demora muito pra ser chamado. Nao sei se ¢ a partir
dos médicos isso, ou se é geral.” A situagao exposta por Rute tem relacao nao mais
com a espera na fila por agendamento, como o relatado por Lea, mas com a longa
espera para a realizacao da consulta médica.

Judite: “As vezes a gente estd mal ali e sai cinco ou seis horas. Eles
nao querem nem saber, eles sobem aqui para ca [referindo-se ao andar superior,
pois o prédio tem dois pisos| e se esquecem da vida.”

A busca por uma nova relagao entre profissionais e usuarios deve estar
pautada pelo compromisso de assumir cotidianamente o cuidado a saude, com a
responsabilizacio da qualidade da assisténcia prestada, primando-se pela
“cidadaniza¢ao” da assisténcia a satide, base da dignidade, ndo s6 do usuario, como
do profissional no campo das a¢oes de saide (MERHY, 1997, p. 123).

No nivel primario, observa-se uma fragmentagao, niao s6 do
atendimento, como também do processo de trabalho dos profissionais de satde,
levando-os a alienacao com relacao ao atendimento dos usuarios e, como resultado,
instala-se o enclausuramento tanto do servico quanto dos profissionais sobre si
proprios. A importancia dos problemas de satde apresentados pelos usuarios fica
perdida nos meandros dessa rotina diaria fragmentada (STEIN, 1998).

Christofaro e Santana (2002) referem-se a fragmenta¢ao do processo
de trabalho em saidde abordando dimensées que ocorrem desde a fragmentacio
conceitual, que é a separacdo entre o pensar e o fazer; a fragmentacdo técnica,
caracterizada pelo quantidade crescente de profissionais especializados e a

fragmentacdo social, estabelecida pelas relagdes rigidas de hierarquia e
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subordinagdo, configurando a divisio social no interior do trabalho em saude e
entre as diferentes categorias profissionais.

Ana comunica: “Tu vés, tu esperas dois ou trés meses pra consultar
com um otorrino, um oftalmologista, isso ai eu acho que ¢ tao ruim. Eu acho que
devia ter mais, acho que o governo podia dar mais uma olhada nisso af tudo.”

A pressao da demanda exige incrementos permanentes na oferta. Mais

do que isso, é preciso um acesso mais equanime e agil aos servicos prestados a
populagdo. A exigéncia social de maior cobertura deve conduzir a uma atuagdo do
governo, criando e mantendo direta ou indiretamente servicos de saide (ZUCCHI et
al., 2000).
A falta de especialistas médicos referida por Ana e a falta de agilidade para
integralizacdo do atendimento sio questoes ainda nao resolvidas pelo sistema que
trazem dificuldades aos usuarios ao retardar o seu diagnéstico e o seu
tratamento terapéutico. Ha, na comunicacao de Ana, uma reivindicagao ao gestor
publico estadual para a solu¢ao da falta de agilidade apresentada pelo servigo.

Madalena refere: “Eu acho que teria que ser melhor, essa demora. |...]
Um exame é uma coisa que demora, isso af ¢ que eu acho. Demora demais. A gente
demora uns dois, trés meses para poder fazer um exame, ai que é o problema.”

Salomé comunica: “Demora para fazer uma ecografia.”

A autonomia do usuario para a obten¢ao de “cura”, em muitos casos,
depende de uma combinagdo de técnicas de apoio individual (aten¢do clinica,
farmacos, exames laboratoriais e radiolégicos, reabilitagao fisica, entre outros), e a
atencdo basica deve se organizar com retaguarda a essas necessidades,
possibilitando respostas mais ageis que permitam o atendimento complementar,
integral e resolutivo.

Joao refere:

Hoje eu tinha que trabalhar, eu tinha coisas para fazer. Ontem ja passei
horas no hospital, das quatro da tarde as quatro da manha. Ai, agora vim
pra ca a uma hora da tarde. [...] Agora mesmo estavam chamando uma
moga ai, eu acho que nao agiientou mais esperar, resolveu ir embora. Por
isso que muita gente se auto-medica ainda.[...] tem gente aqui desde o
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meio-dia e vai sair daqui cinco, seis horas da tarde. [..] sdo horas
perdidas, é praticamente uma tarde, a gente perde uma tarde.”

A demora no atendimento revela uma desconsideracio com a
fragilidade e sofrimento do usuario e desrespeito aos seus direitos de cidadao, além
de ndo possibilitar sua autonomia para seus afazeres cotidianos, conforme
comunicagao de Jodao: “para poder realmente tocar a vida da gente”.

A malioria dos usuarios tem esperan¢a que as acoes de saude possam
melhorar sua vida e capacita-los a enfrentar os problemas que tém diante de si no
cotidiano. Eles esperam tornar-se cada vez mais capazes de transpor por si mesmos
parte de seus sofrimentos, superando as barreiras que lhes trazem problemas. Em
suma, eles querem poder ser autbnomos “diante do seu caminhar na vida”
(MEHRY, 1997, p. 120).

O processo de trabalho dentro do distrito sanitario e da UBS e o modo
de atuacdo de sua equipe interdisciplinar devem ser definidos de forma que sejam
evitadas a desresponsabilizacio e a burocratizagdo que impossibilitam a
aproximagao efetiva do usuario com a equipe de satde e seu vinculo com o servico
(MEHRY, 1994). Essa situa¢ao leva o usuario a procurar o primeiro atendimento, na
maioria das vezes, no nivel terciario, através de pronto atendimento em urgéncias
hospitalares para solucionar os seus problemas de saidde, que quase sempre
representam situagdes mais abrangentes, como as identificadas nesta pesquisa e

aqui analisadas.

A questao da falta de agilidade resulta em um circulo vicioso, que tem
inicio na fila para a obtencao de fichas para agendamento de consultas. Quando o
usuario consegue transpor a primeira barreira, depara-se com a segunda, que ¢é a
espera para a realizagdo da consulta. Caso seja necessiria uma consulta
especializada ou um exame complementar para a integralizacao do atendimento, a
espera, segundo os informantes, pode levar meses ou anos, constatando-se que a
resolutividade de 80% dos problemas de satde dos usuarios através da atengio

basica esta dificil de ser alcancada.
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4.3.2 Condigoes de trabalho do profissional cuidador

A estrutura dos servicos de satde conforma uma dimensdo que tem
que ser devidamente considerada: as condi¢des de trabalho para a equipe de saude.
Os participantes demonstraram, neste estudo, que ndo estao preocupados somente
em ser acolhidos pela UBS e ter um atendimento competente, agil e com qualidade
para encontrar a resolutividade para os seus problemas de saude. Eles aportaram
situacOes que dizem respeito as condi¢oes de trabalho do profissional cuidador.

Ana pondera que: “Poderia ter bastante conforto para trabalhar, para
eles poderem agir na profissao, coisa que eles nao tém.”

Sara refere a necessidade de insumos para os profissionais

trabalharem:

Esse posto precisa ter material, para quando a gente chegar aqui, ter as
coisas para fazer um exame ou um curativo, que também nao tem. Eles
nao tém culpa. A gente tem que falar assim, que nao tem as coisas. Eles
tem boa vontade de atender, mas o problema ¢ que nao tem [material].

As usuarias Ana e Sara t¢ém uma nog¢ao clara e objetiva das limitagoes
impostas pelos servigos publicos quando referem que, se os profissionais nao
fazem mais, é porque nio sio oferecidas as condi¢dbes e os meios para tanto.
Torna-se dificil — muitas vezes impossivel — para os profissionais de saude
compensarem as deficiéncias apresentadas pelo sistema. Quando os servigos
envolvem a participacao de profissionais e usuarios nas decisoes e disponibilizam
recursos e os colocam a disposi¢do dos profissionais, sua atuagao é estimulada e a
motivacao é despertada para a busca de novos conhecimentos e novos modos de
atendimento, que resultam no aumento de sua competéncia e agilidade para a
realizacdo das agoes de saide com qualidade, questdo prioritaria para a efetivagao
do SUS.

Raquel refere-se a area fisica da UBS e a falta de equipamentos:

Eles tinham que ter mais salas para poder atender. Tem poucas salas. E
aparelhos adequados. [...] Eu nao sei o nome do aparelho [sinalizando
com as maos nos ouvidos para indicar um estetoscopio]. Um médico
espera pelo outro para usar.
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O depoimento de Raquel, se analisado segundo os padroes desejados
em estrutura fisica e infraestrutura, sugere necessidade de reorganizacao da UBS,
tendo em vista que a demanda populacional de sua area geografica aumentou muito
desde a época em que ela foi instalada, e faz-se necessario o incremento de
tecnologia basica para que o atendimento seja realizado.

O depoimento de Raquel exemplifica a precariedade de condigoes
tecnologicas quando ela refere a insuficiéncia de estetoscopios para o atendimento.
Tais caréncias observadas pela usuaria na UBS tém referéncia em Machado (1996),
quando reporta a forma de exposi¢ao a que estao sujeitos os profissionais hoje nos
servigos e sua submissdo a uma relagdo dificil que se assenta em constrangimentos
perante as condi¢coes minimas de trabalho, na auséncia de perspectiva profissional,
na perda substantiva de qualidade do atendimento e no trabalho embrutecido pela
politica da falta.

As condigoes ético-profissionais devem ser consideradas como as
minimas indispensaveis para que os profissionais de saude possam realizar o
atendimento.

Ester, em seu relato, diz:

Eu espero que eles déem mais condigdes para os médicos. Tem uma
médica aqui que chegou de manha no posto e duas horas da tarde ela
ainda nao tinha saido, porque estava com umas quarenta fichas para
atender. Eu cheguei aqui e ela estava assim, 6... [flexionando os dedos da
mao, dando a entender que havia muita gente]. O meu esposo teve um
problema de pressao alta e ele veio ligeiro aqui. Mesmo assim ela
atendeu. Ela nido tinha nem obrigacao, porque ele nao tinha ficha. Ele
veio no intervalo do almoco e mesmo assim ela atendeu com boa
vontade, sendo que outros médicos, alguns médicos que ainda estavam
atendendo foram embora e deixaram ela com as quarenta fichas para
atender.

Conforme Trezza (2002), “nao deve existir espago dentro do sistema
para o médico-herdi, que pretenda agir sozinho a margem de uma equipe que
planeja, execute e avalie continuamente a dinamica da aten¢ao a saide em todas
suas vertentes.”

A situagao descrita por Ester demonstra a concentracao de atribuicoes

multiprofissionais num unico profissional. Mostra, também, a necessidade de
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examinar as relagdes, em sua natureza e profundidade, estabelecidas entre os
profissionais e os usuarios, e de como elas se fundamentam, seja assumindo os
usuarios como um conjunto de pessoas que individualmente procuram os servigos
e necessitam deles, seja no estabelecimento de um sentido de coletividade em que
seja possivel reconhecer no conjunto de usuarios um conjunto maior e mais
complexo, que tem identidade socio-cultural e perfil identificavel de condi¢ées de
vida e saude e que nio é uma ag¢do para um unico profissional. A abordagem
interdisciplinar deve capacitar e qualificar o atendimento para agir positivamente
sobre determinantes que muitas vezes se tornam de dificil apreensao por um sé
profissional isoladamente.

Com relacao ao processo de trabalho, quando ele é realizado de forma
coletiva entre os profissionais, possibilita um aumento da qualidade de suas agdes,
pois novas conformagoes advirao dessa relacio que sera propulsora de uma busca
cada vez maior da capacidade de instrumentalizacdo para entender e atender a
complexidade do universo que estdo tratando, do ponto de vista nio s6 dos
problemas individuais, mas também dos coletivos e da atencao integral.

Vecina Neto e Terra (2000, p. 89) afirmam que “[...] as organizagoes
de saude e as pessoas que nelas trabalham precisam desenvolver uma dinamica de
aprendizagem e inovagdo, cujo primeiro passo deve ser a capacidade crescente de

adaptacao as mudancas observadas no mundo atual” e que

as novas concep¢oes do processo saude/enfermidade articulam sadde
com condi¢oes de vida, englobando aspectos como o meio ambiente,
habitagao, educacdo, justica social, tecnologia, processos econdémicos,
entre outros, dando origem a um novo paradigma assistencial, mais
voltado para a promogao da saude e para a agao intersetorial.

O profissional de saude tem seu agir assentado na aproximagio
individual e coletiva dos problemas de satde na pratica sanitaria, de aproximagao
populacional, ou de seus segmentos, sendo esta interacdo propiciadora de questoes
tanto da interdisciplinaridade dos saberes especializados, quanto da interatividade

na relacao entre usuarios e o proprio servico (SCHRAIBER, 1999)
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Ana opina:

Eles tém que reivindicar um aumento de salario para poder trabalhar,
porque eles gastam pra ir e vir de casa pra atender. [..] Na minha
opiniao, o governo deveria dar um salario mais alto pra eles, eu acho que
para todos, que trabalham com satude. O governo deveria dar um salario
mais alto para eles também.

Para Mehry (1997), a reivindicagdo, por parte dos profissionais de
saude, de condi¢cdes adequadas de trabalho e de seus direitos, deve ser exercida
dentro de uma compreensao abrangente de buscar tudo o que estiver a seu alcance
para a defesa da vida, estabelecendo uma cumplicidade mutua entre usuarios e
profissionais, que possa resultar na melhoria real da qualidade de vida.

Saliente-se que a visao aqui estudada foi a trazida pelos usuarios, e que
nao se tem a opinido dos profissionais de saude para uma melhor compreensao das
acoes desenvolvidas pela equipe de satde e de sua satisfagao no trabalho, assim
como a avaliagdo sobre as condigdes apresentadas pelo trabalho organizacional que
caracteriza um servico basico de saude, uma vez que esses profissionais nao foram
objeto desta investigacdo. Eles deveriam ser estudados, especialmente, em sua
apatia, conformismo e indiferenca frente a degradacao das instituicbes de satude e
da manutencio de certas cristalizacdes no seu fazer cotidiano. Esta constatacio ¢
referida, entre outros, por Merhy (1997), quando salienta que o processo de
trabalho em saude tem sido pouco estudado e refere a necessidade de estudar-se a
organizagao do processo de trabalho e que os estudos deveriam contemplar a
subjetividade humana e as conseqiiéncias das tecnologias “leves”, “leve-duras” e
“duras”™ para o planejamento e a gestdo em saide. A questio das tecnologias sera

retomada no préximo tema.

* Ha uma contribuicio fundamental de Merhy (1997) na sua teorizagio sobre a micropolitica do
trabalho em satude, quando define tecnologias. As leves, sio os conhecimentos, as atitudes, os
compromissos e as responsabilidades. As leve-duras sao os saberes bem estruturados, presentes
no processo de trabalho em saude, como a clinica, a epidemiologia e a psicandlise, entre outros.
As duras sdo os equipamentos tecnologicos do tipo maquinas, normas e estruturas
organizacionais.
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4.3.3 Melhoria de condi¢oes organizacionais e tecnologicas

Um fator importante para a obtencdo do éxito dos cuidados basicos
de saide é a possibilidade do emprego de tecnologia apropriada para alcangar-se os
resultados desejados.

Conforme Schraiber et al. (1999, p.224), a assisténcia disponibilizada a
populacdo, enquanto um conjunto coordenado de agoes e efeitos esperados em seu
todo, deve ser objeto da organiza¢ao dos servicos de saude. As unidades de saude —
ndo somente as basicas, mas também as de aten¢do comunitaria — e suas geréncias
encontram-se diante da necessidade de articular os trabalhos produtivos de
cuidados e os principios técnicos, baseados nos conhecimentos cientificos e
organizativos do sistema, assim como os principios ético-politicos (da politica
social em saide) da “boa pratica” em sauide.

Schraiber et al. (1999) consideram como uma “boa pratica” aquela que
¢ esperada, pensada e operada de forma cientifica e através do modo de prestacio
de servicos, que tenha como objetivo cumprir nao s6 com as expectativas de
consumo da sociedade, mas com expectativas politicas e éticas na otimiza¢ao da
distribuicdo do beneficio em que se constitui a atencao a saide e dos avangos do
direito a saude balizados na constituicao brasileira.

Temos, no relatorio da Conferéncia Internacional de Saude Alma-Ata
(UNICEF, 1979, p. 49), sobre cuidados primarios, a referéncia de que “por
tecnologia entende-se uma associa¢ao de métodos, técnicas e equipamentos que,
tomada em conjunto com aqueles que os aplicam e operam, pode contribuir
significativamente para a solu¢io de um problema de saude”.

Segundo Schraiber et al. (1999, p. 227), ao considerar-se a nocao de
técnica, ela “é manipulacdo, intervencao manual que produz coisas, resulta em
produtos, obras exteriores ao fazer, com o concurso de conhecimentos”. Em
outras palavras, pode-se entender que a técnica constitui-se no exercicio do saber,

que pode transformar o conhecimento em pratica para obten¢do de determinado
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produto, efeito ou resultado. Por essa razdo, entendem-se os trabalhos como atos
técnicos e, em seus processos, utilizam-se técnicas, embora elas nio contemplem
todas as variantes envolvidas em um trabalho, assim como o trabalho nao
contempla todas as atividades que sdo técnicas.

A estruturagdo de um trabalho produtor ¢ constituida por
instrumentos ou recursos disponiveis, sejam os fisicos, relativos a edificagdo e
espaco fisico propriamente dito, sejam as tecnologias e equipamentos necessarios
para diagnosticos e terapéuticas e as normatiza¢oes que sao proprias do servigo. No
que se refere as tecnologias de caracteristicas mais fixas, como as leve-duras, elas
relacionam-se a estruturacao de um conjunto de saberes essenciais a operagao do
trabalho em um contexto social determinado. A tecnologia esta em diferentes
saberes e possibilita a leitura ¢ a tradu¢ao do mundo humano. Sua utilizagdo nos
servicos de saude refere-se a oportunidade de interpretar a satde e a doenca, o
normal e o patoldgico, o individual e o coletivo, a vida e a morte e a interven¢ao
que se realiza por procedimentos e desempenhos que devem ser competentes e
eficazes nestes processos. Para Merhy (1997), ela vai além dos saberes ja referidos,
permitindo aos profissionais ter leitura propria destes processos. Essa possibilidade
na area da saude faz-se presente tanto na clinica quanto na epidemiologia.

As principais tecnologias que temos que usar para estabelecer a nossa
linguagem quando realizamos o trabalho em satde sao os nossos conhecimentos e,
a partir deles, exercer o autogoverno’ para promover a relacio de cidadania entre
usudtios/ profissionais/servico e também através das acoes relacionadas ao grupo
de gestao. Essas tecnologias (as leves) “estio muito mais em nossas sabedorias,
experiéncias, atitudes, compromissos, responsabilidades, etc. do que em
equipamentos, espagos, fisicos, entre outros [tecnologias duras]” (MERHY, 1997, p.
124-125).

O nosso saber constitui-se como principal patrimonio para agir e criar

> Autogoverno, para Merhy (1997), refere-se a uma certa autonomia que os profissionais de saide
tém na decisao do uso das tecnologias conforme a finalidade de seu trabalho, dominando um
certo espago com sua experiéncia pratica e seus saberes intervindo no seu modo de atuar e
possibilitando ir além das normas estabelecidas nos servigos.
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opgoes tecnoldgicas de atengao a saude (leves), e, de forma secundaria, necessitam-
se também de tecnologias duras, como, por exemplo, os equipamentos. Segundo o
mesmo autor, em algumas areas, como a de saide mental, as proprias pessoas sio
suporte de suas agoes tecnoldgicas, exemplificando o entendimento abrangente de
tecnologia em sua abordagem.

Os processos de intersec¢ao, de autogoverno e decisdes, distintos
entre si, mas interrelacionados, tornam-se concretos nas acoes de saude executadas
pelos profissionais e apoiadas no aparato institucional disponivel e, a0 mesmo
tempo, dao forma a um dado modelo de atencao.

Encontra-se em Schraiber et al. (1999, p. 222) que, para enfrentar os
problemas da “ponta do sistema” (a UBS que representa a assisténcia direta e a
producdo dos cuidados), deverao estar contempladas as interfaces da ac¢do técnica
ou da tecnologia dos cuidados com o planejamento e a gestao dos servicos.

Merhy (1997, p. 123) alerta para o modo como os profissionais de
saude interagem com o seu principal objeto de trabalho, “a vida e o sofrimento dos
individuos e da coletividade”, salientando que de pouco adiantara a corre¢ao de
procedimentos somente organizacionais e financeiros da area de saude se o modo
de realizar o trabalho e de estabelecer e oportunizar a relagdo dos profissionais com
os usuarios “efetivos e potenciais” nao for modificado para uma relagdo mais
humanizada e solidaria.

As condicOes organizacionais e tecnoldgicas foram consideradas pelos
usuarios como expectativas para o atingimento da qualidade e da obtengido da
resolutividade de seus problemas de satde. Eles indicam a falta de tecnologia dura,
como aparelhos de raio x e eletrocardiégrafo, que sio condi¢oes identificadas no
sistema como proprias do nivel secundario, e referem que a inexisténcia desses
equipamentos nos servicos de satide dificulta o seu atendimento. Além de
apontarem outras faltas, como, principalmente, de medicamentos e material para
curativos, eles também salientaram a escassez de profissionais para o seu

atendimento. Outros aspectos enfatizados foram a necessidade da extensio do



117

horario de atendimento para 24 horas e a abertura do servico também nos fins-de-
semana, bem como a mudanc¢a do horario de agendamento na distribuicdo de
fichas (normatizagoes proprias da UBS).

Josabete enfatiza, em sua comunicagdo, que precisaria ter
“organizacdo, uma dire¢ao mais firme [...]. E organiza¢ao que nao tem. Seria 1550.”

A autoridade de um cargo de dire¢io, mesmo com seus aspectos legais
e simbdlicos de poder, nio ¢é suficiente para fazer funcionar a maquina
administrativa publica de forma mais adequada e eficiente. Se o grupo de
profissionais e usudrios nao participar do planejamento e da implantacio de
politicas, ndo havera sistemas de planejamento sofisticados, racionais,
intelectualizados, avancados e progressistas que possam promover mudangas em
termos de acao (MOTTA, 1991).

Milka compara: “E que o posto, antigamente, ndo era tio organizado
como agora. Agora, esta mais organizado.”

Rute opina: “Acho que quem administra deveria dar mais atencao aos
postos. Um melhor atendimento. Falta equipamento.”

Os gerentes de servigos publicos que pertencem aos SUS encontram-se
diante de necessidades tecnolégicas advindas da representagio que exercem
enquanto gestores das questdes da saude publica, e, neste sentido, a atividade
gerencial esta presente como ordenadora de todas as agdes praticadas nos servigos
(SCHRAIBER et al. 1999).

Josabete comunica que deveria ter organiza¢ao no servico, enquanto
que Milka, ao contrario, refere que “agora, [0 posto] estd mais organizado”. A
abertura para o estabelecimento de um processo de avaliacio do servico poderia
possibilitar uma visdo mais global sobre a satisfagdo no atendimento recebido,
facultando a todos os usuarios da UBS a oportunidade de participagdo, com as suas
opinides sobre o atendimento prestado.

No enfoque de Schraiber et al. (1999, p. 224),

[..] o gerente deve oportunizar a produtividade, manejando os
problemas e os conflitos cotidianos, para a produgao de servigos
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assistenciais oferecidos 2o consumo individual e de mercado,
envolvendo todas as questdes da eficicia/eficiéncia empresatial, ainda
que em empreendimento (“empresa”) estatal.

Rebeca traz sua informacao a respeito da fila para ingresso na unidade
e o modo de organiza-la frente a demanda espontanea de usuarios que diariamente

buscam atendimento na UBS e relata o que segue:

As vezes tu vens, quer esperar na fila, as pessoas se metem na frente, tu
nao consegues ficha porque outros que nem estavam ali na hora que tu
chegaste se metem e dizem que estavam na frente. Esta muito
desorganizado na hora de atender. O guarda tinha que dar uma fichinha
[senha] pra tu chegares ali: ‘tu és o nimero um, tu és o nimero dois’. Eu
acho que esta muito mal organizado, as pessoas sio muito mal educadas
mesmo e chegam na tua frente. As vezes nio querem saber:‘eu estou na
frente’; e deu. Entdo, se eu estou aqui, eu digo ‘nao, tu nao estavas, eu
estou na frente, eu cheguei primeiro’, [...] entdo o guarda ¢ que tinha que
dar as fichas [senhas|, porque vira a maior baderna [..]. Na hora de
darem as fichas, chega aquele monte de gente, tu nio sabes quem
chegou primeiro, quem chegou por dltimo, sabe? Entao, vira baderna.

Uma das razoes de se encontrar filas na UBS, é porque persiste o
“ciclo vicioso” de demanda crescente por consulta médica, que apresenta, segundo
Matsumoto (2002), entre outras causas, a dificuldade de acesso a outras tecnologias
de atencdo como as da preven¢io e promog¢ao da saude, bem como a falta de
atendimento a outras necessidades de satude.

Ha, no entendimento de Rebeca, solucao para a desorganizagao da fila
por ela relatada, que é o estabelecimento da distribuicao antecipada de senhas que,
segundo ela, organizaria a espera para o atendimento.

A questao das filas para agendamento de consultas é preocupagao
permanente dos gerentes dos servigos basicos e de centros de saude, pois é um
fator que agrava a situagao dos usuarios que buscam atendimento e mereceria um
estudo aprofundado para sua solugao.

Judite sugere mudanca: “Primeira coisa, mudar tudo, mudar o horario
de dar ficha, porque eles dao ficha ao meio-dia. Dai a gente fica um tempao

esperando, até duas horas, as vezes a gente sai cinco ou seis horas.”
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Pode-se inferir que a mudanga sugerida por Judite no horario atual de
agendamento traria agilidade no atendimento da UBS e minimizaria o tempo de
espera pelo usuario para o seu atendimento.

Ester sugere alternativas:

Eu acho que eles deveriam ter um dermatologista, um médico
especialista, e centralizar tudo num lugar. Ou entdo, colocar em cada
posto, nem que fosse umas duas vezes por semana, um especialista.|...]
Eu acho que eles deveriam se organizar mais. Antigamente eles davam
uma ficha [senha]. Agora, as pessoas chegam aqui e nao recebem a ficha
[senha]. Eu acho que eles deveriam dar e cobrar da pessoa a fichinha
[senha]. [..] Fazia tempo que eu ndo vinha, da para ver pelo meu
prontuario. Minha consulta é mais rara, meu marido é que mais ocupou,
e a minha filha, porque é perto. O meu convénio se torna pra mim
muito longe. Ndo é que seja muito longe, é de dificil acesso. Fica 14 na
Protasio Alves, tem que pegar dois 6nibus, dai eu procuro aqui.

Ester, além de referir questdes que, sob sua opinido, poderiam
organizar melhor o servico, como a distribuicio de senhas antecedendo o
agendamento, acrescenta outras necessidades que se referem a acessibilidade
geografica e a auséncia de especialidades médicas, que sao dificuldades encontradas
por ela para a solugdo dos seus problemas de satde. Ela destaca a acessibilidade
geografica, tendo em vista que o atendimento pelo seu convénio ¢ de dificil acesso.

Quanto ao acesso a consultas, alguns usuarios referem a dificuldade
em obté-las, principalmente as especializadas. Na opinidao de Ester, ha necessidade
de outras especialidades no servigo e, como sugestdo, ela indica a centralizacdo de
outros profissionais especialistas ou sua presenca para atendimento na UBS pelo
menos “umas duas vezes por semana’’.

Ana opina:

Eu acho que deveria ter um ginecologista, deveria ter todos os tipos de
médicos, todas as fungdes dos postos de saude, acho que devia ter todas.
E tem uma coisa, que a gente chega no posto, é s6 o pediatra, a
nutricionista, o enfermeiro e o clinico geral. Se tu procurares outros
médicos, um otorrino, um oftalmologista, isso af nao tem, isso af deveria
ter nos postos, isso ai deveria ter. [...] Para nés podermos também ter
varios médicos, ndo s6 esses af que eu te falei agora, poderia ter mais
médicos...[...] Mais aparelho pra eles fazerem um raio x. Tu precisas ir
para um hospital pra fazer um raio x. [...] Até laboratério, também, esses
postinhos deveriam ter. Nao precisava sair daqui para ir 1a para o outro
lado da cidade fazer um exame, que eles podiam ter e fazer aqui no
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posto.[...] Em dois dias, trés dias era s6 vir aqui, o médico ja poderia
estar com O exame na Mao para ver o que a gente tem, isso af.

Eva refere: “Ah, tinha que ter era raio x, um monte de coisas... Exame
de sangue, raio x, que isso af que eles dao encaminhamento e a gente tem que ir pra
outro hospital para ser atendida: fazer um raio x, um exame. Aqui nada tem.”

O desejo das usuarias Ester, Ana e Eva pode ser interpretado como
uma expectativa de receber todos os cuidados de que necessitam de uma s6 vez e
no mesmo servigo. Isso descortina a questao da fragmenta¢ao do atendimento e da
organizacdo dos nfveis de atencao e seu funcionamento para obter-se a
resolutividade dos problemas de saude da populacio. Um sistema que nio
possibilita a fluidez e a interrelacio de a¢Oes necessarias entre um nivel e outro e a
retaguarda de ambulatérios especializados (atencao secundaria), com possibilidade
de exames laboratoriais e radiologicos ageis e proximos do referencial geografico de
seus usuarios, evidentemente obstaculiza a qualidade e a resolutividade como metas
a serem alcancadas no atendimento.

Os recursos citados por Ana e Eva nao estao disponiveis na UBS. Para
Trezza (2002), seria ingénuo pensar que eles ja foram disponibilizados na maioria
das UBSs em todo o Brasil. Na década de 60, a pratica médica, assim como todo o
sistema de producao de bens e servicos, foi modificada profundamente pelo
incremento de recursos tecnolégicos. No entanto, a incorporaciao de tecnologia
ocorreu quase que exclusivamente nos hospitais e institutos especializados, e muito
pouco foi introduzido nas UBSs, resultando num distanciamento cientifico-
tecnologico desses servicos comparados aos niveis secundario e terciario.

No entanto, o autor demonstra otimismo quando imagina que em
menos de dez anos uma quantidade grande de UBSs gerenciadas pelo SUS terdo
acesso a recursos diagnoésticos e terapéuticos. Ele considera que essa estimativa
hoje provocaria risos nos profissionais de saude das UBSs.

Rebeca diz:

Material, falta material. E olha, eu acho que deveria ter uma farmacia
bem equipada, sabe, deveria ter mais servicos de emergéncia. Uma
psicologa, tinha que ter. Tem muitas criangas que necessitam, sabe,
muitas criangas que estao atiradas af na rua, sem ter uma creche, uma
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ocupac¢ao. Pra muitas criancas que ficam af jogadas na rua, que a gente
v¢, a maioria deles hoje em dia com uma arminha de brinquedo na mao
e eles ja ficam assim.

A preservagao, promog¢ao e recuperacio da saide constituem um
conjunto de agdes cujo desenvolvimento efetivo depende da participagao articulada
e simultanea de diversos setores, bem como dos profissionais de saude, dos
usuarios e dos servicos em seus respectivos niveis, e nao somente do profissional
médico. Nas opinides de Ester, Ana e Rebeca, no entanto, a falta do profissional
médico e suas especialidades foi a mais lembrada. Além dos médicos, Rebeca
considera importante, ainda, a presen¢a de um psicélogo na equipe de saude,
demonstrando sua preocupagdo com as criangas que, segundo ela, “ficam jogadas
na rua.” Na abordagem da saude comunitaria com as familias, agoes articuladas
entre a saude e a educacdo podem dar respostas mais efetivas a situacdo relatada
por ela.

Conforme Trezza (2002), o servico basico deve prever, de modo
programado e complementar, a participagio do médico geral comunitario, do
clinico geral, do pediatra, do tocoginecologista, da enfermeira, dos auxiliares de
enfermagem, do dentista, do visitador sanitario, do assistente social e, de forma
compartilhada entre as UBSs, o psicologo, o nutricionista, o fonoaudiélogo e o
fisioterapeuta. A equipe multiprofissional tem a possibilidade de ampliar a atencio
a saude da dimensao individual para a familiar, de grupos de risco especificos, da
comunidade e do meio ambiente. Essa abrangéncia poderia aumentar a
possibilidade de maior resolutividade dos servigos. A inexisténcia de um minimo de
recursos materiais ¢ humanos sempre foi fator restritivo para que a aten¢ao a saide
alcancgasse um desempenho satisfatorio e a resolutividade esperada no primeiro
nivel.

Samuel refere sua expectativa e vivéncia:

Médico bom, atencioso e remédio. Mas as vezes remédio nio tem, nio
¢ A gente tem que comprar os remédios caros... As vezes nio pode
comprar também, ndo é? [...] E, eles atendem bem, sé que remédio eles
nio tém. E dificil ter. Esse que é o problema sobre os remédios, que tem
muita gente que nao pode comprar.
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Moisés:  “Precisa ter os médicos atendendo as pessoas, Os
medicamentos, tudo o que a gente precisa. Hoje em dia, os medicamentos nio
estao faceis para comprar...”

Samuel e Moisés, além da expectativa de qualidade para um
atendimento eficaz, referem a escassez de medicamentos disponibilizados pela UBS
como um obstaculo para a integralizagdo do tratamento terapéutico. Ponderam,
ainda, dificuldades na obtencao de medicamentos, inferindo-se de sua comunicacao
a inexisténcia de condi¢oes financeiras para adquiri-los.

Lea espera que a UBS venha a possibilitar um atendimento mais

completo:

Exames e mais remédios também, que as vezes falta. A gente tem que ir
la no hospital [referindo-se a um hospital do distrito 6], ou entio tem
que ir na creche. Tem que dar uma caminhada para conseguir. Se tivesse,
por exemplo, uma central de remédios, dai a gente ligava pra la e
mandava buscar, alguma coisa desse tipo, que seria num lugar s6 pra
todos.[...] Eu gostaria que tivesse mais funcionarios, porque sao muitas
pessoas para poucos funcionarios atenderem.

Salomé diz:

Olha, eu espero um atendimento melhor, que a gente tenha o remédio,
que ¢ dificil de comprar. Quando tem aqui, eles me dao. Se nao tem, eu
procuro noutro lugar. Ja teve medicacdo, esse posto. Ja foi muito bom.
Mas agora nao tem. Nao tem medica¢ao nenhuma.

Além das dificuldades de acesso, de acolhimento e de
encaminhamento para integralizacio do atendimento, o que foi trazido pelos
participantes de um modo geral, marcando muito fortemente suas colocagoes, é a
questao da falta de medicamentos.

Santos (1995) considera que a escolha por um servigo também ¢ feita
por facilidades e vantagens que ele possa oferecer. A questdo da falta de
medicamentos, segundo a opinido dos participantes, constitui-se em uma grande
dificuldade na UBS estudada, e constata-se que o usuario nao tem a possibilidade de
medir vantagens ou desvantagens, visto que essa dificuldade é recorrente na rede
basica como um todo. Esta falta expoe um outro aspecto da vida do usuario, que é
o nivel de caréncia da populagdo usuiria dos servicos publicos de saude da rede

basica.
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Ocorre que o projeto de cuidado terapéutico individual e curativo
disponibilizado pelo sistema determina e ¢é elemento decisivo na “cesta” de
necessidades basicas de saude, e a pratica vigente continua voltada para a doenga,
tazendo com que a medicagao assuma um papel relevante na opiniao dos usuarios.

Em Novaes, H. e Novaes, R. (1994), temos que as inovagoes
tecnologicas constituem-se em novas ofertas criadoras de demandas. Ha que se
avaliar a sua real incorporagao e utilizacdo. Deve-se também verificar em que
medida uma técnica disponivel sera utilizada, tornando-se um procedimento
disseminado e rotineiro, e também os eventuais efeitos de sua utilizacao.

Davi tem expectativa de que o servigo possa mudar:

Melhorar, melhorar. Ter as 24 horas e remédio. Ter um pronto
atendimento aqui no posto.[...] Remédio que esta dificil aqui. A gente
vem buscar e esta sempre em falta. O que falta aqui é remédio. Remédio
¢ que esta em falta.[...] Agora eu vim buscar e levei soro porque nao
tinha mais material para curativo.

Sara relata: “E um posto que niao tem 24 horas. O Murialdo, 14
embaixo, tem até uma certa hora. Fim-de-semana nao tem. Numa urgéncia, a gente
leva ali, mas nio é sempre que tem.”

Pedro refere:

Pra mim, o maior problema ¢ fim-de-semana, que qualquer problema
que a gente tenha, a gente nio tem atendimento. [..] Eu tenho a
impressao que, assim do jeito que esta, a solugao ¢ ter plantao no fim-de-
semana, que muitas vezes a gente precisa e onde ¢ que tem que ir? Num
hospital de urgéncia, ¢ a Gnica solugao.

Tiago diz: “Eu acho que uma das coisas aqui é o horario para atender.
E seria uma grande vantagem se tivesse alguém que atendesse de noite, isso af era
excelente se tivesse um plantao aqui de noite.”

Os usuarios trabalhadores, muitas vezes, desempenham suas
atividades em locais distantes de sua area geografica, e torna-se dificil para eles,
quando necessitam de atendimento com acesso facilitado fora do horario
comercial, seja para consulta médica ou atendimento emergencial para si ou para
seus familiares. O terceiro turno em UBSs estrategicamente localizadas poderia

resolver a questao referida, oportunizando o suprimento da caréncia desse servigo,
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inclusive nos fins-de-semana.

Raquel comunica uma necessidade pessoal:

Eletrocardiograma que seria uma boa se tivesse aqui. Porque eu tenho
sopro no corag¢ao ¢ acho que tem varias pessoas que tém esse problema.
Seria mais rapido a gente nao ter que ir la no hospital. Eu faco 1a no
hospital [referindo-se a um hospital publico do distrito], mas agora
dizem que nao tem mais. Faz um tempao que eu nao fago.

Até o final dos anos 50, nio existiam eletrocardiégrafos, a nao ser em
hospitais e clinicas especializadas. Atualmente, conforme Trezza (2002), qualquer
UBS poderia ter um desses aparelhos a disposigao.

José compara:

Antigamente faltava material para eles trabalharem. Hoje, ja tem outros
materiais. A glicose, antigamente, eles nao tinham, aquele negocinho pra
furar o dedo da gente [referindo-se a glicemia capilar]. O material, as
coisas vao evoluindo no posto, entende? De uns anos pra ca foram
evoluindo. Tomara que evolua mais e eles possam atender melhor a
gente na vila.

José salienta a introducdao de tecnologia simples, como o exame de
glicemia capilar que hoje ¢ realizado na UBS como algo positivo, e tem expectativa
de que as condi¢bes materiais e tecnologicas possam evoluir cada vez mais,
melhorando o atendimento aos usuarios da vila.

Segundo Mendes et al. (1994), na sua dimensdo técnica, a UBS utiliza
conhecimentos e tecnologias para o seu funcionamento que devem estar coerentes
com os critérios politicos e ideolégicos do projeto de saude que o sustenta e com as

necessidades de satde que aportam ao nivel primario do sistema.

4.4 Tema quatro: A presenca de resolutividade dos problemas de saside no atendimento aos

usuarios na unidade basica de saride

A resolutividade tem sido mencionada com muita freqiéncia
ultimamente por diferentes autores da area de satde, como Campos (1994b),
Mendes (1996) e Schraiber et al. (1999). Mas eles, em suas abordagens, apenas a
referem como um objetivo a ser alcancado na solugao de problemas de saude,

sejam eles individuais ou coletivos, e sem apresentarem em sua produg¢ao escrita (ao



125

menos na que foi consultada) conteudo especifico para o seu tratamento. Essa
tornou-se uma dificuldade encontrada para melhor qualificar o estudo desse tema.
A contribui¢do bibliografica ficou restrita a poucos autores, entre eles, Merhy
(1997), Chioro e Scaff (1999), e Trezza (2002), por abordarem a resolutividade de
forma mais especifica.

Assim, ao examinar em Michaelis (2001) a defini¢do de resolutivo e
utilizar-se informagdes contidas no contexto tedrico desta pesquisa, tem-se que
resolutivo ¢ “dar solu¢do..., achar a solucdo de..., [...]. Resolver uma pretensao...” e
que ¢ algo que “produz efeito resoluto”.

Em Merhy (1994; 1997) encontram-se contribui¢bes importantes que
referem-se a ag¢do resolutiva como a capacidade de se colocar a disposicao dos
usuarios toda a tecnologia disponivel para a realizacio do diagnodstico e da
terapéutica mais indicada, possibilitando uma abordagem individual e coletiva para
os problemas de saide apresentados pelo individuo e/ou grupos sociais.

A referéncia do Ministério da Saude (BRASIL, 1990b), que utiliza o
termo “resolubilidade”, supbe a sua ocorréncia mediante a exigéncia do individuo
que busca um servi¢o de saude para o seu atendimento, ou pelo surgimento de um
problema coletivo impactante sobre a saude da populagido, e considera que para o
seu atingimento seriam necessarios servicos capacitados para resolver esses
problemas dentro de um certo nivel de competéncia que pode ser primario,
secundario ou terciario.

A resolutividade e seus efeitos devem ser capazes de modificar
positivamente a situacao de saide do individuo ou de grupos, pressupondo-se a
possibilidade de avaliagdo das acOes praticadas, assim como o conhecimento e
analise de seus resultados. O objetivo nio deve ser somente saber até que ponto ela
esta sendo alcancada no modo de prestacao de servicos operados, mas também
quais modificagoes estio ocorrendo nas situagoes-problema apresentadas pelos
usuarios. Isso serviria como subsidio para priorizar agoes de saide e estabelecer

condicoes cada vez mais resolutivas nos servicos.
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Vale enfatizar a pertinéncia dos temas anteriores emergidos das
opinides expressas pelos participantes como uma indica¢ao sobre o que os servigos
precisariam ter para resolver os seus problemas de saide. Podemos, nesse
momento, fazer referéncia que a resolutividade deve ser entendida como uma
ocorréncia que resulte em efeitos positivos e seja caracterizada por atos de saude,
condi¢oes dos servigos e do sistema de saude como um todo para o atendimento
individual e coletivo, com ac¢des que tém seu escopo no modelo de politica social
de saide e nas condi¢oes tecnoldgicas disponibilizadas na ponta do sistema (UBSs)
na busca de efeitos resolutivos aos problemas de saude da populagao.

Ao abordar a resolutividade, torna-se importante pensa-la enquanto
um processo que se produz em atos pela intersec¢ao do usuario com o profissional
e os servicos, assim como na competéncia e qualidade do atendimento prestado,
abordados em outros momentos deste estudo. Entende-se que a resolutividade nao
implica s6 em relagoes diretas entre os seres humanos, mas também em agoes que
tém relagdo com o modo de organizagio dos servigos (condi¢des propicias) para
um atendimento qualificado ao usuario. Na saude, ela caracteriza-se por certas
possibilidades, como acesso, acolhimento humanizado, eqtidade, competéncia,
agilidade, qualidade e participagdo do usuario nos servicos para que possa ser
produzida.

Segundo Merhy (1997), as solucbes que tém sido apresentadas para
enfrentar a crise da aten¢do a saude nao tém se mostrado competentes, por nao
conseguirem alterar, de fato, o modelo de atenc¢ao. Ele indica fatores, como o da
autonomia dos profissionais para além do médico, com a configuracao de agentes
coletivos e a possibilidade de tornar os espacos institucionais de fato publicos com
a presenca de um conjunto de profissionais realmente comprometidos e
interessados na saude e, especialmente, pela presenca de seus usuarios no processo
de planejamento e gestao.

Dentre as defini¢coes de resolutivo ja referidas, temos que é “dar

solucdo..., achar a solugio de...” e, para o entendimento de solugdo de problemas,
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buscou-se em Riggs e Kalbaugh (1981) uma abordagem administrativa, adaptando-
a a situacao da saide, a fim de desenvolver o significado de solugdao de problemas
de interesse neste estudo.

Assim, temos que a caracteristica que se empenha na busca de um
maior esfor¢o para transacionar com espaco de solucio de problemas e que
possibilita a descoberta de uma solucao significativamente melhor que a habitual,
traduz-se por uma tentativa premeditada (intencionalidade) dos profissionais para
obter visdes e solugoes novas, com uma postura que permita a alteragao de habitos
tradicionalmente praticados. Essa alteracgio nada mais é do que a criatividade. A
busca criativa pelos profissionais de saude para a solu¢ao de problemas deveria ser
a via capaz de possibilitar respostas originais aos problemas que aportam aos
SErvigos.

No entanto, cada problema possui uma possibilidade de solugdo
potencial que os profissionais ou os servicos que necessitam resolver problemas
facilmente reconhecerao em todo o espectro de respostas possiveis e disponiveis
no seu cotidiano e as diversas indicacdes para os diferentes tipos de problema. Esse
espaco de solucdao ¢ um produto caracteristico de cada pessoa e problema, e a sua
selecdao tende a seguir, quase sempre, uma trajetéria predominante.

Portanto, a resolug¢do de problemas tem como ponto inicial, quase
sempre, uma solu¢do que ja foi anteriormente usada para tratar de um problema
similar. Fla caracteriza-se como uma escolha natural de seguir-se sempre o mesmo
caminho. O habito, entretanto, de seguir sempre o mesmo trajeto pode ofuscar o
profissional na formulagao de outras possibilidades e de encontrar novas respostas.
A manuten¢ao desse caminho nada mais é do que uma atitude conservadora, tanto
frente a novos problemas, como a novos modos de buscar-se novas solu¢ées. Em
se mantendo essa postura, outras alternativas podem ocorrer, e elas sdo
freqientemente encontradas, mas representam apenas modificagdes menores da
solucdo inicial e habitual que exige dos profissionais um esfor¢o pequeno para

afastar-se do que ¢ familiar. Entao, essa busca seria relativamente menor dentro do



128

espago de solu¢iao de problemas.

Por isso, na solu¢io de problemas, segundo os autores citados, a
criatividade personifica a originalidade e a relevancia. Ocorre que idéias singulares
sao até faceis de serem obtidas no trabalho cotidiano da saidde; no entanto, é
decididamente mais dificil criar respostas originais e relevantes para a solugdao de
um problema. Com isso, ndo se pretende aqui afirmar que os profissionais de saude
nao sejam criativos. O cotidiano dos servigos e suas condi¢oes de trabalho, como
se apresentam nos servicos publicos de saude, fazem com que muitos deles tenham
que desenvolver essa habilidade em todo o seu potencial. Ha, no entanto, nucleos
corporativos enraizados nas estruturas dos servicos com tendéncia a alienagio, a
especializagdo, a departamentalizagio e a burocratizagdo que apresentam
dificuldades em relacao as mudancas necessarias e que sao constatadas nao s6 nos
servicos, mas que sao proprias das sociedades contemporaneas.

Diante dessas circunstancias, a viabilizacdo da resolutividade e da
atencao integral nos servicos fica dificultada, principalmente, para a populagiao de
baixa renda, que caracteriza a procura do primeiro nivel do sistema, evidenciando-
se, nas comunicacoes dos usuarios, a inexisténcia de inumeras condi¢cdes na atencao
basica, que os fazem procurar diversos servicos (muitas vezes os de emergéncia),
como uma op¢ao mais viavel para a solucdo de seus problemas de satde. Isso nos
leva a constatar que os servicos deveriam ser balizados por um modelo de gestao
que contemplasse, além das condi¢oes tecnoldgicas, estratégias para desenvolver
habilidades e o convencimento de seus profissionais de que determinado problema
de saude merece solucio eficaz e resolutiva.

Para Aguilar e Ander-Egg (1995, p. 62), a efetividade, ou eficacia, seria
a constatacao do grau em que metas e objetivos propostos sdao alcancados mediante
a realizagdao programada de ag¢des, atividades e tarefas. Em outras palavras, seria o
estabelecimento de uma comparagao entre a qualidade e quantidade de agdes
programadas, o tempo estimado para o seu atingimento e o que foi realizado de

fato. Segundo as mesmas autoras, a pertinéncia, ou propriedade, sugerida a
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avaliacao da efetividade e eficacia é:

[...] a capacidade que um projeto ou programa tem de ser aplicado e
resolver a situagao-problema que lhe deu origem. Avalia a adequagao e
oportunidade do projeto no contexto em que opera, quer s¢ja em relagao
as necessidades humanas ou exigéncias que deve satisfazer, aos
problemas que deve resolver, ou a critérios de prioridades previamente
estabelecidos.

O gestor publico tem uma pratica de grande complexidade que resulta
em desafios para gerenciar os servicos de saide com efetividade e eficacia, entre
eles, garantir a universalidade e a equidade na sua prestacio, possibilitar a
participacdo comunitaria e de seus profissionais nos processos decisorios correlatos
a organizacao da produgio e, também, na execucao dos cuidados de saude para a
obten¢do da integralidade das ag¢des criando espagos e modos de interacio no
trabalho cotidiano e gerenciando conflitos, tal como o esperado de um
representante da esfera publica e assegurado nas leis e normas da reforma sanitaria.
Ele deve, ainda, encontrar a melhor via de obter alta resolutividade e boa qualidade
tecno-cientifica das a¢oes a serem produzidas nos servicos.

Essas ultimas exigéncias sido produtos e produtoras, também, da
competéncia, que deve ser capaz de incorporar o conhecimento cientifico ja
produzido e operado, hoje, nas diversas tecnologias de interven¢ao em saude com
postura critica de técnico e de gerente, para fazer frente a sua especifica qualificacao
profissional (SCHRAIBER et al., 1999).

Por outro lado, deixar de agir competentemente em um determinado
problema é uma escolha que nao produz sua solu¢ao. Um servico, ao centrar-se no
atendimento, apenas tendo a “consultacio” como objetivo, consegue tao somente
minimizar sintomas e sinais individuais para o alivio do sofrimento de seus
usuarios, o que, muitas vezes, pode até nao ocorrer, pois 0 acesso equanime nao é
uma realidade nos servigos, protelando o atendimento integral e a atencao coletiva,
com repercussao na falta de resolutividade do sistema como um todo.

Os problemas de saude raramente tornam-se mais faceis de solucionar
com o passar do tempo. Aqui reside um dos grandes desafios para o sistema, que se

encontra em transi¢ao: obter servicos de qualidade para a solu¢do de problemas em



130

um espago de tempo razoavel e com a resolutividade esperada por seus usuarios. A
postura positiva é a que busca, através de um projeto gerencial pensado e desejado
e de um estado de preparo competente antes mesmo de sua execugiao, com
determinacio e qualidade, condi¢ées indispensaveis para o atingimento de solugoes
factiveis e resolutivas aos problemas de satde que aportam aos servigos.

Para atingir-se a resolutividade de problemas de saude, ¢ fundamental
que seja estimulado o desenvolvimento de atitudes de responsabilizacdio dos
profissionais de satude, e que essas atitudes tenham como objetivos a obtenc¢dao na
pratica cotidiana de a¢oes de saude e, mais do que somente pratica-las na rotina
cotidiana, faz-se necessario estimular o desejo de realiza-las de forma mais eficaz, o
que sugere determinada competéncia para o agir com eficacia e criatividade, a fim
de obter-se os efeitos resolutivos na melhoria da atencao a saude e, através desses
efeitos, a satisfacao da populagido, levando os usuarios a autonomia e a uma maior
participagdo nos servicos, possibilitando a busca e a efetivagio de melhores
condi¢oes de vida da populagio.

Buscou-se diagramar, a partir deste estudo, uma sintese dos elementos
interativos convergentes a resolutividade, com o objetivo de, através do esquema
grafico, presentar os elementos que emergiram deste estudo de forma observavel

em suas causas e efeitos.
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Diagrama - Sintese de “elementos interativos convergentes a resolutividade”
(DEGANI, 2002)

Efeitos nos problemas de saude e
nas condi¢des de vida da populacdo

! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
: noo Y Atendimento
Referencia- —eet R R /
o Loy integral
mento/ Vo Lo A
. Vo b Satisfacéo,
Atendimento ;o v inculo /
integral e b Y e vinculo
J o Y participacao
Voo | \
! !
! 1
! 1
! .
1
! 1
! 1
! 1
! 1
! !
! 1
. !
N ! .
Tecnologias/ ... oo . i
-n0og o A Problemas
Agao pro- Vo o de saude
. \ 1
mocional ;o o individuais
- 1
e/ou curativa  ----- AP v
Yoo | e elou
‘oo \ coletivos
! !
! 1
! !
! !
1
! 1
! 1
! !
1
1
Por qué? N .
A \ 1
Para qué?  _____ AU ; i Acesso,
1
Para quem? R ! / eqlidade,
Como? ;o A acolhimento,
' o P agilidade
Quando?  ----- WA ! \---. &g €,
Onde? T : , competencia
o : ! e qualidade
! 1
: !
! 1
! 1
! 1
e oo
SUS/

Populacao /
Cop(jselhos de Contexto sécio-cultural USUATioS
saude



132

A resolutividade em saide deve ser entendida como o efeito de um
processo na resolu¢do de problemas de saude e, para que haja sua ocorréncia,
depende de um conjunto bem diversificado de fatores, descritos a seguir.

O contexto soécio-cultural, onde esta inserida a populagao alvo das
acoes de saude, assim como o sistema formal de saude, devem ser entendidos
como uma ag¢ao interativa e compartilhada desde o planejamento das ac¢bes de
saude até a avaliacao de seus efeitos.

Por razoes didaticas, coloca-se, de um lado, a popula¢io e/ou
usuarios, subentendendo-se as caracteristicas determinantes do processo satude-
doenga, com as expectativas de acesso, eqiidade, acolhimento, agilidade,
competéncia e qualidade, que foram fatores considerados necessarios pelos
participantes deste estudo para que o atendimento propicie uma resposta resolutiva
para seus problemas de saude.

Sob o enfoque da resolutividade, o conjunto de ac¢bes de satde que o
usuario ira experienciar nos servigos devera provocar beneficios (efeitos) no sentido
de alterar o quadro problematico individual ou coletivo aportado.

De outro lado, encontra-se o sistema publico de satde, assegurado na
Constituicao de 1988 como universal, gratuito e com controle social (conselhos de
saude) com suas diretrizes e principios de universalizagao, regionalizagao,
hierarquizagao, eqiidade e integralidade, denominado no diagrama de SUS, tal
como na legislagao.

O planejamento encontra-se representado no diagrama pelas seguintes
questoes: “Por qué? Para qué? Para quem? Como? Quando? Onder”.

Entenda-se que o seu estabelecimento devera ser realizado através de
praticas democraticas, que ¢ um dos caminhos promissores para alcancar-se a
resolutividade, e que permite identificar, com legitimidade, prioridades e estratégias,
articulando as diversas intervencoes intra e intersetoriais, conferindo-lhes carater de
complementariedade (referenciamentos) e assegurando o tratamento simultaneo

das multiplas dimensoes dos problemas de satde.
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Além do planejamento, sio necessarias, também, tecnologias para a
obtencao da resolutividade que colaborem para os efeitos de melhoria nas agoes
praticadas na saide, com avaliagio de seus resultados em todas as fases do
processo, comparando os efeitos obtidos aqueles esperados. A avaliagdio nao deve
ter somente a preocupagdo com ocorréncia ou nao de efeitos positivos ou
negativos, mas serve, também, para direcionar novas estratégias de agao,
assegurando o tratamento simultineo das dimensdes dos problemas de sadde
apresentados pela populagio em uma abordagem integral capaz de produzir
satisfacdo do wusuario e vinculo aos servigos, possibilitando, desta forma, a
efetivacdo da participagdo da populagao.

Analisando as comunica¢ées dos 25 participantes desta pesquisa,
temos doze usuarios que consideram que o atendimento disponibilizado resolve
problemas especificos de saude ligados a consulta médica, e dez que referem que o
atendimento resolve em termos, referindo condi¢des que restringem a obtencao da
resolutividade dos seus problemas de saude. Dois afirmaram que nao resolve e um
informou que nao ha possibilidade do atendimento resolver o seu problema, tendo
em vista o tipo de agravo que apresenta (uUsuario soropositivo).

As opinides dos participantes quanto a obtencao de resolutividade em
seu atendimento foram abordadas e analisadas em subtemas que sdao apresentados
como condi¢bes propicias a sua obten¢ido, condi¢Oes restritivas ao seu alcance e

encaminhamento para a integralizagao do atendimento.

4.4.1 Condi¢oes propicias a sua obtengao

Os usuarios que consideraram que ha condic¢bes propicias a obten¢ao
da resolutividade no seu atendimento sao Tiago, Dina, Ester, Eva, Débora, José,
Josabete, Dalila, Suzana, Mateus, Davi e Lea. Dentre eles, analisa-se Tiago, Dina,

Ester, Eva, Débora, Josabete ¢ Mateus.
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Tiago almeja a continuidade da solu¢iao de seus problemas de saude,
afirmando:

Resolve.[...] Medir pressao. Também quando estou gripado venho aqui.
Minha esposa também tem vindo e tem solucionado. Esta fazendo
quinze anos que moro neste lugar.[...| O que eu espero ¢ que daqui para
frente va ser resolvido, porque, até agora, toda a vez que eu vim aqui foi
solucionado...

Da comunicagdo de Tiago pode-se inferir que ha resolutividade dos
problemas de saude apresentados por ele e por sua esposa. Ao buscar-se os dados
conforme o quadro em participantes do estudo, constatou-se que o usuario utiliza
os servicos da UBS desde que comecou a residir na area de abrangéncia, ha 15 anos
atras. A sua informacao possibilita dizer que ele e sua esposa estabeleceram vinculo
com o setvico, por utilizarem-no por todos esses anos.

Dina refere: “Olha, esse servico resolve. As vezes a gente chega aqui
com uma pessoa bem mal e eles dao encaminhamento.”

Uma dispensa acolhedora, com disposicio para escuta e
encaminhamento adequado, que atenda as necessidades do usuario, foi considerada
pela usuaria Dina como um atendimento que resolve.

Na opiniao de Ester, o servico

[...] resolve, sim. Eu acho que resolve tipo de infec¢do, problema
respiratorio, curativo. Muita coisa resolve. Internagao, procuram dar um
encaminhamento. Eu ja tive pessoas que eu ajudei, na época em que o
médico-chefe era outro. E precisei de internagao para um senhor que era
doente, que eu ndo tinha nada que ver, mas eu me preocupei porque ele
era sozinho. Eu procurei ajuda aqui e ele se prontificou, chamou uma
ambulancia e encaminhou ele direto para o hospital.

A agdo resolutiva, no caso de Ester, foi referida pelos resultados
positivos do atendimento para o enfrentamento de doengas e para o
encaminhamento que necessitou em uma a¢ao de ajuda realizada por ela, assim
como em procedimentos especificos como a realizacdo de curativo. O que ficou
claro em sua comunicacio foi que, na sua motivagao solidaria em ajudar o proximo,
ela encontrou uma resposta resolutiva ao problema apresentado a UBS.

Eva conta sua experiéncia:

Resolveu muita coisa, porque essa aqui, quando nasceu [referindo-se a
filha], nasceu com duas hérnias. O médico daqui, quando ela baixou,
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sempre esteve la com ela. Ele ¢ um doutor superbom, era o melhor
doutor e eles tiraram do posto.

Para Merhy (1997), no cotidiano das agdes praticadas e na
coletivizacdo da gestdo dos servicos, para resolver os problemas identificados no
dia-a-dia é que esta a possibilidade de um novo proceder em satde, orientado pelo
estabelecimento de um vinculo efetivo entre usuario e profissionais, que possa
garantir o acesso as agoes de saiude pelas ofertas das varias opgoes tecnologicas para
o enfrentamento dos diferentes problemas de saude, assim como o acolhimento
humanizado e necessario aos usuarios na busca da maxima resolutividade que as
acoes de saiude possibilitam para o enfrentamento do conjunto de problemas que se
apresentam nos servigos.

Débora informa a sua experiéncia: “Pra mim, resolve. [...|] Asma,
alergias de ferida, eles resolvem. Diabetes... Eu tenho um tio que tem diabetes. Ele
sempre vem aqui tomar inje¢ao, todos os dias. E os médicos atendem ele quando
ele precisa, conversam e explicam.”

A wusuaria refere que a resolutividade é encontrada no atendimento
para o enfrentamento de doencgas e ressalta, em sua comunica¢ao, 0 €aso cronico
de seu tio, que recebe atendimento continuado pela UBS. Ela valoriza em seu relato
as orlentacoes e explicagoes dispensadas a ele.

Em Fortes (1996, p. 49), temos que, além da responsabilidade
individual que cada profissional de saude tem em informar os usuarios sobre
questoes individuais, cabe a equipe o fornecimento de todas as informagdes
necessarias a cada caso, nio so as informacdes dos direitos que terdao ao ser
atendidos, mas também de orientagoes proprias de seu caso em particular. O autor
refere, ainda, que torna-se desnecessario que essas informagdes sejam
exclusivamente técnicas, e que, muitas vezes, informar alguém do ponto de vista
meramente técnico nao ¢ esclarecer, podendo, inclusive, desinformar. Sugere que a
informacao seja “simples, aproximativa, inteligivel e leal, ou seja, disposta dentro de
padroes de entendimento acessiveis a compreensao psicologica, intelectual e

>

cultural do usuario [...]".
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Josabete comunica: “[...] acho que resolve. [...] Eu tive um problema
agora que foi pneumonia [...]. Eu fiquei boa da pneumonia vindo aqui.”

A usuaria, em sua afirmacido sobre a resolutividade encontrada,
exemplifica, com sua experiéncia positiva, a resolucao de seu problema recente de
pneumonia, considerando-se pela sua exemplificacio, que o seu problema foi
resolvido.

Mateus: “Por enquanto pra mim esta [resolvido]. Nao sei os outros, de
repente pros outros nao esta. [...] Meu [problema] esta resolvido, e muito bem. |[...]
Problema de pressao alta.”

No cotidiano, o problema da hipertensao arterial fundamenta-se
enquanto necessidade social (de individuos) que tomou forma no sistema como um
programa de saude, transformando-se, desta forma, em uma necessidade da
sociedade. O profissional de satde, entretanto, vive a antinomia entre necessidades
sociais/individuais e necessidades da sociedade, quando nao ha vagas, por exemplo,
para o atendimento do usuario hipertenso, sabendo da necessidade em geral de
atendimento que esses casos requerem (MATUMOTO, 1998).

Na comunicacdo de Mateus, a inferéncia que pode ser feita é de que
seu problema de hipertensao arterial esta sendo tratado com resolutividade, embora
ele tenha referido que “de repente pros outros nao esta”.

Da analise das condi¢ées propicias a obtencao da resolutividade,
emergiu que ela ocorre, prioritariamente, no enfrentamento de doencas croénicas ou
agudas através de consulta médica realizada na UBS, em procedimentos como a
realizacao de curativos e vacinas, no acolhimento competente dispensado e através
de encaminhamentos adequados a outros niveis do sistema para a

complementariedade do atendimento ou para atendimentos mais complexos.

4.4.2 Condicoes restritivas ao seu alcance

Os wusuarios que consideraram as condigoes como restritivas ao
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alcance da resolutividade ou que o atendimento nao resolve seus problemas de
saide e ha impossibilidade de solu¢ao de seu problema, foram: Madalena, Salomé,
Rute, Sara, Rebeca, Raquel, Pedro, Judite, Ana, Milka, Jodo, Samuel e Moisés. Entre
eles analisa-se Madalena, Rute, Raquel, Ana, Jodo, Samuel e Moisés.

Madalena: “Ja resolveu muito. [..] Eu acho que o que deveria
melhorar é essa demora. Um exame demora, isso ai que eu acho. Isso é que demora
demais, nao é? A gente demora uns dois, trés meses para poder fazer um exame, af
que ¢ o problema.”

Para Madalena, o tempo de espera para a integralizacio do
atendimento aparece como uma condicdo restritiva a resolutividade de seus
problemas de satde. Foram enfatizadas pelos participantes, na se¢ao 4.3 (sobre as
expectativas do usuario com relagao ao atendimento), que a falta de agilidade, assim
como a dificuldade de encaminhamentos complementares para diagnéstico, que
chegam a levar de dois a trés meses para ocorrer, dificultam a resolutividade de seus
problemas de saide. Para consulta médica em especialidades, segundo as
informagdes aportadas, existe uma espera de dois a trés anos.

Rute: “Precisava ter, eu acho, mais médicos. A gente tem que vir
varias vezes e ele se dispor a resolver o problema e, nio resolvendo, tem que
retornar varias vezes até achar um que dé o remédio certo para resolver o teu
problema.”

A usuaria Rute condiciona a obtencio da resolutividade no
atendimento a necessidade do aumento do numero de profissionais médicos na
UBS. Pode-se inferir de sua informagdo, que a necessidade de recorrer ao
atendimento inumeras vezes na tentativa de resolver o seu problema de satude
possa estar ligada a um problema de qualidade do atendimento e nao somente da
quantidade de profissionais para atendé-la.

Conforme Merhy (1997), o usuario espera que o seu encontro no
atendimento com o profissional de saide possa gerar um acolhimento que

possibilite uma atuagao sobre o seu sofrimento, o seu problema. Ha expectativa
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que o seu atendimento possa trazer uma resposta resolutiva ao seu problema, e que
o conjunto de ag¢bes de saude ao qual devera se submeter traga beneficios no
sentido de alterar seu quadro problematico. A sua grande expectativa é que as agoes
de saude sejam efetivas e o satisfacam.

Buscar formas de autonomia gerencial e mecanismos estimuladores da
competéncia e qualidade nos servigos prestados pode significar inovagoes na gestao
publica capazes de viabilizar o objetivo da equidade, que responderia aos anseios
dos usuarios e traria resolutividade aos seus problemas de satde.

Raquel: “Nao resolve tudo, niao é? Quando os meus filhos estdo
doentes, eu venho aqui, a gente consulta e eles saem com os medicamentos,
quando tem.”

A falta ou insuficiéncia de medicamentos tem dificultado a efetivacao
da prescricio médica pelos usuarios. Além de nio possibilitar a realizagao da
terapcutica indicada, constitui-se como um fator que prejudica o vinculo, a

adscricio e a resolutividade no atendimento aos usuarios.

Ana:

Tem muitas coisas erradas. Eu ja passei por dificuldades de satde por
nao poder ser atendida sem uma requisicio do posto. Cheguei no
hospital com ela [filha], tive que esperar para o outro dia. Aqui me deram
a requisi¢ao pra levar ela de novo pro hospital, porque no hospital nao
quiseram aceitar ela. Acho que deveriam, ndo é?”

A populagio vulneravel, que utiliza com freqiiéncia consultas em
emergencias hospitalares, pode ser identificada por problemas intrassetoriais como
falta de acesso e vinculo aos servicos basicos de saude disponiveis, caréncia de
servicos promocionais de saidde, auséncia ou inadequagao de servicos
complementares e sujei¢do a servigcos fragmentados. A utilizagao preferencial por
servicos de emergéncia em hospitais publicos por usuarios de baixa renda esta
freqiientemente relacionada a falta ou deficiéncia de outros recursos no setor saude,
principalmente no nivel basico (STEIN, 1998).

Joao:

Sendo franco, pra mim, nao [resolve]. [...] Como eu disse, eu tive que

pedir, perguntar se nao iam me dar nada para febre, esse tipo de coisa.
[...] Quem nao tem condigdes hoje de comprar um remédio, vem passar
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uma tarde consultando. Eu tenho trés remédios aqui [mostra a receita
médical. Se eu ndo tiver condigdes de comprar, eu nio vou poder usar,
nao vou poder fazer o meu tratamento. E af, como é? O que adiantou o
médico ter perdido horas comigo, eu perdido horas com o médico, se
nao vamos ter resultado nenhum?

Para Merhy (1997), a relagdo profissional/usuirio representa um
processo de intercessao que pode levar a escuta dos problemas dos usuarios para
troca de informagdes, para mutuo reconhecimento de direitos e deveres e para um
processo de decisoes viavel para intervencoes.

A auséncia de resolutividade evidenciada por Jodo sugere que a falta
de competéncia e agilidade e a dificuldade para a aquisicio dos medicamentos
indicados na receita médica para sua terapcutica foram condi¢Oes restritivas a
resolucao de seu problema de satde. Essas ocorréncias fizeram com que o usuario
considerasse que a sua consulta foi um encontro futil, quando comunicou: “O que
adiantou o médico ter perdido horas comigo, eu perdido horas com o médico, se
nao vamos ter resultado nenhum?”

O usuario que necessita atendimento de um servigo publico, além da
fragilidade em que se encontra, sente-se, também, “um sofredor”, e apresenta, na
maioria das vezes, uma sensacao de inseguranca, precisando da ateng¢do acurada dos
profissionais que o atendem para a compreensao de seu caso e assimilacao do que o
aflige. Apresenta ainda uma impoténcia pessoal frente a situagdao inesperada e a
necessidade de encontrar uma solu¢ao que altere o seu quadro atual, isso quando a
tecnologia disponivel permitir. Essa situagao de exposi¢ao por que passam aqueles
que necessitam de atendimento, inclusive os que podem comprar a aten¢ao dos
servicos, nao se sentem seguros com o cuidado que lhes sera disponibilizado.
Conforme Merhy (1997, p. 117), essa ¢ uma situagado que expoe a crise real dos
servicos de saude e que caracteriza a aten¢ao a saude como um problema mais
profundo, que faz parte de um estilo global, de uma maneira toda propria de
realizar o conjunto do modelo de atencdo a saide “[...] presente em qualquer lugar

do sistema”.
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Samuel:

Pode ser que resolva, mas eu nao vejo muito assim. Posso estar ruim em
casa, esses dias eu estava que nao podia levantar da cama e caminhar.
Dai, minha mulher veio aqui e levou um médico la. Foram dois médicos
la na minha casa, quando me deu esse negbcio aqui do lado, com dor,
muita dor. Dai, ele receitou um antibiético. Eu estava com uma tosse,
era um negocio sério. O médico disse, ‘0 senhor vai tomar esse
antibidtico dez dias e depois vem aqui’. Eu venho aqui mas nunca me
atendem [...] Até nem sei mais o que pode ser, porque sempre falo com
elas, as médicas, dizem que ¢ diabete, diabete.

O sistema propicia ao usuatio individual e/ou coletivo tornar-se um
mero objeto depositirio de problemas de saude, que sé serao reconhecidos pelos
saberes que o modelo legitimar, sejam eles vindos da clinica ou da epidemiologia,
onde necessidades de saude tornam-se propriedade exclusiva de alguns
profissionais e de acordo com suas concepgoes, o que demonstra nio s6 uma
forma determinada de enquadrar o que representam — ou nao — necessidades
(problemas), mas também uma maneira determinada de aborda-las, de trata-las e de
procurar soluciona-las. Fica evidente, na informagao de Samuel, que houve a
responsabilidade profissional de busca de resolutividade por meio da visita
domiciliar. Por outro lado evidencia-se, também, a dificuldade encontrada pelo
usuario para a continuidade de seu tratamento.

O que ocorre, as vezes, é¢ que o usuario deixa o seu problema de saide
a inteira responsabilidade do profissional ou do servico, desresponsabilizando-se
em relacdo ao seu proprio corpo e seu auto-cuidado. Ao mesmo tempo, os
profissionais de saude investem-se de autoridade detentora do saber e das
necessidades do usuario (MERHY, 1997).

Moisés: “O problema aqui do posto é que nao da para resolver,
sobreviver [usuario soropositivo]. O posto pode até resolver, me dar um apoio, me
dar uma assisténcia e me encaminhar pra outro servigo.”

A AIDS caracteriza-se pelo aparecimento de diversas doencas em
decorréncia do enfraquecimento do sistema imunoldgico. Por isso, o portador
devera ter acesso garantido ao sistema e realizar acompanhamento médico

permanente e exames freqientes. Apesar de ainda nao ser uma doenca curavel, é
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possivel seu controle através de tratamentos novos e eficazes. O objetivo do
tratamento ¢ nao deixar que a pessoa portadora fique doente, mas, quando isso
ocorre, 0 acesso ao tratamento e ao acompanhamento continuado possibilita que o
usuario soropositivo volte a ter uma vida normal. Pode-se inferir que Moisés deseja
sobreviver a sua enfermidade cronica e o apoio que refere precisar é a garantia de
assisténcia pela UBS ou por outro servi¢o referenciado por ela para a manutengao
de sua vida.

Na analise das condigGes restritivas ao alcance da resolutividade, pela
comunicacao dos participantes, emergiram a falta de agilidade para a
complementariedade do atendimento na realizacdo de exames (demora de dois a
trés meses), a necessidade de mais profissionais médicos, a falta de qualidade no
atendimento, a inexisténcia de medicamentos para a realizacdo de tratamento
terapcéutico, desarticulagao entre os niveis do sistema para encaminhamentos, a
dificuldade de acesso para atendimento e insuficiéncia de acolhimento e apoio a
atencao continuada.

As comunicac¢des dos usuarios deste estudo levam-nos a inferir que o
atendimento disponibilizado no primeiro nivel de atencao € insuficiente para o seu
atendimento integral e a resolucao de seus problemas de satde. Pode-se considerar
que o desejado por eles, em termos de tecnologia e complementa¢ao diagnostica e
terapéutica, sao recursos encontrados somente no segundo nivel do sistema.
Somando-se a isso, a conformagdo fragmentada dos servigos basicos de saude leva
os usudrios a percorrer os diversos servicos e recorrer, especialmente, ao
atendimento hospitalar em busca de medicamentos e de consultas especializadas,
provocando seu deslocamento para fora da area de abrangéncia da UBS. Essa
realidade prejudica e posterga o atendimento promocional integral de saude,
hierarquizado e vinculado, determinando outros servicos de nivel secundario e
terciario como os mais procurados pelos usuarios.

O sistema de saude necessita urgentemente dar respostas a sociedade,

oportunizando um atendimento competente, integral e com retaguarda assegurada



142

nos outros niveis de atengao para a resolugdao dos problemas de saude dos usuarios.

O estigma historicamente elitista da identificagio das UBSs como o
local que pratica uma assisténcia pobre de saude para pobres, com um status
inferior, determinou, em seu nascedouro, uma atencao a saude de baixa qualidade e
pouca resolutividade. A desatualizacdo tecnoldgica deste nivel, ao longo dos anos,
motivou uma piora da qualidade e desestimulou a busca da resolutividade, inclusive
daquela que se poderia conseguir com a tecnologia que ja estava disponivel
(TREZZA, 2002).

Além do atendimento a demanda, da complexidade e da capacidade
tecnoloégica dos servicos para a obtencao da resolutividade dos problemas de sauide,
precisa-se considerar a abordagem integral e a énfase na prevencio e na
participacao comunitaria para qualificar os servigos, trazendo uma maior satisfagdao
aos usuario. Muitas vezes, na pratica cotidiana, esse propositos perdem-se frente as
demandas individuais e urgentes definidas pelas necessidades de cada individuo.
Quando isso ocorre, os cuidados disponibilizados a populagio adquirem uma
forma desarticulada, havendo nitida dissociacdo entre prevencao, tratamento, cura e
reabilitacdo. Essa é uma situa¢do que nio atinge apenas o nivel de atendimento
primario, ela ocorre, também, em diversos servicos de saide nas comunidades e,
por vezes, até mesmo dentro de um mesmo servico.

Conforme descrito por Chioro e Scaff (1999), o acesso da populagio a
rede de atendimento teria que se dar através dos servicos de nivel primario de
atengao, que deveriam estar qualificados para atender e resolver cerca de 80% dos
problemas de saide dos usuarios que a eles recorrem. Apenas os casos Nnao
resolvidos nas unidades basicas de satde, em torno de 15%, é que seriam
referenciados para o nivel secundario (centros de especialidades) e que apenas uma
minoria de casos, por volta de 5%, atingiriam o nivel terciario de atencdo
(hospitais), devido a sua maior complexidade tecnolégica e capacidade para atender

as questoes nao resolvidas nos primeiros niveis.
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Contudo, na pratica, identifica-se que a distribuicdo e a resolugao dos
servicos nao ocorre dessa forma. Uma série de problemas acumula-se em todos os
niveis de atenc¢ao, fragmentando o atendimento.

Em Mendes et al. (1994), alerta-se sobre a importancia tatica que deve
ser conferida a mudanca nas unidades prestadoras de servicos de satde no nivel
local, salientando-se que a adesdo da populagao ao SUS nio se fard pela via do
discurso politico-ideolégico, nem pelos mecanismos juridicos legais, mas,
fundamentalmente, pela visibilidade fenoménica expressa, de fato, pela obtenc¢ao de
melhores servicos prestados e recebidos pelos usuarios (a resolutividade tao
almejada e a possibilidade de uma insercdo cidada no controle dos servigos).

Essas constatacoes na area social devem ser entendidas como um
mecanismo de agoes sociais e politicas que possam oportunizar um cCOmMpromisso
de diversos setores, como o politico, o social e o produtivo na diminui¢ao das
probabilidades de fracasso dos servicos, comprometendo a credibilidade dos

mesmos quando nao apresentam a resolutividade esperada.

4.4.3 Encaminhamento para integraliza¢ao do atendimento

A dificuldade de acesso a consulta médica, a atendimentos
especializados e a medicamentos foram motivos comunicados pelos participantes
que fazem com que a sua procura por servicos de saude ocorra fora de seu
referencial geografico e de forma desorganizada. Essas questdes impedem que
ocorra o vinculo desejado a um servigo basico de saide e, com isso, esses servicos
muitas vezes acabam perdendo a sua relevancia e credibilidade sob a 6tica dos
usuarios por nao lhe prestarem um atendimento vinculado, integral e humanizado.

O atendimento ao wusuario, quando se trata de servigos
complementares ou de internacdo hospitalar, é outra questio que foi destacada.
Apbs a longa espera do usudrio por uma consulta, ocorre a solicitacdo de inimeros

exames complementares que, dependendo dos servicos utilizados, demanda uma
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busca exaustiva para cumprir procedimentos muitas vezes excessivamente
burocratizados e fora de seu referencial geografico, que antecedem um atendimento
especializado ou nos casos que necessitam de hospitalizac¢ao.

Dentre os 25 participantes, doze referiram receber encaminhamento
pela UBS para integralizagio do atendimento mas, em alguns casos, esse
encaminhamento niao se efetivou. Outros doze referiram que a decisio para
encaminhamento é tomada por eles mesmos, e um usuario ponderou que a UBS s6
realiza o encaminhamento dependendo do servigo a ser prestado.

José relata:

Se eles niao tém condi¢oes de resolver, eu vou [num hospital de
urgéncial, que eles tém mais aparelhagem, conforme a doenga, conforme
a pessoa esta se sentindo. Eu vou noutro lugar que tenha mais, como ¢
que eu posso dizer, que tem mais aparelhagem, que tenha mais
desenvolvimento, que possa atender, que possa dar um soro, que possa
fazer alguma coisa melhor pela pessoa, que aqui ainda niao tem isso. Mas
espero que para o futuro eles melhorem cada vez mais, tem posto af que
tem soro, fazem até sutura. Aquele outro posto [referindo-se a um
centro de saude em outro distrito sanitario] estd bom. La tem, eu estive
14, estava fraco e o médico disse: ‘Esta precisando tomar soro...”

A escassez de recursos na UBS, sejam eles de profissionais, de
tecnologias ou de acesso facilitado, entre outros, sao fatores que determinam uma
demanda por outros servicos, marcada culturalmente pela valorizagdio do
atendimento curativo, hospitalocéntrico e fragmentado da assisténcia, em
detrimento do atendimento basico, comprometendo a qualidade e a resolutividade
do atendimento em todo o sistema.

Conforme Zucchi et al. (2000), a difusao acelerada das noticias sobre
o progresso da medicina desperta em todos os que buscam atendimento o desejo
de suprir seus sofrimentos e curar suas doencas usufruindo do direito de serem
atendidos em servicos que dispéem de melhores condi¢oes técnicas e
procedimentos mais complexos que, no julgamento do usuario, possibilitam uma
providéncia rapida e imediata.

Mateus refere: “[...] com problema grave ou curativos, af eu vou num

hospital de emergéncia. Eu vou l4 e sou bem atendido 1a também.”
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Recorrer a outros servicos de saude, muitas vezes, ndo é s6 uma
racionalidade de escolha, podendo ocorrer de forma imprevisivel e determinada por
forte conteido emocional e psicolégico.

Os motivos da procura por outros servicos para Rebeca relacionam-se

com a falta de agilidade encontrada:

Se eu vejo que esta demorando muito, ai eu procuro outro atendimento.
Eu nem espero, eu ja vou num outro lugar, eu ja vou no hospital, eu ja
vou naquele hospital [referindo-se a um hospital universitario], que é
mais perto. Bu prefiro caminhar vinte minutos e ir até 1a e ser mais bem
atendida, ter um atendimento bem melhor.

A procura por outros servicos da-se, também, em razao da demora na
obten¢do de atendimento, evidenciando-se falhas na forma de organizacio dos
servicos, trazendo dificuldades ao usuario e falta de resolutividade para os seus
problemas de saude que, além de afasta-lo de seu referencial geografico,
impossibilitam o seu vinculo ao servigo.

As informagoes de José, Mateus ¢ Rebeca demonstram como eles
utilizam de forma desorganizada o sistema, identificando os hospitais como os
locais prioritarios para o atendimento e, muitas vezes, esse fato ocorre porque esses
locais dispoem de mais recursos diagnosticos e terapéuticos. Pode-se inferir que
essa ¢ uma das razoes que levam os usuarios a utilizar os servicos de urgéncia para
problemas de saide de rotina, sendo que muitos desses problemas poderiam ser
atendidos com tecnologia disponibilizada na UBS (usando a informagao dos
participantes com, por exemplo, nebulizacbes e curativos), deixando os servicos de
urgéncia/emergéncia para solucionar os casos que se caracterizam como de maior
gravidade.

Por outro lado, temos que pensar no acesso equanime e que O
progresso cientifico possa ser colocado ao alcance da maioria da populagao, sendo
esse um ponto crucial apresentado pelo sistema (NOVAES, H,; NOVAES, R., 1994).

Os usuarios deixam, muitas vezes, de procurar a consulta ambulatorial

na UBS por considera-la como uma assisténcia menos qualificada e de pouca
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tecnologia para a resolutividade de seus problemas de satde e, por esta causa,
buscam atendimento nas emergéncias hospitalares publicas (STEIN, 1998).

Essa realidade prejudica e posterga o atendimento promocional
integral e hierarquizado, determinando o hospital como o servico mais procurado
do sistema em detrimento da utilizacao de servicos basicos de saude.

Rute refere:

Agora tem que ser tudo encaminhado por aqui. Entao a gente tem que
depender daqui sempre. A gente vali para outro posto: ‘ah, nio, tu
pertences aquele posto tal’. No fim, tu acabas tendo que vir aqui. A, se
for o caso, eles te encaminham. Demora. Demora, mas eles
encaminham.

A afirmagdo de Rute de que “agora tem que ser tudo encaminhado
por aqui” leva-nos a inferir que a usuaria comega a inteirar-se sobre a organizac¢ao
prevista para o funcionamento adequado do sistema e de que seu atendimento deve
ser realizado no primeiro nivel de atencao. E necessario otimizar o atendimento de
usuarios e auxilia-los a utilizar o sistema de sadde de maneira mais adequada,
especialmente através de estratégias dos servicos basicos que possibilitem o
atendimento integral, continuado e com retaguarda para referenciamentos.

Pedro conta: “eles ja me encaminharam para outro lugar, um hospital,
e niao fui atendido também. [...] E aqui perto, naquele outro posto que tem ali,
também nao fui atendido.”

Os profissionais que atuam na rede basica devem ter o espirito de
comprometimento para que suas agdes sejam resolutivas e contribuam para a
criagao de mecanismos capazes de proteger os usuarios contra a realizacdo de uma
“peregrinacao” através de varios servicos de saude até encontrar aquele que
responda as suas necessidades de atendimento. O que ocorreu com Pedro
demonstra que o seu encaminhamento nao possibilitou a solugdo para o seu
problema de saude, pois o seu atendimento nao foi efetivado, demonstrando falhas
na retaguarda para referenciamentos.

Raquel informa que a UBS ja realizou seu encaminhamento “para um

hospital [referindo-se a um hospital universitario do distrito]. Tem um dos meus
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filhos mais velhos que tem crise de asma muito forte. Dai, ele tem que fazer uma
nebulizagdo com oxigénio e entdo eles encaminham pra la.”

Pela comunicacdo de Raquel, infere-se que a procura por atendimento
hospitalar ocorre e é reforcada porque os usuarios nao encontram resolutividade
aos seus problemas de saude na rede basica.

O desenvolvimento de estratégias que motivem os profissionais e os
usuarios a resolver os problemas de saude passiveis de solu¢ao no ambiente da UBS
pode colaborar para uma melhor organizagio do sistema em que Os
encaminhamentos sejam de tal forma articulados para garantir os efeitos desejados.

Moisés comunica que: “[..] gracas a Deus, eu tenho assisténcia
médica, a hora que a gente precisar a gente é soécio. Tenho a assisténcia do meu
trabalho [0 usuario é funcionario publico aposentado]. Assisténcia para minha
familia nés temos também. A gente mora aqui e procura vir aqui [...].”

Parece ser comum, no grupo de participantes, a freqiiéncia simultanea
a mais de um local para atendimento. O caso de Moisés sintetiza essa realidade, se
atentarmos para suas informacdes em outros momentos da analise deste estudo.
Ele desloca-se da area geografica da UBS para participar de um grupo de AA em um
hospital central, participa de grupo de tratamento para soropositivos em um centro
de saude em outro distrito e freqiienta, também, a UBS. Ele refere, ainda, ter
assisténcia médica pelo seu local de trabalho, mas destaca a procura pela UBS por
sua facilidade enquanto acessibilidade geografica.

Ester:

Para dizer bem a verdade, uma vez eu precisei encaminhamento, quando
ainda nao tinha o meu convénio, eu precisei de um ortopedista. Estou
esperando a requisi¢ao ja faz trés anos e ela nio vem. Pelo posto, nio
veio até agora. E também tenho uma cunhada que solicitou o
encaminhamento para o ortopedista e ja faz, vai fazer dois anos, e ainda
nao veio pelo posto aqui. Para a senhora ver, que se eu nio tivesse um
outro lugar, eu nao conseguiria esta consulta.

Os usuarios com condi¢oes nao urgentes enfrentam com frequéncia
longas esperas, particularmente referindo-se a atendimentos especializados pela

falta de disponibilizag¢ao de varias especialidades no sistema e a traumatologia, entre
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outras, ¢ uma delas. Essa falta, como podemos constatar a partir das informagoes
obtidas, como a de Ester, ocasiona o agendamento para meses e até anos apos a
procura, e a resolutividade dos problemas de saude apresentados pelos usuarios fica
dificultada ou perdida nos meandros da rotina diaria e fragmentada dos servigos.
Conseguir determinada consulta especializada tem sido um problema dos usuarios
nao resolvido e uma deficiéncia nao assumida pelo sistema.

Ha uma clientela eletiva que nao consegue ser absorvida pelos servigos
basicos de saude e que se desloca até centros urbanos distantes de seu referencial
geografico, seja através de encaminhamentos referenciados pela UBS ou por
opgao propria, para os hospitais publicos em busca de um acesso presumido, onde
pretende encontrar a garantia de profissionais de satde disponiveis e de tecnologias
necessarias ao atendimento de seu problema de saude.

Joao, referindo-se a procura por um hospital geral, diz: “Nao. Eu fui
por necessidade minha mesmo.”

O proprio usuario faz suas referéncias e triagens para outros centros,
sejam eles especializados ou ndo, e que sob sua avaliacao apresentam-se como de
maior capacidade tecnolégica ou acesso facilitado e, consequientemente, de maior
resolutividade, independentemente do encaminhamento feito por um profissional
de satde ou por um servigo.

A busca por atendimento em hospitais resulta em uma concentragao
no nivel tercidrio devido a faltas e/ou deficiéncias nos niveis anteriores, como o
primario (UBS). Essa situacao, além de desorganizar o sistema como um todo,
dificulta o acesso dos casos mais urgentes pela superlotacao no terceiro nivel e o
vinculo preconizado a um servico basico de saude para a conducio de um
atendimento integral fica relegado a um segundo plano.

Dalila relata o condicionamento imposto pelo servigo: “Depende do
servico que tu vais precisar para eles te encaminharem. Alguns eles encaminham,

alguns nao. Dai, tu mesmo tens que procurar.”
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Baseando-se em avaliages positivas experienciadas anteriormente por
eles, por seus vizinhos ou por seus familiares, os usuarios acabam por determinar o
servico a ser procurado e que, no seu entendimento, apresenta maiores
possibilidades para solucionar os seus problemas.

Para fazer frente aos problemas que aportam ao servi¢o, a autonomia
dos profissionais, enquanto detentores de saberes tecnologicos, deve ser exercida
em um processo de autogestaio do trabalho para que eles possam desenvolver
intervengodes criativas de acordo com as opgoes tecnologicas de que dispoem frente
as necessidades dos usuarios, e também para submeté-las a continua avaliagao
publica. Faz-se necessario dar respostas a problemas de urgéncia e emergéncia,
distinguir usuarios passiveis de agendamento dentre aqueles que fazem parte de

grupos que podem e devem ser referenciados (MERHY, 1994).

4.5 Tema cinco: O processo participativo em movimentos organizativos e/ ou associagoes

comunitarias

Nas conquistas constitucionais de participagdo do cidadao que
ocorreram em nossa sociedade a partir de 1988, foi garantido o exercicio de
participacdo e controle social a todo cidaddo brasileiro, que Carvalho (1993)
classifica como mecanismos genéricos e especificos. Os genéricos sao aqueles
ligados as medidas judiciais, como o mandado popular e outros, a defesa do
consumidor com seu codigo proprio, o direito a informagdes, a utilizagao do poder
legislativo como um todo e através de suas inimeras comissoes.

Quanto aos especificos, o autor refere que, na area da saude, estdo
garantidos outros trés mecanismos. O primeiro foil uma conquista que s6 a saude
conseguiu; trata-se do Ministério Publico, que tem como preceito zelar pelos
setores considerados de relevancia publica. O segundo sio os conselhos de saude,
com sua formagao paritaria que, de um lado, possibilitam a participagao de usuarios

e de outro, a do governo, de prestadores e de profissionais de satde, de carater
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deliberativo e com competéncia inclusive para realizar auditorias financeiras. O
terceiro é constituido pelas conferéncias de saude municipais, estaduais e nacional,
como o grande férum de asculta do cidadao e das comunidades.

Neste estudo, houve informagoes de participantes que estao
diretamente relacionadas aos direitos assegurados na Constituicdo em contraste

com o que ocorre na pratica cotidiana, como informa Joao:

Eu acho que a gente tem sido muito pouco amparado pela saude. |...]
Quem nao tem condi¢des hoje de comprar um remédio, vem passar uma
tarde consultando, eu tenho trés remédios aqui [mostra a receita médical.
Se eu nao tiver condi¢oes de comprar, eu nao vou poder usar, nao vou
poder fazer o meu tratamento. [...] eu prestei um tratamento e ai até nao
conclui, nao pude concluir [...].

Esse descompasso entre os direitos adquiridos e o que acontece na

pratica foi descrito por Bobbio (1992, p. 10) como sendo uma

funcao pratica da linguagem dos direitos, a de emprestar forca particular
as reivindicacbes dos movimentos que demandam para si e para os
outros satisfacio de novas caréncias materiais e morais: a0 mesmo
tempo em que a torna enganadora e obscurece a diferenca entre o direito
reivindicado e o direito reconhecido e protegido.

Rebeca expressa com relagdo a seus direitos que: “Pobre niao tem
direito a muita coisa Eu acho assim... O pobre as vezes nio tem direito a um
oculista, tem que esperar um ano na fila. Tu tens que esperar, tu nio tens direito
pelo SUS.”

Em Arendt (1991), encontramos um conteido substantivo quando a
autora considera que os seres humanos nao sio iguais e que, individualmente, a
heterogeneidade ¢ multipla; a igualdade surge da cidadania, do direito a ter direitos
iguais, que sdo os principios componentes da democracia. A cidadania plena
pressupoe condigoes concretas e cotidianas de exercicio de seus direitos, sejam eles
civis, politicos e/ou sociais.

A Constituicao Brasileira é rica em defesa da participagao dos cidadaos
e garante-lhes importantes direitos como co-participes em nossa nacao. Contudo,
esses direitos ndo sdo capazes, por si s6s, de garantir a inclusiao de participagao em
nossa sociedade e de materializar, na pratica, as conquistas soclais legais que

representam.
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Segundo Moura (1989, p. 57), “na verdade, nao sio os termos formais
de uma declara¢ao ou pacto que asseguram ao cidadio comum o irrestrito acesso
ao usufruto de um evidente direito seu, por mais humano que seja.”

A capacidade concreta de organizagao da populag¢io, como sociedade
civil, deveria ser a de exercer o controle sobre as atividades publicas. Em Mendes et
al. (1994) a participagao social é colocada como uma forma de redistribuicao de
poder, seja ele técnico, administrativo ou politico, tornando-o préoximo das pessoas
em seus diferentes contextos. Salientam os autores que, quando isso ocorre, O
resultado é que, ao invés de objetos de um processo, os cidadaos passam a ser seus
sujeitos.

Rebeca declara que:

As vezes, as pessoas nio sabem se impor. Eu acho que muitas vezes tu
tens que te impor, tu tens que dar a tua opinido e dizer que tu nao és
uma pessoa boba. As vezes eles acham que estio te fazendo um grande
favor, que tu és um coitadinho. Nao, tu nao és aquele coitadinho.

Para Valla (1993), a participagdo social refere-se a diversas agoes
desenvolvidas por diferentes for¢as sociais que assegurem o direito dos cidadaos a
opinar e influenciar a formulag¢do, a execugdo, a fiscalizagdo e a avaliacdo das
diversas politicas publicas em seu conjunto, tais como saude, educacio, seguranca e
habitacao.

A cada dia estamos mais convencidos, seja através de experiéncias
negativas como, por exemplo, a inseguranca que se apresenta hoje nos grandes
centros urbanos onde vivemos, ou pelos direitos que nos sio negados, como, no
caso, os ja referidos por Joao e Rebeca, que a cidadania se constitui no maior
direito a ser defendido. Trata-se da primeira condicdo que nos iguala a todos,
excluindo-se quaisquer predicados.

Segundo Carvalho (1993), os individuos desenvolvem, na vida social,
muitos papéis. Transitoriamente podem ser gestores, prestadores, profissionais de
saude ou usuarios de servigos, mas sao sempre cidadaos.

Por outro lado, essa nova condi¢ao pode ser utilizada com apenas um

sentido. Dependendo do grupo social enfocado, essa expressio pode representar
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uma concepg¢ao especifica da realidade social frente aos mais diversos tipos de
problemas vivenciados em nossa sociedade.

Para Bordenave (1994), os cidaddos participam em diferentes grupos,
tais como familia, igreja, trabalho, comunidade, partidos politicos, entre outros. Os
paises participam de féruns internacionais, onde suas decisdes podem modificar a
situacdo e o futuro do planeta.

No Canada e nos paises escandinavos, a area social, como um bem
publico, atua de forma descentralizada e intensamente participativa. O desejo de
participacdo tem se intensificado e generalizado no mundo, e no Brasil nio tem
sido diferente do que ocorre no panorama mundial, mas, por muitos séculos, a
realidade de nosso pais, de tradicio paternalista e com submissio politica e
institucional — que caracteriza os povos latinos e perdura até hoje em algumas
comunidades — deixa de estimular o usuario a participar e assumir o papel de sujeito
NOS Processos participativos.

As normas de participagio devem definir obriga¢des publicas e
mecanismos legais aos cidadios, criando, sempre que possivel, condi¢des para a
existéncia de uma participagdo composta por um espectro amplo e diversificado de
instancias como entidades de interesse municipal, conselhos consultivos da cidade e
dos distritos, assim como iniciativas dos cidaddos e consultas populares (JACOBI,
1999).

De acordo com o autor, temos que a participagao deve ser entendida
como um processo continuo de democratiza¢ao da vida municipal, e seus objetivos
sao:

1) Promover iniciativas a partir de programas e campanhas especiais
visando o desenvolvimento de objetivos de interesse coletivo; 2) reforgar
o tecido associativo e ampliar a capacidade técnica e administrativa das
associagdes e 3) desenvolver a participagdao na definicao de programas e
projetos e na gestao dos servigos municipais (JACOBI, 1999, p. 38).

No Brasil, a partir da legitimagao inovadora dos diversos tipos de
conselhos, surge a oportunidade facilitadora da presenga da sociedade civil na

gestdo publica. A participagdo torna-se um meio importante de institucionalizar
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relagoes diretas, flexiveis e transparentes que reconhecam os direitos dos cidadaos e
reforcem lagos de solidariedade num panorama de pressao social e polarizacao
politica na dire¢do de uma cidadania ativa que questione permanentemente, através
dos mecanismos legais, a ordem estabelecida (Jacobi, 1999).

Ainda em Jacobi, para que a participagdo se efetive, torna-se
necessario emergir da sociedade civil interlocutores coletivos, grupos comunitarios,
movimentos sociais e, inclusive, atores sociais desarticulados, porém motivados
para o engajamento em praticas participativas, tornando possivel uma participagao
ativa e representativa, sem que o Estado exija quaisquer tipos de dependéncia
administrativa e financeira. Somente em tais condi¢bes podera ocorrer o
rompimento com as praticas tradicionalmente usadas como o populismo,
autoritarismo, clientelismo, assistencialismo, mandonismo, patrimonialismo e
privatizagao da politica em suas diferentes concepgdes. A participagdo na gestao
publica possibilita corrigir limitagdes da democracia representativa e estimula o
engajamento da sociedade civil na proposicio de politicas publicas e no controle
social das agoes governamentais.

A situacao com relagdo ao processo participativo em associagoes e/ou
movimentos comunitirios € em grupos operativos, que acontecem em uma
abordagem individual e/ou grupal neste estudo, manifesta-se de maneira ainda
incipiente e/ou regressiva, levando-nos a constatat, pelas informa¢oes dos usudtios,
um déficit de participagdo e o desconhecimento por parte de onze participantes
deste estudo da existéncia de movimentos e/ou associagdes como espacos de
participa¢ao individual e coletiva na comunidade, com mecanismos de gestao e de
controle popular sobre o sistema de saude.

Quando se aposta socialmente em mudar para um modelo
participativo de saide em defesa da vida, ¢ necessario buscar a adesio e a
cumplicidade niao sé do conjunto de profisionais que atuam no setor, mas,
principalmente, a dos cidadaos que sao o objetivo de nossas agdes. A resolutividade

dos servicos so atingira um patamar elevado se houver a possibilidade de
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participagdo dos usuarios no processo de planejamento, controle e avaliagio do
atendimento prestado de forma compartilhada e com possibilidades de confrontar
expectativas e resultados visando a busca concreta do projeto idealizado.

Na UBS estudada, ha catorze participantes que informaram conhecer
os movimentos organizativos da comunidade, mas apenas dois participam e de
forma facultativa. Os demais nao exercem participa¢ao, como o caso de Rute, que
informa: “Se existem, nao sei dizer. Nao participo.”

Dentre os participantes deste estudo que tomam parte nesses

movimentos, mas sem regularidade, encontra-se Lea, que declara:

Sim, eu participo, s6 que chego sempre atrasada. [Referiu-se a presidente
da associacao que lhe disse:] ‘ah! Hoje a doutora esteve aqui, eu fiquei até
com vergonha, porque sé tinha uma pessoa. A gente tinha combinado a
hora da reunidao e vocés chegaram tarde’. Fiquei com vergonha que a
assistente social sempre vai. Ela sempre esta.

No entanto, catorze entrevistados, Ana, Davi, Dina, Ester, Tiago,
Josabete, Milka, Moisés, Raquel, Rebeca, Salomé, Lea, Sara e Jodao, conhecem esses
movimentos mas nao participam, sendo que os trés ultimos citados ja foram,
anteriormente, participantes.

Dina afirma:

Tem, tem a associacao de moradores daqui da vila e, sempre que o posto
precisa de alguma coisa, eles se ajudam. O posto esta sempre ajudando a
presidente da vila e da creche comunitaria. Eles ajudam com remédio
para as criangas. Acho que eles se entendem bem, a comunidade ¢ o
posto.

Dina refere conhecer a associa¢do e sua relagio com o posto como
algo positivo. No entanto, quando questionada sobre sua participagao, informa:
“Nao, nio participo.”

Moisés diz: “Eu nunca participei, mas existe. Tenho conhecimento,
[...] quando tem eleicao aqui na vila, aqui do lado da creche. [..] Tomara que as
pessoas déem valor aquilo que a gente precisa.”

O ato de delegacao da participagdo em movimentos comunitarios
subjacente na declaracao de Moisés é como se a associagao pudesse entender suas

necessidades independentemente de sua participagao efetiva.
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Sara coloca que:

Eu ndo fui mais na associagao faz uns dois anos, foi desde que eu sai do
ajutério que eles me deram que nao vou mais. Agora, participo do grupo
do leite. O leite das criancas, inclusive eles me cortaram o leite da
guriazinha porque nao foi registrado ainda o guri mais velho. E tem
tanta gente ali que tira leite que a gente sabe que tem esse mesmo
problema.

A submissao politica e institucional ja referida tem amparo na agao
paternalista e/ou assistencialista vivida pela popula¢io e declarada por Sara.

Tiago refere: “Essa associagao aqui da creche, sempre tem reunido af
nessa creche. Participa¢do comunitaria e de alguma até sou convidado, mas nao
posso vir.”

Tiago nao participa, sem, no entanto, explicitar suas razoes.

Rebeca, discordando do funcionamento da associagao, afirma:

Até tem a associagao, mas quando ¢ interesse deles, daf eles comegam a
te procurar. Comegam a te mandar carta, quando é época de elei¢io para
o Conselho Tutelar. As vezes, tu vais procurar um papel, algum
documento 14, sabe? Eles nunca tém, entao quer dizer... Nao, eu nem me
envolvo, se ndo ¢ para fazer uma coisa certa eu prefiro nio me envolver,
nao participar. S6 se for uma coisa muito séria mesmo, que a gente sabe
que esta dando resultado, ou que as pessoas tém interesse em ajudar os
outros.

Rebeca, em sua comunicacao, demonstra discordar da orientacao dada
pela associagao e de so ter sido lembrada pela associacao em situagoes de interesses
especificos da mesma, relatando experiéncias negativas quando buscou apoio.

Escorel (1993) refere que, quando o cidaddo é tratado como cliente
politico, ele torna-se objeto de manipulacdo. O que lhe é pedido é que troque seu
voto por favores e seus direitos, por fidelidade.

Ulich (1985) descreve como caracteristica fundamental dos
sentimentos humanos a participagdo pessoal, o compromisso, a relacio que as
pessoas estabelecem com algo, seja ele vivo, real ou abstrato. Ele enfatiza que a
participacdo pessoal resulta de uma série de fatores individuais, como experiéncias,
valores, competéncias, expectativas e histéria de vida. Através dessas caracteristicas
¢ que descobre-se o individuo e que a sua totalidade esta amparada em suas

experiéncias, situagoes, julgamentos e forma de agir.



156

Segundo Santos (1995), a UBS, sob o ponto de vista estratégico,
deveria ser o espago micro da pratica participativa, pois nesse espago é que ocorrem
relagGes cotidianas enquanto experiéncia de vida e de elementos através dos quais
atores soclais constréem suas percepgoes referentes a vida social. Ao mesmo
tempo, ela poderia representar um espaco de embate e de exercicio de poder, nio
como algo dado, mas como uma pratica social que leve a comunidade a alcangar
uma importante conscientiza¢ao sanitaria.

Ja se passaram catorze anos desde a promulgacao da Constituicao
Brasileira em 1988 e este estudo demonstra que, apesar de os cidaddos terem
assegurados legalmente seus direitos de participacao e controle social, na pratica a
sua participagdio em movimentos, associagdes e/ou grupos operativos
disponibilizados em seu territério nio vem ocorrendo e, no grupo estudado,
mostra-se inexpressiva.

A participagao nos conselhos locais de satde tem-se apresentado,
ultimamente, de forma que pode ser considerada regressiva. Quem trabalha na area
constata que os usuarios foram se afastando da participagao, deixando, inclusive, de
exercer representacao, mesmo quando referem experiéncias prévias de participagao

positiva, como informa Joao:

E, hoje, por varios motivos, nao estou assiduo, mas conheco todo o
processo, todo o trabalho. Participo quando da tempo, quando me
convocam, até porque fui secretario da associagao e fui presidente do
grupo de jovens, fui bem atuante.

Sobre o funcionamento estrutural dos conselhos de saude e se eles
ainda mantém seu conteudo original de constituir-se como um férum deliberativo e
democratico, Stotz (1995) adverte que se corre o risco de exigir uma participacao
que nao possibilite a intervencdo dos grupos sociais mais desprovidos, tendo em
vista que esses grupos possuem poucos recursos de organizagao, provocados pela
crise social que resulta no desemprego e na desigualdade em nosso pais.

Josabete teve conhecimento das reunides, mas nao participa. Ela
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indica aspectos impeditivos a sua participacao:

Olha, eu ja vi alguma coisa escrita ali no cartaz que sim, [referindo-se a
existéncia de movimentos comunitarios] mas ¢ sempre a noite, e é la
embaixo, nem todo mundo tem condi¢des de se destacar daqui para la, e
de noite, entdo... Ndo participo, porque sempre ¢ de noite.

Para que os usuarios possam participar desses féruns, eles necessitam,
além da motivagao e do estimulo a participacdao, de condi¢oes minimas para custear
seu transporte e de seguranca para o seu deslocamento a noite para os bairros onde
se realizam as reunides, pois, em algumas situacoes, elas ocorrem fora do seu
referencial geografico, e esses bairros tém registrado niveis de criminalidade que
acabam por desestimular a sua participacao. Mas, na verdade, o que mais pesa é o
fato de que os usuarios, muitas vezes, nao obtém respostas ageis e efetivas do
gestor publico ou das liderangas comunitarias aos seus pleitos, conforme declaracao

de Rebeca registrada anteriormente.

Assim, se ha efetivamente uma imensa dificuldade para o exercicio pleno
da cidadania por parte da populagao de marginalizados do sistema social
e econdmico, ha também uma atuacdo concreta e cotidiana do Estado
no sentido de manté-los nessa situagao (ESCOREL, 1993, p. 48).

Enquanto participante de uma sociedade que ainda enfrenta uma
realidade deficitaria de participagao e de atendimento basico de saide, estando na
area da saude como profissional de enfermagem, concordo com Oliveira (1998)
quando pondera que niao se pode mais cruzar os bragos e pensar que surgirdo
salvadores da patria para mudar essa situagdao, ou alguém em quem poderemos
colocar a culpa por tudo o que acontece. Somente o exercicio pleno da cidadania é
que podera transformar a realidade em que vivemos nao sé na satde, mas também
em outras areas sociais.

Campos (1994b, p. 123) afirma:

E inadidvel a institucionalizacio de mecanismos permanentes que
assegurem a gestao coletiva dos servigos de saide. Estas instancias
deveriam ser incorporadas aos ‘organogramas’ oficiais, sendo
regulamentadas a partir de discussao aberta entre varios segmentos
sociais.

O autor indica a criagdo de instancias de gestao colegiadas, como um

conselho local de gestdo (conselho gestor) em cada servigo, incluindo-se af as UBSs,
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com a participagao de profissionais de saide e usuarios para o exercicio de fungdes
de planejamento, controle e fiscalizagdo das agoes a serem desenvolvidas, atuando
como canais receptores e mediadores das reivindicagcbes dos usuarios frente aos
dirigentes dos servigos.

A tarefa do setor saude amplia-se na dire¢ao de um papel articulador e
integrador, dialogando interativamente com a comunidade e variados setores. Esse
processo sé atingira concretamente o potencial participativo quanto maior for a
participacio da comunidade e quanto mais aliangas intersetoriais conseguir
abranger. Abordagens centradas na comunidade possibilitam uma participagao mais
democratica, onde se criam redes de apoio e se ampliam parcerias que favorecem o
desenvolvimento de uma visao comum de futuro. Desse modo, seria estimulada a
participacio da sociedade no setor publico através de acles integradas e
sustentaveis para melhorar a qualidade de vida da comunidade local com agoes
resolutivas para os problemas de saide (JACOBI, 1999).

Conforme Trezza (2002), de forma contraria ao que alguns
preconceitos elitistas possam sugerir, as liderancas leigas da comunidade quase
sempre possuem uma visao muito acurada e objetiva sobre a qualidade da atencdo a
saide. As propostas apresentadas pelos usuarios, na maioria das vezes, podem
contribuir de maneira significativa para a melhoria do atendimento se ouvidas e
implementadas. A participagdo comunitaria fortalece os mecanismos democraticos
e pode, através deles, garantir a execugdo da politica social de saide com maior
resolutividade aos problemas que aportam aos servigos.

Segundo Bordenave (1994), os setores mais progressistas da sociedade
acreditam que a participacdo desenvolve a consciéncia critica dos cidadaos, fortifica
a sua agao reivindicatoria e qualifica-os para o exercicio do poder compartilhado.

Pela participacdo, os individuos conseguem resolver, através do grupo,
questoes para as quais individualmente seria muito dificil de obter éxito, como a

trazida pela informagao de Joao: “[...] foi através de uma dessas associacOes que a
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gente comecgou a luta em 1980 para trazermos o posto, que nao era aqui, era numa
outra area, depois ¢ que veio para ca.”

Quando os cidaddos participam no planejamento e na fiscalizaciao das
instituigoes publicas, os servicos quase sempre apresentam melhorias em
oportunidade, resolutividade e qualidade do atendimento prestado, além de
possibilitar um engajamento social importante e necessario a sociedade como um
todo.

Inexistindo essas condi¢Ges minimas, eles procuram respostas as suas
reivindicacbes em outras areas, como a judicial. Essa via direta resolve, muitas
vezes, questdes individuais e os assuntos que interessam a todos continuam a ser
decididos por poucos. Essa possibilidade leva-os a busca individualizada, que pode
ser um dos fatores que acabam por reforcar a nido participagdo em movimentos
comunitarios.

Oliveira (1998, p. 115) questiona “[...] até que ponto uma estrutura
formal de participagao pode, de maneira efetiva, favorecer a partilha de poder
publico?” Este é um dilema administrativo importante que nao sera tratado neste
estudo por ndo ser objeto desta pesquisa, mas que certamente devera estar presente
nas preocupagoes dos gestores hoje e nos préoximos anos, para que a situagao da
participacdo dos cidaddos possa ser compartilhada e concretizada.

A descentralizacao dos servicos de saide e, com ela, o direito dos
cidadaos de poder exercer papel ativo como participantes do sistema, correm o
risco de perpetuar alguns vicios do passado como o autoritarismo, o paternalismo e
a submissao.

Oliveira (1998) refere que, no nivel local, ha grupos que dominam
previamente o processo e que nao possibilitam que ocorra, na saide, avangos
significativos de participagao e democratizagao do poder com a incorporagao dos
usuarios no seu processo de decisao.

A participagdo comunitaria ocorre num microespaco politico-social

dinamico e, a0 mesmo tempo, complexo, que deveria ser representativo da propria
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sociedade na busca por melhores condi¢oes de vida e de satde.

A defini¢ao de participacao para Mendes et al. (1994) nao difere de
Bordenave quando, no campo da saude, a coloca como o processo de intervengao
da sociedade civil organizada nas deliberacdes sobre a saide, na tomada de decisoes
direcionada a satisfacido de suas necessidades, no controle dos processos, assim
como na assun¢ao de responsabilidades e observacdo de obrigaces derivadas do
desempenho de sua acao decisoria.

A microparticipagdio pode ser considerada como o espago de
aprendizagem para que os cidaddos venham a desempenhar a macroparticipagao.

A populagao participa mais e de forma qualificada quando obtém
resposta a seus interesses, e nao apenas quando atende aos pleitos das liderancas de
grupos ou das instituicoes externas. Ou seja: o engajamento ocorre quando a a¢ao
participativa ¢ relevante para a realizacao dos objetivos de quem participa.

Quando nao ha participacao, resulta que o povo espera pela agido
paternalista do governo, onde as leis sao formuladas, mas nao se cumprem, pois a
responsabilidade social nao se desenvolveu para exigir o seu cumprimento. O povo
fica a deriva, ou, para Bordenave (1994), atomizado e desorganizado e, como
consequéncia, os governos demagogos e populistas manejam a situagao a seu bel
prazer, e os ditadores podem exercer sua dominacdo por longos periodos, sem
encontrar qualquer resisténcia popular. Este enfoque tem eco na declaraciao de
Moisés, referida anteriormente e aqui recolocada em parte, no que diz respeito a
acao paternalista delegada: “tomara que as pessoas déem valor aquilo que a gente
precisa.”

Foi estabelecido na Lei Organica de Saude n°. 8080 (BRASIL, 1990a) e,
fundamentalmente, na de n°. 8142 (BRASIL, 1990c) que o setor saude deve
assegurar o atendimento das necessidades de saude dos cidadios através de um
processo de participacao que contemple suas expectativas de saide e de atencdo a
saude. A traducao deste principio no setor saude deve oportunizar que a voz € a

escolha dos cidadaos influenciem decisivamente o modo como os servicos de saude
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devam ser planejados e operados. Essa conquista, no entanto, nio deve retirar a
responsabilidade que o cidaddao deve ter com a sua prépria saude.

A participagdo em grupos operativos que acontece em uma
abordagem individual e grupal na UBS assemelha-se ao nivel encontrado na
participacdo comunitaria. E essa participacdo é referida por apenas trés sujeitos,
sendo eles: Lea, Milka e Davi.

Lea e Milka estdo gravidas e realizam o pré-natal em grupos oferecidos
pela UBS. Lea informa: “Agora eu estou participando do grupo de gestantes.”

Milka: “Hoje sim, o pré-natal, sim.”

Davi fez referéncia a sua participagio no grupo de diabéticos
informando: “A gente comparece no grupo de diabéticos. Quinta-feira, quinta... é
de pressao [hipertensos|, e sexta, o dos diabéticos”.

Pedro declarou: “eu s6 venho quando estou doente mesmo, ou tenho
problema, se nao, nao venho”.

Declaraces semelhantes a de Pedro foram feitas pela maioria dos
participantes.

Ana, por sua vez, demonstra a inten¢ao de participar quando diz: “[...]
por enquanto, ainda nao. Segunda-feira vou participar do grupo de pessoas
obesas”.

Moisés revelou, através de seu discurso, desconhecer a existéncia de

grupos operativos ¢/ou especificos para problemas de saude na UBS.

Aqui, no momento, nao tem nenhum grupo, s6 tem la no hospital
[referindo-se a um hospital situado em outro distrito sanitario]. No
hospital, eu tenho o grupo de alcoolistas, que eu me trato também la. E
um grupo de AA, como a gente chama”.

As informagoes dos participantes evidenciam uma inexpressiva
participa¢ao pelo grupo de entrevistados e pode-se considerar que ela é quase
inexistente tanto na vida comunitaria, como nos grupos operativos disponibilizados
pela UBS.

E necessario veicular informagdes sobre os servicos disponibilizados,

como por exemplo, os grupos operativos que se realizam na UBS. Essa medida ¢é
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fundamental para possibilitar um maior engajamento dos usuarios do territério no
servico de saude.

Dentre os vinte e cinco entrevistados, ha vinte que nao participam dos
grupos educativos e preventivos disponibilizados pela UBS. Sido eles: Ana, Dalila,
Débora, Dina, Ester, Eva, Jodo, Josabete, José, Judite, Madalena, Mateus, Pedro,
Raquel, Rebeca, Rute, Salomé, Samuel, Sara, Suzana, Tiago e Moisés. Destaca-se
entre eles o argumento pessoal de Judite, quando declara: “nao participo porque eu
nao gosto de grupo, eu tenho obrigagao [trabalho], nem aqui nem noutro lugar.
Quando engravidei dela [mostra a filha no colo], também nao fiz o pré-natal”.

Encontram-se entre os usuarios pessoas como Judite que, através de
sua comunica¢ao, pode-se inferir o desinteresse em participar. Bordenave (1994, p.
18-19) salienta que nem sempre a participacdo voluntaria surge como iniciativa
pessoal e que a nao participagao é definida como o fenémeno da “marginalidade”.
Na maioria das vezes, este conceito é mal entendido e utilizado erroneamente
quando empregado para designar “marginais” a criminosos de qualquer tipo, como
se eles nao tivessem intervencao ativa, mesmo que a seu modo, na vida social de
nossa sociedade. A marginalidade, segundo o autor, “significa ficar de fora de
alguma coisa, as margens de um processo sem nele intervir’. Ela ndo pode ser
entendida como atraso, mas como efeito loégico e natural dos modos de
desenvolvimento de uma sociedade onde o acesso a varios beneficios ¢ desigual.

A microparticipacdo que se da nas comunidades, segundo Bordenave
(1994), é o espago onde a praxis participativa ¢ a educa¢do para desenvolver e
ampliar a participacao em uma sociedade ocorre.

Em nossa cidade temos noticia de que, assim como ocorre na Camara
Federal, esta sendo criada uma comissao permanente de legislacdo participativa que
permite a apresentacdo aos parlamentares de projetos de lei pela populagio,
representada por entidades comunitarias, associagées profissionais, sindicatos e
organizacoes sociais. Os projetos apresentados pelos segmentos sociais, segundo a

noticia veiculada, ndo poderao sofrer vetos, mas deverao atender a aspectos como a
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legalidade e constitucionalidade da proposicio (CAMARA TERA PARTICIPACAO
POPULAR, 2002). A proposta representa um novo espaco de participacdo ao
cidadao portoalegrense.

A participagao das pessoas em suas comunidades deveria habilita-las a
uma participagdo como cidadios que tém direitos, conduzindo-as a
macroparticipagao em nivel da sociedade como um todo. Esses mecanismos de
participacdo comunitaria precisariam, ainda, ser mais divulgados e ter sua utilizacdo
estimulada para a efetivagao do SUS e de seus preceitos constitucionais.

O respeito e o amparo aos direitos, a conscientiza¢ao dos individuos
para a participagdo com igualdade, principio da democracia, em nossa sociedade
esta a exigir de seus integrantes desfavorecidos que vencam as barreiras que os
impedem de participar e de se organizar para legitimar suas reivindicacdes e
conquistas através de maior disponibilizag¢ao para atuar com responsabilidade e zelo
contra o pré-determinismo da injustica.

Bicudo (1982) refere que o embate pela afirmacido dos direitos
humanos ¢ uma busca constante na histéria das sociedades e do mundo.

Os valores adquiridos no caso de nosso pafs deveriam se incorporar
na vida cotidiana e dar abertura para novos valores, criando possibilidades ao
individuo de atingir a plenitude de suas potencialidades e de seu desenvolvimento
(MOURA, 1989).

Para que isso ocorra, no entanto, é imprescindivel que a organizacao
da vida material da sociedade possibilite a reducao das desigualdades a um minimo,
pois, como se apresentam hoje, elas desprezam o ideal de justica.

As promessas de cidadania contidas no sistema tunico, segundo
Campos (1996) e Barros (1996), s6 serao realizadas com o avango de um modelo de
atencao a saude. Para Barros, o caminho devera ser o da superacio de agoes
verticalizadas e fragmentadas e a incorporagdao em toda a rede de servicos da logica

de area de abrangéncia da clientela, do cuidado integral, da renovagao da pratica
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clinica e da reestruturacdo das instituicdes em seus processos de trabalho e da
participagao comunitaria.

A distingao feita por Arendt (1991) entre as esferas publica e privada
situa na primeira a cidadania, a liberdade, a democracia e a igualdade. A segunda,
conforme a autora, pertencem a necessidade, a familia, a hierarquia ¢ a
desigualdade. Pode-se considerar, entdao, que na esfera publica, pela liberdade e pela
cidadania, ¢ onde o individuo pode atingir a realizacio plena de sua condigao
humana mais elevada, e que ingressar nessa esfera, ser cidadio, representa ser/estar
incluido num grupo, numa comunidade e pertencer a uma nagao, ser protegido por
suas leis e pelo governo, enfim, pertencer, ser membro de uma sociedade e assim
participar dela através de sua inser¢ao social.

Finalizando, deve-se considerar que niao bastara somente a inser¢io em
norma legal como o ordenamento juridico brasileiro e sua afirmacdao que a saude é
direito de todos os cidadaos para que esse direito seja alcancado. A legislacao de um
pais ¢ um dos elementos fundamentais que possibilitam avaliar o progresso moral
de seu povo. E indispensavel, porém, a modificacio de comportamentos publicos
para que a cidadania seja, de fato, atingida.

O debate e o conhecimento devem ser alternativas que possam
aproximar usuarios, prestadores, profissionais de saide e gestores, e ndo distanciar

o objetivo de consolidar um sistema de saude para todos.
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5 Consideragées finais

Conseguir comecar ¢ um dos momentos mais arduos de uma
dissertacao, porque, na sua fase inicial, surge uma desconfortavel suspeita de que
nao se sabe o bastante sobre o problema. Mas com o progresso da investigagao e
seus achados, a fonte de inquietagao transforma-se em motivacao, a tal ponto que o
que se torna dificil é saber quando parar.

Enquanto refletia sobre a trajetoria percorrida desde o inicio desta
pesquisa até o momento de sua elaboracdo final, constatagcdes advindas do estudo
foram tomando forma na tentativa de, a partir dos dados empiricos, relaciona-las
aos objetivos do estudo e de sua fundamentacdo tedrica, acompanhada sempre de
muitos questionamentos e por um anseio de mudangas no fazer saude. Entre as
constatagoes, a premissa de que todo trabalho cientifico esta diretamente ligado nao
s6 a validade e a precisao dos resultados, mas também a riqueza dos dados obtidos.

Os achados que emergiram da analise do conteudo manifesto pelos
participantes trouxeram um aspecto importante a destacar: a experiéncia
gratificante de ter ouvido a opiniao dos usuarios sobre a resolutividade de seu
atendimento. Ninguém melhor para opinar a respeito de uma situagio do que
aqueles que a experienciam no cotidiano. Os participantes deste estudo vivem, no
dia-a-dia, a necessidade de servicos basicos de satde qualificados e resolutivos para
o seu atendimento. Suas informacdes permitiram identificar suas opinides sobre
saude e problemas de satde e evidenciar a rede de relagoes existente entre eles, o
servico e o seu ambiente cotidiano dentro de seu contexto vivencial na busca por
resolver seus problemas de saide e na procura pela obtencio de melhores

condicoes de vida.
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Quando o usuario procura por determinado servico de saude, ele
utiliza alguns mecanismos abordados neste estudo, que compreendem desejos e
necessidades que acompanham o ser humano, especialmente nos seus momentos
de fragilidade, para resolver problemas ligados a dor, ao sofrimento e a doenca.
Constatou-se que o grupo estudado procura atendimento quando percebe que ha
alguma disfunciao fisica, baseada num substrato essencialmente biomédico,
principalmente aquelas provocadas por problemas agudos ou cronicos que 0s
retiram de sua estabilidade normativa. A funcio do atendimento passa, entdo, a
caracterizar-se pela consulta médica e pelo modelo de pronto atendimento, onde as
queixas, sinais e sintomas apresentados por eles sio traduzidos apenas pelo
profissional médico para indicar o diagndstico e o tratamento terapéutico.

Por meio de suas comunicagdes, constata-se que a pratica sanitaria
cotidiana, enquanto uma forma pela qual a sociedade estrutura e organiza as
respostas aos seus problemas de saude, continua a reproduzir a concepgao de saide
e doenca que permeia o modelo de atencdo ainda vigente, centrado na doenga e
nao na sadde.

As indagacOes iniciais geradas pela opgdo tematica da resolutividade
dos problemas de saude no atendimento a partit da opinido dos usuarios
permitiram que emergissem, inevitavelmente, assuntos bem atuais que mobilizaram
questionamentos pessoais a partir da analise das comunica¢des dos participantes
sobre o atendimento recebido na unidade basica de saude. Um deles foi sobre qual
caminho futuro podera ser percorrido pelo sistema de saude e seus atores sociais
para encontrar uma suficiéncia transformadora com a competéncia necessaria para
as modificagdes esperadas pela sociedade nos servicos. Que adogio politico-
gerencial pode ser capaz de melhorar o status guo apresentado na rede basica? A
resolutividade encontrada neste estudo ndo pode ser considerada alta, tendo em
vista que foram referidas condicOes restritivas ao seu alcance pela maioria dos
participantes, embora seja possivel inferir uma aderéncia ao atendimento materno-

infantil pelas comunica¢oes de algumas participantes no grupo estudado.
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Os modos possiveis de atuagao para o enfrentamento dos problemas
cotidianos da saude com qualidade e eficacia constituem aspecto fundamental no
desenvolvimento do trabalho de atencao a saidde. Trata-se da referéncia aos
recursos disponiveis, sejam eles humanos, tecnoldgicos e/ou institucionais
necessarios para atingir-se a resolutividade no atendimento. O desafio, em qualquer
pals, consiste em aumentar a coeréncia entre os recursos disponiveis, 0s servigos e
as necessidades da comunidade, isto é, tentar eliminar os desequilibrios geograticos
(colocar os servicos onde estio as necessidades), numéricos (a falta de
determinadas categorias funcionais necessarias para o atendimento individual
integral e coletivo), organizacionais (de um lado, a falta de tecnologia apropriada e,
de outro, as dificuldades de acesso dos usuarios aos servicos basicos, bem como
aos niveis mais complexos do sistema). Esse desafio é ainda maior nos paises
pobres, devido a falta de recursos financeiros, fisicos e humanos e de seu efetivo
gerenciamento. Somente o aumento de recursos, entretanto, nao vai, de per si,
elevar a eficicia nem a eficiéncia dos servicos. Maior volume de recursos,
gerenciado de maneira ineficiente, resultara em aumento de custos, sem efeitos
significativos na saude da populagao e sem o impacto necessario na resolutividade
dos problemas de satde. A reflexdo sobre o modo de organizar e gerenciar os
Servicos torna-se uma premissa que aponta para questdes como: que tipo de
organizacao e gestdo pode favorecer mais a eficacia e a eficiéncia dos servigos de
saude para a obtencao de alta resolutividade dos problemas de saide apresentados
pelos usuarios?

Dentro dessas possibilidades em aberto, destaca-se a importancia da
enfermagem, que nao se apresentou relevante neste estudo, e as perspectivas de sua
acao social pelo compromisso assumido quando da opgao por fazer sadde. Ha
possibilidades, dentro desse contexto, de ampliar o espaco de atuacdo criativa da
enfermagem para que os enfermeiros cada vez mais participem como atores sociais

com visibilidade e destaque na busca de opgdes em suas praticas que conduzam ao
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atendimento integral humanizado e interdisciplinar, influenciando, desta forma, a
resolutividade dos servicos de saude.

A transformacao da enfermagem na dire¢ao do processo de melhoria
de suas praticas pode ser abordada em alguns aspectos fundamentais, como os da
formacao profissional na perspectiva das exigéncias atuais, onde o sistema requer
um novo profissional enfermeiro que, além da competéncia técnica, tenha uma
formacao embasada nos principios de cidadania, de compromissos com a ética, a
responsabilidade e a solidariedade, para que possa, em sua atuagao profissional,
qualificar os servigos, de forma que os problemas encontrados possam ser tratados
e solucionados através do desenvolvimento de um trabalho baseado em dois
saberes: o operante e o pratico, recriando o saber no ato do trabalho e
considerando o carater reflexivo do trabalho em saide, por mais mecanico que ele
possa se apresentar algumas vezes.

Ha dificuldade na obtencdo de mecanismos adequados para o
desenvolvimento de profissionais de saude desde a sua atualizagdo técnica até a
ampla gama de possibilidades e exigéncias impostas pela propria dinamica social,
cultural e politica na implementagao do SUS.

A enfermagem, como pratica social, pode assumir diferentes
potencialidades e perspectivas de praticar as mudangas necessarias no cenario atual
e no futuro, as quais o modelo hegemonico de atencao a saide tem ocultado e
reprimido. As praticas de saide que contemplam o individuo/coletivo com o
enfoque do biolégico subjacente ao social devem compreender o ser humano como
um complexo que apresenta nao sé necessidades individuais, mas sociais, advindas
de sua insercao social, determinando a atencao individual articulada com a
perspectiva da abordagem coletiva dos problemas de satide em busca da atencao
integral e humanizada e da resolutividade das agdes praticadas nos servigos.

Cabe salientar que o discurso pode representar apenas retorica se nao
houver de fato na pratica cotidiana a intencionalidade de mudar os processos de

formacao e do trabalho em saide, propiciando uma interlocugao que se acaba nela
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mesma e perdendo-se o pressuposto da interdisciplinariedade na saide ante as
necessidades dos usuarios.

Existe, portanto, a oportunidade de recuperar possibilidades existentes
na operacionalizagao dessas questoes nos diferentes processos de trabalho da
enfermagem, que incluem a assisténcia, o ensino, a gestdo e a investigagao em
saude, assim como a informacao e a democratizacio do conhecimento.

Para fazer frente a0 momento atual da saude, sera necessario redefinir
os projetos de graduacao e pos-graduagao, para que possibilitem a integragdo entre
o trabalho académico e o mundo do trabalho — o chamado espaco da pratica e da
intervengao — de forma que venha a atender as necessidades do sistema com
resolutividade. O SUS é um projeto dependente da adesio e da participagao de
amplos setores da sociedade, incluindo-se ai os profissionais de satde como
elementos transformadores que, além de uma formagao sélida — nao sé técnica —
mas, principalmente, como cidadaos, possam desenvolver uma consciéncia critica, a
cosmovisao, a humanizacio e o compromisso ético-social para responder
efetivamente aos anseios da populacao.

Preparar profissionais com esse perfil é o grande desatio para a
educacio, seja do nivel superior ou do nivel técnico, no sentido de buscar sempre
novos modos de formar, para que a formagao se traduza em compromisso social,
através da interacao no trabalho em equipe (a interdisciplinariedade sem a perda da
identidade profissional), para que seja possivel abordar as necessidades do usuario e
dos grupos sociais de forma responsavel, acolhedora, equanime, competente,
humanizada e solidaria.

A capacidade resolutiva so sera atingida pelos profissionais através da
pratica de uma assisténcia integral e de qualidade, que priorize niao s6 o
atendimento individual e coletivo, mas que se caracterize, também, pelo direito a
informacao, a participacao e a decisao do cidaddo usuario, razao da existéncia da

enfermagem e das demais profissdes que atuam na area da saude.
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Outra constatagdo é de que os servicos continuam reproduzindo
praxis dominantes no espago publico com um processo de participacio
comunitaria que se apresenta ainda incipiente e/ou regressivo e com caracteristicas
de delegacio e reivindicagao longe das pretendidas pelo ideario do SUS e conferidas
pela conquista social na Constituicio Brasileira, que é a do exercicio de controle
social. Embora a participagao apresente-se neste estudo de forma incipiente e, por
vezes, pouco conscientizada, acredita-se que, na medida em que seja facultada a
populagdo a possibilidade de apontar deficiéncias percebidas no atendimento e
catalisar reivindica¢des de melhoria junto as instancias decisorias, as medidas dai
decorrentes poderiam permitir o engajamento necessario de controle social e de
participa¢ao efetiva no espago publico.

A abertura a escuta e a interpretacio dos ruidos (avaliagao) que os
problemas de saide provocam no cotidiano dos servicos podem possibilitar uma
acao estratégica comunicacional de forma coletiva e compartilhada, oportunizando
a intervencgao a partir de opgoes tecnologicas que possibilitem o enfrentamento dos
problemas de satide que os usuarios portam e representam nos Servigos.

O nivel basico, caracterizado no sistema como a porta de entrada ao
primeiro atendimento de atenc¢do a satude, e com possibilidade de apresentar 80%
de resolutividade dos problemas de saude, necessita, urgentemente, ser considerado
e efetivamente tratado pelos gestores do SUS como o atendimento primordial. As
atuais condices e a realidade constatada neste estudo apontam dificuldades e
faltas, como as comunicadas pelos usuarios — entre elas, a falta de agilidade no
atendimento, a insuficiéncia de medicamentos, assim como a dificuldade de
encaminhamentos complementares para diagnéstico e atendimento especializado —
como fatores restritivos para a obtencao da resolutividade na atencao a saude. Para
o alcance de um desempenho satisfatério, com capacidade de permitir uma melhor
organizacao e funcionamento dos servigos em seus diferentes niveis, ha que se
materializar no sistema a intrassetorialidade e a interdisciplinariedade, com

necessidade de reavaliar a situagao em que se encontram atualmente alguns servigos
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da rede basica com relagao a tecnologia disponivel. A partir da década de 60, no
nivel secundario e terciario, cada vez mais tecnologias atualizadas e de alto custo
foram inevitavelmente incorporadas, principalmente em hospitais, aumentando
deste modo as possibilidades da medicina curativa, que também ¢é necessaria ao
sistema, em detrimento da atencdo integral e coletiva que caberia a aten¢ao basica
promover. Constata-se que muito pouca tecnologia foi introduzida em alguns
servicos da rede basica de saude ultimamente, provocando um distanciamento
cientifico e tecnoldgico desse nivel em relagao aos demais e, desta forma, reduzindo
a possibilidade da resolutividade prevista para esse nfvel de atencdo. O
posicionamento pessoal que se tem sobre essa realidade é de que nio havendo o
estabelecimento de melhoria das condi¢ées, ndo s6 as tecnologicas, mas de
investimento no desenvolvimento de profissionais, capazes de impulsionar as
melhorias necessarias no nivel basico, assim como o estabelecimento da
intrassetorialidade entre os niveis, o atendimento basico do sistema nao conseguira
desempenhar o papel a ele atribuido e dele esperado. Esta realidade, assim
permanecendo, caminha na contra-mao da historia, tendo em vista o cenario atual e
a previsio dos cenarios futuros da saude, em que os agravos emergentes
constituem-se, cada vez mais, como conseqiiéncias sociais das condi¢oes de vida
em nossa sociedade, e que exigem uma atuagdo prioritariamente coletiva e
interativa na busca da resolutividade as questoes nao sé individuais, mas sociais que
afetam diretamente as condi¢bes de saude e de vida da populagao.

A resolutividade no atendimento so sera factivel através da garantia de
uma atuagao e abordagem interdisciplinar ao individuo e a populagiao na realidade
em que estdo inseridos, de tal maneira que os servicos, tanto os basicos quanto os
complementares, possam, através das equipes de satde, em uma ag¢ao coordenada,
aumentar a qualidade e a resolutividade do atendimento. A operacionalizagiao desse
conceito pressupoe, também, romper nicleos corporativos enraizados nas diversas
profissoes e nas estruturas dos servicos com uma organizagao gerencial que supere

as tradicionalmente em vigor, que ainda podem ser caracterizadas pela
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fragmentacao e pela especializacgio com tendéncia a alienacdo, a
departamentalizagdo e a burocratizacao constatadas na sociedade contemporanea,
que dificultam as mudangas que levariam a consolidacio da implementagao plena

do SUS.
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APENDICE A — Termo de consentimento informado

Pesquisadora — Vera Catarina Degani
Pesquisa — A resolutividade dos problemas de saude: opinido de usuarios em uma

Unidade Basica de Satide Comunitaria

Bom dia/boa tarde!

Sou enfermeira e 0 meu nome ¢ Vera Catarina Degani. Estou fazendo
algumas perguntas para conhecer a opinido das pessoas que procuram o
atendimento desse posto sobre a solucdo que este servico da para os seus
problemas de satde.

Se concordar em participar, preciso lhe dizer que o seu nome e as suas
informagdes serdao mantidas no anonimato. Peco também a sua permissio para
gravar a entrevista para que nao se perca nenhuma informacao e facilite o trabalho.
Vocé tem o direito de participar ou nao. Se concordar, eu agradeco a sua
colaboracao para a realizacdo dessa pesquisa e comprometo-me em apagar as fitas

assim que o estudo estiver concluido.

Enf* Vera Catarina Degani

Assinatura do usuario

Data
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APENDICE B — Roteiro para entrevista com usudrios da unidade basica de satude

comunitaria
Data: .............. ) e
Horario do iniCio:...cccccceeeveveenn.. ( [T min
Horario do término: .................. hoeeeeeee, min

IDENTIFICACAQO

Sexo:
NOME . ..ottt D M
Idade:.................. anos CONSULTA D agendada D espontanea D F

Grau de instrucao:

D néo-alfabetizado D 1° grau incompleto D 1° grau completo D 2° grau incompleto
D 2° grau completo D 3° grau incompleto D 3° grau completo

Cadastrado no Programa de Saide Comunitaria ha.................... anos

Questdes

1 Em que situagGes voce procura o servigo deste posto (UBS)?

2 E hoje, o que voce veio fazer aqui?

3 Vocé vem no posto (UBS) s6 quando se sente doente ou participa de algum grupo
oferecido por ele?

4 O que ¢ saide, para voce?

5 O que vocé considera problema de saude?

6 O que voce espera em relacio ao atendimento prestado neste posto (UBS) para a
resolugdo de seus problemas de saude?

7 Na sua opinido, este servico resolve seus problemas de satde? Quais os problemas de
saude que este servico resolver

8 O que um posto (UBS) precisaria tet, na sua opiniao, para resolver os seus problemas
de satde?

9 No seu baitro, existem associa¢oes e/ou movimentos comunitirios que se organizam

para resolver os problemas de saude da comunidade?
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10 Voce participa desses movimentos? Quem mais participa? (lideres da comunidade,
representantes das instituigdes, profissionais do posto, religiosos, outros).
11 Quando o posto (UBS) ndo tem condig¢oes de resolver o seu problema, vocé procura

outro servico ou o posto mesmo o encaminha para outro lugar?
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10 Voce participa desses movimentos? Quem mais participa? (lideres da comunidade,
representantes das instituigdes, profissionais do posto, religiosos, outros).
11 Quando o posto (UBS) ndo tem condig¢oes de resolver o seu problema, vocé procura

outro servico ou o posto mesmo o encaminha para outro lugar?
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APENDICE C — Transcricdo de entrevista com usuério da unidade bésica de satde

Data: 05/06/2000

Horario do inicio: 15 h 35 min
Horario do término: 15 h 55 min
Dia da semana: segunda-feira

IDENTIFICAQAO

Sexo:
NOME: Jodo (codinome) M
Idade: 34 anos CONSULTA Dagendada esponténea D F

Grau de instrucgéo:

Dnéo-alfabetizado I:I 1° grau incompleto 1° grau completo D 2° grau incompleto
D 2° grau completo D 3° grau incompleto D 3° grau completo

Ocupacao: possui uma casa de religido (trabalha sé em casa)

Local onde mora: Partenon

Cadastrado no Programa de Salde Comunitaria ha: 20 anos (desde 1980)

Vera: Em que situagdes o senhor procura os servigos desse posto?

Joao: Eu, particularmente, tenho que estar realmente bem necessitado, com muita
dor, com algum problema muito sério para vir procurar. Fora isso, dou lugar para
outros que precisam com mais freqiiéncia do atendimento.

V: E hoje, o que o senhor veio fazer aqui?

J: Hoje eu vim trazer uns exames, que estavam marcados, para o médico e estou
fazendo um tratamento. Vim pegar uma outra requisi¢ao para exame.

V: Entdo o senhor veio trazer exames prontos.

J: E. Estou fazendo tratamento para infeccao de garganta e infec¢do no estbmago.
V: O senhor vem aqui no posto s6 quando se sente doente ou o senhor
participa de algum grupo oferecido por ele?

J: Nao, diretamente, ndo. Por causa do meu tempo. S6 numa necessidade de
precisarem do apoio, af eu venho somar com o pessoal do posto ou coisa assim.

V: O que ¢ saude para o senhor?

J: Eu acho que hoje a gente tem sido muito pouco amparado pela saude. E até em

certos setores, em certos lugares, muitas vezes, certos médicos nao nos atendem.
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Eu ainda estive, esses dias, num outro setor e tive que perguntar se o médico nao
iria me dar remédio para febre. Ai ele disse: “ah, é. Vou te dar um remédio para
tebre”. Isso tudo a gente repara. A gente precisa. Eu nao tenho visto muita melhora
na medicina, principalmente nos dias de hoje. Eu acho que a gente tem sido... Eles
estdo tratando muito o basico quando a gente vem para consultar, sio horas
perdidas, ¢ praticamente uma tarde, a gente perde uma tarde. Hoje eu tinha que
trabalhar, eu tinha coisas para fazer. Ontem ja passei horas no hospital [referindo-
se a noite anterior quando procurou um hospital geral publico em outro distrito],
das quatro da tarde as quatro da manha. Af, agora vim para ca a uma hora da tarde.
Esse problema de dor, uma dor no estomago e uma diarréia que podia ter sido
sanada na ultima consulta que eu tive no posto. Na realidade, nao estou querendo
criticar nem um nem outro, estou tentando realmente ser realista, que ¢ uma das
coisas que aconteceu. Eu achei que poderia ter sido bem mais amparado na dltima
vez em que estive aqui.

V: O senhor me falou de uma série de situacdes que o senhor teve, a busca
que o senhor fez no hospital, mas poderia me dizer o que ¢ saude para o
senhor?

J: Eu acho que satde é um todo, saude é um tudo, a gente tem que ter... Tem que
ter saude para poder realmente tocar a vida da gente. Sem saude nio se vai a lugar
nenhum, como eu mesmo, nesse momento agora, estou com tudo parado, nio
estou me sentindo bem, dependo das pessoas para me cuidar, dar alimento, para
me darem comida. Tem duas pessoas ai fora me esperando, que deixaram seus
compromissos para estar comigo. E eu, para procurar saude, tenho que estar
mesmo precisando, porque se nao, ja nao procuro por qualquer coisa. Até pelo
espaco, pelo tempo da gente. Muitas vezes nao se tem certos resultados, entdo se
auto-medica. Eu estou com um problema de ter me medicado muito em casa, €
hoje eu nao tenho me dado bem. Hoje estou sentindo a repercussio, e certos
remédios nao me fazem mais efeito.

V: O senhor ndo ia ao médico e medicava-se por conta? E isso?
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J:E, &
V: Entdo o que o senhor considera problema de saude? Antes eu lhe
perguntei o que era saude, agora eu queria que o senhor me dissesse o que
considera um problema de saude.
J: Em que sentido? Pessoal ou comum?
V: Como o senhor quiser enfocar.
J: Para mim, o pior problema da satde, o pior problema ¢é esse, que muitas vezes a
gente... Bu acho horrivel essa questio da gente ficar, calcula, das 4:20 da tarde as 4
da manha para ter uma consulta para ser atendido... Tudo pode acontecer nesse
periodo de tempo, sentado numa cadeira, num frio, de madrugada, dependendo de
um carro, de alguém...
V: O senhor esta se referindo entdo a essa longa espera pelos servigos?
J: E, na realidade ¢, porque tem gente aqui desde o meio-dia e vai sair daqui cinco,
seis horas da tarde, todo um processo, nao é? Isso que faz com que o pessoal
muitas vezes se medique, se auto-medique em casa. E esse o processo de espera, é
esse. Eu acho que nos postos, até fui muito bem atendido agora por uma
especialista, apesar do meu médico, uma outra especialista que deve ser realmente
doutora — eu acho que eles sdao todos estagiarios — fui muito bem atendido por ela e
eu acho que isso € a realidade, esse apoio, esse incentivo para o estagiario, o médico
que esta iniciando. Hoje eu gostei muito do atendimento.
V: O que o senhor espera em relagdo ao atendimento prestado nesse posto
para resolver os seus problemas de satde? O senhor referiu uma série de
situagdes que acha que ndo estao bem e até concluiu elogiando o
atendimento que recebeu da médica hoje.
J: Isso.
V: Mas entdo, quem sabe o senhor, para colaborar com sua opinido,
responde o que espera de um servico de satde para resolver os seus

problemas de saude?
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J: Eu acho que até o setor aqui tem quase todas as areas, como ciéncias. Quem nao
tem condi¢des hoje de comprar um remédio, vem passar uma tarde consultando.
Eu tenho trés remédios aqui [mostra a receita médical. Se eu nao tiver condicoes de
comprar, eu nao vou poder usar, ndo vou poder fazer o meu tratamento. E ai,
como ¢é? O que adiantou o médico ter perdido horas comigo, eu perdido horas com
o médico, se nao vamos ter resultado nenhum?

V: Entdo o senhor coloca dois fatores como principais, a questao da espera,
da demora para ser atendido e, quando ¢é atendido, vem a receita e nao
recebe a medicagio, é isso que o senhor quis dizer?

J: E isso que acontece muitas vezes. Agora mesmo estavam chamando uma moca
af, eu acho que nao agientou mais esperar, resolveu ir embora. Por isso que muita
gente se auto-medica ainda. Niao estou tentando justificar o fato de me auto-
medicar, mas é porque eu tenho dois irmaos que teriam o sindicato deles, que eles
sao funcionarios de sindicatos separados, para poder vir marcar uma consulta. Tem
gente que ainda tem piores condigoes de atendimento.

V: E na sua opinido, esse servigo aqui resolve os seus problemas de saude?

J: Em partes.

V: E quais os problemas de saide que esse servigo resolve?

J: Eu acho...

V: No seu caso, por exemplo, o senhor jé teve alguma experi€éncia que
pudesse relatar que esse servigo tenha resolvido seu problema de saude?

J: Sendo franco, para mim, nao [resolve]. Nao tive. Dia 24 estive ai, eu prestei um
tratamento e af até nao conclui, nao pude concluir o tratamento e agora voltei para
trazer esses exames e o médico pediu outros exames. Como eu disse, eu tive que
pedir, perguntar se nao iam me dar nada para febre, esse tipo de coisa.
Particularmente, eu venho até quando meu irmao me traz, pelos de religido, pela
minha familia, pelo pessoal insistir, me trazer e, até mesmo, vir buscar a ficha, tirar

a ficha antes, tudo assim. E venho porque eles estio sempre preocupados e
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realmente eu estou me sentido doente. Porque se ¢ pouca coisa, eu nido procuro
atendimento.

V: Entao, na sua opinido, o que um posto precisaria ter para resolver os
problemas de saude?

J: Um maior acompanhamento junto ao seu grupo, que ¢ dividido por areas, no
caso. Um acompanhamento mais... da familia, agora mesmo eu gostei, como eu
disse dessa doutora, ela disse “eu vou tentar ver a sua familia”, daf ela ja tem uma
nogao, uma base. Por exemplo, alguns dos meus problemas poderiam ter vindo de
familia. Este atendimento ao pessoal eu acharia que deveria ser um pouco mais
amplo, ter um médico de comunidade, porque o médico que trabalha dentro de
uma vila, de uma comunidade, ele tem que ser comunidade também, nao deve ser
s6 um profissional. Eu acho que ele tem que ser um amigo. Hoje, nio sei por que
cargas d’agua, até a atendente, esta moga que esta atendendo, na outra vez que eu
estive aqui, estava tudo fora do normal. Hoje achei que ela deixou todos os
pacientes muito bem. Recebendo bem, atendendo bem, com sorriso no rosto. Eu
acho que isso da até animo. Eu estava sentado ali observando ela, eu gostei de ver.
V: Aqui no bairro existem associa¢des e/ou movimentos comunitarios que
se organizam para resolver os problemas de satide da comunidade?

J: Tem. Temos duas associagoes, ja tiveram divergéncias. Temos duas creches que
sao abastecidas e apoiadas pelas associacoes. E foi através de uma dessas
associagoes que a gente comecou a luta em 1980 para trazermos o posto, que nao
era aqui, era numa outra area, depois é que veio para ca. Nos tinhamos trés areas na
rua principal, que seria a rua principal da vila.

V: Entdo o senhor participa desses movimentos?

J: E, hoje, por varios motivos, eu nao estou assiduo, mas conheco todo o processo,
todo o trabalho. Participo quando da tempo, quando me convocam, até porque fui
secretario da associa¢ao e fui presidente do grupo de jovens, fui bem atuante.

V: Quem mais participa desses movimentos, lideres da comunidade,

representantes das institui¢des, profissionais do posto também participam?
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J: E, profissionais do posto, lideres religiosos, porque hoje, relativamente depois de
todo esse processo, hoje eu s6 estou dando apoio mais como lider religioso, como
uma das casas religiosas que tem dentro da comunidade.

V: Uma ultima pergunta eu tenho para lhe fazer ainda, que é a seguinte:
quando o posto ndo tem condi¢ées de resolver o seu problema, o senhor
procura outro servigo ou o posto mesmo lhe encaminha para outro lugar?
Como ¢ que foi, o senhor foi para o hospital por livre e espontinea vontade
ou foi encaminhado daqui?

J: Nao. Eu fui por necessidade minha mesmo. Por estar com febre, com dor no
estomago, fraco, ndo estava me alimentando e o meu pessoal achou por bem me
trazer. Porque eu sou bem franco e bem objetivo: tenho que estar realmente muito
ruim. Tanto que eu fiquei até as quatro da manhia [referindo-se a noite anterior
quando procurou um hospital geral publico em outro distrito], e agora peguei a
relacao dos remédios para poder tomar e fazer o tratamento.

V: Diga-me uma coisa, em alguma vez que o senhor foi atendido aqui, foi
encaminhado daqui para um outro servigo?

J: Nao, s6 para exames, nao é?

V: Seu Jodo, eu quero lhe agradecer muito pela sua contribui¢do, foi bem
importante. Eu agradego a sua espontaneidade, sua sinceridade e pelo
senhor ter concordado em dar essas informagdes. Muito obrigada.

J: Isso faz parte.

V: Muito obrigada, viu? Até logo.

J: Prazer, foi um prazer, viu?
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ANEXO A — Localizagao da unidade basica de saide, locus do estudo (distrito

sanitario 7 — Partenon)

] Humaita / Navegantes / Ilhas Gloria
Noroeste tE Cruzeiro

E Leste m Cristal

'] Lomba do Pinheiro ! Centro sul

] Norte ‘= Extremo sul

 Nordeste Eixo Baltazar
Partenon Sul

" Restinga tC Centro

FONTE: PORTO ALEGRE (2002)



ANEXO B — Processo gradativo de categorizagao (MORAES, 1999).

Instrumento utilizado ampliado para folha formato A3.
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