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ZE DO BRASIL

Atencdo!
Apareceu mals wing infecgdo
Chame o padre urgente
E a mde de sanio do pacienie
E 0 Zé do Brasit na UTI
E o médico ja ndo ta nem ai
E o médico ja ndo ta nem ai
E 0 Zé do Brasil na UTI
Cuidado!

Cuidado que a vida esta por um fio
Ja entrou num estado de coma
Coitado do Zé de Brusil
Cue ainda tem sangue
Vem loge fuzer wna doagdo
Pra acabar com a ganguc
De virus que fuz essa wltimae corrupgdo
O Xé do Brasil ja nusceu perdendo « briga
Porgue o leiie da sug mae ja tava
Enchendo a barriga
Do menino que néo era fitho de muiher escrava
Eta cabra da molestiu
Sarampo, dengue, cancer, carie, AHS
Etecetera e tal
Passcu a vida com fome
Levou tiro dos homi
Foi parar no hospital
Se vocé tem saude
Ndo faca de conta que ndo ouviu
Ajude o Z¢ do Brasil
Quem tai no navio
Néo deixe que o cara se afogue
Pegue logo uma baia e jogue
Enguante ainda também ndo calu
Toda hora cal
Mais uma vida do barco ¢ ninguem
Tt ligade que vai despencar na semaina que vem

Puda — Osvaldo Gregério — Edson Cordeiro
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LISTA DE ABREVIATURAS

AIDS - Sindrome da [munodeticiéncia Adquirida

BCG - Bactlo Calmett-Guernn

1D 9 — Classificagdo internacional de Doengas, 9 edicdo
IS - Centro de Informacdes em Saude

COAS - Centro de Orientacdio ¢ Acompanhamento Sorologico
CRM ~ Conselho Regional de Medicina

CTBC - Companhia Telefénica da Borba do Campo
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DMPS — Departamento de Medicina Preventiva e Social
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MPAS — Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social __
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PA - Pronto-Atendimernto
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PSF — Programa de Saude da Familia

SAB - Soctedade Amigos do Bairro

SADT -~ Servigo de Apoto Diagndstico Terapeutico
SAMA - Servico de Abastecimento de Maua

SEADE - Sistema Estadual de Analise de Dados
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ResuMo

O presente frabalho aborda as dificuldades do Sistema dc Saide da cidade de Maua,
situada na regifio metropolifana de 830 Paulo, na estruturagdo da assisténcia a satde, apesar
de uma longa trajetoria de construclo e investumento e eguipamenios e recursos humanos

para o setor,

Utiliza wma metodologia com diferentes etapas que inclui entrevistas com usuarios,
observacio do funcionamento das unidades de salde, entrevistas com dirgentes ¢
funcionarios de saude e entrevistas com pacientes do servico de urgéneta-emergeéncia com
risco para hipertensdo arterial, diabetes mellins, doenga bronco pulmonar obsirutiva

cronica, cancer de mama e cancer de colo de utero.

Nos resultados foram encontradas ‘falas’ semelhantes dos diversos atores sociais
acerca da falta de vinculo, autonomia, capacidade de resolver os problemas de satde e um
certo ‘mal estar” generattzado, que sc concretiza na observagfo do funcionzzmei}m das
unidades de satde ¢ nos q'uestionélrios de risco, onde aparecemn dados preocupantes, como

31% dos pacientes diabéticos € 33% dos hipertensos que ndo sablam do nisco,

Os resultados sdo analisados diante das chamadas necessidades de saude trabathadas
por Stotz e mais recentemente por Matsumoto e Cecilio, gue séo sistematizadas em quatro
itens; necessidade de boas condicdes de vida, necessidade de vinculo com os servigos de
saude, equipes ou profissionais de saide, necessidade de acesso a todas as tecnologias que
melhorem, prolonguem a vida ¢ amenizem o sofrimento ¢ necessidade de autonomia do

paciente na relagdo com 0s profissionais de saude.

Xy i



I. INTRODUCAOQ

“A saude & dweito de todos ¢ dever do Estado. garanndo mwediante
politicas sociais ¢ econdmicas gue visem & reduclio do tisco de doengas ¢
de oulros agravos ¢ ¢ acesso umiversal e igualitanio ds agles e servigos
para 4 sua promogdo. protegdo ¢ recuperagin.” (Constituigdo de 1985)

As propostas de estruturagio de sistemas locais de saude enfrentam diversos problemas,
destacando-se, entre eles, a questdo hospitalar, a da urgéncia-emergbnela € a capacidade de
resolver os problemas de sattde dos vérios niveis, principalmente no que se refere aos
procedimentos cirdrgicos e & incorporagio de novas tecnologias, inclusive de assistencia, nas

Unidades Bésicas de Salde, além da crescente insatisfacio de usuarios e trabalhadores da saude

A producdo do Sistema Unico de Saude (SUS), no pafs, gue vem incorporando enormes
contingentes populacionais cada vez mais amplos a alguma forma de assisténcia, mudou a face
dos indicadores de morbi-mortalidade em varias regides, mas parece ter alcangado seu limite em
outras onde ndo consegue atingir populagdes sob riscos ja definidos ¢ muitas vezes nao muda a

rota estabelecida pelos agravos, talvez por ndo incluir quem mais necessita ou por implicar uma

teenoloyia de dificil operacionalizacio para usuarios e trabathadores da sande.

Desta forma, se o paradigma que se tem pensado para o SUS vem produzindo resultados
expressivos em mais de dez aﬁos de luta por sua construgiio ¢ implementagdo, principalmente no
Estado de S3o Paulo, parece que ndo se avangou em alguns ponlos cruciais no enirentamento da
nova agenda da Saude Publica, na qual se operam ransigdes. come da desnutricio para 2

obesidade, eleva-se a mortalidade por acidentes ¢ violéncias ¢ hd um avango significativo das



doengas cronico-degenerativas ¢ de doengas infecciosas novas como a Aids (MONTEIRO, 1995:

349-350).

Muitos fatores devem ser c;msiderados quando se discutem ¢ s¢ implementam solucdes
para cstas questfes, como a prf}priaé conformagio historica das politicas sociais no pafs, passando
pela luta para a estruturacio de unél Sistema Nacional de Satde. pelos projetos em disputa nos
varios niveis de poder relativos a széiizde ¢ & crescente exigéneia da populagdo por procedimentos
de satde como objetos de conséjmo._ at¢ a descompromissada e irreal formacio que os

profissionais de satde recebem em suas escolas.

Todas estas questdes sdo de alta complexidade, além de polémicas. Também o tema da
eqiidade dentro do sistema contint_;a sendo um desafio, visto que se aprofundam as diferencas
entre  0$  distintos  grupos sociéais em virtude da politica econdémica neoliberal <,
comprovadamernte, oS programas de saude tradicionais, centrados na mudanga individual de
habitos € comportamentos, nio eéstéio contnbuindo para diminuir as desigualdades sociais
relacionadas 4 saude, pois tais mudéanc;as dependem de varios fatores culturais e ccondmicos ¢

ndo apenas da “vontade de mudar (GOLDBAUM, 1997 78).

Ha uma velha discussio qu%mto ao engajamento da “militAncia da saude pablica™ nos
demais movimentos sociais. Se ja sa, sabe da dificuldade de modificar a sociedade pela satde.
criando condicbes de vida mais justaés ¢ igualitarias para todos, também tem-se plena consciéneia
de que o concelto de satde é mLéito mais amplo que a assisténeia ou cuidado especifico,
colocando-se em oposigio a toda oérganizacao social que implique exploracio fisica. mental ¢
mtelectual, e, portants, em vigiiiaéc luta constante por formas de viver coletivamente que

permitam o exercicio pleno da condicio de ser saudavel.
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Convive-se com realidades como a chamada ‘epidemia de hipertensdo e obesidade’ no
pais, como mostram dados apresentados no Jomal do Conselho Federal de Medicing
{MONTELEONE, 1999: 2). Esse autor afirma que entre 50% e 70% da populagiio ndo tém acesso
a programas de hipertensio, as taxas de acidentes vasculares ¢ morte sibita estdo acima do
desejavel, enquanto € alta a evasdo de pacientes gue tém acesso a algum programa, om virtude

das diticuldades, da falta de medicaciio e da descontinuidade destes.

Na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro — segundo o mesmo artigo -, 25% da
populycio adulta ¢ hiper-tensa. Desta, apenas 13% estd em tratamento, mas apenas 10%
gncontram-se sob controle cfetivo, ou seja, além de ndo se consegurr a inclusdy de todos os
doentes gue necessitam de atengdo, uma boa parte dos gue participam dos programas ndo obtém

resuftados terapéuticos coneretos.

Estes dados podem ser considerados como ‘sintomas’ de que ha problemas na assisiéncia

3 sande, o que constitui um incomodo e, por isso mesmo, um estimulo 4 presente investigagao.

De outra perspectiva, constata-se gue a chamada chentela de nosso Sistema Unico de
Satde possui um discurso complexo em tomo de desejos ¢ necessidades sentidas: ao mesmo
tempo em que retvindica vinculo, responsabilizacio, resolugdio, lota os pronto-atendimentos ¢
pronto-socorros, verdadeiros  “fast-tood” da  saide, em  detrimento  dos  ambulatérios.
demonstrando uma fliria consumista semelhante & existente para outros bens que a sociedade

olerece,

Os profissionais de saide comprometidos com a proposta do SUS, ou simplesmente com

a boa pratica clinica, assim como o paciente, mantém a perplexidade ¢ a impoténcia diante desse



quadro, fazendo uma autocritica muitas vezes equivocada de sua pratica, em meio & complexa

composicao tecnologica dentro das unidades basicas de satde.

Dez anos de trabalho na zireéa como médica de ambulatorio, socormista em pronte-socorros.
educadora eventual, formuladora e implementadora de politicas publicas em varios niveis do
Sistema de Saide na Baixada Saméista, na Regido Metropolitana de Sdo Paulo, no Municipio de
Sdo Paulo e no interior do Estado, z%mpuseram a necessidade de retlexio quanio ao “jeito de fazer’

¢ & uma inquietacdo crescente diante dos resuitados obtidos.

Com formugio em M::dicinéa Preventiva e Social pela Universidade de S&o Paulo, campus
de Ribeirdo Preto, por opcdo pr{é)ﬁssianai e ideoldgica, houve a oportunidade de gerenciar
ambulatorios, pronto-socorros, hos;éaitais e as vigilincias sanitaria e epidemioldgica, mas nada me
aproximou mais da realidade da éassisténcia do que a longa trajetoria de médica de pronto-

atendimento e pronto-socorro em diversos municipios.

E absolutamente ciesesperadéor trabalhar sob uma violenta *pressdo de porta’, onde apenas
1% dos casos s8o emergéncias e éom quase 50 intemos aguardando em macas no corredor de
retaguarda por uma vaga hospitalar {o mais dramatico € que, consideradas as élevidas proporgoes,
1850 acontece e guase todas as écidades). Muitos pacientes com agravos que poderiam ser
evitados ou adiados para uma idaéde mais avancada, tais como infartos, acidentes vasculares
cerebrais on complicacbes dec:ozréentcs de diabetes mellitus, neoplasias, consegiiéneias de
violéncias, etc., acabam recebendo Léima assisténcia precaria em condi¢des adversas, por mais boa

vontade que possam ter os profissionais e direcio envolvidos.



Nesses atendimentos, pode-se ter uma boa noc¢dio do que se pratica como assisténcia
ambulatorial. Chama a atengdo a multiplicidade de mensagens veiculadas a pacientes confusos ¢
desconfiados, muitas vezes através de listas infindaveis de medicamentos ¢ condutas impossivels
de se praticar, seja por questdes financeiras, ou pela propria manutengdo da saide, visto gue a
maioria dos medicamentos possuem efeitos colaterais insuportaveis. Também observa-se a falta
de interlocucfio entre profissionais de saude ¢ pacientes: nem os procedunentos mais triviais s2o
exphicados ou entendidos, o que & um dado perturbador, pois ndo ocorre nenhum tipo de vineulo,

slemento essencial no processo de cura,

" Nas unidades de urgéncia-emergéncia, observa-se também a  fragilidade dos
conhecimentos especificos das equipes, assim como a falta de recursos técnicos materiais € a
inadequacio das estruturas fisicas, o gue ja foi amplamente denunciado pelo Conseltho Regional
de Medicina de Sio Paulo, mas ndo tem solucdo a curto prazo, colocando em risco a vida de
todos os cidadéos, visto que qualquer um pode ser surpreendido por uma situagdo inesperada de

necessidade de cuidado de-satde.

Além disso, hd os pacientes que ndo acreditamn nas condutas conservadoras ¢ pouco
invasivas, e sO ficam satisfeitos quando lhe recomendam injecdes, exames ou qualquer pratica
iluséria que amenize o soffimento de imediato, sem s¢ preocupar com as conseqiiéncias. isto
representa, em qualquer nivel de atengio, uma sobrecarga para os profissionais, ja impacientes e
ansiosos, restringindo a relaclio a uma queixa e um receitudrio (CAPOZZOLO, 1997 148-149). 0

gue se traduz em uma autononia mediada por falta de informagao.



Estas inquietacdes & que léevam a querer estudar com mais pz‘ofuﬁdidade um sistema
municipal de satde, no caso, o do Municipio de Maud na Regido 'Metropoiéitana de Sdo Paulo,
onde exerct as fungdes de diéretora téenmica do Hospital Radamés Nardim (entidade
municipalizada, mas de cardter regiéonal) ¢ de secretaria adjunta de satide entre janeiro de 1997 ¢

setembro de 1998.

O processo de estmturac;éoé das unidades de satde (em especial da unidade hospitalar)
obedecen a uma mescla de normas étécnicasg ingeréncia politica e luta organizada da populacio. E
necessario fazer um balanco de todéo 0 proeesso de construgdio, pols, teoricamente, © sistema esta
‘pronto’ no que concerne 4 estmturéa fisica e avs nivels necessdrios de atengio (falta atendimento
tercidrio), mas, na avaliagdio imediaéta de todos, algo nlc vai bem. Nio se trata apenas da questiio
do financiamento, mas de uma créc:sccntc falta de credibilidade, de satisfagdo ¢ de esperanca
guanto a possibilidade de equacio%nar 0s problemas de saude, valendo-se . da forma que fo
apontada como a melhor por parteéda popuiagdo, de funcionarios, liderancas ¢ a_dministmdorcs

ST Anes anierores.

Hoje pergunta-se: como imcérvir nas causas de mortalidade mais fregiientes? Comeo evitar
que as doengas créniz:o»degencratiivas chegueri a niveis devastadores? O que fazer com a
violéncia? Por que 8 maloria das UBE) estd sempre vazia? O que pensam os trabalhadores das
LIBS sobre o3 trabalhadores do hos;;éital e vice-versa? Na concepedo desse pessoal, para que senve
cada eqgmpamento? A constiugio do sistema teve efeitos sobre as causas de mortalidade? Por que
s¢ oferecem mais servicos do que Ua pardmetros recomendam ¢ a populacdo ainda os considera
insuficientes? Como efetivar uma ;é}rética de acothimento, vinculagho e responsabilizacdo para

todas as unidades de saude em relagdc aos seus usudrios, mas também de estimulo & maior



autonomia desses MESMOS USUATIOS {(MERHY & ONOCKQ, 1997: 227}, utihizando o arcabouco

eenoeratico que herdou-se para a rede basica?

Como lidar com o poder médico que acaba fazendo um discurso de autonomia,
transformando-a em ‘“umn simbolo mitico do 1deal da pranca”™ {SCHRAIBER, 1993 214),
subvertendo iniciativas organizativas do sistema em nome de um poder técnico, principalmente

nos procedimentos eletivos, para manter seus feudos mercantilistas e de saber?

Os hospitais € proato-socorros continuam sendo importantes portas de entrada do sistema
(CECILIO, 1997). apesar das inmeras tentativas de rever esta postura unto 8 pepulagio. A
nitida desarticulacdo entre ‘o fazer e o pensar’ (REZENDE, 19891 9) remete a uma reflexdo:

conseguir tormar efetivas e resolutas as agdes de nossas Unidades Basicas de Saude?

Todas estas questdes manifestam-se na forma de mal-estar entre os coletivos de

trabalhadores da satide, usudrios e gerentes, aspecto que este trabalho tenta investigar melhor.

A reforma sanitdria proposta para o Brasil conscguiu'aumentar radicalmenté a cobertura ¢
implementar propostas revolucionarias em campos especificos, como o da saude mental, por
exemplo. Mas, ao se preocupar em racionalizar, ampliar, abrir portas, etc., ndo foi capaz de
oferecer aos seus usudrios — cada vez mais exigentes — uma possibilidade de vinculo que

superasse a concepedo da sacde como valor de uso.

Cada vez mais. a clientela do sistema questiona sua forma de execugdo e retvindica
tecnologia, rapidez, eficiéncia, av mesmo tempo em que descja apropriar-se do sistema ¢ que
cada um tenha alguém responsdvel por si: “Eu quero uma carteirinha pra mostrar que sou dono,

mas também que alguém é responsavel por mim™ (usudrio do Consclho Municipal de Saude).



Mas, estas questdes nao expéljcam todo o processo de insatisfagio experimentado no setor,
pois ha uma faceta subjetiva bastéante peculiar, envolvendo, por c:xf:mpl(),E a relagdo médico-
paciente, em um processo de especéializac;ﬁo Crescente que SCEIMentou 0s COIpos ¢ as mentes dos
pacientes e dos profissionais médiécos e cr‘iou.diﬁcuidades para o estabelecimento de vinculos,
cujo poder de resoluco é questioné’&vci. Em véanos paises, vem sendo implementada 2 formagdo
do médico generalista, inclusive cc%m TEMUNEeragdc Superior acs espcciaiista;, como na Franga e

na Inglaterra (KLOTZ, 1997: 9).

Enfim, cré-se existirem mais explicacdes acerca deste ‘mal-estar’, ygue devem ser
buscadas na investigaglio clentifica, pois, aparcntemente, ndo basta coeréncia lécnica e

administrativa em wma proposta de reorganizaciio de atencio & satide.

A seguir sera feita uma rcviréséo bibliogratica que problematize as zendzéncius._ dificuldades
¢ contradi¢des presentes na constriégﬁo do SUS no pais, visando recuperar ?arie das davidas e
percalpos encontrados na cor}struééo recente do sistema de saide brasileiro. Uma ripida-
caracterizacio do Muniéipio de Nilauzi, bascada em documentos escritos da Prefeitura local,
Examinando a politica de satde lc;cal nos anos recentes. A metodologia reunird estratégias e
alguns instrumentos adotados, que fé:nglobam observacio, entrevista e aplicaciio de questicnarios
especificos. Também aproveita-se para definir o eixo de andlise baseado na taxonomia de
necessidades de sande, Na scqiif%:ncia.: sistematiza-se 0 material coletado e as primeiras
impressoes, para entdo proceder 3 a%néiise ¢ ammiscar algumas conclusdes que se julgam coerentes

com as angustias ¢ inguietagdes que levaram esta antora a elaborar este estudo.



1.1, DIFiICULDADES E CONTRADICOES NA CONSTRUCAO DO SUS

O Brasit expernimentou, durante este século, varios modelos de sistema de saude: o
sanitarismo campanhista, o modelo médico-assistencial privatista, até chegar ao projeto
neoliberal dos anos 80 (MENDES, 1994: 19). Este altimo, atualmente hegemdonico, abriga varias
modalidades de produgio: o trabalho assalariado, os pequenos produtores autonomos
independentes ou em associagéio com outras institulgdes, as empresas € a acao estatal. Assim, esta
forma de funcionamente assegura a reprodugdo de uma pratica mercantilista, que sobrevive por
meio da articulacdo de interesses empresanials com amplas purcelas de profissionais de saude,

particularmente medicos € dentistas (CAMPOS, 1992: 41}

Este modelo neoliberal conta com a participagio do Estado, que fornece suporte
econdmico-financeiro ao setor privado, para realizar acdes de abrangéneia coletiva e até mesmo
atendimento individual as parcelas que ndo conseguem se incorporar ao mercado, contrapondo-se
& proposta da reforma sanitaria, movimento contra-hegemonico iniciado no mesmo periodo
§CI%MPOS, 1692: 41), Entre cles, estabelece-se uma luta constante nos planos politico.
ideologico e téenico, 0 gue faz com que qualquer proposta de saude seja decoditicada, por um ou

por outro, de acordo com seus pressupostos ¢ interesses (CAMPOS, 1992: 42-43).

A reforma sanitdria, movimento contra-hegemonico, viveu momentos de grandes vitorias,
conseguiu mobilizagdes em todo o pais e inscreveu na Constituigo de [988 principlos
fundamentais para a construcdo de um sistema de sadde universal, igualitnio e de
responsabilidade do Estado, principios que emergiram de um movimento, reunindo diversos

sctores © se constiluiram como alternativa as profundas contradigdes e limitagdes do modelo



hegemonico. Neste espaco, foram efetuadas varias experiéncias inovadoras em nivel local ou em
outras instancias do setor de saide, tendo em vista assegurar os interesses publicos, de acordo

com 08 principios do Sistema Unicé: de Saude (SUS).

Hoje. constata-se a existéncia, dentro do Sistema Nacional de Saude, de varios
subsistemas, simplificadamente: 0 Subsistema de Alta Tecnologia, o Subsistema Privado de
Atencio Meédica Supletiva € o Subésistema Pablico (MENDES, 1994: 61«79)5‘ Esses subsistemas
obedecem a logicas de estruturag:éié) distintas, tém graus diversos de compléxidade tecnoldgica,
clientelas diferenciadas, intcriocutoéres politicos especificos ¢ modos de financiamento proprios.
Possuem entre si intcrmmpicmenzaériedade ¢ incompatibilidades. ndo sendo blocos homogéneos.

A seguir cada um dos subsistemas:

s O primeiro, o Subsistema de /“;Ita Tecnologia, € ligado a hospitais de.ensino ¢ a grupos
corporativos de especialidades méédica& que articulam personalidades médicas e protagonistas
importantes dos centros do podeg 21 microzfrelagéés, abrigando em seu interior grupos sociais
com poténcia na vocalizacio poiéitica, que reivindicam esta atenc@o de alto custo que deve ser
oferecida pelo Estado. Este subésistema atende 2% e 3% da populagio brasileira, consome
quase todos oS equipamentos héaiomédicos adquiridos pelo Estado, usa mais de 30% dos

recursos pablicos do SUS e o gasto per capita chega a 760 délares:

¢ O segundo, o Subsistema Privado de Aten¢do Médica Supletiva, tem como objeto a daenga e
suas segiielas, sendo conformade por cinco modalidades principais: medicina de Srupe.
sistemas proprios, scguro-saQde, cooperativas médicas ¢ planos de administracio. Atende

cerca de 22% da populaciio, gasta cerca de 70 dolares por paciente ¢ estd em franca ascensio;



seja qual for a modalidade, acaba sendo pago pela populagio, visto que, pela legislacio
brastleira, o custo pode ser repassado para o preco dos produtos no caso dos convénios
coletivos de empresas, ou abatido do imposto de renda, no caso de opgo individual, como
seguro-satde. De qualquer forma, os crescentes custos tém levado essas empresas médicas ¢
0§ empresarios que as utilizam para seus funciondrios a cobrar do Estado mudangas no
mecanismo de contribuicdo previdenciaria, de forma a reduzir os aportes das empresas,

permitindo-lhes prestar estes servigos sociais;

Por fim, o Subsisiema Piblico, responsiavel por todos os brasileiros, ¢ coOmposto por servigos
da Unifio, Estado e Municipios, mais servigos privados conveniados com o servige publico.
Deve-se ressaltar que os setores privados incluidos neste subsistema sdo, em geral, os mats
atrasados tecnologicamente ¢ sua chentela ¢ constituida de trabalhadores com menos
qualificagdo ou ligados ao setor informal da economia e, ainda, por aqueles ndo integrados
ceonomicamente. Este setor, que recebe cada vez mais usuarios, forgados pelo desemprego,
por exemplo, conmcné.a essay novas meorporacdes com mecanismos de ractonamento. O
principal deles ¢ a queda de qualidade de servigos, seguida de perto pela violéncia
institucional, o que € absolutamente perverso, pois atinge, sobretudo, aqueles que nao podem
se abrigar no subsistema de atengio médica supletiva. A crescente méa qualidade deste
subsistema, fato inteiramente percebido pela populacdo ¢ propagandeado pelo subsistema de
atenciio médica supletiva, pode ser avaliada por um ‘indicador’ simples: a atengdo a3
emergéncias nas cidades de medio ¢ grande porte. A deficiéneta € tho grande que ocupa as
paginas policiais dos jornais ¢ noticidrios de televisio. Sabe-se que o crescimento da

mortalidade por causas extemnas vem correspondendo a uma dinunuicdo da oferta de servigos



de emergéncia, tanto no setoré privade quanto no publico — sO os privados filantrépicos
diminuiram a oferta em 53% noés ultimos dez anos. Tambdém tem-se que ressaltar que 73% dos
servicos estatals $do ambuiatoériais, sem internagdo, enquanto no setor privade 74% dos
servigos incluem intemagdo (eséte detém 77% dos leitos hospitalares do pais). Tentando sair
desse circulo vicioso, varios mué}icipios vem investindo na construcio de hospitais de pequeno
porte, mas com baixa in{:orpora;;ﬁo tecnologica, chegando a suprimir setores essenciais como
os de radiclogia e emergénciéa. Ha outras distor¢des. como concenti‘an;é() de leitos no
Sudeste/Sul, em detrimento do I}éorte}'Nordestc, ¢ & discrepancia entre as éspcciaiidacic:s. Hao
mesmao numero de leitos de cliniéca medica e de psiquiatria, ou seja, superé;vit de 42% de leiws

de psiquiatria e déficit de 53% de clinica médica. Neste subsistema, houvie wm incremento de
mats de 100% no ndmero de empregos no setor publico de sadde, as custas principalmente dos

municipios, ao contraric do setor privado, no qual sG cresceu cerca de 20%: mas a

produtividade do setor plblico! diminuiu 6,8% (consultas médicas), ao. contrario do setor

_privado, no mesmo periodo. Er relagiio aos gastos, ¢ sabido que este subsisterna gasta em

média 40 dolares ao ano por pesésoa e que apenas cerca de 2,1% do PIB é.investido em satde
nacionahmente. Os estados témémantid{) (3% do seu orgamente em investimento e alsuns
municipios chegam a gastar quzase 20% de sua arrecadag8o. Assim, o :subsistema publico
aumentou sua capacidade instalafda, 0 emprego ¢ 0§ gastos, diminuiu a prdduqﬁo de consulias
médicas, manteve constantes %ntemac;ﬁes hospitalares ¢ nido resolveu o0s desequilibrios
regionals entre cuidados ambufla'toriais ¢ hospitalares. Além disso, ganhou wma unagen

publica negativa (MENDES, 1994: 61-79).



Problemas conjunturais € estruturais, como a crise organica do Estado, a perversa
distribuicdo da renda nacional, os efeitos inesperados das politicas publicas de satde praticadas
no periodo, a existéneia de um setor privado modermno € com alta autonomia, mecanismos de
financiamento capazes de levar grandes grupos populacionais a este segmento prestador de
servicos, etc., determinaram uma ‘universalizacho excludente’, com uma distribuicdo seletiva dos
servicos de saude, a partir de mecanismos de racionamento impostos. O principal ¢ a queda da

qualidade no subsistema pablico (MENDES, 1994: 61-79).

Assim, na pratica, a legislacdo universalizante, construtora de uma cidadama plena, se
traduz em uma realidade na qual estabelece-se uma oferta de servigos aliamente discriminatoria,
seletiva para ‘diferentes cidadanias® ¢ fixada na atengio medica (MENDES, 1994: 61-79). O
Fstado. enquanto instrumento de reprodugio das relagdes sociais, articula mecanismos de
dominagio e coercio a outros de geragio de consenso ¢ aceitagdo dessas relagbes sociais. Para
garantir sua propria manutengio, incorpora, em alguma medida, reivindicacdes dos setores menos
favorecidos (OLIVEIRA & TEIXEIRA. 1989: 49). Este'fato propicia a exisiéneia de um tereeiro
modelo para a questdo da salde, que poderia ser chamado de ‘racionalizador’. e que pretende
wtilizar as ‘brechas’ do arcabougo institucional para corrigir disfungdes do sistema de saude,
atuando dentro do aparclho do Estado enquanto técnicos, formulando normas legais de
readequacio (CAMPOS, 1992: 43). Esta terceira alternativa constifui-se em um dilema
reformistaa saude é um nicleo permanentemente subversivo da estrutura social, indicando uma

possibilidade sempre inacabada no processo de construgdo social” (TEIXEIRA, 1989: 43).

Enfim, pode-se concluir que todo esse processo de luta dentro da chamada Satde Publica.

embora inacabado, favorece a incorporagio da massa urbana através da extensdo da rede de



servigos publicos. Ao mesmo tempo, fragmentou aguela ‘massa’ para eleva-la 4 condigio de

cidadania. Essa cidadania foi outorgada e se expressou fragmentariamente (MERHY, 1992: 211).

Algumas propostas locais de estruturagdo do SUS, diferenciadas na sua esséncia - como o
Plan¢ de Assisténaia & Sadde, em Siio Paulo, gue inverteu a 0gica da hierarquia ¢ integralidade,
a0 dar prioridade ao pmnto—atendiméento, de preferéncia em hospitais, que se tormaram a porta de
entrada do sistema, através de coc;perati\fas formadas por funcionarios do servico pubiico de
saude, gue concordaram em abrir 1%150 de seus direitos trabalhistas - fracassaram nos objetivos,
consumindo grande guantidade de Ié't‘CLIl"SOS financeiros e ndo atendendo s necessidades basicas

de satde da populacio.

Este fato mostra gue a qéucstﬁo da saude, por forca da incorpéraqéo de grandes
contingentes da populagio a assistéricia publica, tornou-se objeto de formulagio ¢ implementacio
obrigatorios para os governantes amiais, mesmo o8 de cardter ndo progressista, principalnente nos
' gt‘aades centros. Também mostra a écapaaidade e o poder de iniciativa dos adversirios do SUS,
gque nao podem sobreviver sem éestar constantemente revoiﬁcionand{} 05 mstrumentes de
producdo ¢, com eles, as z'elac;(ﬁes% de producdo, juntamente com todas as relagdes socials
{CAMPOS, 1991: 15). A satde ¢ é“...um dos campos onde a humanidade acumulou saberes.
técnicas e procedimentos proﬁssionzilis que permitem tornar a vida mais leve ¢ mais longa; ¢ quc.
como concentra determinado valor de 4s0, presta-se tambdm a sua utilizagio como “mercadorna’™

(CAMPOS, 1991: 63).

Aliada a esta questdo, tem-s¢ a mais importante “doenca soctal” deste final de século: o

chamado arrivismo, mediante o qual o emprego de qualquer meio seria ética ¢ socialmente



Justificado, desde que servisse ao objetivo considerado mator, ou seja, aos interesses privados de
cada pessoa. Desta forma, obriga-se a um conformismo e submissfio dos subordinados, ¢
privilegiam-se 08 carreiristas, competitiveos e desprovidos de qualquer sohidarniedade com seus

pares (CAMPOS, 1991: 169).

Nesse aspecto, a sociedade brasileira crion fortes mecanismos repressivos para conter
aqueles que manifestam algum grau de solidariedade social. com isso represando insatistacoes,
frustracdes ndo resolvidas e reforcando o apoliticismo. Desta forma, as pessoas tendem a
transterir toda a csperanca ndo realizada de mudanga para algum tipo de forca social que sc
apresente como magicamente capaz de romper o mal-estar do cotidiano (CAMPOS, 1991 169).
Em melo a esse contexto ¢ dificil a construcdo de uma nova consciéncla sanitdna que se oponha
& utilizagho pura e simples da forca de trabalho, dos corpos, da natureza, apenas Como wm nsumoe
necessario 4 produciio ¢ sem nenhuma consideracio de carater mais coletive.” (CAMPOS, 1991:

171}

Sabe-se que o processo saﬁdé—doen@a decorre do modo como o homem se apropria da
natureza em um dado momento, apropriaciio que se realiza por meio do processo de trabalho,
bascado cm determinado estagio do desenvolvimento das forgas produtivas e das relacSes socias
de produgdo. Isto implica abordar toda a problematica de satde como fendmeno coletivo ¢ como
fato social, em que uma nova pratica nfio depende somente de uma interpretagio do processo
satde-doenca, mas é preciso também dispor de bases sociais que possam impulsionar ¢ sustentar

as transtormacgoes.

L]



Talvez por isso, a reformaé sanitaria no Brasil. diferentemente do que ocorreu na halia
enfrente tantas dificuldades. Naquéeie pais, além do contexto de passagem do fascismo para um
regime de natureza liberal-democré«itic& a wdéla da Reforma surge no interior de um processo de
transicio de mais longo prazo e f%naior alcance: a transigiio para o socialismo. Logo, era uma
estratcgia de contra-hegemonia, eém que nogbes de democratizagdo de Estado e consciéncia

sanitaria eram fundamentais {COS?A, et al., 1989: 62).

A questdo que se esmbelecé hoje, para o setor de saude, em uma conjuntura de transicio
democratica, alidas como para os édemais setores, € exatamente Como con_ciiiar as profundas
destgualdades socials gue marcaméa sociedade brasileira em face da democracia. num contexto
de crescente “invisibilidade social e da desvalorizagdo das politicas sociais™, no geral reforcado
pelo discurso da eficiéncia ¢ da m{é)raiiza(;iio administrativa, tdo atual hoje no pais ¢ exatamente
quando se propde a uni\-‘crsalizaqété) desses direitos sociais {COHN e¢r a/., 1991; 27). No Brasil,
wimos a newessidade da “{:nnstz"ucé;ﬁﬂ da cidadania a partr de reivindicagoes concrelas dos
segmentos mats desfavorecidos da %popula’c;éo, ndo da-Otica da saade como questdo institucional
versus questdo social, mas da busaé:a da legitimidade das reformas concretas que respondam as
expectativas ¢ necessidades da popﬁia@éo“ (COMNeral, 1991: 27).

Nas Gltimas décadas, pareceé haver um consenso de que as politicas publicas, seja de corte
econdmice ou social, produziram eéfeitos excludentes. impedindo o acesso de amplos sctores da
populacdo a riqueza e a0 bem-estar.é

Assim, as desigualdades sociiais do pais exigem uma forte presenca do Estado no setor de
saude, a0 mesmo tempo em que se ;busca consolidar a democracia (COHN ez ol 1991 26). Isto

se contrapée ao modelo neoliberal © oria profundas contradicoes.
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Em meio 2 toda esta problematica, deve-se lembrar que, diferentemente de outros paises,
onde 03 padrées de mortalidade e morbidade se deslocaram, ao longo do tempo, das doencas
infecciosas ¢ parasitarias para as doengas cronico-degenerativas, o Brasil vive hoje wma situacio
peculiar no que diz respeito as condiges de saude de sua populaco, que ndo se resume & mera

transiciio de padres (POSSAS, 1989:24).

A extrema mobilidade populacional associada a precdrias condigdes de vida, as mudancgas
no sistema predutivo, os prejuizos do processo de mdustrializacdo e urbanizacdo ac meio
ambiente, etc., fazem com que contingentes cada vez maiores da populagio tiquem expostos. aos
condicionantes dos riscos provenientes, simultancamente, do “atraso’ e da ‘modernidade’, tendo
de conviver com altas freqiiéncias de doengas infecciosas, doengas cronicas e altissumos indices

de ccorréncias por causas externas {POSSAS, 1989: 22).

Dcvcvr;e ressaltar a evidéncia de que todas as doengas ¢ causas de mortalidade afctam
als. as popuia&;ées‘pc}hms ¢ excluidas, seja aqui bu na Inglaterra, como declarou um grupe de _
estudiosos daguele pais em EQSG (BARATA ¢z al., 1997: 68). Tambem ¢ importante ressaltar q.u.e
propostas de intervengdiv tradicionais, bascadas na mudanga individual de habitos e
comportamentos, aprofundaram  desigualdades socials refacionadas 2 saGde, uma vez quc

mudangas dependem de varios fatores culturais e econdmicos ¢ ndo apenas da vontade de mudar.

Configura~-se uma situacio de grande complexidade para o sistema de saude, marcada pela
sobreposicio, em uma mesma popualacio, de padroes de mortalidade ¢ morbidade distntos, ou
um  mesmo  individuo com patologias variadas decorrentes do  desenvolvimento ¢
subdesenvolvimento, o que confere especificidades ao guadro sanitario brasilerro (POSSAS.

1989 19).



Ao mesmo tempo, a demoéraﬁa aponta uma queda acentuada das taéxas de fecundidade,
com significative declinio no creéscimento populacional e modificacdo ciaé estrutura etana da
populacdo, através de um estreitanélento acentuado da base da piramide poﬁuiacional. E mostra
tambeém que enquanto a expactativz;l de vida subiu de 45 anos. em 1950, para 60 anos, em 1980, a
meortalidade s¢ concentra abaixo de quatro anos de idade ¢ nas faixas produtivas, o que reflete

uma grave situacao de desi guaidadé social e de exploragdo desenfreada (POSSAS, 1989 25).

Hoje observa-se que existe uma distancia acentuada entre o discurso € a pritica, apos dez
anos de inscricdo juridica na Constituicdo de 1988 do direito a saude. Continua-se om busca de
uma eqiidade em meio a uma pesada divida social deixada pelos anos de ditadura, paralelamente

a0 processo de consolidacio do modelo neoliberal.

Os sonhos de direitos humaréms, independentes da capacidade econf)miéca individual, a luta
pela humanizacdo do trabatho, a et%etiva protecio ¢ promoc¢do da saade de Eofdos._ em especial da
infancia, juventude ¢ terceira idadeé, o enfrentamento de toda forma de vioiu‘::%u:ia guec emudece ¢
aprisiona no medo, a busca do rc‘sgéatc da cidadania, etc. — tarefas que exigem trabaltho coletive ¢
concentrado —, além de uma nova céonccp(;ée de saciedade, parecem encontmf novas dificuldades

todos os dias.

O que se vé € o “cidadao iibierai“, individuo portador de direitos ¢ devﬁ’eres mediados pelo
Estado, em gue a iguaidade se esta!i}eiece em relagdo aos direitos politicos e :11:':"10 prevé nenhmmna
alteracdo nas desigualdades preexisétentes e persistentes de género, raga, r.endéa ou cultura, pois o
Estado de Bem-Estar Social, que t‘écpresentou a conquista dos dircitos socials, apds os direitos
civis e politicos anteriores a Segmélda Guerra Mundial, estd em desmonte c‘:ém varios paises do

mundo, acusado de ndo eliminar a pobreza, criar a dependéncia e paternalismo estatal.
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Defende-se que a solugfio da crise consiste em reconstituir © mercado, a COMPENGac € ¢
individualismo, o que significa eliminar a intervengdo do Estado na economia mediante a
privatizacio ¢ a desregulagio das atividades econdmicas ¢ daquelas relacionadas a0 bem-estar
social, por acreditar-se que a desigualdade é o motor da iniclativa individual e, portanto, do

desenvolvimento.

A {déia ¢ desagregar grupos organizados, desativar mecanismos de negociagao coletivos e
eliminar direitos adquiridos, em especial os wabalhistas, com o intento de renovar o padrdo de

acumulacio para impulsionar um novo ciclo de expansio capitalista.

No campo do bem-estar social. defende-se uma politica de beneficéncia publica com alto
grau de discriminaciio que alivie a pobreza e nfo gere direitos. combatendo-se a solidariedade
social e a responsabilidade coletiva. Sua estratégia ¢ a destruicdo de instituicdes publicas. a
privatizacio dos fundos sociais e da produclio de servigos. a eliminagdo de programas e reducdo

“de bcﬁcﬁcios._ o direcionamento dos gastos aos indigentes' e a descentralizaiqéo em nivel local

{BARATA er ol 1997:84),

O Brasil, que ampliou crescentemente o investimento na édrea social desde a segunda
metade da década de 70 até 1990, acompanhando a clevagdo do Produto interno Bruto (A
economia cresceu cerca de trés vezes nesse periodo. A média de crescimento do PiB foi de 8% a0
ano na década de 70.), embora com descontrole ¢ niveis inflacionarios elevados (MONTEIRO,
1997: 36), passou a adotar entdo as orientacbes do Banco Mundial. Estas previam o crescunento
ccondmico capitaneado pelo setor privado com politicas compensatorias para a redugdo da

pobreza a partir de 1994, conseguindo uma redugio da inflacdo de cerca de 40% ao mes para 5%
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a0 ano (1997), mas com diminuigé{o acentuada do crescimento econdmico {o PiB cresceu cerca

de 3% entre 1996 ¢ 1997) e dos invéstimentos sociais (MINEIRO, 1998: 20-21).

Esse processo aumentou o diesemprego e aprofundou as disparidades régionais, impedindo
até mesmo politicas sociais coanpénsatérias e, com isso, mostrando que o: discurso inicial de
erescimento e justica soctal ndo tinha consisténcia ou ndo era para este século (MINEIRQO, 1998:
21). Para 0 Banco Mundial, toda aécrise do setor saude se resolveria com o co-pagamento. gue

serviria como forma de racionamento do sobre-consumo e maior aporte de recursos.

Em meic a esse r:—:maranhadc; complexo, consfituiu-se o Sistema Unico de Saude Gue, 1a
verdade, ainda estd em constm(;ﬁo; de forma lenta e desigual om todo o pais, através de um
processo de luta politica, ideoiégicz%x ¢ tecnologica. Atualmente ¢ responsavel pela assisténcia a
120 milhdes de pessoas e assumeépraticamenie todo ¢ alto custo da :‘saﬁdé, COmo tratamento

oncologico, transplantes, acompanhamento de pacientes com Aids, etc..

O processo de formaglo doé SUS incorporou cerca de 60 milhdes de brasileiros antes
submetidos a filantropia ou 4 aten&;é’léo estatal simplificada, mas sua implantacio fol acompanhada
de reducdo acentuada dos recursosé federais para o financiamento e incremente no ndmero de
atendimentos. Exemplo disso so aa internagdes hospitalares, em gue se obsewa grave gueda de
qualidade. Qutro fator importante foéi a explosio de sistemas locais de sande, frutos da politica de
municipalizagdo, posta em pratica éem todo o pals. que provocou o aumente dos gastos das

Prefeituras com a area da saude.

No entanto, a universalidade foi excludente na medida em que expulsou grande parte dos

segmentos de camadas médias ¢ do operariado qualificado, que acabaram migrande para a



atengdo meédica supletiva, além de ainda ndo dar acesso a grandes contingentes de populagies

MISeravels.,

Dentro dos municiplos, as concepgdes da reforma sanitaria foram rapidamente
assimiladas, com a municipalizagio de equipamentos ¢staduais ¢ federais para a montagem dos
sistemas locais de satde, e seu discurso foi incorporado por politicos ¢ profissionais de saude de

diversos segmentos ¢ linhas de pensamento, em especial nos grandes centros.

Mas, passados os primeires anos, vemos-nos diante de dificuldades as mais diversas:
baixa qualidade e capacidade de resolver os problemas de saude, falta de credibilidade, custos
elevados, reaparceimento de doengas infecto-contagiosas que estavam controladas, crescimento

da violéncia, caos na urgéncia-emergéncia, etc..,

A chamada rede basica, que deveria servir de porta de entrada ao sistema e resolver pelo
menos 80% dos problemas de saude, nio conseguig‘desvincu}aﬁse do padrio de consumo de
servicos imposto pelos usugrios, que consideram a assisténeia médica a mais adequ'ada ¢ a
avaliam de acordo com os recursos utilizados na elaborag@o do diagnostico e terapeutica (COHN .

etul,, 19910 125).

Desta forma, institui-se uma particularidade na composigio da cesta de servigos
utilizados. segundo a qual, cada um, em cada condi¢io especifica, busca o acesso pertinente:
unidades basicas para mulheres e criangas, pronto-atendimento para os trabalhadores, ete.

{COHN eral, 1991 125).



A rede basica € entendida épeia populagdc como um lugar de ‘controle’ para casos de

menor gravidade e ndo como espaco privilegiado de assisténcia ¢ promocio da saude, além de
ainda prevalecer a concepgiio de direito a atendimento por uma institui¢io médica como

privilégio referido a um contrato prévio, seletivo, de cardter contribuitivo {COHN er al.. 1991:

129-130).

Uma das questdes cruciais fpam a atengdo ambulatorial € a que ndo houve mudanca na
formac@o dos profissionais de saddf:, em especial médicos e enfermeiros que, alem da excessiva
especializagdo, sdo extremamente dét:pendentcs dos recursos teenoldgicos externos, esquecendo a
anamnese ¢ a propedéutica como ;instrumcntos de trabalho ¢ ndo impulsionando a cnagio ¢

consolidacdo de tecnologia propria aos ambulatorios.

Também ha o problema daésimp%iﬁca&;ﬁo excessiva, pois € inegével_ gue o avanco dos
métodos de diagnéstico tratamen-té foram vitais para alivio do softimento e c:{}mbate as doencas, ”
Os ambulatorios, neste final de sécé:ulo, prescindem, portanto, de algum grau de tecnologia, de
acordo com o porfil da demanda locz;i.

Em meio a estas questdes, teém-se os resultados dos estudos da OPAS - Organizacio Pan-
Americana da Sadde, que revelalin um desperdicio injustificado de vidas brasileiras, em
comparacdc com outros paises conisiderados dentro do mesmo estagio de desenvolvimento, ou
seja, de zero a 65 anos hd um totaié de 35% de mortes redutiveis, de zero a wm ano, a reducdo

soderia ser de 70%, sendo 87% no grupo de um a quatro anos ¢ 73% no wrupo de cinco a 14 anos
o

{MENDES, 1996: 84).
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Os estabelecimentos de satde de todas as categorias somavam, em 1989, cerca de 34.831
unidades em todo o pais, sendo 63% publicas ¢ 35% privadas. A distribuicdo no territorio
nacional ¢ extremamente desigual, com maior concentracdo nos grandes centros ¢ 4reas mais
ricas. Destas unidades, 27.704 sfo instituicdes ambulatoriais ¢ 7.127 com mternagdo: no nivel
ambulatorial, 79,5% das unidades sdo publicas e, no campo hospitalar, apenas 19.6%, o que
mostra uma clara preferéncia de investimentos do privado na Area hospitalar (BUSS & LABRA,

1995: 84}

Uma analise do nimero de consultas ambulatoriais mostra que a média brasiletra € de
2,05 consuitas médicas por habitante, com wna distribuicdo desigual no pais: na regiiio Norte.
essa média cai a 0,83 consulta por habitante. Neste tipo de atendimento, o pablico realiza 53.7%

das consultas e o privado 46,3% (BUSS & LABRA, 1995: 87).

Deve-se lembrar que no Brasil existe um privilégio financeiro do atendimento hospitalar,
para onde vai a maior parte dos recursos. Mas, dentro da atengdo ambulatorial tambem se investe
mais no alto custo do que na atenglie basica. Por exemplo, gasta-se mais em didlise do que na

prevencgio de problemas renais.

Fm relacdo aos hospitais, as Santas Casas foram as primeiras instituiges com este papel
no Brasil. No inicio do século assumiam uma postura religiosa, mas depois se voltaram a curd
dos doentes, exercendo papel preponderante no desenvolvimento da medicina ¢ na vida das
comunidades. Em anos mais recentes, as inmandades religiosas foram abandonando as
instituicGes, que passaram as maos do poder médico local ¢ de liderangas politicas. Este periodo

~ coincide com a modernizagio da medicina. que incorpora tecnologia sofisticada ¢ se rende a
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influéneia do modelo médico amefican{) do pos-guerra. Surgemn varios outros tipos de hospitais.
com destaque para os universitarios ¢ previdencidrios (CASTELAR, MORDELETx GRABOIS.
1993: 42). |

Os hospitais pre\-'idcnciél‘i(ﬂ;, num total de 42, atendiamn uma clientela especifica até o
final da década de 80, quando seu ?acesso foi universaiizado; o Ministério da Saide centralizava
sud rede hospitalar no combate das;doem;as mentais, cancer, tuberculose ¢ reébi‘litat;éo, enquanto
estados ¢ municiplos sempre estivtzi'am, do ponto de vista da assisténcia hospi.ta}ar., mais voltados

para as urgéncius e emergéneias (CASTELAR ¢r af., 1093: 42).

Logo, a evoluglo da rede hospitalar brasileira foi impulsionada mais por necessidudes
sentidas, definicGes politicas localizadas ou por interesses de grupos do gue por uma politica de
satide de cardter nacional, Isto levou ae quadro atual de sensiveis diferencas entre as necessidades

reais ¢ & olerta de servicos.

Os hospitais 330 definidos como estabelecimentos voltados ao atendhnenio assistencial
em regime de internacdo, o que néo exclui ¢ atendimento ambulatorial. Sfo classificados em
gerais, especializados e ndo espécializudog. Em 1990, havia 7.280 estabelecimentos com
internagio no Brasil. Desses, 6.53? eram classificados como hospitais e 748 como unidades
mistas. Estas tltimas dedicam-se néwis a atividades ambulatoriais com agendamento prévio ou
pronto-atendimnento, mantendo intezﬁaqéo em areas basicas. normalmentc comt poucos leitos. Sao
mals comuns nas regides Norte e N(é)rdeste. embora em Sio Paulo o processo de munigipalizacio
tenha aumentado muito ¢ namero (iiessas unidades, e a maioria (88,3%), sdo unidades publicas

{CASTELAR eral, 1993 43).



No pais, de maneira geral, observa-se que ¢ numero de leitos por mil habitantes ¢
satistatorio, em torno de 3,65 por mil, obedecendo aos pudrdes da OMS ¢ aos termos da Portaria
3.046/MPAS, que estipula 3,5 a 4 leitos/mil habitantes. No entanto, este dado encobre enormes
disparidades regionais ¢ o fato incontestdvel de que o existe acesso universal aos cuidados
hospitalares. A realidade ¢ que, em 1989, mais de um tergo dos municipios brasileiros nao

dispunharn sequer de um leito hospitalar (CASTELAR ef of., 1993: 43).

Dois fatores chamam a atencio na andlise da rede hospitalarr o primeiro ¢ 2
preponderancia de hospitais de pequeno porte {aié 30 leitos). que constituem 75% do total; o
segundo ¢ que, no setor de maior complexidade (terapia intensiva, queimados, neurocirurgia, Cic).
a relaciio publico/privado € a mais desfavoravel, levando a uma situagdo dramatica em alguimas

gspecialidades.

Uma das caracteristicas do desenvolvimento da assisténeia hospitalar nos anos 80 fo1 o
aumento de dias de internagéo, do total de intenag0es ¢ dos gastos com internagdo {custo/diaj.
Alguns autores justificam esse aumnento pela adesdo de hospitals universitérios, municipais ¢

estaduais ao sistema de informagdo hospitalar do SUS.

Os hospitais pablicos podem ser autarquias, fundagdes ou administragdes diretas quanto a
seu regime juridico. Em 1989, entre os 1889 hospitais publicos, 1.270 eram de administragdo
direta, dos quais 744 municipais, 265 estaduais e 261 federais, (CASTELAR et af., 1993: 46). Os
hospitais privados distribuem-se entre beneficentes. filantrépicos ¢ com fins lucrativos {85,2%).

além das fundacBes e hospitais ligados a sindicatos.
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Na questdo da produtividade, no ane de 1990, cada leito privado produzia 37 internagdes
¢ cada leito publice produzia 31, ambos abaixo do parimetro preconizade pela portaria

3.046/MPAS de 45 internagtes/leito (CASTELAR er al., 1993 46).

No periodo de 1984 a 19%59, os estabelecimentos privados crescéram eM  Proporgan
geomeétrica (7,2% a0 ano), av mesﬁ’io tempo que decresceu © nhmero de hox%pitais concentrados
nos segmentos beneficentes ¢ tilaﬂtrépicos, como fruto de uma politica de tncentivo ao setor
privado, embora com baixa remunéra(;ﬁo por internacdo, Paralelamente, \-*é;“ios leitos publicos
foram desativados (CASTELAR ¢f af, 1993: 47). Também obscrvou-se. ﬁcsse periodo, uma

impressionante elevacio dos custos hospitalares, aparentemente uma tendéncia generalizada.

Assim, ha uma necessidade éx'emente de redefinicdo do papel do hospital e da rede basica
nos sistemas locais de satde. E este é um processo mundial, baseado em ncfwas tecnologias de
atengdo, com a diminuigdo de internacdes e o estimulo ao médico de famiiia, riernagao
domiciliar, hospital-dia, controles de qualidade e resolutividade nos ambulatérios, ete.. Enfim.
existe uma complexidade de fatores que impedem uma reforma humanista ¢ generosa do sistama

de saude, o que promove wma descrenga geral na proposta.

1.2, CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO DE MAUA

Formacio historica:
O municipio se formou a partir de um pequeno nucleo nascido ao redor da Capela do
Pilar, entre 1799 e 1800, onde os tropeiros que se dirigiam para o interior paravam para descansar

e reabastecer,



A Estrada de Ferro Santos 4 Jundiai, que atravessa Maug, foi construida pela Sio Paulo
Railway Company, sob o comando de Irineu Evangelista de Souza, o Bardo de Maug, ¢

inaugurada em 16 de fevereiro de 1367,

A inauguraco da Estagio de Pilar ocorrcu apos 16 anos, em 1° de abril de 1883, dando
origem 20 povoado de Pilar, como era conhecida anteriormente a cidade. Em 12 de margo de
1889, Pilar deixou de pertencer & cidade de 880 Paulo, passando a integrar o Municipio de Sao

Bernardo do Campo.

Naquela época, a iluminagdo cra feita a guerosene ¢ apenas em 1920 foi introduzida a
encrgia elétrica, A vocagdo industrial caracterizou-se no periodo de 1923 a 1944, guando o
municipio ficou conhecido como ‘Cidade da Porcelana’. Em 1926, Pilar passou a chamar-se

Maud, em homenagem ao Bario de Maua.

Em 22 de novembro de 1953, ucorreu o plebiscito sobre a emancipacio e a cidade chegou
3 categoria de municipio no mesmo ano, em 30 de dezembro, atraves da Lei 2,456 do governador

do estado Lucas Nogueira Garcez.

A primeira cleigio para prefeito, vice-prefeito ¢ vercadores ocorreu em 3 de outubro de
1934, com inicio da gestio de Ennio Brancalion em 19 de janeiro de 1955, sendo instaludo
solenemente o municipio na mesma data. O inicio das atividades enquanto Comarca de Maua

data de 1° de janeiro de 1967, na gestdo do preteito Elio Bernardi.

A cidade comernora scu aniversario em 8 de dezembro, dia da Padroeira da cidade. Nossa

Senhora da hmaculada Coneeigo.
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Hoje, Maua € um dos municipios da Regifo Metropolitana de Séo Paulo. compondo o
chamado Grande ABC. Situa-se entre os municipios de Santo André e Ribeirfio Pires, a sudeste

da metrdpole, e ocupa uma drea de 67 quildémetros quadrados.

A grande expans@o indusirial ocorred nos anos 60 ¢ 70, em virtude da implantagio de

empresas de grande porte, como a Petrobrds e a Philips do Brasil, entre outros.

Hoje existem cerca de 400 industrias, principalmente no distrito industrial de Sertdiozinho.

que motivaram o processo de crescimento populacional desenfreado, ocorrido na mesma época.

Nesta epoca. registrou-se um creseimento demogréafico de 1% ao anoé, que fez com que 4
populacio aumentasse de 28.924 habitantcs em 1960, para 101.726 em 1970 5289,491 habitanics
em 1980, quando a taxa de crescimento comesou a cair, estabilizando-se cnix F.7% a0 ano, em
1995, Awalmente, 0 municipio conta com 354.856 habitantes, distribuidos ém cerca de 30 mil
domicilios, que se espalham de forma desordenada em UIma regido serrana com varios mananciais

e que 70% destes sdo iregulares (PREFEITURA MUNICIPAL DE MAUA, 1998: 8),

Cerca de 30 mil familias (120 mil pessoas) vivem em ruas sem nome oficial e NUMSTagio
correta, o que dificulta o acesso a correio, welefonia, cletricidade e outros servigos publicos

{PREFEITURA MUNICIPAL DE MAUA, 1998: &)

Muitas moradias foram construidas sem respeito as curvas de nivel e sujeitas & acio da

chuva, o que provoca deslizamentos ¢ mortes a cada estagio chuvosa.

Apesar de abnigar um grande parque industrial ¢ ter a 12° arrecadacic do Estado de Sio

Paulo {cerca de 130 milhdes de reals por ano), o municipio acumula uina divida de 635 milhides
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de reais herdada de administragdes anteriores, o que mantém a cidade sob risco de intervenqdo
estadual constante. Sua populacdo € eminentemente operaria, oriunda especialmente do Nordeste
do pais, com distribuigfio equilibrada entre sexos (50% de cada). Quanto 4 faixa etéria, 40% tem

menos de 19 anos, 51% entre 20 e 539 anos ¢ 9% esta acima de 60 anos.

Dados do Perfil Municipal do SEADE de {995 mostram que as familias compbem-se de
quatro membros em média; 34,4% da populagdo € cconomicamente ativa ¢, desta 44.9% nao
possui nernhuma forma de especializagio. Cerca de 43.7% dos trabalhadores atuam na industrn,
41,3% na prestagio de servigos ¢ 14, 6% no comdreio, Desse total 49,3% tfrabatham no propriv
municipio, 13,4% em Santo André, 12,9% em Sdo Paulo, 8,6% em Sao Bernardo do Campo.

8.1% em S0 Cactano do Sul ¢ 7,7% ent outros. Entre a populagio cconomicamente ativa, 37.3%

recchem até trés salarios minimos ¢ 30% de quatro a scis.

Em 1995, aproximadamente 40% dos moradores residiam no local havia mais de dez anos

e §6.9% dos moradores nio pretendiam mudar de municipio nos proximos seis meses.

Em 1995, as atividades econdmicas eram distribuidas entre 1.631 ambulantes, 2.642
estabelecimentos comerciais, 373 ind{strias ¢ 5.008 prestadores de servigo. Os principais ramos
de atividade industrial sdo a petroguimica, metalurgia. mecanica ¢ gquimica, com destugue
{segundo a participacio no ICMS do municipio) para as sepuintes industrias: Petrobras, Philips,
TRW, Unipar e Polibrasil. Nesse ano Maui ocupava a nona posigAo na composi¢io do [CMS do

Estado de Sdo Paulo; em 1997, caiu para a décima-segunda posicdo.

Existem 55 escolas cstaduais e sete municipais que oferecem ensino de pré-escola,

fundamental ¢ médio. No ensino superior, existe apenas a Faculdade de Desenho Industrial. que ¢
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privada. Também h vito escolas privadas de ensino fundamental e médio, éiém de unidades do
SESI e SENAIL que possuem cursos profissionalizantes. A prefeitura tem ISécrec.hes distribuidas
pela cidade, nimero considerado: insuficiente. Foram formadas seis uniciades das Casas da
Juventude, que ministram cursos profissionalizantes para criancas ¢ ado}escénte& visando retira-
los das ruas, visto que a criminalidade € alta entre 0s adolescentes, princiipaimente o furto e

trafico de drogas.

No campo da cultura, o municipio conta com o Museu Bardo de Maud, a Casa da Cultura.
a Banda Marcial Municipal, os murais da Capela da Santa Casa de Misc:ricdx%"dia. a Orquestra de
Violetros, 15 Escolas de Samba, o Teatro Popular do SESI ¢ quatro bibli{é)tecas publicas. No
campo esportive, com o Estddio Municipal Pedro Benedetti, a Liga Ma_uaéznse de Futchol de

Campo e de Futebo! de Salio.

Em 1995, cerca de 57.5% da populacio professava a religido catolica, 25.6% declarava

nao ter religido e o restante tinha outras religides, dentre as quais se destaca a evangélica.

Os principais meios de transporte sfo as 144 linhas de onibus municipais e

INErMUnicIpais ¢ 0§ trens metropolitanos.

Existem dois pargues ecologicos na cidade: o de Santa Luzia e o de Guapituba. O

o , s 5
primenro ocupa uma arca 434m- e o segundo de 470m-.

]

A cobertura de dgua tratada ¢ de aproximadamente 100% e de esgote, de73%. foita pela

empresa municipal SAMA. Os servigos de energia elétrica sdo prestados pela Elctropaulo ¢

cobrem 99% do municipio. A limpeza wbana € terceirizada, estando a cargo da empresa
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Sanurban ha véarios anos. Anualmente, sdo coletadas em media 60 mil toneladas de lixo

domiciliar ¢ 200 toneladas de lixo hospitalar ano.

Em 1995, havia 162 nicleos de favelas registrados na cidade, que abrigavam 52 mil
pessoas (13,7% da populagio). Ha déficit de moradias populares ¢ 0s aluguels sao altos em

comparagao com 0s do restante da regido.

Quanto ac sistema de telefonia, ha 12 mil terminais residenciais, 500 publicos, 4.200

comerciais € 25 mil telefones celulares ativados, administrados pela CTBC.

A cidade tom uma emissora de radio oficial ¢ cerca de oito clandestinas: tambem possui

quatro jornais, embora o mais lido seja o Dirio do Grande ABC, de Santo André.,

Em 1995, havia 11 conselhos municipais, a saber: de Alimentagio Escolar, do Bem-Estar
Social. dos Direitos da Crianca ¢ Adolescente, de Entorpecentes, de Assisténcia a Cultura, do
Esporte, do Fundo. Social de Solidariedade, do Meio Ambiente, da Pessoa Deficiente, do
Piane}amento Utbano ¢ da Satide. Também existem os conselhos gestores em cada Unidade

Basica de Saude, criados por lei municipal, em 1991, ¢ quatro consethos tutelares.

Maus integra o Consorcio Intermunicipal Grande ABC. junto com Diadema, Santo Andre,
%30 Bemnardo do Campo, S&o Caetano do Sul, Ribeirdo Pires e Rio Grande da Scrra, gue foi
constituido em 1995 para promover solugles conjuntas relativas ac sancamento. hxo, men

ambiente, transporte, desemprego, desenvolvimento econdmico, etc..

Existem aproximadamente 60 SAB ¢ uma federagdo que retme essas entidades. ¢ ainda
clubes de scrvice, como Lions, Rotary, Magonaria, pelo menos cinco lares para criangas ou

idosos, dez associaches diversas ¢ 11 sindicatos de trabhalhadores.
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A prefeitura tem 12 secretarias, a ¢Amara 2] vereadores ¢ o féruni cinco varas, todos

situados na regifio central da cidade,

Quando se entra na cidade, a primeira impressdo € bastante desféavorével, diante de
consirugdes sem nenhuma preccupaclio estética, desalinhadas ¢ com caigadag estreitas. A estrada
terrea divide a cidade em dois lados, que sdo interligados por vérios pontéilhées ¢ passarelas.
Atualmente, um calgaddo com fonte de 4dgua, cinema, shopping ¢ terminal imegrado de Onibus
tormou menos dura a primeira imagem do municipio, além de vesgatar ¢ uése € 0 aprego pelo

chamado ‘centro da cidade’.

Mus a cidade ainda carece de reformulagdes do espuco urbano, principalmente a periteria.
constituida de morros com ocupacio desordenada, que diio um aspecto semelhanie a

acampamento, mesclando diversos tipos e formas de construcao.

1.3. A POLITICA DE SAUDE EM MAUA

A mortalidade infantil  sitéava-se em 27 por mil nascidos vivos em 1996, sendo a
neonatal de 19 por mil e a infantil tardia de oito por mil, s¢ superando os nﬁnélerozs do municipio
de Rio Grande da Serra, entre as sete cidades da DIR 11, cnja media era 22 por mil (SEADE.

1696).

O Indice de Swarcop Uemura nos mostra que 49 %o em 1993, das mortes ocorreram entre
pessoas acima de 50 anos de idade ¢ que, em 1996, a mortalidade geral era de 5.4 %, cnguanto a
taxa de natalidade situava-se em 19,1 %. As principais causas de mortalidade geral, em 1995,

foram as externas, doengas isquémicas do coraglo, neoplasias ¢ doengas cerebrovasculares, em



ordem deerescente. Entre os menores de wm ano, destacavan-sc as lesfes ao nascer, anomalias
congénitas, outras causas perinatais e as doengas respiratdrias. Na faixa etaria entre um ¢ quatro
anos, a maior incidéncia era de deencas meningoctoicas, pnewmnonias, acidentes ¢ anomalias
congénitas. Na faixa de cinco a 49 anos, os homicidios ocuparam o primeiro lugar, seguidos de
putros acidentes, inclusive com veiculos automotores e, acima de 30 anos, as causas ndo
relacionadas entre os capitulos 140-799 do CID 9, doengas isquénicas do coragdo, tumores e

doencas cerebrovasculares.

Chama a atencdo a queda na taxa de mortalidade por homicidio, que passou de 38 por 10
mil, em 1991, para 38,94 por 10 mil, em 1994, embora a violéncia continue sendo um problema
grave. Ja ataxa de suicidios, que cra de 2,73 por 10 mil, em 1991, elevou-se para 4.43 por 10 mith.

em 1994, e a de mortalidade por AIDS, de 13,99 para 24,06 por 10 mil.

Em 1980, a cidade ja contava com cinco unidades de saude: pronto-socorro geral. no
centro da cidade, desvinculado de hospital, dois pronto-socorrds infantis situados no Jardim Zaira
¢ Parque das Américas; e dois Centros de Saude, um no centro da cidade e outro no Bairro Sonia
Maria. Essas unidades atendiam em média 12 mil pessoas mensalmente. Nessa época, foi
proposta a construgio de mais trés unidades para atendimento ambulatorial, no Parque das

Américas, Vila Independéncia (Itapark) e Parque Sio Vicente,

Desde 1986, o municipic veio progressivamente construindo seu sistema com auxitio do
governo do Estado, que implantou Modulos de Saude — no ambito do Programa Metropoelitane de
Satde, com financiamento do Banco Mundial -, que deram origem a inameras Unidades Basicas

de Satde e a0 Hospital Pablico de Referéncia.
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Assim surgiu, em julho de 1986, a Unidade Basica de Sadde Primavera e. a scguir. virias
outras unidades, que vieram compor o sistema de saide da cidade, financiadas com recursos
locais € estaduais, além de internacionais, atraves da Organizacdo Pan-Americana de Satde.

administrados inicialmente por uma-equipe de técnicos da Secretaria Fstadual de Saude.

Em 1990, a cidade ja contava com 20 UBS, e nesse ano foi municipalizade, o Hospital de
Clinicas Dr. Radamés Nardini que, em 1986, havia sido construido a partir da:iniciativa privada e
pelo governo estadual. Esse hospital tem capacidade para 220 lcitos, mas nunca eperou com sua

capacidade total.

Em outubre de 1994, a Prefeitura Municipal de Maud assumiu a gestdo semiplena do
sistema local de salde, respondendo pelo plancjamento, oreanizaclo ¢ avaliagio dos servicos. B,

em 1998, assumiu a gestdo plena.

Em 1997, teve inicio Qnm Q0STEO  progressista, representada ?pc:io Partido das
Trabalhadores. que substituiu o Pmﬁdo da Frente Liberal - fato inédito na cidédc, onde o ‘poder”
sempre for partithado por duas familias tradicionais ¢ conservadoras, queé se altermavam na
Prefeitura. Ao longo de vérias gestﬁés, estas endividaram o munigipio ¢ apt‘of{.?mdaram a exclusdo

social, canalizando a reagdo de insatisfagio da populaglio para as urnas, nesse ano.

Na epocd, havia 20 UBS, com uma média de 12 consultas diarias por médico nos
ambulatorios. Dessas, cinco tinham pronto-atendimento. com uma média de nove consultas -
médico por dia. A rede basica possuia 118 mdédicos em atenciio ambulatorial e 120 em pronto-

atendimentos.



A dres de recursos humanos da Secretaria de SaGde contabilizava 2.005 funcionanios
{(incluindo o hospital), sendo 58,4% funciondrios municipais concursados, 22.2% servidores
estaduais municipalizados, 18,4% prestadores de servigo {(autdnomos) € 1,0% funcionarios
federais também a servico do municipio, que represenfavam um custo de cerca de 21 mithoes ao

2N0 1M ENCATgOs.

Gastava-se em média 10 milhdes com custeio, incluidos os contratps de terceiros, o que
totaliza cerca de 31 milthdes de custo anual, dos quais 30% provinham de repasses da gestao
semiplena (convénio SUS) e 70% do or¢amento municipal. Este montante representava 17% da

receita arrecadada no municipio, em 19906,

O gasto era de RS 96,25 por habitante por ano, dos guais R$ 70,28 da receita propria do
municipio ¢ R§ 25,97 do convénio com o SUS.

O modelo assistencial era claramente centrade na assisténcila médica € nos promo-
atendimentos. Nem mesmo 0s profissionais da area de saude mental praticavam a eqiiidade,
prélft‘erindo cuidar de neurdticos leves ao invés de cnfrentar a grave questdo da loucura na cidade,
onde havia, inclusive, um manicémio fechado por falta de condigdes técnicas ¢ mameras mortes
sem exphicagoes.

Os psicoticos também erarn levados para internacdes em manicomios sem que as tarnihas
soubessem e, algumas vezes, desapareciam. Enquanto isso, s psicologos, psiquiatras ¢ terapuutas
geupacionais da rede desenvolviam grupos de hipertensio ¢ diabeies que, o entanto. Lram poucy
freqlicntados, por rccomendarem praticas invidvels para quem morava em favela, ou atendiam
neurdticos leves. Também no caso dos neurdticos leves, havia atendimento em toda a rede. de

forma descentralizada, pelos medicos.
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A agenda ambulatorial promovia uma espera de dols meses, c—:mboréa a produgdo fosse
baixa ¢ o encaixe era proibido. Quando a consulta acontecia, demorava em nré}édia CINCO MINULOS
no ambulatério ¢ alguns segundos: no pronto-atendimento. Ninguém cumpriéa horario, desde os
profissionais de nivel elementar até.os de nivel superior. A cobertura vacinal cra baixa em virtude
de dificuldades na rotina. Por exemplo, o BCG era feito wma vez por semzina em uma das 19
unidades da rede e as mies ficavam esperando chegar a vez de seu postoé ou tinham gue se
deslocar por grandes distancias até outra unidade. A cobertura do exame pré*m-'entivo de clneer
cérvico uterine fambém era escandalosa, cerca de 6% da meta. A coleta d(. materiais para o
faboratorio de analises clinicas. situado no hospital Nardini. cra feita uméa VEZ PO seiani.
independentemente da demanda e {io tamanho da unidade. Embora existissex%n aparcthos de raio
X na UBS Centro, UBS Zaira il ¢ UBS Sao Jodo, ndo havia téenicos para opeérar estas maguinas.

o que obrigava a todos a se deslocarem até o hospital para radiografias.

Faltavam todos os medicamentos basicos, o, que provocava filas maiores no pronto-

atendimento  de pacientes com doencas crdnicas descompensadas. Nio  haviam rotinas e

protocolos, principalmente na area de enfermagem e recepgio.

Pelo menos duas unidades tinham esgoto na porta de entrada a céu aberto e quase todas as

unidades j& haviam sido assaltadas pelo menos uma vez.,

Quase todas as unidades, fisicamente. eram maiores do que o necessario para sua area de
abrangéncia. No entanto, estavam descuidadas, sujas, com péssimo aspecto e sem gerénaia

alguma.
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A unidade de especialidade secundaria funcionava em um prédio alugado, em condiches
precarias, com muitos consultorios no primetro andar, sem clevador ¢ com uma escada estreita.

Havia cerca de 80 mil prontuarios e uma espera de trés meses,

O hospital foi recebido pelos novos gestores com as prateleiras vazias, inumeras
reclamacdes quanto a maus tratos, visita cerceada {apenas frés vezes por semana), greve de
funcionarios da lavanderia, servigo de nutrigdo e dietética interditado pela vigilancia sanitaria do
Estado, enfim, o caos total. Chamava a atencio o nimero de funcionarios privilegiado, inclusive

com cinco assistentes sociais e 41 enfermeiras, sem falar do ntmero de médicos.

Os usuarios manifestaram na primeira reunido do Consclho Municipal de Sadde sc
extremo descontentamento, inclusive guestionando o uso de reeursos financeiros volumosos gue

ndo sablam como tinham sido gastos.

Neste contexto, ﬂ)ral_n promovidas véarias reformulaces pela nova eguipe gestora
iniciando pela priorizagdo da reorganizagio das unidades béﬁicas de satde, com o previmento de
recursos humanos qualificados, recursos materiais, instalaco de conselhos locais de saude com
paridade e remontagem das acdes programaticas basicas, entre outras mudangas que Serdo

relatadas adiante.

Até 1909, o sistema era compasto por:
P

70 UBS tradicionais, com clinica médica, pediatria, gineco-obstetricia, odontologia ¢ servigo de
enfermagem, das quais duas com funclonamento 24 horas. Essas unidades, com suas Fospectivas

populagdes de referéncia:
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UBS Centro ~ 19.307 pessoas

UBS Htapark - 14.900 pessoas

UBS Capuava - 1.124 pessoas

UBS Feital - 17.463 pessoas

UBS Sénia Maria - 11.120 pessoas

UBS Zaira 1 - 19.283 pessoas

LIBS Florida - 18.553 pessoas

UBS Primavera - 14.854 pessoas

UBS Parque S3o Vicente - 10.436 pessoas
UBS Vila Assis - 17.854 pessoas

UBS Santista - 15.461 pessoas

UBS Santa Lidia - 1{.784 pessoas

UBS Parque das Améri(fas - 25,046 pessoas
UBS Paranavat - £4.46() pessoas

UBS Santista - 15.461 pessoas

UBS Jardim Maua - 15.54] pessoas

UBS Vila Carlina - 1.564 pessoas:

UBS Guapituba - 9.852 pessoas

UBS 5d0 Jodo - 24 horas - 38.198 pessoas

UBS Zaira 1l - 24 horas - 50.208 pessoas

Uma Unidade de Saude da Familia no Jardim Oratério - 27.120 pessoas;



Lim Hospital Geral municipalizado que operou até 01/06/98 com 204 leitos (atualmente opery
com 87) e é referéncia hospitalar também dos municipios de Rio Grande da Serra e Ribeirdo
Pires;
Um hospital filantropico conveniado ao SUS (Santa Casa), com 108 leitos, dos quais 80 de
maternidade;
Um pronto-socorro central, acoplado ao Hospital Dr. Radamés Nardini:
Um ambulatorio de especialidades;
Lim centro de reabilitag8o;
Trés niicleos de saude mental;
Um Centro de Orientacdo e Apoio Soroldgico (COAS Betja Flor)
Um Ceniro de Controle de Zoonoses;
Lm Nucleo de Vigilancia Sanitaria e Epidemiologica.

Esse sisterna gerou 1.316.801 consultas medicas (cerca de quatro por habitane) ¢ 17.430
internaciics (sendo 10.252 no Nardint € o restante na Santa Casa, com 30% de pacientes ortundos
de outros municipios), 430.722 procedimentos odontologicos, 106.13= radiodiagnosticos.

306.627 cxames de patologia clinica, 4.820 ultrasonogratias e 80.127 fisioterapias.

Das consultas médicas, destacam-se 203.996 de clinica médica, 114.462 de gineco-
obstetricia ¢ 174.820 de pediatria nos ambulatérios, totalizando 493.278 dentro das unidades
hasicas de saude; 367.002 foram consultas do ambulatorio de especialidades. nicleos de sudde
mental, saude do trabalhador, programa DST/AIDS e COAS Beija Flor ¢ centro de fisioterapia.

enguanto 456,321 foram consultas de plantonistas Do Profito-secoito ¢ pronto-atendimentos.



O Hospital Dr. Radamés Nardini realizou, em 1997, um total de 10.252 internacées. em
meédia 854 por més, sendo 1.363 na cirurgia, 3.794 nu obstetricia, 3.286 na clinica médica, 1.680

na pediatria ¢ 128 de psiquiatria,

A meédia de permanéncia por clinica em dias era de 5,7 dias para cirurgia, 2.8 para
obstetricia, 7,5 para clinica médica, 6,8 para pediatria e 2,5 para psiquiatria, perfazendo uma

media de 3,3 dias para todo o hospital.

Em relacio a taxa de ocupacio, houve uma variagio de cerca de 78% neste ano ¢ a taxa de

mortahidade geral ficou em 5,89 para cada 100 internagdes.

Em 1997, um levantamento da Secrctaria de Sadde demonstrou que 68.3% dasg

internagdes de moradores de Maud no ambito do SUS foram realizadas no proprio municipio.

O Pronto-Socorro Central, acoplado ao hospital, realizou em média 14,100 consultas ¢

cerea de 1100 resgates através do telefone 192, que ficava em suas dependéncias.

E importante destacar que dos 16.149 partos ocorrides no municipio, cerca de 66% foram
normais ¢ 34% cesdreos, sendo 77,6% de mutheres entre 20 a 44 anos, 22.2% abaixo de 19 anos.

¢ ainda 5,72% de meninas com 16 anos ou menos.

Os dados do CIS/SEADE, de 1997, moslram que as cinco primeiras causas de obito entre
menores de um ano sdo em ordem decrescente: afecgdes do periodo perinatal. doengas do
aparetho respiratdrio, causas externas, pnewnonia, malformagdes congénitas e todus as outras

Causas externas. Na faixa etdria de um a quatro anos, destacavam-se: doengas infecciosas ¢
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parasitarias, causas externas, doengas do aparelho respiratorio, pneumonia e malformagdes

congénitas.

De cinco a 19 anos, as causas externas, agressoes, acidentes de transporte, neoplasias ¢
afogamentos ocupavam os primeiros lugares em ordem decrescente. Entre as causas externas, os

homicidios por arma de fogo apareciam em primeiro lugar.

Entre 20 a 49 anos, as causas externas e agressoes persistiam, sendo seguidas por doengas
do aparelho circulatorio, doengas infecciosas ¢ do aparclho digestivo. Entre as infecciosas
destaca-se a AIDS e entre as causas externas as agressdes com arma de fogo, suplantando todas

as demais.

Apos 50 anos, a maior incidéncia de mortes ocorre de doengas do aparelho circulatorio,
seguidas de ncoplasias, doencas isquémicas do coragdo, cerebrovasculares ¢ outras doengas
cardiacas. No aparelho circulatorio, destacava-se o infarto agudo do miocardio e outras doencas

isquémicas do coragdo. -

A mortalidade geral registrava as doengas do aparelho circulatério em primeiro lugar, as
causas externas em segundo, as ncoplasias em terceiro, as doengas isquémicas do coragdo em
quarto e as cerebrovasculares em quinto. Destacam-se os canceres de estomago. de mama,
pulmio, colon, laringe, prostata e encéfalo. Entre as causas externas, as lesdes por arma de fogo
ultrapassavam de longe qualquer outra causa, suplantando em pelo menos trés vezes os acidentes
de transito — 0 que mostra a violéncia em Maua que, scgundo a Policia Militar, sediada no

municipio, teve aumento de 10% em relagdo a 1996, considerando o nmero de ocorréncias.
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Em 1997, a curva de mortalidade proporcional (Nelson Morais) apontava um nivel de
saude regular, com 52% das mortes acima de 50 anos, a mortalidade infantil era de 19,70 dbitos
por mil nascidos vivos, bem abaixo do registrado em 1996, que foi 32,54 por mil. A natalidade

subiu para 23,96 neste mesmo periodo.

No més de janeiro de 1997, havia 2.005 funcionarios atuando na area da satde no
municipio. Em 1998, quando desta pesquisa, esse numero fora reduzido a 1.605. que
representavam um custo em torno de RS 2 milhdes mensais. Destes funcionarios. 35%
trabalhavam no hospital (510) e o restante na rede basica (1.095). E importante lembrar que um
terco dos funcionarios era temporario, o que constituia um motivo de incertezas quanto ao tuturo.
O custeio situava-se em torno de RS 800 mil apds o fechamento de 57% dos leitos do hospital.

dos quais 62% eram destinados a insumos para a rede basica.

Um estudo da Secretaria de Saude, de 1998, demonstrou que RS 1.218.042.26 eram
consumidos na rede, na qual o custo médio de recursos humanos em unidades de pequeno porte,
como, Capuava, Itapark, Carlina e Guapituba, variava de RS 10.564,00 a RS 19.701.00 mensais
para cada servico; em unidades de médio porte, como Jardim Maua, Santista, Paranavai. Vila
Assis, Santa Lidia, Parque Sao Vicente, Primavera e Oratorio, variam entre RS 22.442.00 a RS
37.741,00. As unidades de grande porte se dividiam entre as que ndo dispunham de pronto-
atendimento, como Flérida, Feital. Parque das Américas, Zaira | ¢ Sonia Maria, nas quais 0 custo
mensal variava entre RS 44.181,00 a RS 79.693,00, ¢ as que ofereciam pronto atendimento, como
Zaira Il e Sdo Jodo tinham custos de RS 171.023,00 e RS 114.351,00 mensais respectivamente.

Destaque para a UBS Central que possuia algumas especialidades: o COAS, o centro de
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reabilitacdo ¢ um dos nucleos de saide mental, além da unidade basica, consumindo em média

RS 139.211,00 mensais, enquanto o centro de especialidades custava RS 74.541,00.

O municipio gastou R$ 44 milhdes com saude em 1997, dos quais 29% proveniente de
recursos federais (RS 12 milhdes) e estadual (R$ 536.592,00), e o restante de receita propria do

municipio (70%).

No ano de 1997, varios trabalhos de qualificagdo do atendimento foram encaminhados.

tals como;

Servico de Atengdo ao Usuario (SAU), ouvidoria dos usuarios;

Projeto Bebé Feliz, agendamento garantido nas UBS dos recém-nascidos e puérperas;

Projeto Bebé Sorriso, odontologia preventiva para bebés:

Reorganizacio da coleta e do laboratorio de andlises clinicas, ampliando o acesso nas unidades de
grande porte;

Contratagdo de técnicos de raio Xe ativagdo dos aparelhos da UBS Central, Sdo Joao ¢ Zaira Il:l -
Incremento dos servigos de imuniza¢do em todas as UBS;

Projeto UBS-Mae, em quecada unidade de saude se responsabiliza por creches ¢ escolas de sua
area de abrangéncia;

Satde da Familia, atualmente com trés equipes na maior favela da cidade;

Programa de Interna¢do Domiciliar (PID), com capacidade para 50 pacientes:

Reorganizagdo do Programa de Saude Bucal, garantindo 100% de cobertura aos pré-cscolares:
Reorganizagdo do Programa de Saide Mental, com priorizagdo dos psicoticos. alcoolatras.

dependentes em drogas e criangas, com atividades educativas ¢ culturais, estas ultimas cm

o
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conjunto com a Casa da Juventude (Educagio) e a Cultura (Oficinas de Artes);
Reorganiza¢do do Programa de Saude do Trabalhador, resgatando as relagdes com sindicatos e
Ministério Publico;
Implanta¢do do planejamento tamiliar, com métodos temporarios e definitivo, conforme a nova .
legislag@o acerca da questao:
Treinamentos diversos para recep¢ao, enfermagem, médicos e diretores de UBS;
Reorganizag¢do do Sistema de Remogao e Resgate;
Implementacao dos Conselhos Gestores (todas as UBS possuem) e do Consclho Municipal de
Saude, que tem 48 membros;
No hospital: 1mplantacdo da l.)rinquedotcca na pediatria, da biblioteca na maternidade, do
conselho de funciondrios, de inumeros protocolos de atendimento e rotinas inexistentes. do
Projeto Humanizar (Acolhimento no Pronto-Socorro. posteriormente difundido pelas UBS).
julgamento simulado do CRM, revisdo de 6bitos, nova sala de emergéncia, farmacia 24 horas,
SOS Nardini e feiras de saide para arrecadar recursos financeiros, reciclagem de 100% das
auxiliares de enfermagem em técnicas basicas de enfermagem. Todas cssas realizagdes se deram
em um clima de muita incerteza e angustia, pois além da crise nacional da Saude, no momento
em que este trabalho foi iniciado, o municipio atravessa uma gravissima crise financeira, que
preocupava a equipe de dirigentes.

Essa crise financeira compeliu as outras secretarias municipais a pressionar a Saude para
reduzir seus custos. Além disso, os dirigentes locais competiam com a demora de reconhecimento
por parte da populacdo e inumeras discordancias com a mesma (por exemplo, no caso dos pronto-

atendimentos. foi suspenso o atendimento. 24 horas em trés UBS. mantendo-se em apenas duas).

44



Este movimento, segundo a equipe, visava inverter a logica do modelo, centrando na
atividade ambulatorial dentro das unidades bésicas de satide, com desenvolvimento de agendas
cOm espago para intercorréncias, encaixes, flexibilidade, incremento de atividades educativas
feitas pela enfermagem, visitas domiciliares, implementaclio das salas de vacinagfo, busca ativa
de gestantes € recém-nascidos, coleta sistemética de papanicolau, garantia de estoque minimo de

medicamentos, vigilincia epidemiologica, gic..

A unidade de ¢specialidade foi reorganizada e transferida para uma espaco adequado, com
elaboracio de protocolos clinicos destinados a orientar 0s encaminhamentos dos médicos da rede
basica, que eram problematicos (muitas vezes constava na ficha de referéncia: ‘a pedido do
paciente’). Também foram estruturados outros recursos diagnosticos € terapéuticos, como ultra-

sonografia ¢ endoscopia.

No hospital, foram. centralizados o laboratorio de andlises clinicas, especialidades
cirtrgicas, ultra-sonografis ¢ endoscopia. No pronto-socorro, foi montado um servige de
acolhimento, no qual se fazia uma pré-consulta para detectar as urgénalas € buscava contra-
referenciar os casos ambulatoriais para a rede. O programa de internagdo domiciliar fol
estruturado para dar conta dos pacientes cronicos com internacio de longa duracio. Todos os
espacos foram revistos. inclusive na pediatria € maternidade, para oferecer conforto aos
acompanhantes ¢ pacientes. O servico de atencdo ao usuario atava, de forma intransigente no
cumprimento de suas finalidades problematizando as fathas dos servigos ¢ promovendo encontros

positivos entre profissionais e pacientes insatisfertos.
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A Santa Casa de Misericordia teve de se readequar e assumir seu papel complementar,
tendo seu teto ambulatorial cortado, em beneficio dos leitos hospitalares em: falta no mumnicipio.
Segundo os dirigentes ouvidos, ndo foi uma negeciagdo facil, mas representot uma mudanga nas

relagOes com o privado, que ate entdo eram promiscuas.

Destacam-se as oficinas de planejamento realizadas com os gerentés e posteriormente
com as eqguipes de cada unidade, onde foram discutidos temas como a hist(é'jria do SUS e seus
pressupostos, o processo saude-doencga, e a expeniéncia de Maua, desde a formagio de seu
sistema, os problemas detectados e possiveis solugdes, culminando coém ¢ processo de
territorializacdo, guando se esquadrinhou cada arca, definindo abrangénciéas ¢ um planoe de
trabalho para cada servigo realizado pela equipe. Este trabalho foi desen\—';)lvido no Pro7eno
semestre de 1998, sob a coordenaglio de David Capistrano Filho, que prc%stava ASSCHSOTIE A0

MUNICIPIO NESIe MOmMento.

Durante muito tempo, discutiu-se sobre a devolﬁcéo do hospital ao gc;vcmo estadual, ate
que em 1998 se soube gque o dono original ndo o queria de volta. Este fato 'ﬁ?)i refatado & equipe
como um grande obstaculo desde o inicio, pois havia uma diviséo entre 0s defébnsores do hospital
¢ os defensores da rede, intermediadas pela absoluta falta de recursos ésomada as visdes

equivocadas do processo de montagem do sistema.

A equipe parecia unida contra um inimigo comum: a indefinigio:do financiamente,
inclusive por parte da prefeitura, que desejava passar de 25% do orcamento préprio para 15% de

U ano para outro.
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Mas a equipe se perguntava: como mudar a baixa capacidade de resolver problemas de
satde da rede, a falta de credibilidade da populacio, resolver a porta superlotada do pronto-
spcorro, inovar nas tecnologias de atengfio, diminuwir os gastos desnecessarios com SADT,
conguistar os funciondrios ¢ a populacdio para wma nova proposta - perguntas para as quais ha
propostas teoricas que foram discutidas nas oficinas de planejamento e ternitorializagdo, sem gue

a implantac8o das mesmas na pratica cotidiana tenha se efetivado.

A populaciio gqueixava-se da demora, da ineficacia, da burocracia e, principalmente, da
impessoalidade dos atendimentos, como sera visto adiante, estando em principio insatisfeita com
o sistemna de satde lhe era oferecido. Grande parte de suas criticas ¢ra levada para espagos como

os conselhos, a Camara Municipal ¢ também para o prefeito em suas audiéncias publicas,

u

Isto gerava, entre agentes politicos da propria administragdo, falas como * poderiamos
fechar tudo ¢ pagar um convénio Sameil, semelbante 2o dos funciondrios, para cada morador da

cidade™, que causavam absoluta revolta entre os trabathadores ¢ gerentes da sadde.

Embora 0 Sistema Municipal de Saude estivesse praticamente completo, com 08 varios
niveis, além de ter uma produgfo altissima, ndo satisfazia nenhum dos envolvidoes, o que motivou

este trabalho.



2. OBIETIVOS
A cidade de Maua apresenta uma rede montada desde 1990, com unidades bésicas de
saude ¢ hospital de referéneia onde se realizam cerca de 1.400.000 consultas médicas ¢ 10.000

Imiermagoes por ano.

Desde sua formagdo, contou com um apoio popular ¢ insiitucional (foi um dos moédulos
estacluais de satde), tendo Plendria Popular de Saude, Conselhos Gestores em todas as unidades

de saude ¢ um ativo Conselho Municipal de Satde.

No entanto, a impressio € que existe insatisfacio sobre o funcionamento do sistema de
sanide, diluida em diferentes setores e com as mais variadas justificativas, que contribuiu para 2
troca, via processo eleitoral. de um partido politico conservador (Partido da Frente Liberal) para
um progressista (Partido dos Trabalhadores) na administragiio da Preteitura Munieipal, mas que

agora coloca em xeque o proprio grupo gestor.

Ha necessidade de avéliaqiio do SUS local, de caracteriza-lo do pomo! de \x:ista dos atéres
envolvidos e do instrumental téenico disponivel, de observar o que ocorre hoje, para decitrar esta
sensagio expressada em diferentes momentos por politicos, trabalhadores da sadde ¢ usudrios.

A aproximagfio desta discuss@o pode questionar pressupostos basicos que defende-se no
processo de reforma sanitaria, pois, cada vez mais, sabe-se que saide € multo mals yue
provimento material, devendo existir dimensdes culturais subjetivas, nteresses econdmicos e
politicos, padries impostos de consumo, ete., que permoeiam. modelam e transformaim o resultado

dos esforeos em algo distunte do pretendido inicialmente.

Esta problematizacio relembra o enigma da estinge: “Decifra-me ou devoro-te™.
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No momento, 0o SUS Maud parece estar scndo devorado com extrema voracidade,

tornando-se um campo fecundo para a analise de como este processo ocorre.

Portanto, o objetivo geral desta investigagdo ¢ avaliar o funcionamento do Sistema Unico

de Saide de Maua (SP).

Para alcancar este objetivo geral, a presente investigacdo tentou a‘lcaﬁgar quatro objetivos

especificos:

}. caracterizar e analisar a avaliacio por parte dos usuarios do atendimento: recebido nos vérios

servicos que compdem o SUS de Maua:

F\J

caracterizar ¢ analisar a avaliagdo que os dirigentes, gerentes e trabalhadores de saiude da

atencao prestada no SUS de Maua;
3. descrever o funcionamento das unidades assistencials que compdem o SUS de Mau;

4. analisar o alcance ¢ efetividade da assisténcia prestada, utilizando como ‘analisadores” a
assisténcia prestada a determinados grupos de risco mais dependentes dosiservicos de saude ¢

rmportantes na prevaléncia de morbidade e mortalidade.

Assim, esta pesquisa ¢ um estudo de caso construido para di-scutéir ¢ problematizar
gquestOes relativas 4 assisténcia prestada’ atraves do SUS, em um municipi(;; comprometido de
longa data com a reforma sanitaria. Para isso. utilizou-s¢ uma metodologia que pudesse resgatar
os valores ¢ significados da sadde ¢ doenca para os trabalhadores, gestores e usudrios, alem de
tentar avaliar com mais profundidade um aspecto especifico da atencio prﬁ%stada, gual sgja, o

atendumento prestado a determinados grupos de risco.



3. METODOLOGIA

A metodologia foi entendida como, nas palavras de Minayo. *...0 caminho ¢ instrumental
proprios de abordagem da reshdade..sendo o propric processo de desenvolvimento (ias
coisas...(MINAYO, 1996: 22). Acredita-se gue toda ciéncia ¢ comprometida ¢ vinculada a
interesses ¢ vistes de mundo historicamente construidos, presentes no pesquisador € nos atores
sociais envolvidos, sendo a pesquisa um esforco “de objetivacde do conhecimento™{(MINAYQ,

1996: 35).

O inicio da investigagio foi concomitante ao comeco de uma nova administracio da
Secretaria Municipal de Satde em 1997, da qual eu pude fazer parte ate setembro de 1998, como

diretora técnica do Hospital Nardini e secretania adjunta de satde.

Em setembro de 1998, eu solicitei exoneragio para assumir a gestdo de outro hospital, em

am municipio do interior de S3o Paulo, mas a investigacio prosseguiu até maio de 1999.

Durante este periodo, observou-se desde o entusiasmo inicial até momentos de grande

desilusio e questionamentos, com rompimentos ¢ esfacelamento do corpo de dirigentes.

O projeto inicial da Secretaria abriu as portas aos usuarios. duplicando a produclo nos
primeiros meses. No entanto, esbarrou em uma falta de quahdade ¢ em resultados duvidosos do

ponto de vista dos indicadores.

As estruturas de participagdo popular estiveram presentes desde o iniclo, atraves da
Plenaria de Saude, do Conselho Municipal de Saude e os Conselhos Gestores de Unidades

Basicas, fazendo suas interpretagdes do processo que ¢ acompanhado ac longoe da pesquisa.
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Desta forma, fol importante apresentar trechos de entrevistas com atores destas esferas de
participagio, trabalhadores, gerentes ¢ usuarios, para resgatar depoimentos significativos gue

decifram e expdem as dvidas, divergéncias e opinides acerca da assisténcia.

Esta opgdo metodoldgica visa uma aproximacio do modelo assist’céncia% operado, que
acreditou-se ndio ser dado a prieri, mas construido e reconstruide no cotiédiano por todos os
sujeitos envolvidos com os servicos, considerando-se inclusive as \-fivém:iasé singulares de cada
ator social como traducido de parte da realidade.

Assim considerou-se gue:

A representagao social dos individuos e grupos esid pensada em relaglo &s bases materiais que a engondram:
de um lado temos gue o bomem & o produto de seu produto: as estruturas da sociedade criam seu ponio de
partida; de outro. temos gue esse homem constrdi a lisioria dentro das condiges récebidas ultrapassando-
as, ¢ inscreve sug significagdo por toda a parte, em todo o tempo e na ordent das coisas {MINAYQ, 1996
252). . :

Tentou-se fazer wm movimento totalizador, que na concepeio de éMinayo reune  a
condigdo original, o movimento significativo do presente e a intenciona%id;de em direcdo do
' projefo futuro ™ (MINAY0,1996:; 252), para tentar avaliar a assisténcia prestaic%la em Maud, como
forma de polemizar o modelo que .sempre defende-se e monta:-sc enquanio édisseminadm*es do

SUS.

Maua tol escolhida para a realizacdo da investigagdo por ter seu sistema de sadde local
estruturado fisicamente, inclusive com unidade hospitalar propria, em meio a uma populagio
extremamente dependente do setor publico € com uma grande tradigdo de lutas por melhoria e

expansdo do servigo.



3.1, INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para caracterizar o atual momento do SUS Maua, adotou-se quatro perspectivas distintas,

cada qual com seu instrumento de coleta de dados.

Duas perspectivas foram construidas através dos depoimentos dos atores envolvidos

diretamente no SUS : os gerentes, os trabalhadores de saude ¢ os usudrios,

A avaliaciio do funcionamento das unidades de saude fol uma perspectiva construida

através do olhar, enquanto téenica ¢ observadora dos servigos.

Finalmente, vali-me de instrumento para avaliar a assisténcia prestada a determinados
arupos de Tisco ou condigdes consideradas de risco, como se fossem indicadores gualitativos da
atengéo prestada.

a) A avaliacio dos usuarios
Para conhecer a visdo gue os usudrios t©m do servigo, utilizou-se gquestionarioy com
contettdos  semelhantes, mas adaptados para unidade bésica de saude (UBS), pronto-
socorro/pronto-atendimento e internagio hospitalar (Anexo 1). Este questionario foi aplicado por
uma assistente social, treinada e remunerada especificamente para este fim, e por osta

pesquisadora, no servico de pos-consulta das unidades de saude.

Os funcionarios das unidades de sande foram informados sobre os objetivos dos
questionarios, mas no principio ficaram receoses com a pesquisa, principalmente no gue diz

respeito a criticas ¢ sugestdes.

=
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Aphicou-se 0 guestiondrio aos usuarios gue aceltaram participar da pesquisa, visitando o

servigo apenas um periodo (manhd ou tarde), entre final de agosto ¢ inicio de outubro de {998,
Foram preenchidos 513 questionarios no total, com a seguinte distribuicio:

1-UBS Paranavai: 05 guestiondrios;
2-UBS hapark: 10 questionérios;
3-UBS 530 Vicente: 10 questionarios;
+-UBS Parque das Américas: 10 questionarios:
53-UBS Oratorio: 10 guestiondrios:
6-UBS Sonia Mariar 10 questionarios;
7-UBS Feital: 10 questionarios;
a-LIBS lardim Maud: 1) questionarios:
9-UBS Central: 10 guestionarios;
[0-UBS Primavera: 10 guestionarios;
FE-UBS Florida: 11 guestionarios;
12-1785 Santa Lidia: 10 questionarios:
13-UBS Zaira | 10 questionarios;
14-UBS Vila Assis: 10 questionarios:

15-UBS Santista: 10 questionarios;



de 550 minutos de gravacdo. A duraco média das entrevistas foi de uma hora e quinze minutos.
Os roterros continham identificagdo do entrevistado. recuperagho do gue sabia da histdria do
Sistema de Saude de Maua ¢ um pedido de avaliagio dos principais problemas no que se refere &

assisténcia a satde na cidade.

Durante as entrevistas, procurei ficar atenta ao fato de que, além de “investigadora”™, eu
era, para a maioria dos entrevistados, uma ex-diretora do hospital municipal até muite

recentemente.

—

Considero que a inter-relaglio no ato de entrevista, através do afetivo, da linguagem do
senso comum, ao contrario das visdes gque defendem a imparcialidade, pode auxiliar no éxito da

pesquisa.
¢} O funcionamento das Unidades de Satde de Maua

A aplicagdo dos questiqnérﬁos que buscavam tracar o perfil e a avaliaga‘iﬁo dos usuarios nas
unidades de saude era precedida de uma hora de observacio do funcionamcn?i;o das unidades de
saude, observando atendimento na recepgiio, as orientactes dadas aos usuériosé, guais 0§ fluxos ¢
caminhos que © paciente percorre dentro do servico, como ele chegava ao médéico ¢ entermagem.
o que fazia durante a espera, comportamento dos funcionarios, cstrutura(;ﬁoé e sinalizag@io dos
servigos, condicGes de limpeza, conflitos, etc.. Esta experiéncia, realizou-se corén o auxilio de wma
assistente social treinada para este fim. O roteiro incluia elaboracio de um relgatério CONIUNLO 40

final da visita.



d} A atengdo prestada aos grupos de risco

Para a qualificacio do projeto em dezembro de 1998, as primeiras anélises ainda pareciam
superficiais, faltava uma aproximacio real do que representava em tenmos de assisténcia toda a

rede de servicos de Maua. Parecia que faltava *colocar o dedo na ferida’.

Assim. centralizel o trabalho onde as deficiéncias da assisténcia explodiam a “olhos
vistos', de forma violenta e com a demonstraciip mais dramatica da perda da potencialidade de
evitar uma morte: no pronto-socorro central acoplado ao hospital, onde a sobrecarga de pacientes

eri constante.

Pensando no perfil de mortalidade de Maua e na morbidade do pronto-socorro central, ¢
consid:rando agravos com possibilidade de acompanhamento ¢ prevencdo de complicagdes por
parte das UBS, escolhi investigar a assisténcia prestada aos individuos com riscos para
hipertensdo arterial, diabetes mei!ifﬁs, cancer cérvico-uterine, cancer de mama € doenga bronco-

pulmonar obstrutiva cronica.

Todas cstas patologias motivam uma extensa literatura cientitica ¢ s@io objetos de
programas do Ministério da Saude amplamente divuigados, com protocolos de atendimento ou
prevencio ja definidos, por terem peso significativo nas causas de obito em dmbito nacional e

potencialidade real de enfrentamento na atengo basica,
Para sistematizar 4 coleta de dados e a andlise, seguiu-se as etapas abaixo!

Etapa | - Sensibilizou-se os dirigentes do Sistema de Satde de Maud (secretario de saude,

diretores do hospital ¢ Pronto-Socorro) para a pesquisa:

A
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Etapa 2 - Estabeleceu-se os critérios para captagfio dos individuos que apresentam fatores de

FISCO para:

- Hipertensao arterial;

- Diabetes mellitus;

- Cancer ¢érvico-uterino,;
- Cancer de mama;

- Doenca bronco-pulmonar obsirutiva cronica (DBPOC).

Etapa 3 - Produziu-se o protocolo para identificagiio dos grupos de risco.
Etapa 4 — Produziu-sc o questiondrio especifico de entrevista para cada grupo de risco,

Etapa 5 -hnplementou-se, sensibilizou-se e treinou-se a equipe de triagem (j& existente no
Pronto-Socorro) para aplicagdo dos instrumentos {protocolo e questionario especifico de cada

grupo de risco).

Etapa 6 — Coletou-se os dados. junto com a equipe de triagem, através dos instrumentos nas
dependéncias do Pronto-Socorro, ¢ todos os pacientes foram testados para os fatores de risco
{exceto os ligados @0 sexo) dos cinco grupos escothidos, alguns pertencendo amas de um grupo

de risco.

Etapa 7 — Realizou-se a consolidacio e andlise dos dados.

3.2. CONCEITOS OPERACIONALIZADOS

Grupo de Risco:



Risco em satde publica € "a probabilidade de wn individuo ou grupo de individuos

apresentar um problema de satde ou dano” (ROUQUAYROL, 1988 449).

Dano ¢ “o problema ou resultado ndo desejavel , expressado em tenmos de doenca, morte
ou alteracdo do processo bioldgico de crescimento e desenvolvimento, que s¢ apresenta com
maitores probabilidades num individuo ou grupo de individuos sujeitos aos fatores de risco”

(ROUQUAYROL., 1988: 430).

Fator de risco € “toda caracteristica ou circunstancia determinavel de uma pessos ou um
grupo de pessoas que se sabe estar associado a um risco anormal de aparecimento ou evolugao de
processo patologico ou de afecglio especialmente destavoravel por tal processo (OMS, 1983)"

(ROUQUAYROL, 1988: 450).

Portanto, Grupe de Risco foi definido como conjunto de individuos sujeitos ao mesmo

fator de risco e. desta forma, com probabilidade de sofrer 0 mesmo dano.
Protocolos

Hipertensdo Arterial — Foi considerado do grupo de risco todo individuo que, na pré-consulta da
triagem, apresentou o fator de risco pressdo arterial diastélica maior ou igual a 95 mmHg ou
pressio sistolica maior ou igual a 160 mmHg (MiIN ISTERIO DA SAUDE, 1988:19) em duas
afericies sucessivas com intervalo de cineo minutos para relaxamento, sendo feita a aferigdo no
braco direito com manguito adequado de aparetho anerdide, com o membro apotado na altura do
coracio, a dois centimetros da prega do cotovelo (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE

SAO PAULO, 1988: 13).



Diaberes Mellitus — Foi considerade do grupo de risco todo paciente que, na ;%Jré«consulta, reteriu
a presenca de um destes sinais e sintoinas: perda de peso, polidipsia, poliizris;, polifagia, sstenia,
infeceBes recorrentes, dlceras nos membros inferiores, parestesia de miembms inferiores,
obesidade, ou historia pessoal ou historia famliliar de diaberes mellitus; na égiicemia sanglinea
com aparelho portatil, fita especifica ({dextrostix) e gota de sanégue do  suspeio
(independentemente do estado alimentar), apresentando resultades maiores ouéiguais a 230 my/dl

(DUNCAN, SCHIMIDT, GIULIANI, 1990:233-237).

Céancer-cérvico — Foi considerada do grupo de risco toda muther de 20 a 60 anos de idade que

nao realizou o exame citopatologico preventivo do colo uterinoe nos ultimos doze meses.

Cancer de mama - Foi considerada do grupo de risco toda muther acima de 30 anos com historia
familiar de cincer de mama ot um dos fatores de risco 2 seguir: nuiipari(iadeé._ primeira gestacdo
tardia, disfungdes hormonais. histéria de patologia maméria benigna (déispiasia marmdarna)., -
menarca antes de 12 anos, nao-amamentaglio, alimentacdo rica em gorduras. é)besidadc e uso de

reposi¢io hormonal (MINISTERIO DA SAUDE, 1989: 21), (DUNCAN e/ al., 1990: 146).

Doenca broncopulmonar obstrutiva crénica — Foi considerado do grupo de risco o individuo
gue relatou asma ou bronquite ou enfisema pulmonar. ou um dos sintomas a seguin

broncoespasmo recorrente ¢ sintomdtico, tosse € expectoragdo na maioria dos dias por trés meses

durante dois anos (DUNCAN er o/, 1990: 227).

Os eritérios listados acima alimentaram os instrumentos especificos de triagem para os

funcionarios da equipe que realizaram o trabatho.
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A aplicagdo destes questiondrios foi facilitada pela existéncia de um servigo de pré-
consulta no Pronto-Socorro Central, composto por duas auxiliares de enfermagem ¢ uma
enfermeira, que visa triar as urgéncias, em virtude da grande demanda que permanece muito

tempo na recepedio esperando por atendimento.

Os trabalhadores da pré-consulta receberam o reforgo de uma assistente social ¢ desta
pesquisadora para aplicar o protocolo de identificacdo de riscos e apos o questionario adequado

an risco detectado.

Foram aplicados 234 protocolos por quatro periodos - duas manhds, uma tarde e uma
noite - no periodo de 20 a 30 de maio de 1999, que culminaram com 178 fichas de risco, sendo
40 de DBPOC, 54 de hipertensdo arterial, 26 de diaberes mellitus, 34 de cancer de mama e 24 de
cancer de utero. com dificuldades decorrentes do rinmo muito rapido de atendimente em um
servico de urgénciaf_”emergéncia, mas com possibilidade de reproducio em outros SEIVIGOs, apesar

de 10dos os obstaculos.

3.3. EM BUSCA DE UMA CATEGORIA ANALITICA: AS NECESSIDADES DE SAUDE
Uma das questdes mais diticeils neste trabatho foi encontrar um eixo de analise que
conseguisse contemplar e reunir todos os dados levantados, permitindo explorar minhas
inguictagdes de forma mais abrangente, sem desconsiderar toda a complexidade que envolve o
assunto ¢ ndo descolar do mundo em que se vive, ou seja. mantendo wm engajamento cony a

conjuntura no gual toda a problematica estd inserida.

a1l



Ao pensar nas possibilidades de escolha das categorias de andlise, nenhuma delas, de
forma isolada, me pareceu adequada para traduzir os sentimentos gerados por todos os dados e
atores envolvidos. pois, ao procurar a objetividade nas avaliagdes, aspectos subjetivos relevantes

se perdiam ou ficavam em um segundo plano.

Desta forma, a proposta de uma taxonomia operacional de neceéssidades de saide
desenvolvida ¢ demonstrada com toda a sua potencialidade por Matsuméto, para avaliar o
impacto da operacionalizagdo do Plano de Assisténeia a Saude {PAS) em uma?} unidade basies de
satde do Municipio de Sao Paulo, em 1999, veio trazer uma nova possihilidad@e de analise. coma
amplitude necessaria diante de uma problematica comum em vérios sistemas x, servigos de saude

(MATSUMOTO, 1999),

Esta opcdo por utilizar o atendimento das necessidades de sande c.omo eixo de andlise
permite dar aos usudrios um jugar central na avaliacio, desnudando e ace;tando alguns

componentes nem sempre compreendidos nas suas falas e comportamentos dosjme:smas.

Para tanto, ha necessidade de considerar a revisiio tedrica empreendida por Stotz em sua
tese de doutorade ‘Necessidades de Saude’, que possibilitor a construgdio da taxononia.

adotando algumas conclusdes do autor (STOTZ, 1991):

aj FEmbora a Saide sefa um bem coletive, que diz respeito a toda a sociedade. a doenca e

ciracterisicas mdividuais. A dimensdo social dos lendmenos da sadde ¢ a simcs%: das exigdinas, das

condigdes particulares de cada homem ou muther:

b} As necessidades de sadde si0 sempre historicas. dindmicas ¢ cambianies, ou ha wima notmatividade

historica do que seja saude, :

) As necessidades de sadde s80 de naturezu subjetiva ¢ individual e poatulddax POT W5 suieil. © que

sigmifica wdminr, explicitamente. o valor ¢ as implicagdes cognoscitivas deste valor: o individual

d} Nucessidade de saude p3o ¢ um conceilo suscetivel de sev defendido nem pelo individuo isolado e
Hlivre”, abstreido de suas relagdes sociais. concretas, nem pela “estrutura” social uca!mada de umta forma

sencrica {(MATSUMOTO. 1999; 831



Existem outras taxonomias de saiude que 34 s8o consideradas classicas. como 2
desenvolvida por Bradshaw!. Nela, o autor considera quatro tipos de necessidades: a normativa.

a sentida , a expressa ¢ a comparativa.

Os conceitos trabalhados s8o reproduzidos abaixo:

A necessidade normativa: ¢ a que define o téenico. o profissional, o administrador. em relagdc 2 uma
determinada norma desejavel ou otima. Aquele ou aqueles que ndo respoundem 2 esta norma o
considerados em estado de necessidade. Assim, a necessidade reflete necessariaments estado atual dos
conhecimentos ¢ dos valores que a determinaim.

A necessidade sentida: refere-se 4 percepgdo que as pessoas 18m sobre seus problemas de saude ou que
desejam servigos de satide.

A necessidade expressa: eqiivale 3 demanda de culdados ¢ de servigos, a necessidade semida gue fnadiza
{objetiva) em processo de busca de servicos. Com efeito, alguns individuos ndo recorren 20 servigo. ainda
que sintam uma necessidade; oulros ndo percebem gue €m uma neeessidade embora 4 teaham: finaimente.
alyuns oxpressam esta necessidade. porém ndo ncvessariamaite veem esta demanda satsicita oul polo
mehos, e form cnt que cles esperaviamn.

A necessidade comparativa por esta expressdo, Bradshaw. entende a necessidade de [que] um individuo ou
um grupo deveria expressar ¢ que apresenta as mesmas caracteristicas gue outros individucs ou grupo na
qual se identificou uma necessidade (IMATSUMQOTO, 1999 64-53).

Pineault? criou uma taxonomia baseada em diferentes codigos de morbidade: morbidade
sentida, morbidade diagnosticavel, morbidade diagnosticada e morbidade real, conforme
descricio abaixo:

Morbidade sentida; corresponde a necessidade sentida, ou seja, a definicdio dada pelo individuo a partir da
percepsio de sintomas ou de moléstias.

Morbidade diagnosticavel: quando a morbidade sentida ¢ objeto de um diagnostico. no emanto. sabemos
que os conhecimentos alwais podem ndo diagnosticar algumas enfermidades cwja histdris pawral ¢
desconhecida.

Morbidade diagnosticada: representa a visdo que tem o profissional sobre o problema ou o estado do saude
do individuo; "esta nocio corresponde & descrigdo normathva de necessidade™. pode nesta SHURCA0 “superar
a morbidade que um individuo possa sonuir ¢, evidentemente, & que possi expressar,

Morbidade real: corresponde a0 “verdadeiro estado de morbidade. engloba a morbidade sentida. a
morbidade diagnosticavel e diagnosticada, assim como ¢ estade de morbidade no sentida. scjam ou 180
diagnosticaveis (MATSUMOTO. 1991 653

A taxopomia proposta por Matsumoto € organizada cm torno de quatro CORCEIts!

necessidade de boas condicdes de vida, garantia de acesso a todas as tecnologias que methorem ¢

FBRADSHAW apued STOVZ. £, N. Necevsidades de Saide: medicagades de mm conceito, Rio de Janeiro, 1991 61,
tese de dontorado. Fscola Nacional de Saude Piblica, Fundagio Osvaldo Cruz.



prolonguem a vida, necessidade de ter vinculo com um profissional ou equipe (sujeitos em
relagao) e necessidade de autonomia e autocuidado na escoltha do modo de “andar pela vida™

{construcdo do sujeito) (MATSUMOTO, 1999).

A taxanomnia fol construida, de forma intencional, eclética, com varics autores, das mais

variadas matrizes teodricas.

A questdo das necessidade de boas condi¢des de vida. por exemplo, tem sido trabalhada

tanto por autores funcionalistas/sistémicos como por aqueles de extragio marxista,

Para San Martin3 “satde-enfermidade ¢ um produto global de um complexo de
associagdes causais de determinagbes socials e que, portanto, necessita de unt descnvolvimento

soctal baseado nas necessidades da populagio, para sua manutencio™.

O enfoque marxista desta guestdo pode ser representado pela visdo de Berlinguerd,
segundo o qual “a doenga ¢, de fato, com fregiiéncia ou pelo menos inicialmente, somente a_
expressio de dificuldades na vida de uma pessoa™; ou por Franco$ que diz que a doenga traduz

“as dificuldades para a reproducio da vida na sociedade e, deste modo, as relagBes de forga

TPINEAULT apud STOTZ, E. N. Necessidades de Swide: medicagdes de wm vonceito, Rio ds Jancire, 1991 61,
tuc de douterado. Escola Nacional de Sadde Piblica. Fundacio Osvalda Cruz.

P SAN MARTIN apeed MATSUMOTO. NLFL A Operucionadizagio do PAS de un ioridude !J;:mc o e Satiede oo
Municipio de Sio Paulo, analisada vob o pomio de visia day Nocessidudes de Sasde, S0 1‘au10 1999 87, 10wy de
mcatmdo Iscola de Enfermagem da Universidade de Siao Paulo. :

* BERLINGER apud MATSUMOTOL N F.. 4 Operacionalizavdo do PAS de ama unidude bmzc ot cfe Sutde di
Municipio de Sao Panlo, anclisade sob o ponte de vista das Necessiduades de Seude. Sao Pau]ﬂ F959:- 87 wese de
meﬂmdo Facola de Entermagem da Universidade de Sao Paulo. -

T FRANCO apud MATSUMOTO. N F.. i Operacionalizagdn do PAS de woe anidade bésics: z.fc) Sestecle do
Municipio de Sdo Paulo, analisada sob o poite de vist das Necessidades de Saside. S0 Pdui_o- 1999 87, tose de
mestrado, Escola de Enformagem da Universidade de Sdo Paulo. :
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destavoravels ¢ destrutivas para certos grupos e classes sociais™ ou Castelhanost que coloca gue

“a reproducio humana implica a reproducdo da vida™.

A Saade Piblica tradicional enfoca uma concepgo ecologica do processo saude-doenca,
onde o meio refere-se as condicdes de vida; logo, para evitar doencas, o meio deve ser adequado,

o que também ¢ 4 base dos discursos das OMS (MATSUMOTO, 1999: §9).

Os projetos de Cidade Saudével e Sistemas Locais de Saude (SILOS) enfatizam a
necessidade de cuidar adequadamenie do cspago para promover a saide, € ambos detendem a

interacio destes setores para trabalhar a questdo (MATSUMOTO, 1999: 89).

De maneira geral, independente dos pontos de vista teoricos, os trabalhadores de saide ¢
até mesmo a populagio, incorporaram a coneepedo de que doenca € 2 manifestagio das condiges

de vida das pessoas, Logo, devem ser consideradas nas estratégias de intervengao.

A garantia de acesso-a todas as tecnologias de atencdo a saude gue melhorem e
prolonguem a vida aparece na obra de Bradshaw?7. onde ele argumenta que as necessidades dc
saude podem ser definidas por varias perspectivas: do ponto de vista do planejador, do técnico ou
instituicdo que oferece os servigos, assim comeo do ndividuo ¢ coletividade que vém & procura de
acesso as tecnologias, o gue constitui uma taxonomia com quatro tipos de necessidades:

normativa, sentida, expressa e comparativa. Pineaults clabora uma taxonomia na qual o estado de

" CASTELHANOS apud MATSUMOTO. N, Fu. . Operacionalizugdeo do PAS de wiia snidacd hasica e Setide du
Municipio de Sao Pauly, anadisadda xob o ponto de vista day Necessidudes de Satrde. Sdo Paulo, 1999 8788 wese de
mesirado. Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo.

P BRADSHAW apud STOTZ. E. N Nevesvidades de Swide: medicagaes dv wn conerite, Rio de Janeiro, 1991 80
tese de doworade. Cscola Nacional de Satde Pablica, Fundagio Osvaldo Oz,

fPINEAULT apued STOTA BN Neceosidades do Satde: modicucoes de am coneeito, Rio de Janeiro, 1991 94,
tese de dowrorado. Escola Nacional de Saude Pablica. Fundagao Osvaldo Uiz,



satde pode ser descrito por diferentes codigos de morbidade, onde ¢ usuério ou a coletividade
vem a procura de acesso tecnoldgico, a sabers morbidade sentida, morbidade diagnosiicavel,

morbidade diagnosticada ¢ morbidade real.

Em cada uma destas taxonomias, aparecem as necessidades identificadas pelos técnicos
ou usuarios do sistema, traduzidas ou ndo em demanda, tentando qualificar & maneira cOMo 0s
servigos respondem a estas demandas, que podem ter abordagem mais coletiva ou individual

(MATSUMOTO, 1999: 90).

A programacao em saude trabalha a organizacdo dos scrvigos de forma a garantir acesso
as tecnologias para melhorar ¢ prolongar a vida, tende como indicativo a epidemiologia. Os
trabathos de Gongalves, Schraiber, Dalmaso ¢ Neme sdo classicos na Saude Publica brasileira

(MATSUMOTQ, 1999: 91-92),

Neste aspecto, Neme da énfase ao conhc-:cimf:.nfta) epidemiologico, dirig%indo a escolha dos
objetos de trabatho. Entendendo que a epidemiclogia moderna tem como objetéo de conhecimento
a doenga no plano coletivo ¢, portanto, apreende riscos de adoecer baseadosi nas condi¢oes de
vida do coletivo, 0o que a torna problematica para inferéneias no plano individual

(MATSUMOTO, 1999: 91-92).

Dalmaso tenta compatibilizar as demandas espontaneas da populagio com as acdes
programaticas. ¢ Sousa Campos defende a idéia de que ndo haveria oposicio entre a Clinica ¢ a

Epidemiologia (MATSUMOTO, 1999: 91-92).
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Este (itimo autor afirma que a histéria social de qualquer doenga € profundamente
determinada pela quantidade de sofrimento gque € capaz de induzir e, portanto, muito influenciada
pela subjetividade dos sujeitos, e que a procura espontanea por servicos de sadde traduziria a3
aspiracdes da sociedade por novos padrdes de direifos sociais que contemplassem o direito a vida
sauddvel. ao alivio da dor, a uma velhice ativa e prazerosa. Tambem afirma gue 1§to constitur um
desafio gerencial para os sistemas piblicos, que deveriam legitimar esta demanda. garantindo o
respeito 4 expressio individual das aspiragOes e desejos das pessoas, sem deixar de trabathar
criticamente as nocdes e comportamentos considerados equivocades do ponto de vista da Clinica

¢ Epidemiologia (MATSUMOTO, 1999: 92-93}.

O acesso a todas as tecnologias para melhorar e prolongar a vida mmplica uma rede de
responsabilizacio soliddria. compesta por todos us niveis e estruturas do Sistema de Saude. que

trabalhe conceitos como atencdo integral ¢ cuidado progressivo.

A necessidade de ter vinculo com um profissional ou com wna equipe de saude (sujeitos
em relacio) ¢ trabalhada por Campos, Merhy e Cecilio, no modelo tecno-assistencial “Defesa da
Vida', difundido e operacionalizado pelo Laboratorio de Planejamento (LAPA} do Departamento

de Medicina Preventiva e Social da Unicamp.

Campos9 destaca a necessidade de transformar a pratica clinica atraves da construcido de
uma relaco entre dois sujeitos: profissional e paciente, equipe e famlia. instituigoes de saude ¢
sociedade, onde se restabeleca a arte da fala e escuta, visto que o processo de cura depende desta

relacio, além de imprimir qualidade a pratica.



Merhy10 sustenta que a construgdo de um novo vinculo entre usudrios e trabalhadores ¢
feita no cotidiano, na coletivizagio da gestio dos servigos, o que pode garantir o acesse dos
usUArios as agoes de saude e oferta de multiplas opgdes tecnoldgicas para enfrentar os diferentes

problemas de satide.

Cecilioll esclarece que a nogdio de vinculo “implica ter relagdes tio proximas e tdo claras,

que nos sensibilizamos com todo o sofrimento daguele outro. daguela popalagio”

O Programa de Saide da Familia (PSF) vem sendo implementado ;t)elo Ministerio da
Saude como opede na estratégia de busca de transformacio das praticas saniétérias, pots tem se
mostrado mais vinculador gue os centros de satide tradicionais, embora seja méotivo de polémicas
no que diz respeito a sua adequac8o as vérias realidades do pais, sobre seu caéréter concorrencial
ou complementar com os modelos tradicionais, da possibilidade de trabalhazé C(;m generalistas.,

ete. (MATSUMOTO, 1999 96-97).

Em refacio a necessidade de autonomia ¢ auto cuidado na construgo do “modoe de andar
a vida” (a construgdo do sujeito), Sousa Campos, baseado nas idéias de Cangui%hem, afirma que o
processo de cura ¢ uma luta pela ampliacio do coeficiente de autonomia da pcéssoa, de modo que
ela possa entender seu corpo, sua doenca e suas relacdes com o meio soéiai, tem em vista

aumentar as chances de sobrevivéncia ¢ a qualidade de vida (MATSUMOTO, 1999: 97-98).

T CAMPOS wpud STOTZE. N, Necessidudes v Saide: medicaedey de am conceitn. Rio de 3&51&.110 P99 194, fese

de doutorado. Escola Nacional de Sairde Publica, Fundagdo Osvaldo Cruz.

"MERHY apud STOTZ. E. N. Necessidades de Saside: mudic agaes de wm conceefio. Rio de Jduedo 1901 03 tese

she douterado, Escola Nacional de Sadde Pablic. Fundagao Owvaldo Cruz,

Y CECILIO apid STOTL, BN, Nevessidudes de Sutide: medicagoes de un conceito. Rie do idlk;l() 1991 95, wose
de doutorade. Escola Naclonal de Saude Publica. Fundacio Osvalde Cruz,
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Para o autor, 0 aumento da aulonomia, ou seja, o paciente curado depende de uma
combinacdo de técnicas de apoio individual com outras de aspecto sociocultural (MATSUMOTO,

199G 983,

No campo da educagdo em saude, Stotz expde as quatro vertentes ‘filosdficas’, a saber: a
educativa, no qual o sujeito da agdo € o educador que deve compartilhar e explorar as crencas ¢
os valores dos usuarios acerca de certa informagdo sobre o servigo, bem como discutir suas
implicacBes praticas, para que eles tenham uma compreensdo genuina da situacdo; o enfoque do
desenvolvimento pessoal, que aprofunda a vertente educativa no sentido de aumentar as
potencialidades do individuo; a vertente preventiva, utilizada largamente pela Saude Pablica na
qual o comportamento dos individuos estd implicado nas causas de doenga, logo cabe persuadiv
as pessoas a mudarem seus padroes de comportamento: a vertente radical, na gual as condigdes
de vida sio tidas como causas da doenca e, portanto, as atividades sGo voliadas para facilitar 2

futa politica pela saide (STOTZ, 1991 99-100).

Stotz conclui que uma combinagio entre todos os enfoques € sempre procurada em
virtude das caracteristicas do objeto dos educadores sanitdrios, havendo necessidade dos
individuos agirem como sujeitos de suas propnas vidas ¢, para tanto, terem consgiéncia da ampla
tessitura social na qual estdo inseridos, de forma a poderem desenvolver o maximo poder sobre

suas vidas (STOTZ, 1991: 100).

Enfim, parece que esta laxononia, 4o agregar um conjunio de idcias que vito das
condicdes de vida das pessoas a sua autonomia ¢ vineulp com um protissional. permite

desenvolver um didlogo com os vérios modelos técnico-assistencials, oferecer uma visiv
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abrangente das necessidades de saude ¢ funcionar como um bom instrumento de avaliagio dos

servigos de satde em geral e da rede basica em particular.

A posigdo analitica que adoto ¢ a de que um servigo serd considerado tante melhor quanto
mais conseguir ‘escutar’, perceber e decodificar as necessidades de salide apresentadas pelas
pessoas. As ‘demandas espontaneas’ poderiam ser entendidas come “sinais’ a'serem ‘traduzidos’

pela equipe.



4 RESULTADOS

4.1. O PERFIL £ A AVALIACAO DOS USUARIOS

) primeiro questionario foi digitado em banco de dados Excel 5.0, tendo sido realizados

cruzamentos simples, que sugere um perfil da demanda nas unidades de satde.

Procedeu-se aos agrupamentos de acordo com o tipo de unidade de entrada para receber a
assisténcia, pots considerou-se que cada tipo de servigo tem especificidades, mas as perguntas
buscaram explorar contetdos semethantes, Dos 513 questiondrios, 129 (25%) foram coletados na
internaciio hospitalar, 208 (41%) no pronto-socorro/pronto-atendimento ¢ 176 {34%) em UBS,

buscando abranger os usudrios dos diversos bairros ¢ servicos da cidade.

- Em relaciio & faixa etaria distribuida por sexo. no hospital encontrou-se mais pessoas entre
20 e 49 anos. seguidas das de 50 anos ou mais, com predominio do sexo masculino. No pronto-
socorro/pronto-atendhmento, aparecem as Imesmas faixas etarias, com importancia também da
faixa ctaria de cinco zl. 19 anos. ondeo sexo feminino expressa miclhor esta observagdo. Nas UBS.
predominaram  individuos de 20 e 49 anos, principalmenic mulheres. Acima de 50 anos, o3
homens s30 Mais numerosos. As ctiangas aparecem em terceiro lugar até quatro anos de idade.

seguidas por Wldmo pela faixa etaria de cinco a 19 anos.

Verificou-se ligeiro predominio do sexo feminino no total dos trés tipos de servigos; mas,
ao decompor por tipo de servigo, observou-se que na internagio predomina o sexo masculing em
64% dos casos. No pronto-socorro/pronto-atendimento, ha cquilibrio entre os sexos. sendo 49%

homens e 51% mulheres. Nas UBS, estas representam 71% dos entrevistados.



Este padrdo e compativel com outros trabalhos. que demonstram que éentz‘e os homens ha
maior mncldéncia de agravos que motivam internacdo e Obito (principaiémente acidentes e
violéncias), enquanto nos ambulatérios predominam mulheres, criancas c aposentados, gue,
teoricamente, tém tempo disponivel para freqlientar estes servigos, Embora éesta possa ser uma
tradugdo do umaginario popular. guanto 4 funcio dos servicos. os chamadéos ‘postinhos” sdo
considerados locais de puericuliura ¢ pré-natal, enquanto “os homens buscézn $ervigos gue sc

adaptam 4 sua condi¢do de inserglio no mercado de trabalho™ (COHN er al., 1992 D125

Na ocupagdo, verificou-se gue predominam profissdes que exigem pcéuca qualificacéo, ¢
que as donas de casa sdo maioria em todos os servigos, particularmente nas UBS junto com as
empregadas domésticas. No do pronto-socorro/pronto-atendimento, é sigiéniﬁcat.ivo ainda o
numero de ajudantes gerais, pedreiros, estudantes e aposentados. Na imeméat;ﬁo’ tambem sdo

prevalentes os aposentados, seguidos dos pedreiros.

Este perfil de usudrio mostra como o sisterna piblico de satde de Maud atende uma
clientela de trabalhadores com pouca qualificagdc ou ndo trabalhadores, como estudantes.
aposentados vu donas de casa. lotalmente dependentes do SUS para seus cutdados de sande. o
que reflete a condicdo da cidade de grandes contingentes de excluidos do acesso a condiches de
vida com qualidade.

Com relagiio a distribuicio por estado ¢ivil. predominaram os casados ou com outra forma
de relagio em que exista companheiro, principalmente nas UBS. onde sdo 70% dos casos.

Quando perguntados se era o primeiro atendimento, cerca de 80% nas UBS ¢ pronto-
socorro/pronte-atendimento afirmaram que ndo, ou scja. ja cram ‘clientes’. Néa infernagdo. 64%

estavam sendo hospitalizados pela primeira vez.



Na questdo dos motivoes de procura por assisténcia, na internagio prevalecem acidentes,
ferimentos por armas de fogo ou brancas, acidente vasculo-cerebral, necessidade de cirurgias de
urgéncia, como apendicite, diabetes mellitus e pacientes com DBPOC, ressalta~-se que 96% dos
pacientes que relatavam alguma forma de DBPOC estavain na internacdo ou pronto-
socorro/pronto-atendimento, o mesmo acontecendo com 08 diabéticos onde a maioria (66%)
gstava hospitalizada. Com relagfio aos hipertensos, em torno de 41% estavam no pronto-sucorro,
31% no pronto-atendimento e [0% na internacdo e o restante nas UBS. Nestas ultimas, destacam-
se as consultas de rotina, para pedir ou ver exames. Nos servicos de urgéncia-emergéncia

destacam-se também as dores de todo tipo. inclusive pré-cordialgias, gripes e tebre a esclarccer.

Chamam a atencdio as doengas crdmicas ¢ seu peso na internagdo ¢ nos servigos de
urgéncia-emergéncia, que se tentard investigar methor mais adiante, através dos questionarios de
riSCo, mas este & um forte indicio de gue as UBS ndo conseguem identificar e criar vinculo com
o8 pacientes que realmente necessitam de cuidado e intervengo. Seria de se esperar Gue apenas
uma parcela dos portadores destas patologias estivessem na urgénciaf’emergénclia e inteman;-aio.

visto que a teenologia para o tratamento regular com prevengdu das complicagbes estd nas UBS.

Esta dificuldade das UBS em exercitar sua potencialidade tecnolégica e criar vinculo com
os pacientes reforca esta idéia distorcida de que o “postinho’ ¢ apenus para vaeinas, curalivos ¢
exames de rotina, ficando toda a responsabilidade pelo atendimento dos agravos importantes do

ponto de vista epidemioldgico para as unidades de urgéncia/cmergéncia ¢ internagao.

Pensando nas necessidades de satide escolhidas para analise, pode-se veriticar que a

necessidade de vineulo € acesso 4 tecnologia para prolongar e melhorar a vida ndo ¢ atendida.



O Hospital Radamés Nardini pertence ao governo estadual,. mas encontra-sc
municipalizado, embora ainda receba pacientes das cidades pequenas proximas a Maua. Nele sio
realizadas quase todas as internacdes publicas da cidade ¢ ¢ o local de realizacio dos

questionarios de internagdo hospitalar.

No hospital, os pacientes relataram que chegaram a aguardar cerca de 24 horas em média
para screm internados, sendo esta espera de quatro horas na pediatria, de 25 horas na clinica

T

cirtirgica € de 33 horas na clinica médica.

Dos 129 entrevistados na internagdio, 88 (68%) afirmaram ter prontéuérit) nas UBS da
cidade de Maug, sendo que as mais citadas foram Central, Florida, Sio Jodo, Zéaira [T e Feital, que
totalizam 50 internados, com distribuicio semelhante entre as nesmas. Descéontando 21 £16%)
pacientes de outros municipios ¢ 22 (17%) que ndo possuem relacdo com {zma UBS. pode-se
dizer que estas UBS tém um peso importante na referéncia para o hospital, o éue confere com o

fato de serem bairros populosos da cidade.

~

Em refacéo 4 resolutividade avaliada pelo docente, 116 (90%) achavanj gue o tato de ter
procurado o hospital havia resolvido seu problema de satde. 12 (9%6) achavam que nio ¢ apenas

um se absteve de manifestacio.

Questionados guanto 4 Himpeza e 3 alimentacdio, 111 (86%) e 94 (73‘%&1, respectivamente.
avaliaram como boa a qualidede. Chama a atencdo o tato de 31 (24%) pacientes relatarem

alimentagdo regular ou ruim.
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Sobre a visita médica. 113 (88%) pacientes relataram que ela foi diaria e 103 (80%)
referiram que o médico explicou sua doenga, Chama a atenglo o fato de 12% dos pacientes ndo
terem recebido visitas médicas diarias e 20% néo terem tido explicaces acerca de sua doenga.
Isto mostra que a necessidade de autonomia estd sendo descuidada pela equipe de saude, visto
que acesso & informagdo € basico para o aprendizado e para a tomada de decisdes de cada um
acerca de sua vida. A construcio da autonomia deveria ocorrer em todos os nivels de assistencia
do SUS. inclusive no hospital. onde as pessoss geralmente estio fragilizadas ¢ tém uma

necessidade maior de entendimente dos limites impostos pelo corpo € mente,

No item avaliacio da enfermagem, 117 (91%) consideraram bom ¢ cuidado, mas nas

sugestoes apareceram trés pedidos de aumento de pessoal nesta area.
No total, 123 (95%) pacientes consideraram boa a internagao.

De forma geral, o hospital tem um bom conceito junto a populago que usa o SErVigo.
“segundo este questionario, o ém—: coincide com dados de uma pesquisa de 1998 d‘;.l Prei"&:ituré de
Maua, onde aparecia nitida diferenga na avaliagio de quem tinha usado 0 servico ¢ dos gue nio
haviam precisado dele. A questdo do acesso. do ‘consumo’ de cuidado, faz com que a maioria

dos pacientes nie problematize o ndo atendimento das demais necessidades de satde
Entre as sugestdes apareceram, também, 0 aumento do numero de médicos especialistas ¢
mais material para cirurgia. Apenas cinco pacientes fizeram criticas ou sugesioes.

No pronto-socorro/pronto-atendimento, os 208 pacientes se distribuiram entre o pronio-
socorro central com 103 (50%) entrevistados, pronto-atendimento do Sdo Jodo com 32 {25%}

pacientes e pronto-atendimento do Zaira [l com 51 (25%) questionarios preenchidos.



Estas trés unidades, consideradas de urgéncin‘emergéncia, realizam quase a mesma
quantidade de consultas meédicas que as 20 UBS da cidade a cada ano, 0 que demonstra a
importancia das mesmas enquanto porta de acesso ao sistema de satde em Maud, o que nio

difere de outros municipios.

Cecilio (1997) jd colocava a importancia de enfrentar esta distofrqéo, VISIo gue o

atendimento ¢ inadequado e sem qualidade.

Deste wtal. 157 (75%) afirmavam ter prontudrio em UBS, enquanto S{ (23%) negavam
relagdio com unidade hasica. O que estranha-se € que estes pacientes estavam ém uma unidade de
urgénciaiemergéneia apesar de terem relacdo com as UBS. Parece claro qucéas UBS nao estio
‘escutando’ e trabalhando as necessidades de satide basicas de sua clientela, e %por 1510, elas estiio

se transformando em demandas de urgéncia/emergéncia,

Em relagao ao tempo de espera pela consulta médica. este foi de 47 minutos no Pronto-

Socorro central, de 22 minutos rio pronto-atendimento do Sio Jodo e de 32 minutos ne Zaira 1.

Na questdo da avaliagfo da consulta médica, 167 entrevistados (Sf)%j afirmavam que a
qualidade era boa . 30 (14%) consideraram regular ¢ 1} (6%) ruim: perguntaéides s¢ a consulfa
satistez. 172 (83%} atiomaram que sim ¢ 36 (17%) que nio. Enguanto 160 (?57%) achavam quo
vir ao servigo tinha resolvido o seu problema. 32 (15%) informaram que nio éhouve resolugio ¢

16 (8%} ubstiveram-se de responder.

Entre as causas de insatisfacio com a consulta médica, destacam-se declaragdes de que o

medico ndo examinou, a consulta foi muito rapida, ndo medicou ou nio era o espectahista
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desejado. Estas alegacdes demonstram que a necessidade de vinculo ndo ¢ atendida, ndo se
estabelecendo uma relaciio entre vs sujeitos, 0 que ¢ prejudicial ao processo de cura, ja que este
prescinde de confianga e interlocugdo entre as partes. Neste processo, também nfio se atende &
necessidade de autonomia, pois ndo hé froca de informagdes nem processe educativo que permita

ap individuo entender suas dificuldades ¢ adotar medidas que melhorem sua qualidade de vida.

A questdo da resolutividade aparece nos casos em gque 0s pacientes afinmam que a
consulta nio resolveu, com as seguintes justificativas: ndo deu injecfio, receitou remédio gue nao
tem no posto ¢ o paciente ndo tem dinheiro para comprar, nao entendeu as vricatagdes do medico

¢ ndo sabe dizer, pois vai fazer o tratamento amda,

Neste aspecto, os discursos dos pacientes podem ser traduzidos como falta de acesso a
tecnologias de satde ou porque as condigdes de vida s@o precarias ¢ nao permitem, por exemplo,
comprar medicamentos, ou porque nfio hd organizagdo social que permita obter o remédio
gratuitamente, Também se reclama a impossibilidade ‘de estabelecer um vinculo com o médico,
visto que o atendimento rapido € impessoal ndo penmite discutir esta diticuidade ¢ procurar uma

alternativa conjunta,

Desta forma. ¢ impossivel enfrentar algumas ‘idélas da cultura popular’, como da
necessidade de injegio como forma de tratamento a0 ha vingulo, aulomomia, acessy 4
tecnologias de saide, nem boas condigdes de vida.

Os pacientes ouvidos vinham de vérios bairros para o Pronto-Socorro central, mas

destaque-se o Oratorio, onde existe uma unidade de satide da familia, o Parque das Americas ¢

Zaira, que também possuem UBS. O Sio Jodo recebe pacientes de varios bairros sem nenhum



destaque especial ¢ o Zaira Il basicamente atende a populaglo de sua area, ou seja, do proprio

hairro.

As sugestbes e criticas que apareceram dizem respeifo a quantidiade de médicos ¢
remedios nas UBS, onentagiio a funciondrios € pacientes para diminuir o baréulho e contusdes, a
ampliacdo das instalaces para tornar as unidades amplas e arejadas, e&;pecifalidades ne pronto-
socorro € UBS, que todos os médicos examinem os pacientes, que os médicoé cumpram horérios

e fim das filas ¢ demora principalmente no prontoe-80¢oTo.

Os questionarios das UBS sdo reveladores de uma dinamica gue ndo atende s
necessidades dos usudrios por acesso a tecnologia, vinculo e sutonomia, além de demonstrar a

falta de qualidade de vida.

Cada UBS possut determinadas caracteristicas imprimidas pela geréncia, trabathadores de

saude ¢ algumas vezes pela reacio destes dltimos em face do comportamento da clientela.

Ufna questdo chama atengfo o questiondrio das UBS, dos 176 qucstiionétriash em media
41% eram consultas agendadas e o restante encaixe {59%); o tempo médioé de cspera para os
agendados fo1 de 17 dias, ressaltando-se as discrepéincias entre as unidades, ci:om variagao cincy
dias, como no Capuava, até 43 no Zaira | - gue mostra como o ugendamcntéo prolongado pode

estar provocando desisténcia dos usudrios por dificuldade de avesso ao servigo.

No entanto, 166 (94%) tinham boa avaliacdo da consulta médica e 148 (84%) achavam

que 1r 3 UBS tinha resolvido seu problema.
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Um aspecto que impressiona € que, mesmo apos um processo eleitoral que envolveu cerca
de 20 mil pessoas em agosto de 1998, apenas 19 pessoas (10,8%) referiam conhecer o conselho

gestor da undade.

Entre as criticas ¢ sugestdes apareceram: enfermagem mais qualificada, mais medicos,
que os médicos examinassem ¢ fossemn competentes, mais atencdo por parte dos funcionarios,
menos demora no atendimento, especialidades nas UBS, que néo faltassem remédios, abertura do
agendamento durante todo o dia, que pacientes com febre, dor ou pressdo alta tossem atendidos
imediatamente ¢ ndo agendados para depois, que existisse uma farmacia publica 24 horas, que os
resultados de exame chegassem mais rapido. gue os agendamentos das consultas de especialidade
nio demorassem tanto, todas as UBS 24 horas, treinamento ¢ aumento dos saldrios para os

funciondrios € que o5 exames necessirios fossem realizados na unidade.

A major parte das criticas e sugestdes refere-se & necessidade de vinculo e acesso a
tecnologias, v que demonstra como as UBS estéo distantes das necessidades de seus usuarios,

embora 08 mesmos apreciem e considerem resolutivo o servigo.

Os uguarios que apresentaram sugestdes e criticas ddo uma boa pista de como a populacao
traduz suas dificuldades com o sistema de sadde, ou seja, a grande maioria avalia que tendo mais
médicos, principalmente especialistas, mais remedios e mais exames a qUEstEo se reselveria.,
embora falem de reorganizaco dos servigos através das agendas, da priorizagdo de pacientes
com queixas urgentes e da relagdo com os meédicos.

A assisténcia parece centrada fundamentalmente no ato médico € ndo ha esfor¢o continuo
g aparente para mudanga desta logica, exceto em alguns locals. como no Oratério, na UBS Centro

e na UBS Feital, por iniciativa das equipes, diregdes ¢ demanda de usuarios.

79



Existem relatos de experiéncias em outros municipios, como em Betim (MG), no gual
segundo Bueno (1997) e Merhy (1997), um servico de acolhimento multiprofissional conseguiu
resolver cerca de 10 % a 38% dos problemas de saiide — o gue demonstra que a l6gica pode ser

guebrada.

Uma das questSes que chama a atengdo € o ndo uso do conheciméento técnico ou da
solidariedade diante do sofrimento dos doentes, fato percebido ¢ criticado }?)eios USUArios, que
identificam esta necessidade de priorizacio dos mais graves, mesmo em UBS mdicando o desejo
de fratamento diferenciado nestas situagdes. o que hoje ndo ¢ feito em Maug, Logo a necessidade

de vinculo ndo esta sendo atendida.

Desta ldgica centrada no médico, procedimento ¢ medicamento \:cim o reforge desta
demanda por mais consulta para a populacdo, pois resvlutividade & idcnétiﬁcada com csies
‘consumos”. Assim, falas como “se ndio tomar injecdio ndo resolve” sdo a J%eprcscntm;ﬁa deste
imaginario de cficacia decorrente da visdo distorcida do processo -sa&de-doené;a ¢ de cuidado de
saude; esta distorgho mostra uma necessidade de autonomia amparada nfa sociaiizz'u;éc- de

conhecimento de boas praticas de satde.

Isto demonstra a concreta dicotomia corpo-mente, onde a doenca exigtéz intervencdo sobre
0 corpo,como uma maquina que poderia ser analisada em termos de pegas. A doenga passou a
ser vista como um mau funcionamento dos mecanismos bioldgicos” (’\a‘”AITSM?AN“ 1992: 1661,

Desta forma, paciente ¢ profissionais  de  saude  tornaram-se fobjc:t{} & sielto,
respectivamente, imprimindo um padrio de relagio entre um ser pensante e uméa colsa, ¢ que gera
as guexas de impessoalidade ¢ interfere na qualidade: ndo é uma relaciio entre édois sujertos. logo.

ndo ha vinculo.
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Este processo {az parte da cultura da mercadona, pois, a0 mesmo tempe que a populagio
frata 08 servigos como bem de consumo semelhante aos demais, os trabathadores respondem
devolvende ‘coisas’, sem nenhuma troca ou afeto, que sdo fundamentals em wn processo de cura

& na promocao da autonomia nos seres humanos.

Nos trés guestiondrios, a avaliagdo final do servigo foi considerada boa pela maloria dos
usudrios, mesmo apos espera consideravel, 0 que mostra que a necessidade de acesso ainda €

considerado o item de malor importincia para 08 USUArios.
Entrevista com representante dos usuarios:

O consetheiro escolhido para entrevista, do Conselho Municipal de Saude, ¢ um
aposentado, com 62 anos, que acompanha o desenvolvimento da saade municipal de longa data.
tendo militdneia em sua entidade de bairro, onde estd em seu segundo mandato, ¢ ¢ uma
referéncia dentro do Consclho. com suas posicOes firmes e ponderadas. Ele diz *...Maua sempre
investiu bastante em satde...participei de varias passeatas ¢ atos em prol da sande ¢ vejo que
conseguimos muita coisa...tem muita gente gue reclama sem saber como foi diticil montar tudo
isso...mas um problema que vejo sdo as constantes mudangas politicas que provocam as
mudancas de rumo...uma hora se investe ¢m uma coisa dai vem outro ¢ para tudo..ndo tem
continuidade.. também os funcionarios ndo defendem o local de trabalho deles...atendem de
forma descuidada os doentes. nio se empenham em resolver as coisas...isso piorou mutte depois
gue aumentaram as unidades...quando tinha ¢ centro de satde ¢ alguns postinhios 4s pessous eram
simpaticas, olhavam na nossa cara, perguntavam da familia ...a gente conhecia todo mundo...hojpe

a gente ¢ um nimero na carteirinha....nem oltham pré gente ....perguntam até o sexol...tantbém s



unidades estdo sempre cheias com pessoas com muitas bobagens ....tem gente que ¢ viciada em
médico e remédio...por isso quem tem dinheiro vai para o convénio. embora também ndo seja

wma maravilha...”.

Falta de continuidade nas politicas por questdes eleitorais, problemas céom os funciondrios
quanto & valorizagdio de seu local de trabalho. mudanca no comportamento ao Jongo do tempo e
dificuldades com as inhmeras necessidades dos usudrios sdo questdes presemés no Consetho em
guase todas as reunides ¢ refletem o imagindrio do mesmo sobre o ]}mbieﬂé}as enfrentados. A
falta de compromisso ¢ a impessoalidade dos trabalhadores aparecem com foné;a como problemas
a serem superados. mas chama atengio sua constatagiio de que os usuz’zriosé também precisam

aprender a8 USAr 08 $Ervicos.

E lamentavel que a necessidade de vinculo reclamada de forma tho veemente ndo seja
atendida, pois este seria um caminho de duas mios, na medida em que a relagio propiciaria
- crescimento | bilateral. em especial para os usudrios, que conquistariam uma autonomia

responsavel e informada, e poderiam auxiliar a assisténcia ¢ facilitar o trabalho dos profissionais.

A Plenana de Salde existe b4 mais ou menos dez anos, sendo um espaco de organizacio
popular ndo atrelado a administracdo. A entrevistada tem quatro anos de militancia e ¢ membio

da Pastoral da Crianga,

Entre suas falas destaca-se “..a satde mefhorou muito nos dltimos anos. principalmente
com a construglo do hospital e sua passagem para 0 municipio..no entanto o pronto-SeCorTo
continua lotado e as unidades fambém...ndo entendo bem...mas acho que é o jeito de atender as

pessoas € O que as pessoas querem..as vezes acho que essas coisas ndo se¢ encontram...na
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pastoral também temos dificuldades....se ndo damos leite a mée ndo leva pra pesar, s6 aparece
quando a colsa esta muito ruim...eu tenho convénio, nio tenho vergonha disso...tenho horror de
ter que ficar em uma maca no corredor do pronto-socorro, mas quero gue as coisas melhorem
para que ninguem tenha que passar por isso...ndo € jeito de tratar um doente...set que o pessoal da

satde estd trabalhando muite...ndo sei de onde vern tanto doente...”,

Ha um nitido discurso de solidariedade, que pode até estar ligado a questdo religlosa, mas
com uma visfio de quem observa de longe e sabe gue as coisas ainda ndo estao bem resolvidas,
Aparece a pista da dificuldade de relagdio com s usudrios que ndo € aprofundada, mas entcnda-
se que as necessidades de sadde ndo estio sendo atendidas, nem as boas condigdes de vida que

fazem profiferar os doentes, nem o vinculo necessario para satisfazer € promover autonomia.

4.2. A AVALIACAO DOS DIRIGENTES, GERENTES £ TRABALHADORES DE SAUDE
As entrevistas destes atores foram ouvidas ¢ transcritas, sendo lidas varias vezes para
possibilitar uma apreensdo do conteddo, das possiveis menssgens ocultas. das coerneias ¢

incoeréneias presentes no discurso.

Foram transcritos frechos de entrevistas considerados representativos da dimensdo

abordada, com objetivo de demonstrar o significado para aguele ator social do tema proposto.

O Secretario de Satde trabalhava em Maué como pediatra desde 1988, tendo executado
varias funcdes, desde mcédico consuliante até chefe da pediatria do Hospital Nardini. Neste

tempo, militou no Partido dos Trabalhadores ¢ no movimento popular atraves da Plenana de



Satde, sendo o Unico profissional desta area do partido eleito vereador em 1997 e, por isso,

considerava sua indicagio para o cargo fruto desta longa jornada.

Mesmo o fato de ter sido afastado do trabalho no sistema de saide de Maud por varios

anos, por divergéncias com a diregio do hospital, ndo impediu sua constante militincia.

Antes de ser Secretdrio, estruturou e chefiou o Pronto-Socorro de Diadema por vérios
anos com grande eficiéncia, o que lhe rendeu experiéncia na drea de gerenciamento e respeito na

regiao,

Com refagdo a histdria da formaeio da rede basica na cidade, ele iembira\-'a que O SOVErno
do Estade colocou Maua nos projetos dos modulos de saide dos anos 80, s?:om financiamento
externo e participagdo de sanitaristas abnegados, o que permitiv a montagem dx, uma extensa rede
de unidades basicas, Neste aspecto, segundo o Secretario, a cidade toi privileéiada se comparada

a Diadema, que teve de construir sua rede de unidades com recursos proprios.

Mas, ele se pergunta se ndo houve um patemalismo excessivo, visto qi.lét: a populagéo hoje
critica e quer mais servigos sem se dar conta dos custos de construcio e 1énanuteng:ﬁo destas
umidades. Em suas palavras “..a questio crucial ¢ garantir o ﬁnanciam?cma que permita
manutencdo dos insumos necessdrios a assisténeia, repensar o modelo épara buscar mais
resolutividade e resgatar o compromisso dos funcionarios...acho qus_ a assisicnoia &
excessivamente centrada em consulta médica, exame ¢ remédio, isto néo ¢ saude, istg &
doenga..mas a populagio parece querer este modelo ¢ o discurso da éreforma sanitaria:
integralidade. cgliidade, resolutividade, cte. etc. vai ficando cada ver émais distante do
cotidiano...”. Tais observagdes vém ao encontro de opinides dos usuziriosé expressadas nos

questionarios.
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O discurso do Secretario de Saude pode ser traduzido como uma dificuldade importante
de atender as necessidades de sadde da populagio de forma mais abrangente, detxando o sistema

prisioneiro de uma ldgica de atendimento da demanda por consultas médicas sem fim.

Em relacio aos pontos positives, destaca a participagio do municipio no financiamento
*...apesar da crise, duvido q.ue alguém invista mais na saude que Maud...”. Neste aspecto, também
aparece o ponto negativo “... esta ¢ minha discorddncia na comissdo intergestora regional, pois
recebemos o menor valor per-capita da regido enquanio s0mos 08 qUE Mais INvestimos na ared.

Nao entendo como 0§ governos anieriores permtiram isse..”.

Na verdade, como os tetos foram feitos por série histérica de producdo ha muttos anos,
Maud ficou prejudicada, mas também ¢ verdade que ocorreram diversas ingeréncias politicas, que
fizeram com que Sio Caetano obtivesse um valor per-capita maior, ndo tendo o mesmo nivel de
problemas sociais que Maua. Neste aspecto, o Secretario tem razdo: “....a eqiiidade ndo € prafica
usual nem na destinagao de recursos financeiros, gerando grandes injustigas...”,

Perguntado sobre as reclamacdes da populagio. o Secretario diz gue isto & “no.mlal‘g pOIs
“nio ha como agradar a todos, principalmente em um trabatho com tanto componente subjetive.

humano envolvido..™

Como médico consultante e chefe de pronto-socorro em Diadema, conhece bem a
estrutura interna da organizagiio dos servigos. mas parece duvidar da possibilidade de mudanga
real nas refacdes, em especial com a clientela. Pareccu-nos que sua descrenca esta caleada na
pussibilidade das pessoas adquirirem uma postura mais solidaria. Ele relatou que contratou
assessoria para trabalbar a mudanga do modelo téenico-assistencial, mas, apesar dos esforgos. a

transformacio pretendida ndo avangou.



Avaliando o sistema hoje. o Secretario vé com grande preocupait;'éo a questdo do
financiamento e considera irresponsavel a posicdo dos governos estadual ¢ federal, por isto
defende a devolugBo do hospital ao govermo do Estado. Mas também coilsidera gue foram
realizados grandes avangos, que nfo s3o reconhecidos pelo governo municipai e pela populacéo,

o que seria causa de grande frustragdo.

Outro entrevistado foi a meédica responsavel pela saide da familia. Nawral de
Pernambuco, pediatra, com larga experiéncia no projeto que coordena, visto ‘que tem formacio

especifica e trabalhou muitos anos neste projeto no Nordeste do pais entre populaches carentes.

Ela ndo conhece muito da histéria do SUS local. pois chegou ha apr(émimauiamcmc der
meses, mas diz que ' cidade tem uma rede fisica grande e muitos funcionizrio%s, mas as UBS sdo
vazias ¢ frias, totalmente surdas as falas dos usuarios...”. E acrescenta “...é éprt‘*ciso fazer uma
revolugdo no estado das coisas. pois regras, programas, protocolos tczmséaos montes, mas

nenhuma relacdo de compromisso e solidariedade com o povo da cidade, nem mesmo por parte

de quem mora aqui ¢ trabalha na satde...pré mim esta descoberta foi um grande chogue..™,

Esta médica tem wma postura critica e dura em relaglio ao grupo de diretores de unidades.
Fazendo parte do primeiro escaldo da Secretaria, sua longa militincia politica ¢ o compromisso
ideoldgico aparevem nas falas, onde ela explicita que as equipes ndo “escutam™ os usudrios. loge.

as necessidades de sande nio s3o atendidas.

Em relacdo ao projeto que estd iniciando afirma que “..a maior dificuldade que tive foi
chegar & favela do Oratério, pois as estradas ndo eram asialtadas e os motoristas da Prefeitura se

recusavam a subir o morro com medo da violéncia...chegando encontrei o trabalho da Pastoral



Operdrta ¢ muita gente disposta a trabalhar para a montagem da umdade de saude, Como puode
urmn sistema de saude fingir que ndo existe uma grande favela na entrada da cidade, com um gruu
de pobreza semelhante aos alagados do nordeste ... tenho muito orgulho dos agentes que
treinamos e dos profissionais que venceram o medo e foram trabalhar no servigo, eles estio
resgatando o objetivo maior do trabalho em saude. que considero que seja preservar a vida a todo
custo, com qualidade e criatividade...depois de nossa chegada veio a escola. o asfalto, aluz e o

dnibus....ninguém pode negar que teve a ver com este trabalho, promovemos uma agregacao que

vai mudar a vida daquelas pessoas....isso precisava acontecer em outros lugares da cidade..”.

Sua fala demonstra a crise de identidade que os profissionais de sadde pablica de Maua
vivem, ndo s¢ dispondo mais ao trabalho com comunidades carentes, deixando de praticar o

egiiidade dentro do sistema.

Mas também ressalta a grande receptividade latente na populacdo que, se for

adequadamente abordada e estimulada, respondera de maneira positiva ¢ com entusiasmo.

Destaca-s¢ a participagio de outras instituigdes, como as religiosas e outras liderangas das
comunidades, as quais devem ser aproximadas, agregadas e respeitadas, visando a construcio de

uma teia de solidariedade com diferentes idéias e iniciativas.

A necessidade de boas condicdes de vida foi um dos elementos motivadores do trabalho ¢
aparece com forga nas falas, onde demonstra o potencial do trabutho dos profissionats da saade
gue desencadearam todo um processo de transtormagdo de meiv na sua darea de atuagdo. por
entenderem que seu trabatho deveria atender as necessidades da populagdo, e, em primeiro fugar,

necessitava-se de condicdes de vida.



Com relacdo aos trabathadores da satde, ela diz *...acho possivel resgatar uima bou parte
das pessoas ..muilas $6 querem um minufo para expressar suas idéias..os médicos
contaminaram a enfermagen e 0s outros profissionais com suas idéias de que o SUS ndo da certo
..ha excesso de burocracia nas unidades e ps gerentes, com rarissimas éexcegﬁes parecem
despachantes....acho gue ¢ programa de satde da famiiia deveria ser estendido%para toda a cidade,
se adaptando a realidade de cada local, incorporando quem desejar mudar..ele ndo &
incompativel com a unidade tradicional e pode estimular a mudanca.. neste caso relembro uma
tfrase da televisdo, ndo me lembro de qual seriado americano, mas dizia; :*a verdade esta 1a
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fora®..."

Ha uma defesa intransigente nesta fala da neccssidade de iiaxfesﬁitxaento junty 408§
funcionarios da saude e da viabilidade de mudanca, mas, também, de csperam_:é nes medicos, que
aparecem comeo ‘bodes expiatdrios’. Esta posicdo dificulta reorganizar a Eassisiéncia, gque ¢
invidvel sem médicos, Para ela, a sadde da familia aparece como a salvacio para esta crise, feitas

as adaptacdes necessarias

O outro entrevistado foi o diretor clinico do Hospital Nardini, um :;:iérurgiéo geral com
mais de 50 anos de idade, que havia trabalhado em Diadema como médico cénsultante e diretor
do hospital municipal daquele municipio. Além dos empregos publicos, ele ?ossui uma clinics
privada com a esposa, que ¢ médica ginecologista, e outros médicos para "‘,..so;brevi\-'cr & ter uma

velhice trangiitla...”, segundo suas palavras.

Ele tambeém ndo conhecia a historia de Maud, mas avalia que atualmente “..com excecdo

do hospital que tem esta dificuldade grande de financiamento. a rede basica vai bem ...s0 precisa
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funcionar, cumprir o seu papet...o pronto-socorro continua cheio de pacientes que podiam estar
nas uridades basicas....creio que se fechdssemos algumas poderia se garantir o hospital ja que
todos acabam vindo para cad mesmo....acho que a culpa do ndo funcionamento € dos médicos ¢
dos gerentes de unidade..os primeiros porgue ndo resolvem ¢ os segundos porque ndo
enfrentam...ja fizemos muitos cursos, reciclagens, reunides quinzenais ¢ nada..n@o ser bem
como isso se rescive ..em Diadema temos o mesmo problema..€ uma crise de falta de
profissionalismo, de vontade de querer s¢ envolver, de se preocupar com o paciente....quando me
formel ndo era assim, a gente tinha os pacientes em alta conta, nos preocupavamos ...um dia uina
pessoa chegou no meu ambulatdrio de cirurgia e disse que eu pdo era mais o dono da agenda,
pois precisava aumentar a produgo, ampliar o atendimento, ete., etc. ..imagine a moga tinha
idade para ser minha filha. estava de ténis ¢ camiseta..acho que cra sanitarista. .perdi contato
com meus pacientes...depois eu comecel a entender, conheci a proposta do SUS ¢ acho gue esta

certo. mas é preciso retomar a questiio do compromisso...™,

Neste longo discurso, pode-se aprender varias coisas sobre o sisterna ¢om um méf;{ico que
permite discussdo de forma franca. A primeira delas ¢ que a velha disputa entre hospital e rede -
ndo foi superada, a integragio é um fato distante ainda. no caso de Maua agravada pela questdo
do financiamento. Demorou-se para inserir a questdo hospitalar ﬁas pregcupagdes, nae
percebendo que ¢ onde temos um retrato aproximado da ndo efetividade do sistema, ou s¢ja, ¢
onde observa-se que ha muitas coisas a repensar, por exemplo: a idéia de pirdmide do sistema
com hospital no topo que gerow equivocos e nao reconhecimento enquanto importante porta de

entrada que necessita de ajustes (CECILIO. 1997},



Chama atenglio tambeém a maneira como foi tratada a questdo do poder medico em alguns
lugares. A retirada da agenda fui uma estratégia, mas o que isso representa na relacio médico-
paciente e no processo de trabalho deste profissional ndo foi devidamentcéanaiisado. Aparece
novamente a “culpa’ dos médicos agregada 4 dos gerentes — o que mostra a dfficuidade de avaliar
a complexidade que envolve a assisténcia e o grau de responsabilidade cbietiva que deveria
existir € ndo € reconhecida. Termos como profissionalismo e compromiisso sdo reiterados,
reportando-se a um perfodo em que isso parece ter existido com mais forca, deixando a IMPressio
de que algo foi perdido no processo de expansio dos servicos ¢ na pratica dos profissionais,

provavelmente a capacidade de atender as necessidades basicas de saude da populagio,

Entrevistel também a diretora da UBS Ceniro, uma enfermeira com mais de 10 anos de
formada, oriunda de uma unidade basica de Diadema. trazida pela antiga assessora de

enfermagem da secretaria de sade, com uma posigio critica dentro do grupo de diretores.

-

Em relagio 4 historia, ela sabia muito da UBS que coordena, pois para recuperar

funcionarios. comegou por resgatar 0s antigos livros de registro e as placas das sucessivas
reformas do antigo centro de satde, chegando a descobrir nomes de funcionarios que haviam sido

acompanhados naquela unidade quando criancga pelos pediatras.

Perguntada sobre a avaliacio do sistema, atualmenie acha qgue ~Llemos vitorias
importantes, como conseguir fechar pronto-atendimentos, diminuir a mortalidade infantil.
ampliar a produgdio, reorganizar procedimentos basicos....mas nic sei ..falta qualidade, ¢ wdo

3

muito igual ¢ mecénico.alguns  sugeriram a montgem  dos programas  nos  moldes

tradicionais...eu vi isso em Diadema...o pessoal dos programas chamava a gente para as reunidoes,
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faziam treinamentos ¢ achavam que tudo estava bem....mas ndo estava...tudo ainda ¢ centrado no
médico...aqui ensinei as enfermeiras a fazerem consulta de enfermagem, as auxiliares a fazerem
preventivo e varias orientagdes alimentares e de higiene gue o médico nunca di ....tento resgatar
antigos conhecimentos....se as pessoas se sentirem donas do trabalho ..talvez possam executa~-lo

methor”,

Esta diretora relata como estd trazendo de volta & ativa as pessoas de seu servi¢o. Sua
preocupagio em resgatar a historicidade da saide ¢ dos trabalhadores no processo pode indicar
um dos caminhos de abordagem para iniciar um processo de discussao sobre a construgdo de um
sistema para todos, com peso significativo na vida de scus componentes. A apropriagio dos
instrumentos de trabalho € outro item gue se sobressai, enguanto proposta que pode dar uma pista

de como recomecar, pois é inegavel a alienagio presente no cotidiano.

0 Sao Jodo ¢ um bairre com grande densidade populacional. Outra entrevisa foi realizada
com sua diretora, antiga chete de enfermagem do Hospital Nardini, ¢ que trabalha ¢ mwra na

cidade ha mais de 15 anos, conhecendo bem de perto a historia da saude na cidade.

Em relagio 2 formagio do sistema, ela conta que as cinco unidades que funcionavam 24
horas, foram concebidas como de alta resolutividade, onde se planejava a existéncia de recursos
diagnosticos como raio X e laboratorio clinico para exames de urgéncia. Mas, parte dos recursos

do Estado que vieram para este fim nunca foram utilizados para gquipar 0s Servigos.

Atualmente, segundo ela ~ .o trabalho didric na unidade ¢ desgastante, pols ¢ pronto-
atendimento desorganiza o servigo. traxendo situagdes de stress para todos, principatmente ho

horario do ambulatorio... funcionario de posto ndo sabe lidar com pacientes graves ou a rotina
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dos repousos...onde alguns casos chegam a ficar internados por 24 horas...ja fizemos até Darios
aqui... o hospital reclama para receber os doentes ...cu sei que a situacdo do pronto-secoro ¢
bem pior....estamos trabalhando dure com diabéticos e hipertensos para ver se alivia no hospital,

mas falta medicacdo e um controle mais ativo de nossa parte....talvez gente com mais tempo para

sentem melhores e ai chegam complicados....gostaria de poder abrir uma grupo de ginastica

terapéutica aqui e fazer algumas festas de integracdo....mas a falta de tempo nie ajuda...”.

Parece que a unidade ainda nio entendeu, ou néio definiu sua funciio, a comegar pela
grande dificuldade de aceitar ¢ incorporar o pronto-atendimento na rotina. ndo se desorganizando
mais em fun¢iic desta questdo. Todas as unidades 24 horas sio orientadafia a nao ficar com
pacientes em observagio por mais de seis horas, visando preserva-las e proporcionar melhores
condigbes de atendimento a0 doente, de modo que, os pacienies devem ser encaminhados ao
hospital. Mas. parece que hd confusfio nesta questdo, om viﬁgde de resisténcias do hospital e da
| propria gerente. Ha o diagnostico de que a maneira como funciona ¢ se ;m:sté assisténéia nao ¢
efetiva, principalmente com doentes cronicos. No entanto, os sonhos de madan;{;a sa0 atropelados
pelos “incéndios’ do dia a dia, ou pela incapacidade de organizacio que dé o tempo necessario 4

equipe para comegar a trabalhar propostas alternativas.

Entrevistei também a diretora do Zaira 1, uma enfermeira que veio de $antos, onde havia
dirigido uma unidade de grande porte na entrada do digue, uma grande favéia de palatitas da
Baixada Santista. Sua experiéncia credenciou-a a dirigir uma das principais unidades da cidade.
fovalizada no bairre mais populoso. onde sio decididas as elcicoes muitas \uo COm gramde

concentragdo de coméreio e uma populacio de baixa renda.
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Ela fei um paralelo entre Santos € Maud: “...hd muita coisa a sc esiruturar na rede basicy,
mas a situacio de Maud ¢ muito melhor do ponto de vista do niimero e complexidade dos
equipamentos...tem atc hospital pdblico... semelhante a Santos temos um grande volume de
gervicos prestados, mas pouco azertamento entre as estruturas...os pacientes ainda possuem
muita dificuldade de entender nossa logica, porque nos organizamos de deternminada maneira.. o8
meédicos em sua maioria ndo acreditam que as coisas possam se resolver na unidade.a
enfermagem ainda ndo entendeu o scu papel nas unidades basicas, acha que ndo tem que s
envolver..acho que € resquicio de formag#o voltada para hospital...as unidades de satde tinham
que trabalhar como as escolas...reunides de doentes ¢ responsavels por eles perodicamente,
avaliacio do desempenho do doente no seu tratamento, pessoa responsavel por aquele doente
dentro do servigo previamente estabelecida, busca ativa dos faltosos, ete. ..precisamos
desenvolver a pedagogia do oprimido para a sadde, os doentes precisam aprender atraves de suus
experiéncias a lidar com a doenga, com as dificuldades da vida e da morte....e 05 funcionarios

" deveriam saber ¢ poder ensinar...”.

Parece haver um consenso gquanto a questdo dos meédicos e sua responsabilidade no
processo, mas também aparece a enfermagem ¢ sua dificuldade de encontrar suas novas fungdes
nas unidades basicas de saade. A formag3o voltada para hospital ¢ apontada come uma das
dificuldades e surge a interessante proposta de trabathar como as escolas, imprimindo
responsabilizagio bilateral (vinculo), autonomia do paciente. que, na verdade. ja discutiu-se

muito, mas nio se conseguiu implementar.

Talvez isso permita “ouvir’ as necessidades de saude da populagdo e compreender que

clas devem nortear a ldgica de organizagio da unidade de saGde. enquanto persistir ¢ caminho



inverso, €m que os pacientes precisam se adaptar ao que a UBS oferece, nfio se chegard a um

fugar comum, pois a doenca e 0 sofrimento nio SCUUCHT TeUTas Para s¢ manifestarem,
g I & 4 Y

Conforme coloca Cecilio (1997), “o centro de nossas preocupagdes deve ser 0 usudrio ¢
nao a preocupacio de modelos assistenciais aprioristicos, aparentemente capazes de introduzir

uma racionalidade que se supde ser a melhor para as pessoas™.

Interessante a idéia de uma ‘pedagogia do oprimido’ para os pacientes colocada por esta
diretora, pois existe um desejo expresso de que o paciente fenha autonomia, mas uma dificuldade
de promover ¢ processo dentro da rotina da unidade, onde os profissionais ndo se disponibilizam

para a mudanca.

QOutra cntrevista foi realizada com pessoa escothida como representante do Conselho
Gestor de uhidade bdsica ¢ funciondria com dupla visio do problema, mora no bairro onde

trabatha ha 20 anos. sendo funcionaria da saude ha oito anos como escrituraria.

Ela lembra que a 'g,rz:;nde luta no Sénia Maria toi o funcicnamento 24 horas do posto que
agora foi fechado pela nova administragiio, mas acha isto correto, pois ha uma ambulincia na
unidade para transporte. e o nlimero de atendimentos & noite ¢ sempre inferior a trés em 12 horas.
Também afirma que 70% dos atendimentos ambulatoriais s3o oriundos de moradores de Santo
André, que faz fronteira com o bairro. Segundo ela, a grande maioria dos moradores POSSU
convénio privado ¢ ndo fregiienta o posto para consultas, mas para procedimentos como inalacio.

curativo, vacina, aferi¢io de pressdo arterial, etc..

94



Ela aponta as seguintes dificuldades: “...0s colegas de trabalho mais novos nao entendem
& importancia de dar um sorriso ¢ recepetonar bem o morador., .muitas reclamagdes sdo pura falta
de cortesia...mas também temos nossos pacientes problemadticos, gue geralmente comparecem
varias vezes ¢ despejam agui fodas as suas mazelas como se tivéssemos culpa...¢ difici} trabalhar
com as pessoas...tem gente dentro do posto que acha que deveriamos cobrar consulta pois
afastariamos os ndo doentes que freqiientam o servigo sempre sem motivo...tem funcionario que
acha que satide ndo ¢ direito para todos, s6 para quem trabalha ¢ paga, tem saudades do INPS..¢
incrivel, outro dia perguntei onde € que ia ser atendido essa multiddo de gente desempregada que
guer trabathar e ndo pode ou os vethinhos, as criangas...acho ignorancia, mas € uma fala bastante
ouvida pelos demais....as pessoas ndo sdo solidarias o suficiente para as coisas darem certo..no
dia a dia ndo trabalham com excecdes. sempre com regra ¢ iss0 cansa 0s doentes. como xe as
pessoas fossem todas iguats..acho que os concurses para 2 saude deveriam ter entrevisia ou
algum jeito da gente descobrir o grau de humanidade das pessoas...gente que ndo valoriza a vida
deverta ser barrado...”.

Surgem com peso significativo o discurso neoliberal dentro do proprio servigo. o
problemma da burocratizagio do atendimento e a idéia de triar as pessoas na admissdo, Ha uma
nitida descrenca de que alguns funciondrios possam ser resgatados para a proposta pela posigio
ideolégica que defendem abertamente. Também aparece o uso por parte de quem tem convénio
privado da UBS. o que mostra como ela pode ser importante mesmo em comunidades
diferenciadas. Na questfio do uso, ressalta-se como os problemas individuais e coletivos sdo
levados para dentro da unidade pelos chamados “pacientes problematicos’, ¢ aparentemente ndo
s3o investigados ¢ explorados para uma possivel solugdo, como se isso ndo tosse parte da saude.

e um conceito mais amplo.



Fica a nmpressdo de que os pacientes desta area forcam constantemente a entrada para a
assisténcia que desejam e insistem em uma refacfo (vinculo). enquanto os funcionérios resistem

ou respondem com atendimento da demanda por procedimento sem majores envolvimentos.

O provedor da Santa Casa foi bastante solicito na entrevista; ele estd fazendo
Administragio Hospitalar na Faculdade Sio Camilo ¢ mora na cidade ha 30 anos, sendo um dos

componentes da irmandade. Esta no cargo ha oito anos.

Sua avaliacdo ¢ de que a atual administraco peca por néo fornecer uim subsidio maior a
Santa Casa e acha que a qualidade de seus servicos € maior gque a do piblico. Na sua opinido, "o
publico permite a indisciplina de seu funcionaric ¢ ainda inflaciona o mercjado pagando altos
salarios...eu ndo consigo entender....também a questdo dos processos de dupla cobranga...cu nao
permito mais aqui, mas entendo o que os médicos sentem pois o SUS péaga muity mal os
procedimentos € com atraso....0 Nardini rouba nossa clientela de matemidéd'e, embora ainda
' faganios o dobro de partos...acho que cste hospital ndo deveria ter matemidadé__ atinal nds ja
tinhamos antes ¢ davamos conta...a questiio das cesireas cu nﬁovdiscuto, achd gue 18so € entre ¢
médico ¢ a paciente...0s pacientes que vem agui reclamam da demora nc;s postinhos € no
hospital...aqui € mais limpo e agraddvel....nos preocupamos com a aparénciaé do servico....acho

que tudo vai passar e a Santa Casa vai ficar com sua devida importancia em Mdua..™.

O provedor ndo acredita no SUS, na verdade acha um incdmede, porgue nido cencorda
com a participagdo em termos de complementariedade das entidades privadas. Mas isto ¢
importante na avaliacdo do sistema local, pois a Santa Casa faz parte ¢ tem um poder de

direcionar as discussdes em prol de seus interesses. Ha uma nitida provocagio quanto a maior
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eficiéncia do privado, principalmente em relacdo a recursos humanos, sendo que ele pratica
salfrio mais baixo, 0 que demonsira gue nde € apenas esse 0 elemento motivador do trabatho ¢

que se precisa aprender mais sobre esta questio.

Ressalta-se também como as politicas publicas podem ser subvertidas em nome da
autonomia do médico e da relacdo com a paciente, como € o caso das cesdreas, cuja meideéncia ¢

major na Santa Casa, e que o provedor se recusa a discutir,

As entrevistas nos colocaram a grande inguictude de todos em relagiio a necessidade de
mudanca no medelo de atencdo, methoria da qualidade, ongajamento dos funcionarios ¢ a

diticuldade em especial com os médicos.

Parece existir uma clima de expectativa para uma possivel transformagdo, mas as praticas
ainda estio distantes das falas, o que demonstra uma certa dificuldade de romper com o

racdicional e criar uma nova forma de atencio.

Os questiondrios com 0s usudrios trouxeram, de forma repetitiva, declaragoces de
necessidade de acesso & tecnologia ¢ necessidade de vinculo. e os gerentes e trabalhadores de

saide falam em necessidade de melhores condigdes de vida ¢ necessidade de autonomia.

Esta devidamente registrado e provade que as unidades de sande ndo atendem as

necessidades de satde gue a populaciio apresenta no cotidiano, como s¢ pode relembrar:

- pecessidade de methores condigdes de vida — um dos gerentes reconheceu ¢ trabathou por
esta necessidade, mas na maioria das unidades. falar de suas “mazelas’ incomoda os

trabalhadores, pois ndo se permitern pensar solidariamente uma solugdo: varios usuarios
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colocam a dificuldade de comprar um medicamento nio padronizado, mas parece gue ndo ha
a quem recorrer. o gue ¢ absurdo, pois se o processe de cura depende disso, uma solucio
conjunta deve ser pensada e tentada: os trabalhadores se esquecem que a fa{lta de condighes de
vida adequadas impede 0 acesso a bens de consumo. Olhando o pertil dos usuarios do ponto
de vista da ocupago, € 6bvia a dificuldade financeira para necessidades que prescindam deste

recarso, 10go, este € um ponto de partida para repensar o sistema;

necessidade de acesso a todas as tecnologias que melhorem e prolonguem a vida — € marcante

a importincia que os usuarios ddo ao acesso, tanto que a maioria considera que passar pela

consulta ou internacio resolveu seu problema, embora se queixem da falta de protissionais.

da demora, da dificuldade com medicamentos etg:

necessidade de ter vinculo com um profissional ou equipe — em todos os questionarios e nas

entrevistas com representantes dos usudrios esta questdo aparece com forca e como

_reivindicagao, relembrando tempos em gue esta questdo oxistia no cotidiano. Os usudrios

querem uma proximidade ¢ cumplicidade com os profissionais que inexiste atualmente, pois

parece que se trocou volume por qualidade;

necessidade de autonomia e auto-cuidado na escolha do modo de ‘andar pela vida' — esta
questio ¢ colocada pelos gerentes e trabalhadores de salide, mas ndo parece haver o
entendimento de que ¢ preciso promover o crescimento ind‘ividuai e coietévo, estabelecendo
um vinculo para que haja seguranga ¢ confianga entre as partes, de forma a:estimuiar ¢ cobrar

a autonomia.



Assim, conclui-se que as necessidades de saude nio estdo sendo atendidas, 0 gue leva 4
que os pacientes freqiientem servicos inadequados para sua palologia, onde recebem assisténcia
paliativa do tipo queixa-conduta, causando insatistacdo bilateral, para usudrios ¢ trabalhadores de

saude, e nio resolvendo efetivamente o problema.
Mas, por que o sistema de satde nlo atende as necessidades de saude da populagdo?

Pensando em como se expandiv o SUS brasileiro de forma rapida, criando uma grande
rede basica ¢ com expectativa gue ela pudesse resolver 80% dos problemas de saude. vé-se que
acabou-se trocando o volume pela qualidade, sem perceber. E inegével que isto permitiu acesso a
muitos brasileiros, mas nfic houve o devido preparo para estes trabathadores de satde, que toram
lancadas em uma realidade para a qual ndo estavam preparados. Os ambulatérios exigem uma
relaciio com os usuarios e técnicas que ainda estdo em construgdo, para que consiga Cxito em suas

taretas.

As coisas se complicam mais ainda quando ¢ passada a idéia de um sistema hicrarg uizada.
com tluxos verticais entre os niveis e define-se 2 ‘porta de entrada’ na base, onde estao as UBS,

que foram trabalhar com acdes programéticas. com poucs espaco para demandas espontaneas.

O discurso parece esquizotiénico, quando comparado ao que ocorre hoje, pois a maior
parte das patologias com programas que deveriam estar prioritariamente nas UBS, estio lotando
os servicos de urgéneia-emergéncia. ao lado de situacbes de gravidade que precisariam de

exclusividade e tranqgliilidade para o equacionamento.
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Vé-se uma grande responsabitidade por parte dos profissionais de sﬁﬁde nesta situagio,
pois ndo buscaram a qualificacio necessdria para realizar seu trabalho, nfio se dispuseram a
trabalhar em equipe para aumentar a resolutividade, n3o estabeleceram ﬁnculcs com seus
pacientes. ndo auxiliaram o encaminhamento dos doentes que necessitavam de outra forma de
atendimento aos outros servigos, deixando que 0s mesmos procurassem sozinhos suas solucdes, e

hoje reclamam das demandas que 0s mesmos trazem &s unidades de satde.

As geréncias também se omitiram, muitas vezes argumentando que diante dos salarios e
condighes de trabalho inadeguados, nada podia ser exigido. Elas deveriam motivar e lderar um
processo longo de aprendizado, através da insisténcia em foruns regulares de avaliacio e troca de

experiéncias entre funcionarios e também com usuérios.

4.3. O FUNCIONAMENTO DAS UNIDADES DE SAUDE DE MAUA

Na observacdo do funcioriamento das umdades de saude, pmcumu—sé ver a chegada do
paciente, comporiamento da recepedo, caminhos percosridos para chegar 4 uoinsulia medica ¢ os
desdobramentos da mesma, principalmente em relagio as orientacdes da c:nfém}agem ¢ o papel

do Diretor nos conflitos,

Apenas nas unidades de grande porte, a saber, Zaira 11, S&o Jodo, Feital, Florida ¢ Central.
observou-se wm afluxo continuo de pessoas, Com cxcecdo das duas primeiras, que funcionam 24
horas, as outras fecham por volta de 19 horas. As demais unidades fecham as 17 horas ou 18

horas. e se encontram a maior parte do tempo vazias, pois praticamente, s¢ ha clientela se o
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médico estiver presente. Quando o médico vai embora, a populago ‘some’ do servigo. Como os
médicos ndo cumprem as quatro horas estipuladas, ticando entre uma hora e duas horas e meia,

08 Servigos permanecemm 0ciosos.

Mesmo assim, ha horérios rigidos para inalag#o, vacinagfo, curativo ¢ aferi¢do de pressio
arterial em quase todas as unidades, o que faz com que os funciondrios fiquem uma parle do
tempo parados, pois isso acaba por diminuir mais ainda o volume de pacientes e procedimentos.
tirando a chance de wm contato com o paciente fora do consultdrio medico. A justificativa € que 4
UBS precisa de um tempo para os trabathos internos de esterilizagiio, organizago de prontuarios.
reunides de equipe, elc., mas ndo € isso que foi visto acontecer na maioria das unidades nos seus

momentos mais vazios,

No Feital, encontrou-se atividade de acolhimento desenvolvida pela diretora,
pessoalmente, juntamente com mais duas funcionirias em revezamento. Ninguém sai da unidade
sern uma soluclo para sua demanda. Nesta unidade, funciona uma escola de alfaberizacdo para

adultos apds o fechamento do atendimento, além de um grupo de corte € costura.

Nas outras unidades, a recepgdo & extremamente complicada, a comegar pelo frato com as
pessoas que fregiientam a unidade. Ouviu-se termos como “filha’, "tio”. "quenda’, etc., inclusive
ao telefone. Quase todas insistem na apresentacdo de documento para fazer a ficha de
atendimento e presenciou-se dois pacientes que ndo foram atendidos pela falta do mesmo.

Também ha resisténcia em atender menores, mesmo sabendo que 05 pais estdo no trabatho.

Uma coisa que chamou a atengdo fol que quase todas as unidades tem hordrio para que s¢

agende consultas e gue o numero de faltas no dia marcado chega a 50%.



A marcagio € feita muitas vezes sem questionar qual € o problema, o que gera queixas dos
usuarios. Um outro aspecto da recepgdo € uma fala constante de gue “ndo posse fazer nada, nao

tem vaga”. Raramente, o diretor ou a enfermeira da unidade ¢ acionado para resotver o caso.

No dia da consulta, todos os pactentes chegam na mesma hora, com exceclo do Flonda e
Feital, que estdo trabalhando com marcaciic por horario, apesar da grande resisténeia dos

funcionarios e pacientes, que acabam chegando duas horas antes do previsto.

Ndo ha pre-consulta nas unidades eny nenhuma especialidade, exceto na ginecologia da
UBS Centro. onde uma equipe antiga fez questio de manter um contato prévio com as pacienics,
0 UC parectu extremamente proveitose para as usuarias, apesar gos diretores considerarem guc a

pre-consulta sobrecarrega a enfermagem ¢ “tira a responsabilidade do médico™.

Os pacientes ao chegarem na unidade passam na recepgiio e confirmam sua presenca. Seu
prontuario 3& esta separado e ele se dirige ao bancos para aguardar. Usualmente, ele chega meia
hora antes do médico, que “gosta de ver todos os prontudrios do dia ¢ os pacientes reunidos na

porta em sua chegada™, segundo a enfermagem.

Os médicos chamam os pacientes gritando o nome de dentro d;s consultorio em
praficamente todas as unidades. Apds a consulta, ¢ pacienie se dirige a cni’ennégcm, que ventica
sua papelada ¢ explica onde ele deve ir para resolver cada indicacio do médico_:. Normalmente, ha
exame complementar ¢ encaminhamento para especialidade que devem sér agendados pela

recepedo, ou remedios que devem ser retirados na farmaécia,
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Muttos pacientes ficam andando pela unidade, pois ndo conseguem ler as indicagles da

porta, por dificuldades de formacéo ou por sinalizac#o inadequada.

Em algumas unidades, apesar de ocorrer atendimento médico na hora do almogo, quase
todas as auxiliares se retiram para a copa para refeicdo, e os pacientes ficam aguardando.

Normalmente, os diretores nfo estio presentes nestes horérios.

Apenas oito unidades referiram grupos de aleitamento e duas de hipertensos. Encontrou-
se auxiliares que colhem preventivo de cancer cérvico-uterino em quatro unidades. Visitas
domiciliarey sdo realizadas de rotina em quatro unidades, entre elas a unidade de Saude da
Familia do Orawdrio, onde a base do trabalho é o centrole das familias, atraveés de visitas por
equipe multidisciplinar, que identifica riscos e necessidade de intervengdo. No dia da observacio,
a unidade cstava realizando o X0 lombriga’, uma atividade coletiva de toda a equipe com mais
de 50 pessoas, quando é explicado o gue € verminose, quais os cuidados necessarios para

prevencio e prescritos vermifugos a todos ao final.

Nos pronto-atendimentos do Zaira [ ¢ $3o Jodo, 0 movimento € grande. Todos que nao
conseguem consulta no ambulatérios recebem a indicagdo para o PA. Muitos accitam a tndicacdo,

desistindo do ambulatornio,

As fichas de atendimento ambulatorial sdo informatizadas ¢ saem rapidamente. Tambem

aqui ha pressio para que se apresente documente, embora haja maior tlexibilidade. Normalmente.
ha fila € as recepuionistas ndo olham para os doentes. O paciente recebe a ficha ¢ aguarda na
porta do médico. Quando um paciente se retira, o proxnmo entra. Eles mesmos controlam a ordem

de entrada, 0 permitindo a passagem na frente de pessoas que estejam visivelmente passando

mal.



A enfermagem aguarda na sala ao lado, onde verifica a prescricio indiéada. Normalmente,
todos tomam alguma injecdo. A consulta dura segundos em alguns casos ¢ quando o médico sai
da sala para atender uma emergéncia ha muita reclamaciio. Verificou-se que em geral $30 dois ou
trés clinicos que dividem as 24 horas comidas ¢ s¢ aparecem no seu horario de atendimento. Nio
set precisar se¢ ficam em seu repouso, mas acredito que sim pela 1‘eclama;g;§o do servigo de

limpeza que ndo consegue entrar nos quartos.

Os pacientes que ficam em observagdo tém direito a um acompanhante. que deve
providenciar alimentagdo e roupa para o doente, quando houver necessidade do paciente ficar
grande periodo. O acompanhante fica am pé muitas vezes ou sentado em outra cama. Quando o
medico sat de seu hordrio de porta’, ndo passa visita aos seus doentes ¢ muitos ficam
abandonados até¢ que a familia ou a enfermagem consiga levd-lo até o repouso. ou trazer o
paciente a0 consultorio. A maior parte dos pacientes que se viu cram casos de DBPOC, HAS.
idosas com ina;}etén;ia, GEC A fel;re a esclarecer em criancas.

A maioria dos médicos ndo g;:'s-ta de atender crianga ¢, segundo a enfermagem, enviam-

nas para o pronto-socorro infantil do Nardini em verdadeiras “lotagdes’ de ambulancia.

Exames de urgéncia sio colhidos e enviados ao hospital, sé retornando 12 horas depois:

radiografias de térax e extremidades sfo feitas nas unidades.

O Pronto-Socorro Central € absurdamente pequeno para a demanda que chega todos s
dias. A recepgdo ¢ informatizada e a ficha de atendimento ¢ feita mdependente de documento. A
chefe da recepedio ¢ resgate de urgéneias {192) fica no mesmo espaco fisico ¢ intervém em

contlitos ¢ urgéncias imediatamente. As fichas sdo cntregues ao servigo de pré-consulta que
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investiga a queixa, afere a pressdo arterial ¢ a temperatura 5¢ necessario, colocando na sala do
médico oS pacientes com sinais e sintomas de urgéncias. Todas as outras tichas vio para o

porteire do Pronto-Socorro, que val colocando pacientes de ¢inco em <inco no corredor.

Emergéneias e pacientes que chegam de ambuléncia entram por tras, causando actmulo

no corredor em alguns momentos.

Os casos de ortopedia sobem para o primeiro andar rapidamente, onde existe uma espera
propria. Os casos de cirurgia possuem um consultorio especifico e também niio aguardam muito

tempo. Para as criangas, ha uma porta de entrada exclusiva no primeiro andar. com recepeao.

Os casos de clinica médica, gue chegam a cerca de 300 casos e 24 horas nos dias mais
cheios, é que sdo 0s mais problematicos, pois a equipe ndo consegue manter o rimo em virtude
dos intmeros internados € pacientes em observaciio dentro do PS. Existem 12 vagas em
enfermarias dentro do servico, mais 10 vagas de observaclio, mas houve relato de mais de 30

fracas de internados no corredor, causando absoluto caos.

A equipe ¢ composta por guatre clinicos no periode diumo e trés no noturno, dois
cirurgies, dois ortopedistas, wn psiquiatra ¢ dois pediatras, mas o espaco fisico nfio ajuda, em

especial no trabaihe da enfermagem.

Cada paciente tem wm acompanhante, € isso provoca uma confusdo terrivel dentro da

unidade, pois ndo ha como caminhar com rapidez.

Sdo comuns as brigas entre funciondrios, pacientes ¢ acompanhantes, o (ue piora @

siuacio.



O divetor clinico do hospital responde pelo PS, mas seu maior problema ¢ “fazer subir” os

doentes para as enfermarias em virtude da resisténcia dos médicos diaristas.

Na internacio do Hospital Nardini, as enfermarias ém no maxime trés leitos, sendo

amplas ¢ arejadas, No entanto, quase todos os quartos tem manchas de infiltrages e mofo.

Os pacientes s¢ podem subir para a internacio em determinados hordrios, por conta da
organizacdo da enfermagem, gue até hoje reclama da visita didria, Apenas a pediatria tinha

direito a acompanhanie na época.

Existe uma rotina de responsabilizaciio dos médicos diaristas ¢ enfermagem pelos lettos,

sendo em tomo de quatro por médico e dois ou trés por auxiliar durante o periodo diurno.

A internacdo ¢ feita por f{uncionarias antigas do hospital ¢ as familias parecem bem

orientadas guanto aos direitos e deveres. embora ainda niio exista wmn manual escrito.

O Servigo de Atengio ao Usuario - SAU fica em frente ao setor de internacio e interferc

em caso de discordancia.

Como o hospital ¢ pouco sinalizado, muitas familias se perdem pelos seis andares da
instituigdio. A internac8o funciona da seguinte forma: no terceiro andar, a pediatria com 24 leitos:
no quarto, a maternidade com 48 leitos € o bergario de risco com 24 leitos: no quinto, a cirargia

possul 35 leitos € no sexio a clinica médica tem 36 leitos e a UTI oito.

Apesar dos numeros projetos de humanizacio. como a brinquedoteca da pediatria. a

biblioteca da maternidade, o SAU e a ampliagdo das visitas, o hospital ndo consegue preocupar-
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se com a guerra dentro do pronto-socorro, a ponto de flexibilizar seus leitos de acordo com a

demanda, visto que ha espago fisico.

No processo de alta, os pacientes ndo s3c agendados autornaticamente na rede pelo
servico social, 0 que provoca a volta rotineira de muitos deles por falta de seguimento. Também o
hospital apresenta-se pouco sensivel as demandas da rede basica no que diz respeito a internagio

e procedimentos, o que gera muitos conflitos.

A falta de responsabilizacio das equipes com pacientes (ue necessitam de seguimento
continuo, ndo facilitando sua entrada em espacos tecnoltgicos adequados ao seu lratamento,
obriga o doente a fazer sua batatha de forma individual e solitaria, 0 que pode representar
insucesso. Todo o sistema tem obrigagio de promover este adequado encaminhamento para que
ocorra a efetividade da assisténcia, o que serd methor compreendido se o sistema for pensado de
forma circular, onde exista varias ‘portas de entrada’ que s¢ comuniquem ¢ mantenham relagdes
no mesmo nivel para melhor atender os pacientes, como sugere Cecilio em seu artigo sobre

modelos téenico-assistenciais,

Enfim, a observacio dos servigos mostrou como os discursos e os planos escrites durante
as oficinas de plancjamento e territorializacio ficaram distantes do cotidiano. Embora muito se
tenha feito, a esséncia continua a mesma que foi criticada na gestdo anterior. Com certeza, 0s
ysudrios vao cobrar com firmeza esta falta de transformagio, mesmo que ndo seja a que eles

almejam.
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4.4. Os QUESTIONARIOS DE RISCO

O dGltimo material analisado foram os protocolos de identificacio de risco e os
questionarios aplicados aos grupos de rnisco, digitados em banco de dados Excel 5.0 para serem

efetuados 08 cruzamentos Necessarios.

N&o houve preocupagio com tamanho de amostra, mas com a demonstraglo efetiva do
gue ja se sabia empiricamente pela observagio e pela experiénela do primeiro questionario quc

entrevistou 513 pessoas,

Grupo de riseo para diabetes mellitus: dos 26 casos encontrados, 20 (77%) eram mulheres
¢ seis (23%) homens. Perguntados se sabiam do risco, 16 (62 %) afirmaram que sim e dez (38%;
que ndo, ou seja, quase 40% dos pacientes desconheciam sua condigdio de risco. Houve
distribuiciio equilibrada entre 0s focais de descoberta do problema, que foram UBS, PS/PA ou
Coutro- local com cinco, seis ¢ cinco casos respectivamente. Enire os sete que tomam
medicmncnt;as, a indicacdo foi da UBS em .seis casos. Dos 16 casos que sabiam do risco, 1
(69%) afirmaram fazer tratamento. sendo gue 3 (31%) ja foram internados pela doenga. mas
chama atengdo que 5 (31%) ndo facam nenhum tratamento. Os tratamentos indicados foram dicta
¢ exames complementares para 11 casos, sete casos foram para o endocrinelogisia, guatro
receberam recomendagio de cuidado com o0s pés, pele, dentes, hiperglicernia ¢ hipoglicemia. e
dois casos também receberam indicagio de exercicio fisico e diminuicio do peso. Perguntados
sobre inscricio em programa de sande, nenhum paciente referiu participar e as palestras foram

citadas emn dois casos, mas fora das UBS, uma no Lions e outra no trabatho.
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Nesta pequena amostra, pode-se observar gue um grande niimero de potenciais pacientes
desconhece sua condigiio de risco e, entre aqueles que sabem do problema. 31% nfo faz nenhum

tipo de tratamento regular.

Também ¢é surpreendente gue nenhum doente fregiiente programa de saide e que as

palestras que tenham participado tenham ocorrido em outros espacos gue ndo as UBS.

Esta patologia possui tecnologia estabelecida através de programagdo do Ministério da
Satde. ¢ continua inacessivel na rede basica para bua parte dos deentes, mesmo com todo o
conhecimento de sua importincia na morbidade, mortalidade ¢ diminuigdo da qualidade ¢

expectativa de vida.

Grupo de risco de hipertensdo arterial: em relagdo & distribuicdo por sexo. cntre 03 54
casos encontrados, 32 {(59%) eram mulheres e 22 {(41%) homens. Perguntados s¢ sabiam do risco,
36 (67%) afirmaram que sim e 18 (33%) que ndo. A distribuicao entre o local de descoberta do
problema foi de 14 (39%) na UBS, 16 (44%) no PS/PA ¢ seis (17% ) em outro. Entre 0s 28 que
tomam medicamentos, a mdicacio foi da UBS em 21 (75%) casos. Dos 36 casos que conheciam
o risco, 26 (72%) afirmaram fazer tratamento. sendo que sete (19%;) ja foram internados pela
doenca, mas encontro-se 10 (28%) hipertensos que ndo faziam nenhum tratamento. Os
tratamentos indicados foram dieta hipossédica e exames complementares para 20 casos, 23 casos
receberam indicacdo para diminuir a gordura, 22 receberam recomendacio para roac
cardiologista, 16 casos também receberam indicaclo de evitar stresse € quatro precisaram de
diminuicdo do peso. Também apareceram indicagdes para ndo fumar (oito casos). ndo ingeny

dleool (nove casos) ¢ caté (dois casos). Apenas um tol orientado a fazer exercicios fisicos.
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Perguntados sobre inscrigdo em programa de sadde, nenhum paciente referiu participar, e as

palestras foram citadas em 11 casos, nas UBS, no Lions ¢ no trabalho,

Considerando que hipertensio arterial € outra patologia com programacio estabelecida,
prevalente e implicada nas primeiras causas de mortalidade de Maué e de todo o pais, com
conseqiiéncias danosas ao paciente e perda de anos potenciais de vida, ¢ assustador encontrar um
terco das pessoas desconhecendo sua condigdo de hipertenso, e, dos que sabem 27% sem

tratamento.

Onde o diagnostico for ferto também chama a atengdo. pots 44% tiveram seu diagndstico
no servico de urgéncia/emergéncia, o que nos mostra a importancia destes services promoverem
o fechamento do diagnéstico ¢ garantirem que o paciente chegue 4 UBS, recolocando-se no

sistema enquanto ‘porta de entrada’ e de grande importancia na captagio dos grupos de risco.

Grupo de risco para DBPOC: em relacio a distribuicdo por sexo, entre 0s 40 casos
encontrados, 23 (58%) eram homens e 17 (42%) mulheres. Perguntados se sabiam do fisco, 13
{33%) afirmaram que sim ¢ 27 (67%) que ndo. A distribuiciio entre o local de descoberta do-
problema foi de oite (62%) na UBS, trés (23%) no PS/PA ¢ dois (15%) em outro local. Mesmo
entre 08 que desconheciam o risco, encontrou-se pacientes gue usavam medicaciio ou outra forma
de tratamento, sem se dar conta de que tnham uma doenga crénica. Entre os 20 {3074 dos
pacientes com risco) que tomam medicamentos. a indicacdo foi da UBS em 14 (70%) casos ¢ em
seis {30%) casos no PS/PA, sendo que nove (45%) Ja foram internados pela doenga - o que indica
alta prevaléncia de complicagtes. Os ratamentos indicados foram evitar alergenos para 17 casos.

I5 casos foram fazer exames complementares, 13 foram orientados a procurar rapidamente o
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servigo de saude guando apresentassem faita de ar ou febre, para dez casos foi indicado evitar o
fumo, seis aprenderam a fazer tapotagem. cinco foram instruidos a fazer exercicios respiratorios ¢
natago, quatro foram referenciados ao pneumologista ¢ trés casos também receberam indicacio
de ingestdo de liquidos. Perguntados sobre inscri¢do em programa de saude, nenhum paciente

referiu participar e wm paciente havia assistido palestra no Lions.

Chama a atenclio o fato de pacientes usarem medica¢lo € ndo terem a nogde do que s¢ja
sua doenga, o que demonstra falta de vinculo com eguipe de saiide ¢ autonomia do usuario, de

formna que possa entender e participar de seu tratamento.

Esta patologia tem o maior indice de internados entre os que ja faziam tratamento. o gue
demonstra a potencialidade de provocar complicagdes ¢ diminuir a qualidade de vida dos doentes

necessitando de acompanhamento continuo e prioritario das UBS,

No entanto. o questionario de risco revelou que 0s pacientes ndo participam de programas

e ndo possuem acesso 2 informacdes em unidades de saude, tendo que buscar em Outros £spagos.

Grupo de risco para cancer de mama: as mulheres triadas para este risco apresentavam as
gqueixas mais diversas, entre as quais dores de todo tipo, falta de ar ou tontura, A média de idade
foi de 48 anos. A quase totalidade fregiientava alguma UBS (27 entre 05 34 guestionarios, ou
seja, 79%), apenas 11 (32%) sabiam do risco, 18 {53%) haviam passado no ginecologista no
aitimo anoe, Destas 18 mulheres, apenas seie (39%) refenam que o ginecologista havia examinado
as mamas, Além do mais, apesar de quase 79% das mulheres em condigio de risco freguentar
alguma UBS, apenas scte {26%) sabiam fazer auto-cxame de mamas € haviam aprendido em

revistas, televisdo, livros, no trabalho e’'com o médico, apenas um caso (4%). Somente trés



haviam assistido a alguma palestra sobre cdncer de mama, mas nenhuma foi em UBS, cinco ja
haviam feito algum exame especial para mama, a pedido do médico das UBS, ¢ apenas estas
ultimas referiram que ndo iriam procurar o servico de saude a partir do questiondrio, pois ja

haviam feito alguma forma de investigacio.

O néo atendimento da necessidade de acesso 4 tecnologia fica comprovado pelo fato de
apenas 39% das mulheres que passaram pelo ginecologista terem as mamas examinadas, o que ¢

escandaloso, tendo em vista a alta mortalidade por cdncer de mama.

Este aspecto também ¢ comprovado pelo fato de apenas 26% das mulheres saberem fazer
auto-exame de mamas, sendo que, entre estas, apenas uma havia aprendido com o médico. o gue
¢ impressionante. Os meios de comunicagio tiveram um papel fundamental na divulgagio da

téenica de auto-exame de mamas.,

As palestras ocorreram fora das UBS, como nos outros grupos de risco, 0 que aponta para
a falta de eventos educativos dentro dos servicos de saude, embora exista demanda para csta

atividade.

Grupo de risco para cdncer de Gtero: as mulheres triadas para este risco apresentavam as
queixas mais diversas, entre as quais dores de todo tipo, havendo apenas duas com queixa de
sangramento genital, sendo uma por abortamento € a outra a esclarecer. A média de idade foi de
44 anos. a quase totalidade fregiientava alguma UBS (15 entre os 24 guestionarios, ou seja, 62%6),
21 (B8%0) sablam do risco ¢ apenas as trés {(12%) que referiam ndo saber alegavam descorhecer
que o preventivo deveria ser feito todo ano. Entre as que sabiam do risco, os motivos alegados

para ndo realizarem o preventivo no dltimo ano foram: oite (38%) haviam ido av ginecologista.



mas ele ndo cotheu o exame, seis (29%) alegaram falta de tempo, gravidez e virgindade, trés
haviam parado de menstruar e uma retirou 0 Gfero e por 1350 estas quatro {19%) ndo achavam
mais necessario, trés {14%) ndo conseguiram agendar ginecologista, pois a agenda estava cheta.
Entre as entrevistadas, 11 (45%) haviam assistido a palestras sobre o tema, sendo as UBS, lgreja
e a escola 0s lugares citados. Apcnas uma entre as gue ndo realizaram o exame ndo pretendia

procurar 0s servigos de saude para realiza-lo, pois ndo achava necessario.

Cerca de 38% das mulheres foram ao ginecologista, mas o exame ndo foi cothidor 14%
ndo conseguiram ter acesso ao médico. Se somar-se, havera 52% das mulheres sem assisténcia
para este risco, ¢ que é uma muito grave, pois ainda € alta a mortalidade por cancer de Utero ¢ sua

prevencio se constitul em um dos programas mais antigos e tradicionais da saude publica.

Chama a atenclio o predominio das multheres, exceto em DBPOC. mas isso pode ser fruto
de aparcniemente clas procurarem mais os servicos de saide, embora no questiondrio de perfil de ~

usuario no servigo de urgéncia-emergéncia ocorresse equilibrio entre 0s sexos.

Ha uma nitida importincia do PS/PA na descoberta destes riscos, em especial para
hipertensio arterial e diabetes mellitus, o que justificaria a necessidade de contra-referéncia deste
servico para a rede em um sistema de vigilancia a satde. com busca de seguimento continuo,

principalmente porgue estes pacientes acabam tendo complicagdes que levam a internagdo.

O PS/PA deveria ser entendido como porta de entrada do sisterna e considerar 4 vinda
destes doentes como eventos sentinclas para a rede bdsica de que algo ndo vai bem com o plano
terapéutico. Esta proposta segue as sugestdes de Cecilio em seu artigo sobre modelos

assisténciais, onde ele demonstra que, se vislumbrarmos o sistema de satde enquanto um circulo,



com véarias entradas e saidas, sem radicalidades, definindo grupos de risco e assistinde-os de

forma integrada em todos os servicos, poder-se-ia ter maior efetividade (CECILIO. 1997: 46).

Neste aspecto, chama a atengo a falta de regularidade nos cuidados indicados para os
doentes nos casos de hipertensdo, DBPOC e diabetes mellitus, pois os perguntados no

guestionano de risco sdo os basicos em cada patologia, confonme a clinica tradicional.

Observando os motivos qué levaram a consulta no PS/PA, verificou-se que 0s pacientes
procuram este servige em caso de intercorréncias diversas, muitas relacionadas com a patologia
de base, mas ndo as UBS apesar da maioria ter prontuario e relatar acompanhamento. Logo.
pode-se concluir que ndc ha espago, ou orientagio neste sentido, para estes pacientes nos
ambulatorios, o que é uma incoeréncia, visto que, icoricamente, os problemas seriam mais
facilmente resolvidos ou adequadamente encaminhados, tendo importancia o conhecimenio

destas situagdes para quem acompanha o doente.

A partir destes questionarios, verificou-se a existéneia de wina auséncia total de arvidade
programatica para c¢stas doengas, inclusive de orientacsio ¢ informacdo através de palestras, o que
confirma os dados de que Maud ndo tem priorizado o trabatho com critérios de riscos ou

programas, exceto o de saude bucal, vigilancia de recém-nascidos de 1isco € saude da familia.

Esta questdo provoca uma perda maior na qualidade de assisténcia para estes doentes. pois
afora todas as criticas que possam existir aos programas de saude, eles semipre proporcionaram
uma vigildncia e controle maior para estes pacienics, promovendo uma necessaria eqiiidade

dentro da complexa demanda que chega wdos os dias nos serviyos.
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Uma questdo que ndo pode deixar de ser abordada ¢ a omisséo dos médicos nos casos de
canceres de Utero € mama, que simplesmente ndo examinam as pacientes em sua totalidade, nem
alertam para 08 riscos. A passagem de parte destas atividades para a enfermagom atraves de agocs
programdticas poderia auxiliar nesta questdo, mas considero a falha gravissima para a vida das

pacientes.

Enfim, estes pacientes estdo ‘soitos’ em Maua, o que ajuda a explicar a morbidade
hospitalar ¢ a alta mortalidade por determinadas causas, com certeza influgnciadas pela falta de

uma assisténcia diferenciada a estes grupos,

Todos os instrumentos de observacio ¢ coleta de dados utilizados demonstram ¢ quanto as

necessidades de saide da populacio ndo estdo sendo atendidas de forma adequada.

Maud tem seus instrumentos de trabalho. mas ndo sabe operd-los de maneira correta,
fevando ao desgate continuo de dirigentes, trabalhadores de sadde e usudrios, atraves de uma
" producio grandiosa, mas sem centrar nos eixos adequados. que séo as necessidades de satde da
populagio. verbalizados por ela mesma, a saber: boas condi¢des de vida, acesso a tecnologias. -

vinculo com equipes de sande e autonomia.



S. ANALISE
Anahisando-se Maua segundo a taxonomia de necessidades de saude vé-se que:

1y Necessidade de boas condigbes de vida — pode-se ter uma ideia da exciuslo social dos
moradores ao observar a que 70 % dos imdveis sdo irregulares € cerca de 30 % da populagido vive
em drcas de favels. A violéncla € uma guestdo mmportante ¢ a pobreza extrémamente presente.
Logo, as pessoas querem mudar sua realidade, o que deve ser entendido pelos profissionais de
satde. Mais recentemente, o prefeito reformou o centro da cidade. criando um passeio publico,
com fonte de Agua, cinema, shopping popular ¢ terminal de onibus, 0 que parcce ter
proporcionado recuperacio de parte da auto-estima dos moradores, que passaram a tirar fotos
neste local para envid-las aos seus familiares distantes. Mas, ao lembrar do depoimento da
diretora do Oratorio, observet que os trabalhadores de saude ainda resistem ao trabatho nas areas

problematicas, o que me relembra a discusséo acerca da egiidade.

A palavra eqiiidade, segundo o dicionario Aurélio, significar ™...igusldade. disposigic de
reconhecer igualmente o direito de cada um...”, 0 que, em ermos de satde, coloca-nos um
referencial revolucionario de organizacio social, que busca uma aproXimagao ou a propria justica

social, tendo em vista a estreita relagdo entre condicdo socioecondmica, acesso g bens de

consumo ¢ nivel de sagde.

Considerando ¢ panorama socioecondmico mundial ¢, mais detathadamente, © nacional.
com niveis de empobrecimento da populagdo em crescimento, desemprego, perda dos

referenciais € conteados éticos, em um crescente processo de desagregacdo social, com avango



significative dos pensamentos neoliberais, niilistas, descolados de todo e qualguer projeto

humano, parece irracionalidade falar-se em eqgliidade na saude.

Mas, sande ndo pode prescindir de um patamar minimo de igualdade de condicdes em
termos de alimentagdo, trabalho, lazer, servigos de salide, que possa ser o substrato de

desenvolvimento dos programas voltados & preservagic e promogdo da sande.

Neste aspecto, tambem cabe reconhecimento dos grupos populacionais mais vulnerdveis a
determinados agravos e com mais dificuldade de acesso aos cutdados como forma de promover a

equtdade em termos de assisténcia,

Os esforgos de construgdo e aplicacdo do saber podem direcionar-se para objetivos mals

concretos, gue recortam, na extrema complexidade de problemas, os eixos de luta.

Assim, nas palavras de Breilh a busca pela eqgliidade deve passar “pela humanizagio do
trabatho. defesu e promocio da satide das populagdes trabalhadoras, defesa de condicdes estiveis
e benéticus de consumo, seguranga humana integral, a gurantia de alimentos ¢ a seguranca social,

desenvolvimento e protecéo ecoldgica ¢ protec@o ¢ promogdo de populagdes sobrecarregadas,

como terceira wdade. juventude e infancia™ (BREILH. 1997: 27)

Estes pontos sintetizam um amplo legue de proposicdes de intervencdo, muitas com todo
urnt arsenal de conhecimentos a construir-se e com um grau de exigéncia em termos de
posicionamento ideoldgico. Superada esta etapa, h4 o desafio de transformar os conhecimentos
em informacdo passivel de uso e aceitagio pela sociedade. Sem isso, gualguer proposta pode

converter-s¢ em aparato institucional burocratico, o que parece ter acontecido com Maud.



As obéervat;ﬁes empiricas permitem afirmar que a grande matoria dos dirigentes ¢
trabalhadores mantém uma atitude passiva diante da miséria ¢ degradagdo social. Este ¢ um
problema gue tem de ser enfrentado, pois se ndo se puder estimular a participacdo de movimentos
pela melhoria das condicdes de vida dagueles que estdo sob nossos cuidados, a satide ndo serd

integral e ndo se poderd compreender uma parte das dificuldades dos usudrios.

Os profissionais de salde tém condi¢des de interagir com as outros técnicos das estruturas
publicas, para justificar e priorizar melhorias de infra-estrutura urbana, que possibilitem methores
condicdes de vida. Também sdo formadores de opinifo para a discussdo das politicas publicas ¢

podem interferir na formulagdo das mesmas em favor da populagdo.

Em Maud, esta iniciativa ¢ restrita a alguns diretores, embora a matoria tenha o discurso.
Assim. a necessidade de boas condigdes de vida ndo € atendida de forma generalizada, e nem

incorporada as praticas cotidianas das equipes.

2) Garantia de acesso a todas as tecnologias que melhorem ¢ prolonguem a vida - a direlora do
Sio Jodo deu pistas quanto ao gue pode ocorrer com os pacientes gue necessiiam de recursos
mais avancados no cuidado de saude, quando coloca a dificuldade em manter pacientes graves na
UBS diante do despreparo da equipe. Quando avalia-se © questiondrio de risco e observa-sc que
38% dos pacientes com risco de diabetes mellitus ndo sabiam do risco, e dos que sabiam, 31%
nic faziam qualquer forma de tratamento, ou em relagdo aos hipertensos. em que 33% ndw
sabiam do risco € entre os que sabiam, 28% ndo faziam nenhuma forma de tratamento. pode-se
inferir que acesso 2 tecnologia ¢ uma dificuldade para os pacientes em Maua. Esta pode ser uma

das explicacdes para a sobrecarga do Pronto-Socorro, onde hi uma parte da tecnologia taciimenic



acessivel para a urgénciz-emergéncia, que também € usada para os casos ambulatoriais que

procurain o servigo.

O conceito de tecnologia € pouco conhecido e explorado pelos trabalhadores e usuirios da
satde. Ao final deste trabatho, tive a clareza de que faltam recursos tecnologicos avancados,
como internaglio € exames complementares em algumas especialidades, mas minha maior certeza
¢ de que a tecnologia ambulatorial basica para tratamento e acompanhamento dos principais
problemas de saude da populagiio nfio é utilizada, seja por desconhecimento ou por incapacidade

de prioniza-la no cotidiano.

Segundo a diretora do Sdo Jodio . estamos trabalhando duro com diabéticos e hipertensos
para ver se alivia ¢ hospital, mas falta medicaciio e um controle mais ativo de nossu parte...talver
gente com mais tempo para cobrar e ingistir com os doentes...talvez atividades diferentes...os
doentes largz;m tudo quando se sentem methores e ai chegam complicados...gostaria de poder
abrir um grupo de Qinastica terapéutica aqui ¢ fazer aigumas festas de integragfio....mas a talia de
tempo ndo ajuda...”. Neste de:poimento, pode-s¢ observar que o tabalho na UBS néol £
devidamente valorizado. pois parece que ainda se trabalha para “aliviar’ o hospital, como se este
fosse o objetive principal. Para agravar a situacio, faltam os medicamentos, organizagio interna
para a vigitancia dos doentes e tempo para as propostas de incremento terapéutico que ja
existem.. A organizacdo interna das UBé nde penmite exercitar a teenologia ambulatorial; logo.

ficam desacreditadas por usuarios e frabalhadores de saide.
Desta forma, ¢ possivel afirmar que, ern Maud, existem dificuldades de acesso aos varios
nivels de tecnologia, principalmente aquela que poderia resolver 80% dos probiemas de satde da

populacdo, ou seja, a ambulatorial.



Uma das discussdes mais presentes nos discursos dos governantes € dirigentes de satde ¢
a necessidade de controlar custos, tentando extrair 0 maximo beneficio dos recursos exisientes.
Nesta discussio, muitas vezes nio contempla-se¢ o desejo ¢ necessidade da populaciio por
procedimentos e exames sofisticados, mas a realidade da formacdo profissional, os meios de
comunicagio e ‘a cultura popular e médica’ ja tém acesso ¢ divalgam outras possibilidades. Alem

disso, ainda ndo se garante, por exemplo, internagio hospitalar para todos os que precisarem,

Ha um leque de ‘pacotes’ postos no mercado das idéias para servigos de saude.
principalmente para nortear propostas dentro do setor plblico. visando reduzir gastos pablicos
que atenderm 4 necessidade de ajustes macroecondmicos do mundo globalizade, E cstes se
contrapdem, sugerindo que se defina uma populacio de risco pela qual o Estado se
responsabilizaria, obrigando o restante a procurar alternativas no mercado. Nessa Otica, 0s
cidadiios seriam classificados em estratos e em nome da flexibilizagdo, racionalidade ¢ eficiéncia
da administracio publica. Os servigos de saude seriam terceirizados com precarizagdo das

_ reiégées de trabatho dos profissionaig de sadde (HERMMAN, 1997 3}

Em meio a esta contradiclio, observou-se algumas carvacteristicas da crise da saude:
ineficicia. ineficiéncia, inigiiidade ¢ insatisfagdo da populagho, determinadas por varios Tatores.
entre cles, envelhecimento da populagio, doengas emergenies € re-gmergentes. processo de
wrbanizagiio, verticalizacdio no atendimento, incorporagio de tecnologias, corporativismos
empresariais ¢ das corporagdes de satide, principahnente médicos ¢ enfermeiros, que guerem

melhores salarios (MENDES, 1997: 3).



Desta torma, ha uma polarizacdio entre o projeto publico SUS versus o conjunto de
proposicoes neoliberais para o sefor saude, oriundo do relatério do Banco Mundial, que dificulta
a discussio por parte das elites politicas (Judiciario, Legislativo, Executive), das corporacdes
medicas, do complexo industrial médico e da sociedade civil organizada de uma forma de mediar

e solucionar a questdo da salide através de um sistema viavel (MENDES, 1997: 3).

Argumenta-se que tanie ¢ monopdlic estatal como o livre mercado sdo inadequados para
o momento histérico, que a melhor ajternativa seria trocar ambos por um sistema com dois
blocos: o publico. que se destaria da prestagio direta ¢ ficaria com a regulagio ¢ financiamento.
retendo servicos essenciais a coletividade como as Vigilancias Epidemiologica e Sanitaria, ¢ o
bloco da competiciio gerenciada, em que os usudrios iriam ao mercado em grupo representados

por umn administrador, que negociaria com prestadores (MENDES, 1997: 3).

O Estado tenta conciliar os interesses do privado, permitindo a expansio do mesmo para
~alem do poder de compra dos consumidores, que respondem com pressio contraria,
principaimente em cima do publico, pois, na sociedade de reconstrucdo da cidadania, satde ERS

entendida como direito.

Uma das questdes de fundo sdo os altos custos da saude, que pesam para o piblico ¢ para
o privado em todos vs paises, diante de wma clientela cada vez mais exigente e critica com

condutas meédicas.

O fim do Estado de Bem Estar Social, que promovia beneficios sociais, entre os quais a
saude, aliado a uma crise financeira mundial, tem levado a promoggo de cortes no financiamento

que restringem as possibilidades. Por outro lado, o privado que explora a drea também recusa-se a
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asswinir os maiores custos, deixando a carge do publico doengas e procedimentos de alto custo,
como transplantes e hemodidlise, ¢ na maioria das vezes tenta trabathar com subsidio do piblico,
em especial no Brasil, onde as extremas desigualdades sociais acabam impondoe um limite ao

privado, que tenta expandir-se com velocidade além das possibilidades de mercado.

Na questio do financiamento, sabe-se que no Brasil estamos longe de mecanismos de
protecio a regularidade e ao montante adequado de recursos financeiros publicos para a sadde.
Emn média, utiliza-se 1,5% do Produto Interno Bruto em satide, enquanto estados como S3o Paulo
ndo utilizam mais que 5% de seu oramento. restando aos municipios uma grande

responsabilidade financeira.

Embora a legislacio determing que os recursos para a satde no Brasil sejam compostos
por 30% dos recursos da seguridade social, 10% dos recursos fiscais federais, estaduais ¢
municipais, 50% do seguro obrigatoric de veicnlos & concursos progndsticos, hd uma ilegalidade

gritante nos ultimos anos que esta provocando a queda dos recursos disponiveis no Minisiério da

Sadde.

Observa-se que existem varias experiéncias no mundo, mas todas enfrentando
dificuldades. como nos Estados Unidos, onde prevalece a atencao individual ¢ privada com os
custos explodindo. ou na Espanha, onde o coletivo € © publico sdo o principal refercncial ¢

também enfrentam problemas de custos e resolutividade.

Alids, um dos pressupostos da reforma sanitaria brasileira € a possibilidade de resolver as
demandas apresentadas, ou oferecer um resultado efetivo aos problemas de satde, em espovial na

rede basica, no qual seria desejavel poder equacionar 80% dos agravos. Logo. a resolutividade



refere-se a esta potencialidade, que estd diretamente relacionada aos indicadores formais ¢ a

satistacdo do usudrio em sua avaliagio,

Para tanto, precisa-se dispor dos instrumentos de trabatho e da tecnologia necessaria para
elaborar o diagndstico e tragar o plano terapéutico, que muitas vezes tem desdobramentos

idividuais e coletivos.

Além disso, ¢ preciso disposicio para lancar mio dos recursos e. algumas vezes, adapté-
los a realidade da comunidade, sem medo de eriar outras formas de promover a saude ¢ combater

a doenca.

Este aspecto exige um grau de compromisso de uma equipe, pois via de regra os cuidados

solicitam a incursdo de virios saberes ou mesmo trabalho bracal ¢ intelectual de varios 2 gentes.

Assim, na atual conjuntura, & resolutividade ¢ um aspecto de dificil concretizacdo, pois
falta formagio para o wabalbo, em especial o ambulatorial, ¢ para varias profissdes ha excesso de
medicalizagio, medicamentalizaclo, invasio dos doentes e neshuma paciéncia para orvientar.

envolver-se e dar chance ao corpo de reagir.

Paralelo a isso, ndo se formam equipes reais nas unidades de saude, independentements de
serem ambulatoriais ou hospitalares, e os planos terapéuticos acabam sendo apenas de uma

categorig, ou de duas, mas isolados entre si. sem integracio.

Os chamados programas de saude conseguiram durante algum tempo agregar diferentes
profissionais, obrigando-os a trabalhar com alguns parametros de resolutividade, através de metas

previamente estabelecidas,



Para algumas areas, como puericultura, pré-natal, tuberculose, hanseniase, etc., estas
praticas imprumiram uma resolutividade grande, mas em outras, nflo se efetivou com a mesma

eficacia.

Logo a resolutividade necessaria para a acreditaclo e consolidagio dos varios niveis do

sistema de saude ainda € um objetivo a ser perseguido, em especial em Maua.

O fato de 38% dos pacientes diabéticos ndo saberem do diagndstico e 31% dos que
sabiam ndo se ratarein mostra O quanto o sistema ndo estd resolutivo, apesar da alta

produtividade de consultas e exames complementares,

E incgdvel o esforgo dos gesiores do SUS de Maud para proporcionar o ueesso aos
servicos, 0 que se expressa na produclio extensa de consultas mcdicas, exames ¢ procedumentos.
mas isso ndo significa gue exista eqliidade dentro do sistema, at€ porque a eqiiidade de acesso
ndo signitica eqiiidade de safide. visto que as pessoas estdo sujeitas a diferentes riscos ¢. portanto,
necessidades diferenciadas.

No entanto, a ampliaco da acessibilidade ndo fol acompanhada de mudangas no modclo
que incorporassem gualidade e resolutividade real 2 assisténcia, desprotegendo grupos com riscos
definidos que necessitam de cuidados coletivos e individuais continuos e efetivos para reverterem
2 morbidade ¢ mortalidade. Esta guestdo € traduzida pela investigacdo dos cinco grupos de 11sco
escolhidos, que percorrem os servigos sem nenhum tipe de contrele ou alerta. em especial nas
unidades de urgénclaemergéncia. onde deveriam funcionar come casos sentinelas para o sistema,

Neste aspecto, o sistema nfo € eqiiitativo ¢ tende a ofertar cada vez mais servigos

pressionado pelos movimentos reivindicatérios da populaciio. sem conseguir mudar a avaliagdo



dos mesnios ﬁor parte dos usudrios ¢ ganhar trabalbadores para a proposta, visto que o trabalho
torna-se um rolo compressor constante que dificilmente traréd prazer em ser executado, ao
contrario, a alienagdo ¢ a forma encontrada para sobreviver ao caos, mas também para s¢
acomodar € resistir as mudancas.

Esta conjuntura ndo significa que alguns indicadores ndo melhorem, como o observado
em relacdo a mortalidade infantil, que no Estado de Sdo Paulo estd decrescendo, assim como em
Maua, onde diminuiu de 32 por mil em 1996 para 19 por mil em 1997. Com certeza, este ¢ wm
dado importante. mas com seu enfrentamento ja estruturado, visto que a maior mortalidade ¢ o
neonatal e a cidade tem um bom ber¢ério de risco ¢ seguimento posterior, garantido através do
projeto *Bebé Feliz’.

[sto ndo acontece com ds causis mals prevalentes para os obitos gerails, observando-se
infartos a partir de 30 anos de idade, tumores que poderiam ser evitados ou controlados como os

de utero e mama, dando & maior longevidade da populago uma falta de qualidade evidente.

'Mas.‘em Maua, constatou-se uma tensdo constante entre-a saide ¢ os outros setores da
administracdio municipal, motivada por custos elevados em uma cidade com intmeras outras
caréncias. O que ¢ dificil de compreender por parte dos outros setores € que, em se tratando de
assisténcia a uma populacdo de excluidos socialmente, os gastos tendem a ser volumosos. quer
pelas necessidades sociais que devem ser agregadas, quer pele tipo e gravidade com gue o3
agravos se manifestam. Mesmo assim. ao longo dos anos, o investimento proprio do municipio
sempre foi proximo a 20%, o que j4 ¢ uma vitdria para a saide. mas isto ndo tem interferido na
mesima propor¢do a mortalidade e a morbidade, ¢ ndo significs acesso a todas as tecnologias

neeessarias para @ manutengdo ¢ preservacio da vida para todos oy cidadaos.



Observa-se pelos dados coletados gue wm processo de reorganizagdo do modelo em forma
de eirculo (CECILIO, 1997: 475}, com enfoque em atendimento das necessidades do usudario em
qualquer espago que procure de forma adequada, com responsabilizagdo e acompanhamento até
que chegue e seja ‘capturado’ pela unidade de saude mais apropriada ao seu caso, poderia
aproximar os pacientes de tecnologias simples e resolutivas, que permitissem melhorar e
prolongar suas vidas, como, por exemplo, nos casos de hipertensdo artenal, diabetes mellitus,

DBPOC, cancer de atero e de mama,

E lamentavel que, em Maud, os pacientes nfo tenham acesso a0 que ja existe, om enmos
de tecnologia, dentro das UBS e sejam tratados de forma inadequada nos servigos de

urgéncia‘emergéncia, saindo sem nenhuma referéncia mais cfetiva,

3} Necessidade de ter vinculo com um profissional ou equipe - a grande maloria dos entrevistados
tinha utilizado uma UBS em algum momiento, mas ndo recormia a ela em caso de problema, mal
lembravam o nome do médico, ndo acreditavam na conduta muitas vezes, mas tambem ndo eram
adequadamente cxaminados e orientados. O vinculo ndo existe, parece que apregoa-se a

impessoalidade, como sc isto representasse profissionalismo, mas que acaba por demostrar-se ¢m

descompromisso culminando em falta de resolutividade.

Assim, ha necessidade de pensar no conceito de trabatho em saude, cuja origem € recente
na Hteratura de satde coletiva na Brasil, visto gue durante muito tempo a Prevcupagao se
restringia & pratica médica. Mas, a expansio do mercado de trabalho nesta drea estd
diversificando as oportunidades de emprego. paralelamente ac crescimento do namero de escolus
para a formagdo destes profissionais. em especial na oredicing ¢ enfermagem, obrnigando & miciar

esta discussio.
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Alids, a formacfio ¢ um problema sério, pois o IBGE levantou que, em 1987, 33.4% do
pessoal ocupado no setor satide nic tinha habilitacio profissional., o que forcou uma atuacio
conjunta das dreas de educacdo, saude e Orgios de categoria profissional para equacionar a

questao.

No entanto, trabalho em saide retine uma gama de coisas distintas, que vai desde o exame
clinico de um paciente até a contabilizacdo dos gastos com satde, demonstrando wma extrema

heterogeneidade.

Do ponto de vista da analise, ¢ mais ficil falar de um trabalho Gnico na saide tentando se
abster das influéncias dos interesses corporativos em jogo, para possibilitar o entendimento de
como destrezas e saberes de diversos grupos de trabalhadores se juntam no processo da

assisténeia,

Algumas édreas, como Hmpeza, vigilancia, lavanderia, cte., possuem similaridade com as
existentes em outros ramos de produgdo, por exemplo, como a indistria, fazendo com que cxista
uma tendéncia npitida de  terceirizagio, mesino sabendo que hd particularidades no

desenvolvimento destas atividades na saude.

A diagnose também se diferencia gradativamente, principaimente os laboratdrios de
analises clinicas, com os processos crescentes de automagio, lembrando o estilo de trabalho

fordista (NOGUEIRA, 1994: §1-82).

No entanto, o atendimento direto do paciente, envolvendo principalmente mdédico ¢

enfermagem. reveste-se de uma especificidade. pois requer contelidos téenicos objetivos ¢
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subjetivos em uma interagho com o corpo € personalidade do paciente, que pode estar mais ou

MEenos ativo.

A variada composicio das equipes de saiide mantem uma tradicdo histénca na hderangs
por parte dos médicos, que ainda possuem uma mentalidade de autonomia individual e coletiva,

ndo promovendo a integragio e totalidade no ato do cuidado.

Esta guestdo agrava a fragmentacdo da assisténcia, provocando um impacto na qualidade
para o paciente, influindo diretamente nos resultados objetivos e na satisfagdo do usuario e

irabathadores,

Os médicos tém uma grande responsabilidade nos contornos que assumem os sistemas de
saude, sendo indispensavel o reconhecimento de seu poder de direcionar a assisténeia no
desempenhar- de suas fungdes cotidianas, como também, na consulla medica atraves da relagdo

médico-paciente.

Na historia da medicina, o processo de c¢specializagio promoveu a divisdo téenica do
trabalho e o assalariamento a perda dos meios de produgdo, marcando a passagem do padrio

artesanal para novas modalidades de organizagdo da produgao.

A medicina liberal, que persiste no idedrio dos meédicos. pressupoe producido autdnoma de
servicos, clientela livre no mercado e controle do processo por parie do produtor direto do
servica. Em seu nucleo ideoldgico, a autonomia se revesie de exigéncia técnica, inerente a
medicina como ciéneia e pratica. Mas, as inovagdes 1ecnicas, 08 Crescentes cusios, a INervengae
estatal e a concentraciio dos meios de trabalho destroem a autonomia, levando a produgio dos

consuftorios para dentro das organizagoes hurocraticas {CAPOQZLZOLO, 1997 7).
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Nesta complexa realidade, o medico faz do pressuposto da autonomia um projeto de acio,

] ER)

ou seja. a mesma seréd ..elemento constitutivo do modelo tecnoldgico do trabalho...
(SCHIRAIBER, 1993: 217), nfo acreditando ou investindo em qualquer sistema de saude gue

nao contemple este item na fonma plena.

Desta forma, existe uma conflito constante com o modelo do SUS, mas também com as
grandes empresas de saade, fazendo com que grande parte dos médicos subvertam e boicotem,

MESMO gque meonscientemente, a estruturacio no cotidiano.

Maua ¢ uma prova concreta que ndo basta aos profissionais médicos um salario razoavel.
visto que na €poca do estudo tinha o segundo melhor salario do ABC, RS 2.100,00 por 24 horas.
mas iss0 ndo assegurava mudanga na prdtica individual e coletiva. A oferta de melhores
condi¢Oes de wabalho e a criagio de rotinas clinicas também ndo foram suficientes para garantis
qualidade.

Na pesquisa apareceram agdes soladas de médicos que constroem suas relacdes com os

USUArios por caracteristicas pessouis,

Fica clara a existéncia de um taylorismo dentro do trabalho em satde gue divide atos de
destreza manual dos que envolvem raciocinio, ndo permitindo o ¢rescimento de ambos os lados.
Esta rigidez de certas hierarquizacdes das tarefes obscurece o avanco obtido com a divisio
técnica do trabalho.

Mas, algumas caracteristicas sio ineggveis:

o trabalho em sadde ¢ intensivo. mesmo na vigéneia de alto grau de equipamentos: coexistem uma séric de
profissionaisy com formagho. normas. parametros. visOes de munde ¢ nocdes de ica diferemtes: o
relacionamento interne responde com fregiiéncia av status dax diferentes profissdes na sovicdade: ha
extrema desigualdade entre os nivels mads proximos wo topo ¢ ox da base da pirimide profissivnal: ¢ o
hierarquia gerencial ¢ dissociada da hierurguia profissional. (MALIK, 1998, 26-27).



Assim, gste € um trabalho complexo em suas relagdes interiores ¢ exteriores, estando em

permanente processo de reprodugdo, mas incorporando mixdancas a cada momento historico.

Em Maud, percebe-se a dificuldade de enfrentamento desta questdo ao constatar-s¢ gue
apds infmeros treinamentos, oficinas ¢ reunides o padrio de comportamento dos profissionais
permanece inalterado, independentemente do nivel de formacfo, o que demonstra uma protunda
alienaciio e descompromisso com o trabalho e a realidade ao seu redor, sendo este dado
constatado pela clientela que verbalizou em suas respostas ao questionario de forma direta ou

indireta

O trabalho em satde pressupde um constante exercicio desta habilidade de promover
‘ligacdes’ entre pessoas com necessidades ¢ outras que potencialmente podem atender a

necessidade referenciada.

~ Existem virios componentes no processo de curd, que passa por técnicas objetivas ¢
outras subjetivas, muitas vezes scm explicagdo racional, ¢ que slo construidas na observagao

pratica cotidiana em cima das caracteristicas de determinado paciente.

Um efeito da ampliacio inegavel da assisténcia foi a dissolugdo de algumas relagdes
estabelecidas em nome de programas e projetos de satde inovadores, além da mranstormagao da
satde em um mercado atrativo de emprego, trazendo para esta fungiio pessoas despreparadas ¢
sem a vontade, desejo real ou capacidade humana para desenvolvimento deste trabalho de

interlocuco fisica, mental e verbal continuo.



Paralelo a este processo, teve-se um movimento de disseminacio de informacdes sobre
satide pelos meios de comunicagiio, além da incorporacio da discussio acerca do direito & satde,

dentro da questio mais ampla da cidadania.

Esta questdo trouxe para todas as categorias profissionais o questionamento das condutas
e uma pressdo dos pacientes sob forma de consumidores, em especial por exames, remédios,

intervencéo, etc..

A questdo foi tho forte que chegou a inspirar a banalizacio do conhecimento em algumas
situacdes, levando os profissionais a uma posicio de defesa ou de ataque prévio, sem chance do

paciente questionar ou expor o que considera importante.

Ouvir 05 pacientes passou a ser pratica pouco difundida ¢ recomendada para todos os
profissionais. ¢ ndo apenas para os médicos, em especial em servicos de urgéncia ¢ hospitalares,
traduzindo impessoalidade e frieza no ato do cuidado. gue provavelmente encontra maior

dificuldade ac cumprir-se 0 objétive de curar.

Trabalhar na saude, do mesmo modo que na educagio, significa promover uma interacio
entre sujeitos com demandas ¢ papéis diferentes, promover uma reciprocidade, que ¢ possivel de

ser apreendida por saber técnico, mas exige aceitagiio do outro.

Desta forma, precisa-se de acolhimento, que se refere etimologicamente a ato ou efeito de
acolher. recepeionar, aceitar, atender, abrigar. efe., ou sgja. promover o acesso real 2o que foi
buscado. com qualidade, permitindo o vislumbre de outras perspectivas que ndio estavam

inicialmente no campo das preocupacdes do usuario.



Se ocorrer acolhimento adequado, é possivel a vinculagdo, que se refere ao
estabelecimento de uma rela¢@o de reciprocidade entre usudrio € equipe de saude, no qual as
tarefas do processo de cura ¢ manutengdo da satde sdo divididas entre todos, traduzindo para o

paciente um referencial concreto para suas questdes de saide ¢ doenga,

Estabelecido o vinculo, havera o estabelecimento da responsabilidade por parte da equipe
de satde por aquele doente em todas as situaces, da construcio de uma relacio de preocupacio ¢

cuidados, de um CoOmpromisso.

Fstes trés conceitos estdo ligados intrinsecamente, pois definem uma necessidade dos
usuarios de estabelecer uma relacio com um profissional ou equipe de satde de forma duradoura

¢ com contiancs.

Na cidade de Maud, a produgdo de consultas ¢ vutros procedimentos € muito grande, mas
a construcio de relacdes entre profissionais de saiide e pacientes € pequena, COMO COMPTOVAM as

falas dos usuarios, que solicitam maior atengio em todos os espagos de assisténcia.

Talvez a grande produgiio, que acaba sufocando os trabalhadores de sapde. ocorra
justamente pelo fato dos pacientes ticarem peregrinando de servigo em servigo atrds de outro Upo

de relacio, onde possam ter um vinculo.

Se esta relacdo entre usudrios e trabathadores ndo for estabelecida, o acesso poderd ser
garantido, mas poderd nic ser resolutivo, mantendo a insatisfacio gue as entrevistas dos

dirigentes, trabalhadores de saade ¢ usudrios denmonstraram neste trabalho.
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4) Necessidade de autonomia e autocuidado — de uma maneira geral, o material empirico permite
dizer que ndo hd vinculo, nem plano terapéutico, nem co-responsabilidade. muito menos
autonomia e autocuidado. A passividade da populagio diante da situaco, esperando que os
tecnicos encontrem uma saida, € demonstrada nos dois questiondrios. Logo, os pacientes ainda

ndo se assumiram enguanto sujeifos, apesar de toda participagio popular.

Autonomia do paciente se refere nas palavras de Campos a “um esforco constante da
Equipe de Saide para melhorar seu entendimento do proprio corpo, das suas doencas e relacdes
com o meio social e, como conseqiiéneia, da capacidade de cada um instituir nomas que

ampliem as possibilidades de sobrevivéncia e qualidade de vida™ (CAMPOS, 1991 5).

Ha doze anos, a legislacdo federal institucionalizou o processo de participagdo popular,
dando o inicio a0 processo da reforma sanitaria, atraves do idedrio democratico colocado na

Constituicio de 1988.

Mais recentemente, comecou a formacio dos conselhos gestores para cada unidade de
saude, estreitando as relagdes das equipes de saude com a sua comunidade de referéncia. Sio
prestadores de servigos, trabathadores da satde, populagio em geral ¢ ususrios dispostos a opinar

¢ acornpanhar o processo de implantaciio do SUS.

Apesar dos indmeros problemas com incompreensies, clientelismos, coopiagles, etc., o
controle social compulsério (para a municipalizacio ¢ obrigatoria a existéncia de conselho
municipal de saude, por exemplo) obrigou dirigentes com as mais diversas visdes acerca da
questdo u tomarem contato com esta realidade, embrenhando-se em processos de discussio ¢

negociacdo em muitas cidades.



Com iss0, houve uma disseminac@o de informagdes gue penmitem uma apreensdo de
conteidos que eram exclusivos de politicos ou profissionais de saude. € também & abertura de um

espaco de expressao de insatisfagGes importante para todos 0s envolvidos.

Mas, apesar deste movimento, as pessoas em geral assumem uma postura nio

participativa quando na condi¢iic de doentes, o que complica um plano terapéutico.

Esta postura é a usual e a mais esperada pelos profissionais de salde, que sempre
estimularam, de certa forma, a submissdio aos tratamentos propostos com resignacio por parte do

paciente.

A discussdo acerca da autonomia € autocuidado promove o usudrio & condigdo de
participe, com direitos e deveres na ardua batatha contra uma doenga, mas € um processo longo ¢

contlituoso, exigindo paciéneia e disposicdo de negoctagio.

Fm Maug, os profissionais ja falam desta questio, como se pode observar nas falas da

diretora do Zaira, mas estes ndo conseguern operacionalizar,

Uma das questdes ¢é o paradigma atual, eptendido como “.conjunto de elemenios
culturais, de conhecimentos e codigos tedricos, técnicos ¢ metodologicos compartithados por uma
comunidade cientifica” (MENDES, 1995: 21), que ndo consegue estruturar as praticas sanitarias,
ou seja. as respostas sociais para a resolugio dos problemas de satde, visto que “...€ baseado no
mecanicismo, biologismo, individualismo, especialismo, tecnificacdo e curativismo™ (MENDES,

1992: 21)



Portanto, a transformacfio passa por uma visdo diferenciada do mundo, das relacdes
dentro da sociedade, principalmente em termos de concepedes de saude, que se traduzem nas

pratica sanitrias.

Para que isto ndo vire uma utopia. talvez possa ser resgatada a experiéneia das acdes
programaticas para os grupos de risco que possuem brechas de mortalidade redutiveis, com
énfase ao vinculo e responsabilizagio por parte das equipes e autonomia do paciente, que também
tera suas responsabilidades no plano terapéutico, podendo ser avaliado & cobrado também no

Processo,

A descentralizagdo de uma série de procedimentos tidos como médicos para
enfermagem ¢ outros profissionais de nivel médio, gue poderiam ser agregados, tais como
agentes de saude treinados, poderia iniciar a ruptura do modelo centrado na consulta médica, que

gera mats ¢ mars demanda por médicos.

Nesse modelo. reserva-se ac médico o diagnostice, as orientagdes técnicas do plano

terapéutico. avaliagdes periédicas deixando para outros profissionais o controle deste fratamento.
As equipes reuniriam-se para discutir os casos ¢ tracar estratégias.

Penso que isto resgataria o modelo proposto pela dirciora do Zaira Il sendo mais
pedagogico e problematizador, embora possa ndc resolver todos os problemas, sendo de

implantacdo lenta.

Desta forma, enquanto os trabalhadores de salde ndo entersdercm a busca dos usudrios

nos servigos de satde como * .necessidade da caréncia L.mas tanbém como um meio de ser



mais autdnomo no seu modo de caminhar pelo mundo™ (MERHY, 1997 87-88), que traz como
consegiiéneia para as unidades a responsabilidade de uma tomada de consciéncia em relagio a
organizacio da sociedade, terfio dificuldade em estruturar 0s servigos, que sdo apenas uma parte

do gue é chamado de “satde’.

Em Maua, esta questdo esta presenic nas entrevistas € nos questiondrios de risco, que
demonstram a necessidade de promover os usudrios a ‘sujeitos’ nas relagdes, aumentando a

resolutividade ¢ satisfaco nos servicos de satde.

Durante muito tempo, discutiu-se como responder a esta preccupacdo repensando o

Modelo Técnico-Assistencial.

Assim, este modelo teria duas dimensdes centrais: a tecnoldgica. que corresponde a forma
como sao apreendidos e enfrentados os problemas de satde, ¢ a assistencial, que seria como 0
aparato institucional é utilizado para organizar e produzir as a¢des de saude (MERHY, CECILIO,

NOGUEIRA FILHO, 1984: 84).

O SUS fer uma critica séria aos modelos centrados nos cuidados curativos. atengao
individual e hospitalocéntricos, propondo agdes preventivas ¢ coletivas, integralidade, hierarquia,
atencdo primaria, etc.. No entanto, a dimensdio tecnologica ¢ a assisiencial parece ter-se
desencontrado na construcio do sistema, criando forma e funcionahdade diversas que

distorceram os pressupostos frente 4 pressio dos consumidores. usuarios.

O Modelo em Defesa da Vida e da Salde, tal qual trabalhado pelo
LAPA/DMPS/UNICAMP, de certa forma sintetiza o idedric da Reforma Sanitaria (MERHY.

CECILIO, NOGUEIRA FILHO, 1993: 2-3):



1} a saude como patrimonio publico, implicando a construcdo de um sistema pablico, equanime,

universal, baseado no direito da cidadania ¢ submetido ao controle social;

2} a busca pela formacfo de uma consciéneia sanitaria, que identifica a sadde como dimensio

fundamental da vida ¢ ndo como auséneia de doenca;
3} a reelaboragio do conceito e das tecnologias de intervencido no processo satide-doenca:
4} a humanizagao do conjunto das agdes de satde no plano institucional

5) a busca pela resolugio efetiva dos problemas que os usudrios representam como necessidade

de saude, tanto individual como coletivamente;

6} a formacao de espagos democraticos de gestio coletiva dos equipamentos de salide, a partir da

atuacao dos setores governamentais, dos trabalthadores de saude e dos usuarios organizados.

- Os itens, que possuem poténcia para responder as necessidades de saide da populacio.
envolvem um alto grau de compromisso ¢ solidariedade social por parte dos atores envolvidos:
usuarios, rabathadores. administradores, politicos, que ndo se conseguiu encontrar neste final de
século de cultura neoliberal em muitas lugares. Isto pode justificar os tortuosos caminhos que a

reforma sanitdria percorre ¢ as duras criticas que recebe constantemente.



6. CONCLUSOES

A primeira conclusdo a que se pode chegar ¢ que, a partir das quatro perspectivas
construidas (a avaliagiio dos usuarios, dos trabalhadores. dos dirigentes, a observagdo dos
servicos), e tomando como ‘analisador’ uma taxonomia de necessidade de satide € possivel dizer
gue # rede de servicos de saude de Maud niio tem conscguido atender adequadamente as

necessidades de sande das pessoss.

O que chama a atenglio € que os dirigentes ¢ os trabathadores de satde tém esta percepgdo
¢ reproduzem nas entrevistas, onde colocam as necessidades de saude ndo atendidas, desde a
necessidade de boas condiches de vida colocada pela médica responsavel pela Saude da Familia,
ou a necessidade de vinculo colocada pelo diretor clinico do Hospital Nardini, ou a necessidade
de acesso a tecnologia de saude relatada pela diretora do Sio Jodo ou a falta de autonomia do

paciente citada pela diretora-do Zaira 11.

Portanto. recon.hecem com bastante clareza o problema, mas se sentem impotentes para
reverter a situacdo. Tcoricamente, estes atores terlam controle 50bre 0S recursos necessarios para
enfrentar os problemas, mas se queixam da falta de tempo, do modelo centrado no meédico, da
falta de controle dos doentes por parte da UBS, do descompromisso dos funcionarios, do excesso

de demanda, etc.. O que acontece entdo ?

Maua fez uma opgho em suas oficinas de planejamento por este ultimo modelo, mas &
operacionalizacdo ndo foi efetiva. como demonstra-se¢ nos resultados da pesquisa, em decorréncia

de séne de fatores.



Em todos os planos de trabalho das oficinas de plancjamento e territorializagio, aparecem
escritas as intencdes das equipes: “...descobrir um novo método de assisténcia que 5813 mais
resolutivo para os problemas da populagdo, promovendo o acolhimento, humanizacio e
recuperagao da cidadania...”. Mas, ao visitar-se as unidades, observa-se gue o novo modelo ndo

for pensado na pratica, ndo tendo qualquer desdobramento no cotidiano das unidades.

As falas dos dirigentes ¢ trabalhadores de satde, ouvidas durante o trabalho, manifestam
um descjo premente, que se perde na rotina e ‘incéndios” do trabalho didrio, transformando-se em
projeto apenas para um possivel futuro, que nunca chegard diferente sem um movimento de

mudanga gradativa, que coloque de lado a idealizagiio e a simplificagho excessiva.

Esta questiio remete 4 necessidade de entendimento da dialética da mudanga. ou s¢ja,
"...se por um lado as coisas ou as estruturas determinam a vida das pessoas, por outro, sdo estas
TRESINas pessoas que constréem as coisas. as normas, os valores ¢ as estruturas” (CAMPOS.

1997: 303.

Desta forma, um processo de transformaciio passa pela determinaciio das pessoas em
insistirem no novo ¢ reciclarem o vetho, reunindo um arsenal de conhecimentos enicos com bog
dose de intuicho ¢ sensibilidade, que permita a agregagio de diferentes concepedes em torno de

objetrvos comuns, sem nenhum preconceito ao que ja foi wilizado.
Por isso. a escolha da taxonomia de necessidades de satide para instrumentalizar a andlise.

Talvez entendendo o que os usuarios buscam nos servigos de sadde possamos estrutura-
tos de forma a unir concepgfio tedrica com pratica cotidiana e finalmente fazer uma interfocugio

real ¢com a chientela.
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Enfim, néo ha modelo pronto, mas ele deve ser construide considerando as experiéncias e

as condiches de cada local.

Concluindo, na cidade de Maud, falta ouvir o que os usuérios estdo falando em termos de
necessidade e disposicio para operar a mudanga, pois 0s recursos materiais e humanos estdo

disponiveis.

Serd necessaria uma boa dose de humildade para reconhecer que o8 pacientes t€m uma
importancia central na definigio de suas necessidades, e a satisfagdo e resolutividade estdo mais

ligadas ac atendimento destas necessidades do que a0 incremento de grandes inovagoes,

Para tanto, mais do que a adesdo g priori a este ou aguele modelo assistencial, o desafio &
organizar a rede de servigo de forma que possa haver uma escuta ¢ decodificacdo permanente das

necessidades reats dos usuéarios.

Entre outras estratégias, havera necessidade de colocar todos os trabathadores em um
grande processo de discussdo, com objetivo de tragar diretrizes para assisténcia a grupos mais

vulneraveis ou com patologias que necessitem de acompanhamento diferenciado em todos o5

SETVICOS,

O primeiro objetivo seria a ‘apreensao’ destes pacienies nos €spagos mais adequados ao
seu tratamento, utilizando acesso a tecnologia, vinculo e autonomis como formas de incremento &
adesdo ao plano terapéutico,

Conforme colocou Cecilio (1997), em seu artigo sobre modelos assistenciais, pensar o

modelo como circulo, pois o mesmo “..se assoeia com & idéia de movimento. de miltiplas



alternativas de entrada e saida...ndo hierarquiza,..abre possibilidades...”.

Se pudermos realizar esta transformago talvez ¢ sistema se torne mais resolutivo e mais

satisfatorio para todos.



7. SUMMARY.

The present work approaches the difficulties of the System of Health of the city of Maug,
located in the metropolitan area of Sdo Paulo, in the structuring of the attendance to the health, in
spite of a long construction path and investment in equipments and human resources for the

Section.

It uses a methodology with different stages that it includes interviews with users,
observation of the operation of the units of health, interviews with leaders and emplovees of
health and interviews with patients of the urgency-emergency service with risk for high blood

pressure, diabetes mellitus, chronic obstructive lung discase, mumma cancer and cancer of uterus

lap.

In the -results we found “speeches’ similar of the several social actors concerning the entail
Jack,. autonomy, caﬁacity to solve the problems of‘ health and a right ‘badly to be’ widespread,
that is rendered in the ébs'erv’aiion of the operation of the units of health and in the ri.s-k
guestionnaires, where they appear preoccupying data, as 31% of the diabetic patients and 33% of

the hypertension patients that didn't know about the risk.

The results are analyzed before the calls needs of health worked by Stotz and more
recently for Matsumoto and Cecilio, that are systematized in four items: need of good life
conditions, entail need with the services of health, teams or professionals of health, access need
the all the technologies that get better, prolong the life and soften the suffering, and need of the

patient’s autonomy in the refationship with the pro fessionals of health,
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Atter confronting the results obtained with the conceptual framework of analysis, we
concluded that the System of health of Maua doesn't assist the needs of your users’ health,

although he/she has the necessary instruments.

We concluded with some considerations as the necessary reformation, to begin the act of

facing of this reality lasts, that seems to be common to several municipal districts,
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ANEXO ]



{Juestionarios especificos para definir perfil de usuario:

E-" 7N T

L%

10
thi
12

13

14

18
16

Questionaric para usudrio de ambulatorio.

Data: [ [
UBS:
idade:

Bexo:
1 Masculing
Jcupacio:

Z Feminino

VIR

Estado Civil:
1 Solteiro 2 Casado

4 Divorcrada 5 Desguiade
Bairra de origem:

3 Vidwo
& Quiros

E primeira consuita?
1 Sim
2 Nao
E consuita marcada?
1 Sim - guanto tempa?
2 Nao
Motivo da Consulta:

Quanto tempo esperou pela consuita hoje em minutos?

Avaliiagao da consulta :
1 Boa
2 Regular
3 Ruim
A consulta médica satisfez ?
1 Sim
Z Nao - Porque?

¥ir na UBS resolveu o problema?
1 3im

2 Nao - Porque?
Para que tipo de problema vocé usa a UBS?

Conhece o Conselho Gestor da UBS?
1 Sim
Z Nao
CriticasiSugestdes:

003 | _j 1

a004 |

alls |

-

3008]_]

allos |__i
a8 |

ayii |

anz|_|
ailabl_]

a0i4e ]

T
Lea



T O I

10
11

12
13

14
15

Questiondrio ao usudrio de pronto-socorro ¢ pronto-atendimente.

Data: /7

PS/PA;
idacte:

Sexo:
1 Masculino 2 Femining
Coupacao:

2001 |

I

7 |

Estado Civil:
1 Soltgiro 2 Casado 3 Vitwo
4 Divorciado 3 Desguitado & OQutros
Bairro de origem:

E primeira consulta?
1 Sim
2 Nao
Motivo da Consuita:

Quanto tempo esperou pela consulta hoje em minutos?

Avaliagdo da consulta
1 Boa
2 Regular
3 Ruim
A consulta medics satisfez 7
1 Sim
2 Wao - Porgque?
Vir no PSIPA resclvet o probiema?
1 Sim
2 Néo - Porque?
Para gue tipo de problema vocé usa s UBS?

Tem ficha em alguma UBS?
1 Sim - qual?

2 Néo
Criticas/Sugestdes;

a0034_ 1 .t i

004 |__|

008 |_|

all8| !

a0107_|_

a0t1]_|
301201

a0130 ||

al15h|__i

|
i



" M 5

ih

10
xk

12

13

14

15

16

17

18
18

Questiondrio ao usuario internado.

Oata: [/}

Unidade hospitalar:
tdade:

Sexo:
1 Masculing 2 Feminino
Jeupacao:

1 T

Estado Civil:
1 Solteiro 2 Casado

4 Divorciade 5 Desguitado
Bairro de origem:

ivo
utros

o ta
O =

E primeira internacgo?

1 Sim

2 Nao

Motive da internagio: .

Quanto tempo esperou pela internagao no Pronto-Socorre? -

Avaliagao da internacgao:
1 Boa
7 Regular
3 Ruim

Avaliacio da alimentagao:
1 Boa
Z Reqular
3 Ruim

" Avaliagdo da limpeza

1 Boa
2 Regular
3 Ruim
{ médico passou todos os dias?
1 Sim
2 Nio
0 médico explicou a sua doenga vocé?
1 Sirn
2 Nao
Come avaiia os cuidados de enfermagem?
1 Bons '
2 Requiares
3 Ruins
Vir ao hospital resoiveu o problema’?
1 Sim
2 Nao - Porque?

Para que tipo de problema vosé usa o hospital?

Tem ficha em alguma UBS?
1 Sim - qual?

2 Nao
Criticas/Sugesibes:

a0 |||

a004 |__|

2008 |_|

2008 |__|

010 |

abit| ]

012}

a3 |

alid]_ |

ak17h]_|

al15]__
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(Juestionarios especificos para grupes de riscos:

Protocele de identificag¢@o para grupos de risce

1 ldade: 260t 1]
Sexo:
1 tasculing 2 Feminino 2002 |
3 Queixa;
4 Teve ou tem alguma desias doencas:
{ }Pressdo alfa 20043 |__}
{ ) Diabete meliitus 200461 |
{ ) Asma, bronguile, ou enfisema Z004¢ | __|
Se for mulher:
{ ) Cancer de mama Zd ||
{ ) Céncer de Ufero ik4e ||
{ YNao z00dt )
5 PA no 10 minuto: _ N A L
FA no 5° minuto: Fch 2l I SO O A
Dextrostix no 5° mimuto: — 0
§ Tem algum diabético na familia?
1 Sim 2 Nao 0081 i
7 Tem aigum destes sinais ou sintomas 7
{ 1 3ede excessiva 007at_ |
{ ) Uring em extesso 2007611
{ ¥ Muita fome 2007¢ |__|
{ }Fragueza 0d )
{ ) Infecgdes freqlientes e |_|
{ 1Feridas nas permnas 2007 ||
{ 1Obesidade z007g |
{ 3 Crises de chiado no peito 2007 | )
{ ) Tosse com catarrg na maioria dos dias por rés meses durante dois anos 2007
( )Nao 2007 | __|
8 Para as muiheres de 20 a 60 anos: fez exams preventivo de cancer cérvico uterina nos dltimos 12 meses?
1 8im 2 Néo 08|
8 ?ara as mulheres de 3) anos e mais:
{ ) Tem ou teve algum caso de cancer de mama na familia? 200%a |_|
{ 1 Nunce engravidou? 2008t | 1
{ 1 1° gravidez apos 30 anos? Z00%e E ]
{ ) Problemas com hormdnios femininos (ireqularidade
menstrual, hemarragias utering disiuncional eic )7 LS
{ ) Alguma doenga nas mamas {displasia de mamasj? Hi%e .
{ yMenstruagdo antes de 12 anos? 20067 ||
{ Y Nunca amamentou? 2008g |3
{ ) Usa pilula anticoncepcional ou algum remédic & base de
horménio femining? Soeni_ |
10 GConclusio - riscos para:
{ }Hipertensdo Arterial 20i0a ]}
{ }Diabele melitus oo}
{ 1DPOC #15c { A
{ }Cancer de mama 2010
{ ) Céaner de Glero 2010e i |
{ }Nenhum 20800 |



e ~F o W

10

12

14

15

16

17

160

Questionario para grupo de risco de Hipertensio Arterial

!

V]

Data: / ! allt |
Idade:

Sexo:

1 Mascuiding 2 Femining

Grau de instrugéo:

1 1%grau 2 2°grau 3 Fgrau 4 shsabeler 5 ndosabeler
1 Completo 2 Incompleto 3 Nunca frequentou
Ocupagao:

Bairro de origem:

Motivo da Consuita:
E primeira consuita por este motivoe?
1 Sim
2 Nao
Fregiienta Unidade Basica de Satde?
1 Sim - qual?
2 Nao
Sabia que tinha problema de pressao arterial?
1 8im
Z Nac {pule para questao 19)
11 Onde descobriu o problema 7
1 Na UBS
2NoPS

3 Outro - qual?
Toma medicamentos para presséo alta regularmente ?

1 Sim - qual? .

2 N3o © {pule para questdo 14)

13 Quem indicou os remédios para a pressac alta 7
TAUBS
20PS8

3 Qutro - qual?
Assistiu alguma palestra scbre hipertenséo arterial 7
1 Sim - onde?
2 Nao
Ja foi internado por causa da pressao alta?
1 Sim
2 Néo
Esta inscrito em algum Programa de Satde?
1 Sim
2 Nao
Trata em alguma Unidade de Saide?
1 Sim - qual?
quantas vezes foi a Unidade de Satde nos Ultimos seis meses?

{pule para questin 19)

2 Nag

a0z |} 1

a003 |__|

albdal_ |
andb ||

als |_|

a008b |

a10]_]

abitbf

abizs|_|

al13p]_t

alidb|_ |

al1si_ |

ahig ]|

017l ||
ali7e |
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Quais o5 cuidados gue a Unidade de Sadde indicoy?

{marcar com wm “X" para cada cuidado)

Diminuir o sal

Diminuir gorduras

Praficar exercicios fisicos

Nag fumar

N&o ingerir bebidas alcodlicas

Emagrecer

Evifar stress

Cardiclogista

Exames complementares

Quiro:
Comao pretende tratar ¢ problema apés sair do Pronto-Socorro?
1 Vai continuar o fratarmento - onde:

2 Apenas voltard ao Pronto-Socorre quando se sentir mal
3 Quiro - qual?

altBal |
ab18bi_|
aG18e] |
ab18a} |
atiBef_|
01651
ali8g | _|
ab18h]_j
aliBi ||
a8k |__]

aliGel

16l
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Questionario para grupo de risco de Diabetes Mellitus
Datar__/ 1 bOOT |
Idade: 0002 ||

Sexo:
1 Masculing

2 Fermining pOO3 | )
Grau de instrucdo:

1 °graud 2% grau 3 3grau 4 sosabeler 5 ndosabeler 6i0dal |
1 Compleio 2 incompleto 3 Nunca frequentou bOg4b1 ]
Qcupagio:

Bairre de origem:

Motivo da Consulta:
E primeira consulta por este motive?

1 Sim
2 Nao bod8 |
Freqiienta Unidade Basica de Saide?
1 Sim - qual?
2 N3o bG0Sh ||
Sabia que apresenta risco para diabefes meliitus?
1 Sim
2 Nae {puie para questéo 19} bO10a | !
11 Onde descobriu ¢ problema?

T NaUBS

-EZNoPS

3 Qufro - qual? boie|_}
Toma medicamentos para diabetes regularmente?
1 Sim - qual?

"2 Nao {pule para questao 14} bO12b [ _J

13 CGuem indicou os remédios para a diabetes? ' .

TAUBS

20PS

3 Qutro - qual? b13b|_]
Ja foi internado por causa da diabetes?
1 Sim
2 Néo 0014 |
Esta inscrito em algum Programa de Saide?
1 8im
2 Nao _ p0is )

18
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Assistiy alguma palestra sobre diabetes?

1 Sim - onde?
2 Nao bigs ] |
Teata em alguma Unidade de Sande?
1 Sim - gual?
Quantas vezes fol 3 Unidade de Saude nos tlfimos seis meses? 8017h
2 Nao {pule para questdo 19) bOT7c ]|
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Quais os cuidados gue a Unidade de Sadde indicou?
{marcar com um "X" para cada cuidado)
Digta
Exercicio fisico
Controle do peso
Cuidados com 03 pes, pele e dentes
Cuidados com hipoglicemia e hiperglicemia
Endocrinoiogista
Exames complementares
Como pretende tratar o problema apos sair do Pronto-Socorro?
1 Vai continuar o tratamento - onde:

2 Apenas voltard ao Pronto-Socorro quando se sentir mal
3 Qutro - qual? _

BiGal_|
80186 ||
b0t8e{_|
bOT8d |__|
bige| |
bO18f
b18g |__

p018ct_|



Questionario para grupo de risco para Cancer Cérvico-Uterino

Data:__ /7 0t 3 f )

2 ldade: 002 (]

3 Grau de instrucéo:

T 1°grau? 2°grau 3 Fgrau 4 sosabele 5 n3ossheler c003a]_}
1 Completo 2 incompletc 3 Nunca frequentou c003b{ |
Ocupagio:

Bairro de origem:

Motive da Consuita:
E primeira consulta por este motivo?
1 Sim
2 Nao 07|
8 Freqlenta Unidade Basica de Salide?

1 Sim - qual?

2 Nao c008bf_|
9 Sabia que apresenta risco para Cancer Cérvico-Utering?

1 Sim

2 N3o a8l
10 Se sabia do risco por que ndo fez o preventivo?

1 Mo achou necessario

2 Ninguém lembrou-the o exame na Unidade

3 Tentou marcar mas a agenda estava cheia

4 Teve vergenha de fazer ¢ exame

3 O medico ginecologista € homem

8 Foi ao médice ginecoiogista, mas ele ndu cotheu o exame

7 Cufra razao: ¢B10b ]
H Sabe que deve fazer ¢ preventivo todo ana?

18im ‘

2 Nao cd11i_
12 J2 assistiv alguma palestra sobre o Cancer Cérvico-Uterino? ’

1 Sim - onge?

2 Nao 12 |
13 Fretende procurar um servigo de satide para fazer o exame?
1 Sim
2 N&o - por que? c013n{_ |

B B B 4 SR -
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Questiondrio para grupo de risco de Céncer de Mama

Rata: [ 1

ldade:

Grau de instrugéo:

1 tegraud 2°grau 3 Fgau 4 s0sabeler
1 Complelo 2 incompleto 3 Nunca frequentou
Ocupagao:

0 I

5 ndosaheler

Bairro de origem.

Motivo da Consulta:

E primeira consulta por este motivo?
1 5im
2 Néo
Fregiienta Unidade Basica de Salde?
1 Sim - qual?

2Nao
Fez consulta com o ginecologista no itime ano?
1 8im

2Nao {pule para questdc 17)
i Ele examinoy as mamas?

1 Sim

2 N3o

Sabia que apresenta risco para Céncer de Mama?
1 Gim

2 Nap

Sabe fazer auto-exame das mamas?

1 Sim - onde aprendeu?

2 Nao . {puie para guesido 14)
13 Se sabe fazer, realiza todo més?

1 &im

2 Nao

Ja assistiv alguma palestra sobre Cancer de Mama?
1 5im - onde?

2 Nio
Ja fez algum exame especial para mamas?
1 Sim - qual?

guem soficliou?

2 Nao
Pratende procurar um servico de satde para fazer o exame?
1 Sim

2 Néo - por que?

gaez | _Jd_ .}

doada |_|
80036 ]_|

8067 ||
donen ]!
008 |__|
d010|_|
40111
40126 )
013 ||

014!

aD15el

018 )

a3



Questiondrio para grupo de risco doenca broncopulmonar obstrutiva crénica
i Data:__ [/ oG L M.t oMo

fdade: e02{_J_ | |
Sexo:

1 Mascuting

2 Feminino 003!
4 Grau de instrugao:

1 1Pgrauz 2 grau 3 3grau 4 sosabsler 5 &osabeler e004al !
1 Completo 2 incomplets 3 Nunca frequentou e0odb |}
Coupacdo;

Lk 3

Bairro de origem:

Motivo da Consulta;
E primeira consulta por este motive?
1 8im
2 Néo eli8 ]|
g Freqiienta Unidade Basica de Satde?
1 Sim - qual?
2N&o 0080 |__}
16 Sabia que apresenta risco para doenga broncopuimonar obstrutiva cronica?
1 Sim
2 N&o {pule para questio 12} el |
1 Cnde descobriu 0 problema ?
1 Na UBS
2 Mo P8
3 Qutro - gual? §011h ]
12 Toma medicamentos para doenga broncopulmonar chstrutiva cronica regularmente 7
1Sim - qual?
2 Nao {pule para questao 14) . _ eli2b]_|
13 Quem indicou os remédios para doenga broncopuimonar obstrutiva cronica? .
1AUBS
20P8
3 Qutro - qual? e(13b]_|
14 Assistiu alguma palestra sobre problemas respiratérios?
1 Sim - onde?
2 Nao e014h | _|
18 Ja fol internado por causa de doenga respiratoria?
1 Bim
2 Mao g015 ||
16 Estad inscrite em algum Programa de Sadide?
1 Sim
2 Nao e8] i
17 Trata em alguma Unidade de Saude?
1 Sim - qual?
quantas vezes fol § Unidade de Satde nos Gitimos seis meses? ) ali7n

o~ N n

i

[

2 Nao {pule para guestac 19 alt7ci |

166
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18 Quais os cuidados gue a Unidade de Sstde indicou?
{marcar com um "X" para cada cuidado}
Evitar slergenos, poluicao, poeiras elc.
Exercicio respiratdrio
Natagdo
Tapolagem
Nao fumar
ingestao de Hquidos
Procurar rapidamente o servico de satide se tiver falla de ar ou febre
Preumoiogista
Exames complementares
Como pretende tratar o probiema apés sair do Pronto-Socorro
1 Val continuar o tratamento - onde:
2 Apenas voltara ao Pronto-Sotor quando se sentir mal
3 Qutro;

si%o] |

e00%n | i
allbg ]
8008r}_J
e009s]_ ]
e00ot]_|
a5 ||
e008v|__|

6008x ||

a0t |



