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RESUMO

Esta dissertagfo discute o trabalho médico na ateng8io basica a saude. Considerando
que para o projeto de reforma sanitaria é fundamental uma prética clinica de boa qualidade ¢
alta resolubilidade, objetiva aprofundar o conhecimento sobre as caracteristicas do trabalho
médico nesses servigos, visando subsidiar linhas de atuagfo gerencial sobre esse trabalho.

Para isso, articula um quadro tedrico a uma pesquisa empirica no municipio de
Diadema, local onde existia uma rede de unidades basicas equipadas e condigbes de
trabalho favoraveis & reflexdo e andlise de questGes referentes ao trabalho médico e a seu
gerenciamento. Optou-se por uma metodologia qualitativa, utilizando-se pesquisa
documental, observagio e entrevistas com gerentes ¢ médicos. Sdo analisadas as diretrizes
mstitucionais que norteavam a organizacfo, o gerenciamento desse trabalho, bem como, o
atendimento oferecido e sua problematica.

O estudo revela questdes importantes para reflexio. Apesar dos avangos em varios
aspectos, o atendimento médico oferecido em Diadema era predominantemente voltado
para medicalizar as queixas trazidas pelos pacientes. Os depoimentos expressaram a
complexidade da demanda que chega a esses servigos e os limites desse tipo de atengfo. A
atuagdio gerencial sobre o trabalho médico foi limitada a determinados aspectos,
constatando-s¢ wma adesdio ao autocontrole dos médicos sobre a sua pratica.

Decorrente da especificidade de se realizar em unidades bésicas, o trabalho médico
se reveste de uma problematica singular. Para responder ds complexas necessidades de
saude da populagio discute-se a importéncia de uma pratica clinica ampliada e integrada
com outras ag3es ¢ trabalhos. O vinculo, a escuta, a relagfio com o paciente, bem como o
envolvimento e a responsabilizagio do profissional sdo fundamentais.

A investigag#io indica a importéncia do desenvolvimento de politicas e tecnologias
de gestdo para atuar no nicleo especifico do trabalho médico, na sua dimensfo técnica, nfo
apenas em seus aspectos técnico-cientificos, mas também em seus aspectos relacionais. Para
responder s necessidades individuais e coletivas de satide da populagdio, o estudo aponta a
importancia da agdo gerencial na formacgio, organizacdo e avaliacio do trabatho médico.

Os dilemas ¢ desafios postos para o gerenciamento desse trabalhd sugerem a

necessidade de continuidade de pesquisas nessa diregéo.
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1. INTRODUCAQ

A identificacio de uma 4rea da realidade como carente de investigacéo ja
significa um primeiro entendimento do objeto de estudo e o inicio do trabalho de
pesquisa. Gostaria, por isso, de esclarecer os motivos que me levaram a escolher o
trabalho médico em atengio basica A satide como tema de estudo.

O poder dos médicos junto a populacio os destaca como figura central dos
servicos de saiide, procurados para “julgar” qualquer alteragio identificada como
“doenca”. Assim, para o projeto de reforma sanitdria, € de suma importincia que a
atuagdo desses profissionais seja direcionada no sentido de oferecer uma atencgio
integral de boa qualidade e alta resolubilidade, que contribua para o resgate da
autonomia dos pacientes na solucio de seus problemas de satde e diminua a
medicalizagio ¢ a dependéncia aos servigos de saide.

O atendimento médico hegemonicamente oferecido nos servigos publicos, no
entanto, se traduz numa atencdo de precéria qualidade e baixa resolubilidade, numa
pratica medicalizante, &s vezes até mesmo iatrogénica, que reitera a dependéncia
aos servigos de satde. O tipo de “escuta” por parte dos profissionais, de vinculo
com o paciente e de responsabilizagio por seu acompanhamento e
restabelecimento, resulta com fregiiéncia num atendimento pouco efetivo, que
acarreta, muitas vezes, uma série de retornos do paciente aos servigos de saide sem
que se resolva o seu problema.

As demandas de saide de uma unidade basica, ndo raro, exigem uma
intervengdo simples em recursos e equipamentos técnicos e laboratoriais, mas
exigem uma complexa intervencio para compreender as solicitagbes da clientela,
identificar suas necessidades e satisfazé-las. O processo de trabalho nesses servigos
tem uma composicio tecnoldgica de cardter complexo (Schraiber & Mendes-
Gongalves, 1996).
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Um atendimento integral e resolutivo pressupde uma pratica clinica
ampliada, que tenha como referencial o “doente”, o sujeito portador de
necessidades, e ndo apenas a “doenga” ou a medicalizagio de uma queixa. A
especificidade de um servico bdsico de satde obriga a organizagio do trabalho
medico a responder tanto as necessidades individuais de satde quanto, integrado
com outras agGes ¢ trabalhos, as necessidades coletivas de satide.

O trabalho médico em unidades bésicas se reveste de uma problemadtica
singular, decorrente das préprias caracteristicas da demanda e da pratica necessdria
nesses servigos. As dificuldades gerenciais para a sua organizagfio me estimularam a
tomar o tema como objeto de estudo.

Meu interesse pelo assunto advém tanto da minha atuagdo profissional nos
servicos basicos de satide - como médica consultante e como gestora - quanto da
minha atuagdio politica junto a movimentos populares de satide que lutam por uma
atengédo de boa qualidade.

A experiéncia de dez anos como médica consultante do setor de pediatria do
Centro de Sande Escola da UNIFESP-EPM, vivenciando um processo de reflexiio e
reformulagéo da pratica clinica, demonstrou-me, apesar dos limites, a possibilidade
de uma aten¢fo em unidade bésica mais resolutiva e integral para o paciente e mais
satisfatoria para o profissional.

Minha participagdo em projetos de gerenciamento de servigos piiblicos, que
buscavam a implantagio de modelos de atencdo comprometidos com a reforma
sanitdria, mais centrados nos interesses do usudrio, revelou-me, por outro lado, as
dificuldades de organizar e gerenciar o trabalho médico. |

As vivéncias no projeto de integracdo docente-assistencial desenvolvido de
1985 a 1988 pela UNIFESP-EPM junto a Secretaria Estadual de Saude; no processo
de implantagio dos ERSAs; e, particularmente, quando estive na dire¢éo de uma
unidade basica de satde do municipio de So Paulo de 1989 a 1992, periodo em
que a cidade foi administrada por um governo democritico popular comprometido
com a implanta¢io do Sistema Unico de Safde, me instigavam a pensar a respeito

dos desafios gerenciais para organiza¢io de uma prética clinica de boa qualidade,
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A organizagio do trabalho médico nas unidades de satide ¢ ainda uma
questdo em aberto para o projeto de reforma sanitdria. Mesmo 0S5 Servigos
comprometidos com a implantacdo do SUS nido desenvolvem, na minha opinigo,
mecanismos gerenciais para atuar na dimensdo interna do trabalho médico, no seu
nicleo mais duro, deixando aos préprios profissionais a auto-regulacio de sua
pratica.

As dificuldades de gerenciar esse trabalho, historicamente uma pratica liberal,
tem restringido, quase sempre, a acio gerencial a questdes administrativas de
cumprimento de hordrio, de algumas regras institucionais, ou de determinadas metas
de produgio. As propostas em relacio A dimensio mais técnica do trabalho médico,
quando existem, referem-se a reciclagens, treinamentos e normatizacGes de
condutas.

A consulta médica, sua qualidade e resolubilidade, a responsabilidade do
profissional pelo atendimento, a escuta, o vinculo com o paciente, a articulagio e
integragéo com o trabalho de outros profissionais, em geral nio sio problematizados
e néo se traduzem em diretrizes gerenciais e operacionais, o que acarreta problemas
em relagéo 4 adequagdo dessa pratica as finalidades postas ao servigo.

Os servigos de satide convivem com uma estrutura corporativa e tradicional
da profissdo médica que delega apenas aos seus pares a possibilidade de avaliar e
controlar seu trabalho. A categoria médica tem um peso relevante na conformagcio
do modelo assistencial e resiste a mudangas que nfo lhe interessam. Os seus
interesses corporativos fregiicntemente se contrapdem aos dos usudrios e 3 missio
institucional de atender as necessidades da populagio (Campos, 1991; Merhy,
1997b). |

O trabalho médico realiza-se numa rela¢do privada com o paciente, o que
implica um nivel de autonomia e independéncia técnica de seus agentes. A
autonomia técnica € o poder corporativo dos médicos tensionam uma agfo gerencial
que pretenda uma organizagdo desse trabalho segundo os objetivos institucionais
(Castanheira, 1996a).

Além disso, as transformacGes tecnolégicas na profissio médica com sua

racionalidade cientifica tém levado a uma pratica fragmentada, tecnificada, cada vez
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mais voltada para a “doenga”, para o “érglo doente”, para a identificag@o da lesdo
andtomo-patolégica. O “doente” distancia-se cada vez mais do objeto da prética
médica.

A formacdo escolar do médico, permeada por este paradigma tecnologico e
pelas proprias transformagdes estruturais que vém ocorrendo na profissdo, tem
gerado profissionais com baixo gran de responsabilizagdo pela recuperagfo do
paciente. Por outro lado, na orgavizagio dos servigos de satde, a valorizagéo dos
atos em si também reforca um padrio de atendimento descompromissado com o
paciente, de baixa qualidade, voltado a responder apenas a queixa (Campos, 1992).

A prética nas unidades bdsicas, associada a uma atividade rotineira e de baixa
incorporagdo de tecnologia material, ¢ identificada pela maioria dos médicos como
desmotivante, 0 que contribui para haja pouco envolvimento com o trabalho nesses
servigos (Bodstein, 1993). -

Em que pesem todas essas dificuldades, a relevéncia, para o projeto de
reforma sanitaria da reformulagdo da pratica médica hegemdnica nas unidades de
saide ¢ a concepgdo de que a organizagdo ¢ o gerenciamento dos servigos sdo
fundamentais nessa mudanga, norteiam esta dissertagdo, cujo objetivo € aprofundar
o conhecimento sobre as caracteristicas do trabalho médico nos servigos basicos de
saude ¢ as implicages decorrentes dessas caracteristicas para uma atuagdo gerencial
transformadora.

Optou-se por estudar unidades bésicas da rede onde estivessem garantidas
certas condi¢Ges institucionais ¢ de trabalho favordveis a reflexfio e ao
aprofundamento, junto a gerentes ¢ médicos, de questGes referentes ao trabalho
médico e a seu gerenciamento, numa tentativa de contribuir, através da exploragéo
da problematica existente, para sua superagao.

Para este estudo foi esco]hido o mmicipio de Diadema. Com uma
continuidade administrativa de catorze anos comprometida com a construgdo de um
sistema de saade, segundo as diretrizes do SUS, apresentava uma rede de servigos

com condigdes de trabalho, salariais e estruturais relativamente adequadas1 , além de

! Essas condigSes serdo especificadas adiante, quando caracterizarmos o municipio de Diadema.
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estar passando, no momento desta pesquisa, por um processo de reavaliagdo de seu
modelo assistencial.

A dissertacdo apresenta, na primeira parte, o referencial tedrico, que ja foi
sistematizado, devido as questdes que, no trabatho inicial de campo, pareceram mais
relevantes para o objetivo da pesquisa, tendo assim como diretriz nio uma ampla
revisdo temdtica, mas apenas a caracterizacio de alguns aspectos que permitissem
uma conceituagdo mais precisa do objeto de estudo e dos pressupostos assumidos e
servissem como referenciais para a andlise do material empirico.

Concordando com Minayo (1993), assumimos que o recorte tedrico reflete
certo ponto de vista a respeito da realidade e, dessa maneira, focaliza determinadas
caracteristicas dos fénﬁmenos, projeta luz sobre alguns aspectos e oculta outros,
hierarquizando-os, num caminho de ordenacdio da realidade, dos fatos e das
relagfes, que representa a0 mesmo tempo um caminho de criagdo, articulado com a
pratica social do pesquisador .

O recorte tedrico parte de questSes mais gerals, tentando num primeiro
momento caracterizar o trabalho médico nos servicos publicos de saude, com
especial atengfo para a tensdo existente entre o ideal de um trabalho autdnomo ¢ a
realidade do trabalho assalariado em servigos regulados por necessidades coletivas,
¢ ressaltando o poder dos médicos em intervir no modo de produgdo dos servigos e
0 precario desenvolvimento de priticas gerenciais que organizem esse trabalho
segundo o interesse piblico.

Aborda, em seguida, a concepgio de unidade basica e da pratica médica que
S¢ assume como necessaria ao projeto da reforma sanitiria e discute as
caracieristicas internas dessa prética, trazendo 3 tona questdes que; na tentativa de
preservar o ntcleo interno do trabalho médico de interferéncias e questionamentos
de terceiros, tendem a ser ocultadas. Procura-se explorar, assim, aspectos
importantes para o gerenciamento e organizacdo desse trabalho.

A reconstrugdo tedrica termina por enfocar os desafios que estéio postos para
0 gerenciamento do trabalho médico, em decorréncia das suas caracteristicas e da

sua especificidade de realizar-se numa unidade de satde.
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A segunda parte desta dissertagio detalha os procedimentos metodoldgicos
adotados para a investigacdo e andlise do material empirico. A terceira parte
apresenta os resultados da pesquisa: a caracterizagdo do municipio de Diadema, a
organizac¢do de seus servigos e sua politica de satde, e a andlise das entrevistas com
gerentes e médicos.

No decorrer de toda a dissertacdio sistematizam-se conclusdes e levantam-se
questfes para o gerenciamento € organizagdo do trabalho médico em servigos
comprometidos com o projeto de reforma sanitdria; nas consideragdes finais, uitima
parte deste trabalho, sfio enunciados os pontos centrais extraidos da andlise
realizada.
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2. ANECESSIDADE DE UMA CLINICA AMPLIADA

2.1. AUTONOMIA E PODER DOS MEDICOS: INFLUENCIA NO MODO
DE ORGANIZAR OS SERVICOS DE SAUDE

As politicas de bem-estar social do pés-guerra levaram ao crescimento da
presenga do Estado no setor saide. A dindmica do mercado de trabalho em satide
tem sido determinada, no ultimo quarto de século, pela crescente demanda induzida
pelo setor pliblico direta ou indiretamente (Medici et al., 1991).

No Brasil, a partir da década de 70, com a extensio da assisténeia médica
previdencidria a todos os trabalhadores formais, consolidou-se a participacdo do
Estado no setor de assisténcia, ocorrendo um grande crescimento do nimero de
empregos ligados & saude, principalmente de médicos e atendentes de enfermagem
(Medici, 1987).

A intervengdo estatal no setor ndo decorren de uma acdo deliberada de
absorver ou controlar o sistema de producio e consumo de servigos, mas foi
resultante da dindmica das relagdes de classe na sociedade urbano-industrial
emergente. O Estado foi obrigado a responder s demandas sociais dos setores
populares, mas a expansio dos servigos ocorreu Ipriorizando os interesses do capital,
com o financiamento e a compra de servicos do setor privado, principalmente de
leitos hospitalares (Donnangelo, 1975).

Pelos limites deste trabalho, ndo foi possivel um maior aprofundamento nesse
processo histérico, tdo bem descrito por vérios autores, entre eles Donnangelo
(1975) e Braga (1981). Queremos ressaltar apenas que resultou numa forte presenca
do Estado na produgio de servigos de satde, tanto na prestacdo de servigos diretos,
0 que corresponde a 51% do total de empregos em satide, quanto no financiamento

de servicos privados de saude. Essa interferéncia estatal no setor, entre outras
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coisas, levou a um progressivo assalariamento da categoria médica. Segundo dados
da AMB/IBGE, a categoria representava em 1992 mais de 30% dos empregos do
setor ¢ cerca de 75% dos empregos de nivel superior (Santana, 1996).

Recente pesquisa sobre ¢ perfil dos médicos no Brasil apurou que eles
exercem multiplos empregos (50% tém entre trés ou quatro atividades) e cerca de
70% tém pelo menos um vinculo empregaticio no SUS, sendo portanto significativo
o numero de médicos assalariados que trabalham em servigos piblicos de satde ou
530 de alguma forma financiados pelo SUS (Machado, 1996a).

O assalariamento do médico também decorreu do desenvolvimento cientifico
e tecnologico, pois, na medida em que se exigiu maior volume de tecnologia
material para o diaguésﬁco ¢ a terap€utica, modificou-se a possibilidade de
apropriagdo individual dos meios de trabalho. O médico nio conseguiu manter-se
como produtor privado exchusivo. Necessitou do hospital, da intermedia¢io do
Estado e das empresas médicas, perdendo assim parte do controle de sua atividade
profissional. O capital privado, a empresa publica e as 'politicas de satide passaram a
regulamentar a insergdo do profissional no mercado de trabalho (Donnangelo,
1975).

Donnangelo (1975), em seu estudo sobre o médico e o mercado de trabatho
realizado na década de 70, constatou o assalariamento e a proletarizagdo crescentes
dos médicos, resultantes das mudancas no mercado de trabalho e das movagdes
tecnologicas. O assalariamento do médico tem como efcito a perda de sua
autonomia, tradicionalmente representada pelo controle individnal sobre os meios
de trabalho, a clientela e a liberdade de fixagio dos honorérios.

Para a autora, a tendéncia da categoria, Icomo conseqiiéncia dessa situacdo,
seria assumir comportamentos sindicais e politicos semelhantes aos de outras
categorias assalariadas, ou seja, os sistemas de valores, concepgdes, 1interesses e
projetos politicos entre os médicos se tornariam distintos a partir da heterogeneidade
de sua insergéo no mercado de trabalho, diminuindo seu peso como articuladores de
uma determinada politica de satde (Donnangelo, 1975).

Campos, no entanto, estudando em 1988 a acdo dos médicos enquanto

categoria profissional, observou que, apesar da condigdo de assalariados, ha um
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predominio de concepgbes liberais na categoria, decorrentes ndo s6 da tradico
profissional secular, mas da organiza¢do dos servigos, que recriaram possibilidades
para o exercicio auténomo da medicina, ainda que dependentes da intervencdo do
Estado (Campos, 1988).

“O processo de capitalizagio nfio levou ao assalariamento de toda a forca de
trabalho médica; ao contrdrio, de certa forma ‘recriou’, sob outras condigdes, o
trabalho autdnomo. Mais do que uma perspectiva ‘utépica e a-histérica’, o ‘ideal de
autonomia’ é uma realidade concreta do dia a dia da categoria, que se constata pela
manutengdo e até mesmo aumento do mimero de profissionais que possuem entre
suas atividades uma prética auténoma” (Campos, 1988:199).

Persistiram, pbrtanto, condigbes historicas objetivas que permitiram aos
médicos conservar graus importantes de trabalho autbnomo. O que se confirma
pelos dados atuais: 76% dos médicos exercem atividades de consultério, mesmo
que dependentes de algum convénio com medicina de grupo ou seguro de saiide, e
88% trabalham como autdbnomos em corpos clinicos de hospitais (Machado,
1996a).

Campos (1988) discute que uma grande parcela da categoria procura intervir
na politica de satde, é fim de manter ¢ ampliar o exercicio auténomo da profissio,
opondo-se a expanséic dos servigos pﬁblicos para além da populagdo marginalizada
do processo produtivo € aos projetos de estatizagiio dos servicos de satide.

Para o autor, apesar das diferentes correntes politicas, na categoria médica
predomina a defesa da autonomia profissional ¢ do poder médico nos servigos de
saude, ¢ nem mesmo os setores de esquerda criticam tais posigdes, ficando presos a
um discurso politico ambiguo (Campos, 1988). -

Analisando-se a atuagfio dos Conselhos Regionais de Medicina e Sindicatos
Meédicos, observa-se que recentemente nessas entidades hé um discurso mais amplo
em defesa do SUS e contrdrio a projetos privatizantes, como o PAS, no municipio
de Sdo Paulo. No entanto, na prética dessas entidades ainda prevalece, acima dessas
questdes, a defesa dos interesses corporativos dos médicos (Machado, 1997).

Marsiglia (1993), estudando os movimentos dos funcionarios pablicos do

setor de sadde, afirma que os médicos se organizam em torno de reivindicagfes
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especificas e diferenciadas do restante do fimcionalismo, enfrentando os baixos
salarios, por exemplo, através de saidas individuais, como o nfio cumprimento do
horario de trabalho ou a redugfio da qualidade do atendimento. Os médicos, mesmo
quando participam de lutas conjuntas com os demais segmentos de funcionarios,
tém como perspectiva preservar os interesses particulares de sua corporagio.

“Além de seu poder no interior das administragies basear-se no saber que
detém, os médicos tém outras opgdes de insercio no mercado de trabalho e até
mesmo 2 possibilidade de exercicio autdnomo da profissdo. Alids, muitos deles o
fazem, caracterizando-se a situagdo denominada na 4drea de safide de ‘dupla
militincia, em que o profissional tem um emprego piiblico e outro no setor privado,
ou entdo, atua como profissional autdnomo ou liberal. O ponto basico é que esses
profissionais sdo sempre médicos, antes de serem funcionarios puiblicos” (Marsiglia,
1993:132).

Além disso, a institucionalizagfo da prética médica, a situacdo de empregado
oua subordinagio a uma légica burocrética dos servigos ndo implicam a perda total
do dominio dos médicos sobre seu processo de trabalho. Os médicos sdo executores
diretos de sua atividade, nfio h4 delegaciio na esséncia de sua agdo tecnica, ela é
intransferivel e ndo sujeita & subordinagdo. Apesar das transformagdes capitalistas e
das relagGes de trabalho, os médicos tm sua autonomia mantida, em virtude das
proprias caracteristicas de seu trabalho. _

Para Ribeiro (1995), a Técnica’ revela-se como fundamento bisico da
preservagio da autonomia do médico diante das transformagdes do mercado de
trabalho e das politicas sociais do Estado nas sociedades capitalistas
contemporaneas. O autor considera como base fundamental da autdnomia o fato de
o trabalho médico ser realizado numa relagio entre sujeitos.

“A autonomia, nestes casos, tenderia a ser preservada em funcdo da Técnica,
que implica niveis de independéncia técnica pela forte presenca das incertezas e da

subjetividade observada na relagdo médico-paciente. O ‘censrio em aberto’ que esta

2 - Ribeiro (1995} wtiliza Técnica com grafia maitscula enquanto um conceito abrangente e distintive do
trabalho médico que comporta as dimensdes cientifica, artistica e operatério-decisiva. A técnica com grafia
minidscula relaciona-se a dimensdo operante, de agio manual direta ou instrumentalizada.
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relagdo representa, como espago de acordos, € a garantia da preservagio da
autonomia, mesmo nas situagdes de trabalho mais restritivas” (Ribeiro, 1995:64).

O mercado de trabalho e as politicas sociais do Estado alteram aspectos
formais da pratica médica, mas nio comprometem, segundo Ribeiro, sua autonomia,
pois, para isso, as alteragdes deveriam ter uma objetivagdo tdo profunda que
substituisse a relagio médico-paciente. O processo de incorporagiio tecnolégica
preservou para o médico, mesmo quando dependente de outros trabalhos
especializados, o papel de tomador de decisbes em sua relagfio com o paciente,
residindo nisto sua autonomia (Ribeiro, 1995).

Ao médico ¢ que cabe propriamente o ato decisério de elaboragio do
diagnostico ¢ escolha do tratamento, realizando um trabalho intelectual de sintese
diagnéstica e terapéutica. Ele se apresenta como fimico capaz de entender a
complexidade da situagdo do doente. Assim, a autonomia técnica estaria relacionada
com a autonomia no lidar com o saber cientifico, na arte da complexa realizagio do
ato técnico (Carapinheiro, 1993; Ribeiro, 1993).

A autonomia, além dessa dimensdo técnica, teria uma dimensdo hierdrquica,
que conmsiste no fato de que os médicos detém uma autoridade socialmente
legitimada de definir, executar e avaliar seu trabalho. Ao conservarem o controle
sobre seu processo de trabalho € o monop6lio sobre o seu saber, cles resguardam
sua pratica de questionamentos e mantém o poder. Essa autonomia hierdrquica se
expressa pelo poder politico dos médicos nas instituigdes (Ribeiro & Schraiber,
1994; Ribeiro, 1995).

Friedson (1978), destaca a capacidade de auto-regulagdio da profissio como a
prova bésica da autonomia e, portanto, da identidade profissional. A autonomia para
0 autor aparece como definidora do cardter de profissdo da medicina, sendo
decorrente da independéncia técnica e da auto-regulacio. Dentre as profissdes
tradicionais, a médica foi a que melhor preservou seu carter, em grande parte pelo
fato de ter suas associagdes corporativas reconhecidas na sociedade como capazes
de ordenar sua prépria atuagio.

A auto-regulacdo € requerida como um clemento essencial para uma boa

pratica profissional, fundamentada na nocfio de que os médicos devem atuar
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autonomamente e a peculiaridade do seu trabalho exige a ndo interferéncia do leigo
no julgamento de suas agdes, atribuindo este monopélio apenas a elementos de
idéntica formacio especializada (Machado, 1996b).

Ocorre que com a institucionalizagio desse ftrabalho e a crescente
diversificaco das a¢Ges de saide, modificou-se a condigio que deixava ao médico e
a0 proprio mercado quase o inteiro controle de seu padrio de trabalho. A acentuada
reorganizac¢do dos meios de produgio deslocou os centros de decisfio e controle para
além da esfera do produtor individual e do limite do sistema de normas, exigindo
uma atuagido gerencial sobre esse trabalho. A auto-regulacio atua, no entanto, como
elemento-chave na légica da prestagdo de servigos (Machado, 1996b).

Os servigos de saude convivem com uma estrutura corporativa e tradicional
da profissdo médica dotada de grande poder de barganha, que negocia formas e
condi¢Bes de trabalho ¢ delega apenas aos seus pares a possibilidade de avaliacdo e
controle de seu trabalho. A corporagiio médica tem resisténcias a questionamentos e
controles externos de seu trabalho e colocam a geréncia numa posicio de
necessaria negociagdo e, as vezes, até de subordinagio ao poder médico
(Castanheira, 1996a).

Essas questSes se manifestam com maior intensidade quando a geréncia dos
servigos nfo ¢ médica ou é realizada por sanitaristas que nio t€m autoridade
“técnica” reconhecida pelos médicos para interferir nos processos de trabalho.
Geralmente existe um diretor clinico ou uma chefia médica, indicada por seus pares,
que representa os interesses corporativos dos profissionais e tenta compatibilizar o
funcionamento da unidade com esses interesses (Campos, 1989).

Quando a organizagdo social da divisdo de trabalho envolve profissionais
com um estatuto social ¢ profissional elevado, Friedson (1978) afirma que ela é
predominantemente regulada mais pela autoridade profissional do que pela
autoridade administrativa. As normas e valores profissionais dos médicos mais
afetam do que sédo afetados pela estrutura.

Para Carapinheiro (1993), apesar da estrutura administrativa burocrtica, os
médicos mantém uma autoridade nos servigos, decorrente do poder que detém, entre

outros fatores, pelo saber que possuem e pelo monopdlio no fornecimento aos
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usudrios de certos bens, servigos ¢ beneficios. Essa autoridade permite-lhes se
oporem &s exigéncias da administragio e manter privilégios profissionais no
interior das institui¢Ses, constituindo-se um sisterna “dual” de autoridade.

“De todas as categorias profissionais envolvidas na complexa divisio do
trabalho no dominio da satde, a {mica que é verdadeiramente auténoma é a
profissio médica. A sua autonomia ¢ sustentada pela dominacgio de seu saber ¢ da
sua competéncia técnica, na organizagio da divisio do trabalho e, como
conseqiiéncia, dirige ¢ avalia o trabalho de todas as restantes categorias
profissionais, sem, em contrapartida, ser objeto de diregio e avaliagfio de ninguém
(...). Como profissdo dominante, detém uma posicio estrutural na divisio do
trabalho diferente da de qualquer categoria profissional, refletindo a existéncia de
uma hierarquia de competéncia institucionalizada” (Carapinheiro, 1993:53,54).

A independéncia do ato clinico a fatores externos ¢ utilizada para total
dominio do médico nesse ato. A necessiria autonomia técnica de seu trabalho se
traduz em poder e autonomia hierdrquica nos servigos € o coloca muma situagio
especial, em comparagiio aos demais integrantes da equipe, influindo no Processo
decisorio burocritico da institui¢do ¢ tensionando uma aglio gerencial que se
proponha organizar e constituir um trabalho coletivo (Castanheira, 1996a).

O médico é elemento central na organizacio do trabalho em satude, é
autoridade reconhecida, tanto pela populagiio quanto pelos demais profissionais de
satide, como capaz de decidir sobre o0 normal e o patoldgico, sobre a vida e a morte.
A sua autonomia técnica, associada ao seu poder nos servigos de satide o constitui
em um ator com capacidade de intervir no modo de organizagio e na oferta dos
Servigos. |

Alguns autores, entre eles Campos (1988,1992) e Vianna (1989), destacam o
peso relevante da categoria médica na artid:]agéio de um dado modelo assistencial,
ressaltando o cardter corporativista que permeia a conformagio da 0rganizagio €
oferta dos servi¢os. A ideologia liberal, o ideal de “autonomia plena”, delineia a
atuagio desses profissionais nos servigos.

Para os meédicos, a autonomia ideal deveria contemplar, além da

independéncia propriamente profissional ou técnica na execugdo do trabalho, a
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autonomia no mercado. Na representacio dos médicos, “a dignidade profissional, a
motivagdo para o trabalho, a preservagéo dos principios éticos e a prépria qualidade
da atividade médica podem ser significativamente elevadas a partir do momento em
que se assegure a0 médico a possibilidade de ser livremente escolhido pelo paciente
e de determinar seus proprios padrdes gerais de relacionamento com ele”
(Donnangelo, 1975:156).

O modelo liberal parece ser o tinico capaz de assegurar a maxima realizagio
profissional, por possibilitar a0 médico ser livremente escolhido pelo paciente e
determinar seus proprios padrdes de relacionamento com ele, sobrepondo-se a
autonomia técnica na execugio do trabalho & autonomia econdmica do trabalhador
no mercado (Donnangelo, 1975).

As condigles histéricas da medicina que permitiram tal representagdo foram
aquelas que, justamente pelo fato de o trabalho médico se assentar numa tecnologia
ngo so material, levaram 4 organizaciio e produgéo dos servigos sob a forma de
miltiplos € pequenos produtores privados e isolados, em que cada médico era ao
mesmo tempo trabalhador direto e proprietdrio dos equipamentos, sem contar que
cra também quem comercializava, captando informalmente a clientela e estipulando,
numa relagdo direta, a remuneragiio de seu trabalho. Tal representacdo se estabelece
como o ideal da profissdo, o “dever ser” da profissdo (Schraiber, 1993).

A autonomia plena, ideal da prética, vincula-se & forma de exercicio
profissional e, assim, a problematizagfio dos médicos se dard em relacdo as novas
modalidades de produgfio de servigos. Fssa autonomia deixa de ser um produto das
condigGes historicas das relagdes entre o médico e o paciente, e dos médicos entre
Si, para se constituir, na representagfio dos médicos, num preésuposto dessas
relagdes, o que constituird um projeto de agdo dos médicos em busca dessa
autonomia (Schraiber, 1993).

“Serd por via da problematizagiio acerca do mercado de trabalho para o
médico; ou acerca da constituicdo de novas modalidades de produgdo de servigos,
(-..) e da participagiio do Estado na qualidade de regulador da produgdo, o modo
pelo qual prioritariamente se constituird a problemaética referida 3 autonomia

técnica, quando esta comega a ser tensionada ao se superar, com o desenvolvimento
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histérico das forgas produtivas do trabalho médico, sua organiza¢do social na
modalidade liberai de prestagdes de servigos” (Schraiber, 1993:171-2).

Passa a ser condicionante da autonomia para os médicos ndo a “esséncia
técnica” propria do seu trabalho, mas a autonomia em relagio as condi¢Bes de
trabalho em seu conjunto. Assim, a autonomia plena persiste na representagdo de
seus agentes como ideal de trabalho, refazendo-se e assumindo outras formas.
(Schratber, 1993).

Para Campos (1988,1989), a permanéncia histdrica desse ideal de autonomia
deve-se também ao modo como concretamente foram produzidos os servigos de
saide ¢ como os varios segmentos de classe, as distintas corporagdes e o Estado
implementaram as politicas sociais, possibilitando a manuten¢io de formas de
trabalho médico auténomas.

O ideal de autonomia influencia os arranjos no mercado de trabalho e a
prépria organizago politica da categoria médica. Para Campos (1989), a ideologia
liberal de preservagiio da autonomia teria o efeito de conformar as agles sociais €
politicas dos médicos, conferindo-Ihes coesdo ideolégica.

Para esse autor, os médicos conseguiram constituir-se em “intelectual
orgénico” do projeto de modernizagio ¢ expansio do modo capitalista de produzir e
distribuir servicos de satide no Brasil. As caracteristicas da pratica médica
conferiram poder decisivo aos médicos na constituicio do modelo assistencial.
“Diferentemente da radical autonomia do liberal tradicional, ‘mas igualmente
diferente da subordinacfio dos assalariados 3 empresa ou ao Estado (....), d4 aos
médicos uma possibilidade de também atuarem com maior autonomia no campo da
politica. Isto, aliado & sua fungfio histérica de intelectuais - articuladores de nogoes,
ideologias, normas relativas ao corpo, a vida das cidades, fabricas etc -, constituem
bases concretas sobre as quais estes atores politicos vém atuando para além de seus
interesses imediatos” (Campos, 1989:162).

A relagdo que a profissdo médica mantém com o Estado é fundamental para
assegurar sua participagio hegemdnica na produgfo de servicos de saude. Q
corporativismo, como um sistema de representacfio de mteresses, explica em parte

sua capacidade de influir nas decisbes sobre os ramos da producdo de bens e
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servigos, assim como seu consumo. Os médicos se articulam em uma extensa rede
de organizagBes, a qual, embora se destaquem os conselhos e sindicatos, se amplia
para varias mstituicSes. A capacidade para sistematizar e organizar um saber e uma
prética confere identidade e poder a corporagio.

Para Campos (1988, 1989), os modos de produgio de servigos no Brasil
foram norteados pela légica de mercado e adaptados a pratica médica liberal. H4
uma hegemonia na forma de producfio de servigos de saiide, que ele denomina de
neoliberal, compondo uma estrutura que utiliza vérias modalidades assistenciais,
mas mantém a reproducéo de uma forma mercantilista de pratica, que necessita da
intervengdo complementar do Estado para sua viabilidade. A consolidacio dessa
pratica cria condiqﬁes. subjetivas para a reprodugdo, dentro dos servigos publicos, de
logicas privadas de atencéo.

O autor considera que os médicos, enquanto sujeitos sociais, foram capazes.
de articular seus interesses corporativos, marcando presenga na determinacgio desse
mode de producfo de servigos de satde, “inclusive deseﬁvolvendo agoes de luta
ideologica cultural, fundamentais para a consolidagdo de um dado modelo
assistencial especifico e de nenhum outro em particular” (Campos, 1991:101).

Campos (1991) afirma que os médicos, mesmo que aparentemente de forma
atomizada, atuam coletivamente, resistindo a mudangas administrativas e no modelo
de atengo que ndo interessam imediatamente 4 corporagio, mantendo determinados
padrdes € normas de funcionamento das unidades de satide. A corporagio médica
delineia, assim, o acesso e a conformacio dos modelos assistenciais, estabelecendo
regras e logicas particulares de atendimento, que se explicitam muitas vezes como
uma privatizagdo do publico. | '

Vianna (1989), ao analisar o INAMPS, demonstra que a acdo dos médicos é
- central para o perfil de oferta desses servicos. A oferta de atendimentos
especializados e recursos tecnolégicos é feita de acordo com os interesses privados
de cada profissional, revelando o controle corporativo da pratica médica. O espaco
publico se torna um espage privilegiado de desenvolvimento de interesses mais
relacionados a légica privada, permanecendo alheio as questées do atendimento

publico.
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Monnerat (1996), estudando o processo de implantagdo da politica de satide
no municipio de Niterdi, destaca a influéncia dos médicos na conformacdo do
modelo assistencial, constatando sua insubmissio s normatizagdes gerenciais. Os
médicos, diferentemente dos demais trabalhadores, nio se enquadram nas regras e
normas mstitucionais, como por exemplo, o cumprimento do hordrio de trabatho. O
poder decorrente do monopélio do saber e de sua importincia nuclear na execugio
de agGes de satide faz com que sejam negociados privilégios e interesses.

Os médicos reconhecem sua autonomia no interior dos servigos publicos ¢ a
justificam pela necessidade ética de liberdade na realizacio de sua pratica.
Recorrem a autonomia técnica para justificar uma autonomia hierarguica
institucional, que serve, via de regra, para fugir de um controle social sobre seu
trabalho. A autora chama a atengfo, para o fato de que, por outro lado, em geral,
njo recorrem a essa mesma autonomia técnica para melhorar a qualidade dos
servigos prestados (Monnerat, 1996).

Mattos (1996), estudando a experiéncia da Secretaria Municipal de Saide de
S3o Paulo, durante a gestio do Partido dos Trabalhadores (1989-1992), relata que
os médicos foram os que mais se opuseram 3 reoi'ganizagﬁo do processo de trabalho,
em particular ao cumprimento da jornada contratual de trabalbo, nfio ocorrendo
mudangas significativas na forma de realizaciio desse trabalho, apés quatro anos de
administraggo.

Nos servigos privados contratados, a autonomia clinica, associada ao estimulo
de remuneragdo por procedimento, resultou num atendimento de baixa qualidade ¢
pequena resolubilidade. O financiamento dos servigos de satide pelo Estado, sem
controle do atendimento oferecido, sem definir a demanda a ser atendida e¢ sem
pardmetros qualitativos do servico prestado, levou A oferta de um atendimento
médico centralizado nos procedimentos, no proprio ato em si (Campos, 1991).

Ao privilegiar a quantidade em detrimento da qualidade, levou a uma
produgdo de atos desnecessarios, acarretando muitas vezes sofrimento aos pacientes.
Ao valorizar os procedimentos, contribuiu para que os profissionais se
responsabilizassem apenas pela parte paga do atendimento, facilitando uma
alienagfo em relagdo ao paciente e i finalidade do trabalho (Campos, 1989, 1991).
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Para Campos (1992), os médicos tendem a encarar o trabalho no SErvico
pablico como alienado de seu objetivo de contribuir para produgdo de saude,
realizando assim uma pritica burocratizada. O fimcionamento das unidades de
saiide ndo se constitui, para 2 maioria deles, num problema, havendo um descaso e
descompromisso com o processo de restabelecimento do paciente, com os
determinantes do processo saide-doenga e uma desumanizag¢io progressiva da
pratica médica. Os atos médicos se encerram em si mesmos e cada membro do
servigo ocupa-se de sua tarefa, e nio da do outro.

Mendes-Gongalves (1986), estudando as caracteristicas tecnolégicas do
processo de trabalho nas unidades da rede basica estadual em Sdo Paulo, afirma que
o modelo tecnoiéglco de atendimento médico individual existente & aquele em que
a queixa substitui a histéria e o exame fisico e conduz a uma terapéutica clinica.
Nessa pratica, que o autor denomina de queixa-conduta, a “doenga”, enquanto
caracteristica individual de ser anormal, é substituida pela queixa e a anamnese tem
a fungao de selecionar um medicamento para essa queixa, caracterizando uma forma
reduzida de medicalizagio. '

A exploragio de caracteristicas psicologicas, psicossociais, culturais, sociais,
familiares, enfim, de tudo que pudesse permitir uma reconstrugdo, parcial que fosse,
das condi¢es de vida do cliente, seja para fins diagndsticos estritos, seja para
contextualizar a terap8utica, é absolutamente ausente do modo de trabalhar do
consultante (Mendes-Gongalves, 1986).

“A  assisténcia médica individual, cyo objeto sera o corpo
anatomopatolégico e cujo instrumental seria organizado pela Clinica enquanto
saber, parece inadequada para caracterizar a finalidade do trabalho desenvolvido
nuclearmente pelos Centros de Safide (...), deve-se propor caracterizd-lo como
dirigido 4 finalidade de prestar assisténcia médica a problemas individuais
(isolados), de individuos que, sequer estes, sdo apreendidos enquanto unidades”
(Mendes-Gongalves, 1986:383).

O autor salienta que os médicos ndo se envolvem com as demais atividades
existentes na unidade e com o trabalho dos outros profissionais, limitando-se ao

atendimento dos “doentes”, por nada mais se interessando. Tal desinteresse ocorre
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também em relagdo a seu proprio trabalho, realizado mecanica e rapidamente, sem
compromisso com o resultado (Mendes-Gongalves, 1986).

Sucupira (1981) em seu estudo sobre as relagdes médico-paciente nas
instituigGes publicas, observa que o envolvimento do médico com a cliente se dé
conforme a inser¢do institucional de cada um (convénio, INAMPS, centro de
saide), que, por sua vez, depende de sua insergio na estrutura social. Assim, para
cada instituigio varia ndo sé o tempo de consulta, mas também a propria realizacio
da consulta em seus atos, como a anamnese, 0 exame fisico, a relagdo médico-
paciente estabelecida e as orientagSes oferecidas, configurando-se padrdes de
pratica diferentes no centro de saide, no INAMPS ou no convénio, sendo que o
padrdo mais préximd do definido como ideal ocorre nos servicos que atendem
clientes de maior renda social.

“Configura-se assim um padrio de comportamento do médico em relagdo ao
paciente que vai mudando gradativamente a medida que ele vai reconhecendo
direitos na clientela. Esse reconhecimento aumenta a medida que vai do centro de
saude para os convénios {...). O significado das atitudes assumidas pelo médico na
consulta pode ser apreendido tanto pelo lado do poder do médico como pela
imagem de auséncia dos direitos da clientela” (Sucupira, 1981:276).

A pritica médica, apesar de aparentar certa “neuntralidade”, processa-se como
integrante de projetos sociais mais amplos. Embora o interesse humanitério,
principalmente o interesse do paciente, tenha destaque no discurso ideoldgico da
medicina, nem sempre € este o valor mais relevante que orienta a pratica (Coelho,
1995). A concepgo ideoldgica sobre o servico publico, os compromissos
institucionais dos niédicos, bem como a concepgio sobre “direitos” da clientela 3
atengdo, configuram diferentes préticas nos servigos.

A ndo-adesdio de expressiva parcela dos médicos as propostas que norteiam o
projeto de reforma setorial da safide, que véem a assisténcia pablica de boa
qualidade como um direito do cidaddo, constitui importante empecilho is mudangas
nas praticas vigentes.

Concretamente, os médicos t8m capacidade de decisdo técnico-politica

diante da organizagio dos servigos de saude, conformando um dado poder na
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definicdo do modelo assistencial. No entanto, a pratica médica hegeménica nos
servigos piiblicos decorre também de haver um predominio das regras de mercado e
dos padrOes liberais na organizagiio desses servicos. A auséncia de propostas
consistentes de organizagio dos servicos contribui para a configuragdo de
determinado tipo de autonomia médica e de intermediacio de interesses desses
profissionais, afastados do interesse publico.

Para Campos (1992), nos servigos piiblicos niio se desenvolveu uma cultura
voltada para a organizagdo dos processos de trabalho e para a geréncia que
considerasse a especificidade da produgio desses Servicos segundo o interesse
publico. Hi um pequeno desenvolvimento de prdticas gerenciais que organizem,
plangjem e controlem o atendimento oferecido, residindo também nesta forma de
gestdo, que apenas tenta assegurar os meios de operagdo do servigo, grande parte do
poder do corpo clinico de médicos, que influenciam nio sé a organizagdo dos
processos de trabatho, mas a prépria expansdo dos Servigos.

O que se observa com freqiiéncia, nos servigos, € que a reconhecida tensio
existente entre a geréncia e a autonomia e poder corporative dos médicos leva a
primeira a se restringir a organizagdo exclusiva das atividades meio, que diz respeito
a operagdo administrativa da maquina institucional e da estrutura organizacional que
da sustentagdo ao trabalho, e abdicar, na pratica, da coordenagéo gerencml do
processo de organizagdo do trabalho (Castanheira, 1996 b).

Mendes-Gongalves (1986), em seu estudo jé referido, afirma que os gerentes
das unidades estaduais aderem 3 ideologia da autonomia profissional, na qual a
qualidade da consulta médica estd na consciéncia, responsabilidade ¢ experiéncia
clinica de cada profissional, sendo o médico 6onsiderado apto por principio, nio
realizando os gerentes nenhuma supervisio da qualidade técnica desse trabalho.

O controle do trabalho médico, diferentemente dos demais ﬁmcmnénos
passa por negociar o horério de chegada e o mimero de consultas a ser realizado,
ndo se cobrando o cumprimento da carga hordria, nem ocorrendo nenhuma
supervisio da qualidade técnica do trabalho (Mendes-Gongalves, 1986).

“A forma de interven¢do estatal se caracterizou sempre por deixar margem

substancial de autonomia para o exercicio da profissdo, por admitir que as questdes
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técnicas referentes a eles, por serem cientificas, deveriam ser controladas no
exclusivo dmbito interno a profissdo” (Friedson apud Mendes-Gongalves, 1986:80).

Em sintese, podemos dizer que a ag3io corporativa dos médicos, ancorada
num processo de trabalho que implica necessariamente determinado nivel de
autonomia técrnica, aliada i relativa liberdade na organizagéio dos servigos, constitui
os médicos num dos principais atores que intervém no perfil do modelo assistencial.

O projeto de reforma sanitdria, qué tem como diretrizes garantir a
universalizagfio ¢ a eqiiidade da atengfo 4 satide, oferecendo um atendimento de boa
qualidade e alta resolubilidade, busca a reorganizagfio dos'servicos de saide, de
maneira a atender ao interesse piiblico, € nfo aos interesses privados e de mercado.

Para esse projeto € de fundamental importincia o desenvolvimento de
praticas gerenciais que traduzam essas diretrizes em formas concretas de agdes de
safde, que organizem € controlem os processos técnicos do trabalho de maneira a
atender as necessidades socialmente postas ao servigo.

Em relagio aos médicos, isso implica enfrentar seus interesses corporativos
trabalhando com a necessdria autonomia técnica, constitutiva de sua pritica, sem
confundi-la, como refere Castanheira (1996b), com autonomia plena, hierarquica,
politica e institucional.

Para tal, ¢ importante uma clara proposta técnica de insercio institacional
desses profissionais. A discussio a seguir pretende aprofundar questdes
relacionadas & especificidade do trabatho médico em unidades béasicas de satde,

explicitando a pratica médica que se assume como necessaria nesses servigos.

2.2. A PRATICA MEDICA NA ATENCAO BASICA: A NECESSIDADE DE
UMA CLINICA AMPLIADA

O atendimento primario tem sido associado a um servigo simples, com
poucos equipamentos, para patologias de baixa complexidade cientifica, ¢ a uma
“medicina simplificada” e de “baixa qualidade”, por historicamente estar

ANECESSIDADE DE UMA CLINICA AMPLIADA 21



relacionado & extensdo da assisténcia de forma barata a populagdes carentes e
excluidas dos servigos previdenciarios (Nemes Filho, 1996).

Na histéria da organizacdo dos servigos puablicos de saiide, as unidades
basicas de saide tém sua origem ligada aos chamados Centros de Satde,
implantados a partir da década de 20. O movimento médico-sanitdrio na época
preconizava a instauragdo de servigos publicos de satide de cardter permanente,
tendo como eixo principal de seu trabalho a educagfo sanitiria. Este modelo
distinguia 0 campo da satGde publica, cujo objetivo era promover saiide e prevenir
doengas, do campo da assisténcia médica, voltado para a cura das doengas (Merhy,
1992).

Desde a sua origem até a década de 70, houve uma progressiva expansio
dessa rede, permanecendo, contudo, centrada nas atividades de promogio e de
protecdo & sande ¢ separada da assisténeia médica previdencidria. A assisténcia
existente nesses servigos dirigia-se basicamente para parte de alguns grupos
populacionais (criangas e gestantes), ou para portadores de algumas doencas
mfecciosas (tuberculose, hanseniase), sendo reatizada apenas dentro das atividades
programaticas, nio atendendo eventuais intercorréncias clinicas desses grupos de
pacientes (Nemes Filho, 1996). A assisténcia era incorporada nesses servigos como
instrumento de um programa de saide pablica (Merhy, 1997a).

A assisténcia previdencidria experimentou uma expansio a partir do golpe de
64, quando foram centralizados os antigos IAPS num tnico Instituto, o INPS, que
ampliou o acesso 4 assisténcia através da compra de servigos do setor privado.
Consolidou-se a hegemonia da medicina previdencidria, tanto em termos
orgamentdrios quanto na produgdo de servigos. Os centros de satde publica ficaram
restritos a um papel subordinado € complementar 3 assisténcia médica, para os que
ndo possuiam direitos previdencidrios. Constituiram-se, assim, duas redes de
atendimento médico-sanitdrio.

No inicio dos anos 80, comegou a ganhar forga politica 0 movimento pela
reforma sanitaria, introduzindo os principios da universalizagio, da atengfio gratuita

e sob controle do Estado. Um dos temas centrais do projeto de reforma sanitdria é a
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integragdio dos diversos servigos publicos, envolvidos na assisténcia 3 saiude, que
obedeciam a racionalidades diferentes (Nemes, 1995). ,

Nessa proposta, os servigos deveriam ser integrados, regionalizados e
organizados hierarquicamente por niveis de complexidade crescente. A rede
primdria seria responsével pelo atendimento bésico de safide e serviria de porta de
entrada para o sistema, devendo oferecer uma atenc@io integral e altamente
resolutiva para os principais problemas de saude, referenciandp 0S €asos Imais
complexos para 0s niveis secundrio e tercidrio.

A rede de unidades bésicas assumiria um papel estratégico. Além de porta de
entrada para o sistema de safide, a unidade bésica seria o local essencial para
realizar a integralidade das acBes individuais e coletivas de saiide €, a0 mesmo
tempo, a linha de contato entre as praticas de saide e o conjunto de praticas sociais
que determinam a qualidade de vida (Merhy, 1997a).

A defini¢io de complexidade de aten¢do para a organizagfio do sistema de
saide liga-se a complexidades patoldgicas estabelecidas a partir do horizonte
clinico, sendo o nivel basico o de menor complexidade do sistema. No entanto, essa
definicdo de menor complexidade ndo se aplica ao processo de trabalho de uma
unidade bdsica, onde mesmo demandas tipicamente clinicas, que exigem uma
intervengio simples em termos de tecnologia material, de recursos técnicos e
laboratoriais, fregiientemente requerem uma complexa intervengio em termos de
saber diagnosticar e tratar, caracterizando o trabalho nesses SErvicos como
tecnologicamente complexo, entendendo tecnologia como Merhy:

“Em satide, a tecnologia estd nos diferentes saberes que procuram ler 0 nosso
mundo humano do ponto de vista da satde e da doenca, do normal e do patolégico,
da vida e da morte, procurando construir procedimentos eficazes de intervengdo
nestes processos” (Merhy, 1994:124),

Implementar um  atendimento integral que responda as mnecessidades
expressas de adoecimento, contemplando seus aspectos fisicos, emocionais e
sociais; atuar sobre riscos de adoecimento, implementando acles preventivas;
integrar a assisténcia com a promogdo da saiide - sd0 processos bastante complexos,
que envolvem dificuldades na defini¢io das necessidades de saiide ¢ também nas
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agles pertinentes ao atendimento dessas necessidades (Schraiber & Mendes-
Gongalves, 1996).

Em relagéo ao trabalho médico, a implementagfo das diretrizes do projeto de
reforma sanitdria pressupde mudancas em seu papel na unidade de saide. Essas
mudancas dizem respeito tanto a sua dimensio interna quanto a sua articulagdo com
os outros trabalhos ¢ atividades em satde.

No projeto de reforma sanitiria ha diferentes propostas de organizagiio da
atengdo nas unidades bésicas. Essas diferengas se relacionam, entre outras coisas,
definigio do que seriam as necessidades de satde que prioritariamente essas
unidades deveriam atender e, logo, de como o servigo deveria ser organizado para
isso. Decorrente dessas questdes, ha diferentes concepgdes sobre o papel da
consulta médica individual e diferentes arranjos institucionais das atividades de
assisténcia e de satide publica.

E possivel falar em dois grandes conjuntos de necessidades nascidas com o
modo moderno de viver e produzir: a necessidade de controlar a doenca em escala
social relativamente ampia e efetiva € a necessidade de recuperar a for¢a de trabalho
na mesma escala (Rosen, 1994 apud Nemes, 1995). Desenvolveram-se tecnologias ¢
saberes para atuar nessas necessidades, podendo-se destacar dois grandes pélos: o
saber epidemiol6gico, que recorta seu objeto de trabalho pela idéia da doenga no
coletivo, e o saber clinico, que recorta seun objeto pela idéia da doenga no corpo
anatomo-fisiolégico individual e estd relacionado particularidade individual do
adoecimento (Mendes-Gongalves, 1986; Nemes, 1995).

A luta dos movimentos sociais pela satide como um direito de cidadania tem-
se traduzido, muitas vezes, por uma luta pela extensdo do acesso aos cuidados
medicos. Essa demanda é freqiientemente analisada como distorcida, permeada por
uma visio médica do processo satide-doenca, imposta artificialmente, expressando
interesses dos produtores de bens e Servigos.

Os servigos, ndo raro, desenvolvem mecanismos para dificultar o acesso
espontdneo ao atendimento médico individual, considerando que a demanda por
esse tipo de atendimento nfio corresponderia a uma real necessidade de saude, mas

seria, sim, forjada pelo modo como se estruturaram na sociedade os servigos de
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sadde, que privilegiaram a extensdo do atendimento individual e curativo, para
diminuir as tensdes sociais e remediar 0 agravamento das condig¢fes de vida e satide
da populagdo, de maneira funcional aos interesses capitalistas.

Como conseqiiéncia dessa linha de argumentagdo, a assisténcia médica
individual ndo seria priorizada, ficando deslocada a um plano secunddrio. “Fica
subentendido que o atendimento médico individual € curativo néio se constituem, a
rigor, em uma demanda ou necessidade legitima da populagfio. Ora, isso implica, em
termos analiticos, que o conjunto de atores e de interesses envolvidos na questfio da
pratica médica encontre dificuldades em participar e construir identidade no projeto
da reforma” (Bodstein, 1993:6).

Contudo, as praticas médicas nio respondem apenas a necessidades de
reproducio da forca de trabatho, a mecanismos politicos e ideoldgicos de
dominac¢do, ou a necessidades de realizacdo de mais-valia da inddstria médico-
hospitalar. Respondem, também, a necessidades vitais do homem, a necessidades
legitimas de preservacdio da vida (Campos, 1991; Bodstein, 1993).

Mesmo que se questione a eficicia do atendimento médico na alteracio ou
na melhora do estado de saude, os avangos tecnologicos e os conhecimentos da
medicina ampliaram realmente as possibilidades de controle sobre os danos 3 saude,
propiciando a diminuigdo do sofrimento e da dor. “O ato médico constitui-se numa
necessidade crescente para os individuos doentes, ou para aqueles que
eventualmente adoecerdo” (Bodstein, 1993:20).

A multiplicagfio dos artefatos tecnologicos na drea médica produz impactos
continuos no cotidiano das pessoas e da sociedade, indo ao encontro de um projeto
vital. A eficicia das técnicas que prolongam a vida e melhoram a sua quahidade é
que confere legitimidade 4 busca deste atendimento e estimula seu consumo, “A
demanda e reivindicacfio populares por cuidado médico e servigo de saude, longe de
serem uma simples concepgdo medicalizada da saide, podem representar
exatamente uma percepgio possivel da desigualdade na distribuicdo e no acesso aos
SEIvigos e equipamentos médico-sanitdrios” (Bodstein, 1993:37).

As necessidades essenciais 3 reprodugdo da vida sdo social e historicamente

definidas e em cada época alteram-se em conjunto com a disposicio de bens e
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Servicos existentes para a manutengio da vida. Hoje o acesso ao atendimento
medico € um ftem necessério 2 reprodugio e manutencio da vida e, portanto, parte
da demanda espontinea por atengio médica é também expressdo de uma demanda
legitima da populag&o (Campos, 1989).

Para Merhy (1994), a demanda por atencdo meédica individual deve ser
entendida como um fendmeno coletivo e o seu nio atendimento é uma maneira de
nfo mcorporar 0 modo como o coletivo constréi a relagdo entre o usudrio e o
servico de satide.

Afirma Campos: “A assisténcia individual pode, freqiientemente, ser um fim
em Si mesmo, concretamente recuperando a safide, controlando doengas e aliviando
o sofrimento de milhdes de pessoas, em uma acdo socialmente significativa, o que
pode ser percebido pela legitimidade que os servi¢os organizados apenas para
oferecer pronto atendimento tm perante a populagdo, pois conseguem um alivio
imediato no sofrimento individual, passivel de uma identificacio imediata”
(Campos, 1989:65).

No entanto, se as demandas individuais por aten¢do médica traduzem, por
um lado, aspiragSes a uma vida sauddvel e ao alivio da dor, por outro refletem
também “uma ideologia dominante e, portanto, incluirdo sempre desejos que ndo
teriam legitimidade técnica, e que poderiam ser considerados nocivos 3 satde
individual e prejudiciais ao interesse coletivo, por induzirem ao desperdicio de
recursos” (Campos, 1989:73).

Considerando que a demanda espontinea por atengdo médica individual tem
aspectos de legitimidade, cabe aos servicos acolhé-la e integra-la a um conjunto de
outras ages individuais e coletivas, no sentido de transformar essa demanda
socialmente criada e produzir modificagGes nas dimensdes coletivas do processo
saide-doenga, *

Como afirma Campos: “O desafio dos servigos ndo é de negar legitimidade a
esta demanda, aparentemente espontinea, mas, sim conseguir, por via do seu

* Virias experiéncias de organizagio de servigos que implicam o acolhimento da demanda espontinea das
unidades basicas de safide tém sido desenvolvidas sob orientagic do Laboratério de Planejamento do
Departamento de Medicina Preventiva e Social da Unicamp- LAPA. Para um maior aprofundamento, ver
FRANCO, T.B. BUENO, V. Merhy E.E. “Acolhimento e os processos de trabatho em saide: O caso de
Betim (MG)” DMPS/FCM/UNICAMP. Campinas, 1997 [mimeo].
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reconhecimento, elevar os padrées de consciéncia sanitdria, garantindo a
insubstituivel expressdo individual das aspiracBes e desejos das pessoas, sem deixar
de trabalhar criticamente as nogées e comportamentos considerados equivocados do
ponto de vista da clinica e da epidemiologia e, a0 mesmo tempo, agregando acGes
sanitdrias consideradas necessdrias do ponto de vista desses saberes” (Campos,
1989:73-74).

O conceito desenvolvido por Campos (1997a, 1997¢c), segundo o qual as
fungSes das unidades bdsicas englobariam acOes de satide piiblica, de assisténeia e
também de acolhimento 3s demandas da populagdo, ¢ bastante instrumental.
Trabalhar adequadamente essas diferentes funges se constitui na enorme tarefa dos
servi¢os basicos de saude,

Intervir no processo satide-doenca com a implementacéo de agdes coletivas &
um dos objetivos das unidades basicas, além de também o ser oferecer assisténcia
individual 4s pessoas que adoecem e necessitam de uma intervengo particular,
singular, na recuperacio de sua saude, diminuindo o sofrimento decorrente do
adoecimento. Para o planejamento e organizagdo dos servigos é importante
aprofundar as questdes relacionadas s necessidades individuais de assisténcia.*

A assisténcia nas unidades basicas possui uma especificidade: além de
responder as necessidades singulares do adoecimento, deve atuar em questdes de
promogéo e prevengdo, importantes nfio apenas para o individuo, como para o
colettvo. Essa especificidade exige que se mcorporem ao atendimento individual
praticas que visem atuar no coletivo, e também se articule e integre esse
atendimento com as demais atividades desenvolvidas na unidade, potencializando-se
mutuamente para intervir no processo saﬁde-cfoeng:a. |

S&o conhecidas vérias propostas de plangjamento e organizacéo dos SEIrvigos
entre elas, o SILOS (Mendes et al., 1993); a Programagio em Satde (Nemes, 1995),
que elegem o saber epidemioldgico como principal eixo estruturador da atencdo

basica.

* A assisténcia ndo se Testringe apenas ao atendimento realizado pelo médico, no entanto, no texto,
estaremos limitando nossa anilise 20 atendimento médico,
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Para estas perspectivas, o saber epidemiologico, por tomar a satide e a
doenca em sua dimensdo coletiva, & que seria capaz de captar as necessidades de
saude e instrumentalizar uma agdo no coletivo, impondo, inclusive, & prética clinica
decisGes que nfo necessariamente se orientariam para a solugdo do caso individual,
deslocandc o momento mais intelectual do trabalho do bindmio
diagnéstico/prescri¢io em nivel de cada individuo para a esfera de diagnostico e
prescri¢do sobre o coletivo (Mendes-Gongalves, 1986).

Nemes, ao analisar a Programac&io em Saude, afirma que ela surge como uma
proposta de organizagio da assisténcia, na qual o atendimento individual é
considerado um instrumento de trabalho, que articulado a outros, teria como
objetivo obter impacto no coletivo. “A sua organiza¢do pretende subordinar a
assisténcia médica a uma espécie de ‘geréncia epidemiolégica’ (...), de modo que
seja um dos meios de trabalho definido a partir de objetivos epidemiol6gicos”
(Nemes, 1995:22).

As propostas de organizar o atendimento das unidades em atividades
programiticas tém como desdobramento que o atendimento médico individual seria
uma atividade-meio, normatizada por relagdo a essas agfes mais coletivas. A
demandal espontinea seria subordinada 3 demanda normatizada por um conjunto
de medidas que teriam como objetivo incrementar a satde da populagdo como um
todo, € ndo apenas cuidar do sofrimento de quem estivesse doente,

Como bem expressa Schraiber (1990), a aglio “até podera voltar-se para
necessidades individuais, porém mais do que isso, deseja intervir sobre necessidades
individualmente insuspeitas para muitos, mas exigidas pelo coletivo-social, (...) o
que poderd se traduzir ndo s6 em oposi¢do a certas demandas individuais presentes
em alguns segmentos populacionais, mas até em claras opgOes de assistir uns e
desassistir outros”,

Para Mendes-Gongalves (1986), tanto a pratica clinica mais convencional
quanto uma pratica reformada na diregfio da medicina integral podem ser utilizadas
como instrumentos de uma concepgdo epidemiolégica do trabalho em satide publica.
“A abordagem clinica inspirada na medicina integral ou numa pratica clinica mais

convencional ¢ indiferente do ponto de vista de um saber estruturado sobre a
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epidemiologia para o coletivo, apesar de ao nivel do individuo isso ter um efeito
diferencial” (Mendes-Gongalves, 1986).

A priorizagdo epidemiol6gica ap6ia-se na organizacio a priori de diversas
demandas a serem atendidas pelo servigo, levando a padronizagdo de fluxogramas
assistenciais, hierarquizagio de procedimentos técnicos ¢ determinagio de
contedos minimos a serem percorridos no atendimento individual. Ocotre que essa
prionizagdo baseia-se em juizos necessariamente “aprioristicos”, anteriores as
diversas situagdes concretas de interven¢do. Conforme afirma Nemes, “é claro o
tecnocratismo potencial presente nessa situacdo”. Esses programas resultaram, com
frequéncia, na manutencio de procedimentos e normas de forma burocrética,
servindo muito mais como entrave 4 demanda espontanea da populagio por
assisténcia médica (Nemes, 1995).

Consideramos o instrumental epidemioldgico importante, mas nio o unico,
nem suficiente, para orientar a priorizagdo e a defini¢do de agOes na prevencdo e
promocdo da satde. A epidemiologia apreende a doenga no coletivo ¢ portanto
indica problemas epidemiologicamente relevantes, mas é necessirio a integragio
com outros saberes oriundos das ciéncias sociais, da antropologia, da psicologia ¢
também da clinica para a construcdo de uma tecnologia que instrumentalize as
acdes coletivas e individuais.

Como aponta Castiel ( 1994}, o instrumental epidemioldgico ¢ insuficiente
para lidar com os problemas de saide que ocorrem nas pessoas por sua propria
identidade conceitual/epistemoldgica, que ndo inclui a singularidade da natureza
humana, do adoecer. O autor ressalta os limites dessa abordagem para diagnosticar
e intervir no processo satide-doenga que apresenta aspectos psiquicos ¢ de
subjetividade individual.

“Em virtude de trabalhar com a dimensdo do coletivo, o humano na
epidemiologia sofre os efeitos do processo de agregacio de pessoas e, com 180,
perde-se a particularidade, a singularidade prépria do nivel de organiza¢io
individual (...) nfio h4 outra possibilidade senfio produzir uma trivializagdo do
individual” (Castiel, 1994:182).
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Além da complexidade na definicdo de grupos homogéneos de risco, a
epidemiologia, por também se basear num referencial positivista, leva a uma
naturalizagio do processo de adoecimento, simplificando, e mesmo ocultando,
parte das determinacdes sociais desse processo, njo se constituindo no saber capaz
de dar conta da interface entre o biolégico e o social. Para abordar a singularidade
dos modos do adoecer humano, & necessério levar em conta a complexidade dos
sistemas biclogicos, psicolégicos e sociais (Castiel, 1994).

O referencial da epidemiologia e a defini¢do de grupos de risco ndo sgo a
tecnologia adequada para o atendimento individual, Pertencer a determinado grupo
de risco ndo significa, individualmente, ter os mesmos riscos de adoecimento. Na
singularidade do adoecer o saber clinico adquire importancia, além da maneira
como € realizada essa pratica individual.

As determinagdes sociais se expressam na forma singular de adoecimento dos
individuos, ou na traduglo singular de seu sofrimento como doenga, levando-os a
buscar atendimento médico. Segundo Canguithem (1966), a doenca ¢ percebida a
partir de normas socialmente construidas, e ndo de valores anormais, vélidos para
qualquer €poca e que estariam inscritos na natureza, esperando apenas um
desvendamento cientifico.

Como afirma Ribeiro (1995:1), “quando uma determinada pessoa busca um
medico, este simples ato carrega um conjunto de determinagSes sociais e morais
facilmente evidenciado. O modo como um individuo € caracterizado como doente
depende de sua percepgio individual, de sua inser¢io social e de condi¢Bes
orgnicas e psiquicas individuais. Uma vez definida sua condlc;ao 0 acesso a um
servico de saiide carrega , também, evidentes determinacdes sociais”.

A subjetividade e a singularidade do adoecer se expressam, de uma maneira
geral, na consulta individual, que, mum duplo caminho, deveria transpor o coletivo
no individual e o individual no coletivo, residindo nisso o desafio do atendimento
individual de qualidade nos servicos de atengdo coletiva (Schraxber 1993). Na
relagdo individualizada da consulta ocorre uma interagdo pessoal entre os usudrios

€ os profissionais, de qualidade diferente da que ocorre num trabalho coletivo. Essa
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interagfio de tipo clinico é um momento privilegiado de atuagdo do profissional,
tanto no diagndstico quanto na intervengdo sobre 0 processo de adoecimento.

Essa intera¢do clinica nfio se restringe ao médico, porém o estabelecimento
do monopélio do saber e da pratica sobre o sofrimento humano pelo. médico
desqualifica outras praticas curadoras e faz dele, no imagindrio popular, a figura
central nos servigos de saide. O saber médico, identificado com uma pratica
cientifica, desqualificando os demais saberes curadores como nao cientificos, é que
da a ele o poder de legislar e julgar sobre a saide e a doenga: “Decidir se alguém
esta doente ou com boa sairde, normal ou anormal (...) 0 tinico juiz definitivamente
reconhecido € o médico, sendo que qualquer outra pessoa ¢ a priori suspeita de
incompeténcia e mais ainda de parcialidade” (Clavreul, 1983: 136).

Ao médico, quando procurado pelo paciente, cabe a tarefa de identificar sua
necessidade e retraduzi-la em alguma intervencdio, que tanto pode reiterar esse
sofrimento como doenga ou recolocé-lo, quando for o caso, como um sofrimento
decorrente de “dificuldades no modo de andar a vida”. Realizar o diagnéstico da
demanda do paciente é findamental para atuar sobre ela.

A forma de abordagem da clinica, a nosso ver, ¢ importante nfo apenas
quanto ao individuo mas também ao coletivo. Uma clinica voltada apenas para
medicalizar uma queixa, ou uma pratica clinica tradicional que ndo se importa com
um diagnostico € uma atuacio mais ampla, muitas vezes reitera a necessidade por
mais atendimento, aumentando a medicalizagio e a dependéncia aos servigos de
saide, o que se traduz em agio socialmente significativa.

Certamente, a agfio no coletivo nfo pode depender apenas da demanda
esponténea por atendimento individual e das respostas individuais a essa demanda,
mas a forma como o atendimento individual é realizado também se constitui em
uma intervengdo socialmente importante no coletivo, e esse aspecto é que queremos
ressaltar, e implica a tarefa, para os gestores dos servigos, de discutir esse
atendimento.

Na demanda por atendimento médico, estima-se que cerca 90% dos casos
podem ser resolvidos na atengfio primdria, sendo que menos de 10% necessitariam

de recursos tecnoldgicos de outros niveis de atencdo. Chama atencfo, no entanto,
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que cerca de 80% das consultas em unidades basicas de saide resultam numa
prescri¢do medicamentosa (Feix, 1990; Béria, 1990).

Grande parte da demanda por atendimento medico, nessas unidades, traz
problemas pouco estruturados do ponto de vista de um quadro nosoldgico. Contudo,
esses problemas sfo complexos no que se refere ao processo de trabalho necessario
para o diagnéstico e para uma intervencdo que ndo seja medicalizante mas
resolutiva, que busque aumentar a autonomia desses pacientes para lidar com a
sua sande.

O desenvolvimento tecnolégico e a capacidade de normatizar um numero
cada vez maior de aspectos da vida do homem levam, como afirma Portillo (1993),
a medicina a ser um valor que permeia todos os intersticios da cotidianidade da
vida moderna. Um niimero cada vez maior de tensSes sociais e psicolégicas levam a
procura de atendimento médico, as quais, por sua vez, nio sio abordadas e
identificadas como tais, sendo medicadas com psicofdrmacos, aumentando o
mimero de dependentes desses medicamentos por indugiio dos proprios médicos
(Menendez, 1982).

Estima-se que cerca de 30 a 50% da demanda do clinico geral no atendimento
primdrio tem sintomas puramente psiquicos ou psicogenos (Tihka, 1988). Esse
percentual aumenta se levarmos em conta sua implicagdo em vérias doengas,
alcancando, segundo alguns estudos, participactes de 60 a 70% (Tdhkd, 1988). As
enfermidades se acumulam em situagbes de vida em que ocorrem exigéncias
excessivas ao individuo ou quando suas necessidades pessoais ndo sdo satisfeitas.

Castiel afirma que “nesse quadro, certamente, pode-se pensar em verdadeiras
epidemias psicossomdticas, cujos primeiros sinais de ocorréncia poderiam estar
indicados na crescente demanda de pacientes aos servicos de saide, sem obter
resolugdo para suas aflicGes” (Castiel, 1994:86),

Além da participagio dos fatores sociais e emoclonais no processo de
adoecimento, existem as proprias repercussOes sobre o estado emocional do
paciente pelo fato de estar doente. “O surgimento da doenga orgnica fica acrescido
de profundos significados simbélicos de ordem psiquica (...), além do sofrimento

fisico, o paciente pode ser invadido por sentimentos de desamparo, medo, confusio,
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culpa, vergonha e humilhagéio por ter ‘fraquejado’ ¢ adoecido. Por outro lado &
comum que a patologia somdtica tenha como desencadeante certas perdas
importantes como pessoas, coisas, afetos ¢ valores aos quais o paciente reage com
sentimento de abandono e desesperanga” (Zimerman, 1992:64).

Quando procura o atendimento médico, o paciente deseja uma intervencio
em um estado que identifica como doenga, cabendo ao médico alterar esse estado de
sofrimento. O médico, durante a consulta, busca no corpo doente alteraces de
ordem anatomica ou fisiolégica que permitam uma repara¢o. O diagnéstico se d4,
entéo, como processo independente do social e apoiado no biolégico. O sofrimento
fransmuta-se em corpo doente e, a seguir, em corpo patoldgico do saber médico,
que, com base na normatividade bioldgica, projeta a terapdutica que devera ser
traduzida numa ressocializagio, assumindo o corpo patologico novamente
significagdo social. “H4 uma dualidade entre doenca e doente (...). E o doente que
busca o cuidado; mas € a doenga que o médico diagnostica” (Schraiber, 1992).

Na abordagem da dimensdo singular do adoecer no ser humano, ¢ necessdrio
ir além dos aspectos bioldgicos, incorporando outros referentes a0 emocional e ao
social, realizando, numa tentativa de estabelecer nexos entre as dimensdes
individual e social, uma avaliagdo do “doente”, e ndo da “doenga”.

Para compreender o que é apresentado pelo paciente e realizar um
atendimento que aumente sua autonomia e nio medicalize os problemas decorrentes
das “dificuldades do modo de andar a vida”, é necessario que o enfoque do
atendimento individual tenha como referencial o “homem”, o sujeito portador de
necessidades, e ndo apenas a “doenga” ou o individuo biologico.

Como saber, a clinica demonstrou ter eficicia técnica e social, conseguindo
transformar a realidade sobre a qual intervém de modo positivo para a preservagio
da vida. O referencial da clinica € capaz de diagnosticar parte das necessidades de
saide, apesar de seus limites para relacionar processos fisiopatoldgicos a processos
psicoldgicos e sociais.

A clinica desenvolveu mecanismos de trabalhar o sofrimento humano, sendo
um saber fundamental para, em composigio com cutros saberes, diagnosticar e atuar

nas necessidades de saide. A pratica clinica que assumimos como imprescindivel

A NECESSIDADE DE UMA CLINICA AMPLIADA 33



nas unidades basicas de saide ¢ uma pratica ampliada, incorporadora de outros
saberes.

A multiplicidade de agGes na atengdo primiria, para buscar o alivio do
sofrimento do paciente e atuar também na promogdo ¢ prevencdo, exige a
articulagiio de saberes diversos e uma atua¢do complementar ¢ cooperativa de uma
equipe multiprofissional na formag3o de um trabatho coletivo.

O trabalho médico em wunidades basicas, reveste-se portanto de uma
problemdtica singular, decorrente das proprias caracteristicas da demanda ¢ da
prética necessdria nesses servigos. O médico tem um papel central na avaliagio dos
riscos individuais do adoecer e na elaboragio do projeto terapéutico para o paciente,
que inclua desde aspectos preventivos até de reabilitagio.

Assumimos como diretriz importante do processo terapéutico o aumento da
capacidade de autonomia do paciente, do seu conhecimento do préprio corpo, da
sua doenca, de suas relagdes com o meio social €, conseqiientemente, da sua
capacidade de instituir normas que the ampliem as possibilidades de sobrevivéncia e
a qualidade de vida (Campos, 1994).

Para a realizag8o dessa pratica clinica ampliada, a escuta, o vinculo, a relagao
que o médico estabelece com o paciente na consuita sdo condig¢hes importantes,
bem como a responsabilizacio do profissional pelo restabelecimento do paciente € 0
trabalho em equipe. Como afirma Campos, ¢ fundamental na pratica clinica a
valorizagdo da fala e da escuta. “Falas do profissional, do doente e da sociedade,
escuta de uns pelos outros. Sem a renovacdo dos modos como vem se exercendo a
comunicagio profissional/paciente, ou servico de saﬁde/comupjdade, nunca
diminuiremos a dependéncia do homem moderno 3 instituicdo médica” (Campos,
1994:51).

A pritica hegemdnica nas unidades de saude, contudo, como descreveu
Mendes-Gongalves (1986), € a de um atendimento tipo queixa-conduta, que nem
mesmo tem como finalidade o diagndstico da doenca, mas apenas a medicalizagdo
da queixa. Hd uma simplificagio dessa pratica, delimitando muitas vezes, como
descreve Sucupira (1981), a propedéutica e a anamnese pela categoria institucional

do paciente.
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Pode-se compreender que esse modo predominante de prética médica é muito
pouco resolutivo, uma vez que dificulta o diagndstico da demanda do paciente e,
consequentemente, da intervengio em sua necessidade de atengfio, acarretando
aumento da medicalizaciio e reiterando a utilizagdo dos servicos por um mesmo
problema de satide.

Para reverter a demanda por acdes médicas, que lota os prontos-socorros e
unidades basicas de sande, acreditamos ser fundamental uma mudanca nessa pratica
clinica hegemoénica.

Considerando a importincia do momento de atendimento individual - como
momento de expressio da singularid_ade do adoecimento e como momento de
intervengio sobre as necessidades de saude - acreditamos ser fundamental para a
organizagfo dos servigos aprofundar a discussdo sobre a prética clinica,
interrrogando e avaliando como essa pritica estd respondendo aos problemas de
saide individualmente colocados e como estd se articulando com outros trabalhos
para uma intervengfo no coletivo.

A concepe¢do de que a forma do atendimento médico nas unidades de satide
ndo ¢ fundamental para a atuagdo nos problemas coletivos, aliada as dificuldades de
gerenciar o trabatho médico pela autonomia de seus agentes e pelo seu poder
corporativo nas instituigSes publicas, acaba por restringir as agdes gerenciais a
questdes burocritico-administrativas.

As agbes gerenciais, na nossa opinifo, nio podem restringir-se a egsas
questoes, delegando a organizagdo e a avaliacdo dos atos médicos aos proprios
profissionais. Consideramos importante que essas acBes se ampliem para atuar no
nucleo técnico da prética médica, na sua dimensfo interna, organizando-a para
responder as necessidades de satide socialmente postas ao servigo.

Os desafios para a realizagBo dessa tarefa gerencial sdo enormes e
pretendemos aborda-los mais adiante. Agora, gostarfamos de continuar a delinear a
nossa proposta de atuaglio gerencial para o trabalho médico e, para isso, se faz
necessario um maior aprofundamento na dimensio interna da pratica médica.

Caracterizamos a pratica necessdria nas unidades de saude, numa espécie de

“tipo ideal”, como uma prética ampliada e voltada para o sujeito portador de
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necessidades. A tendéncia da profissdo médica, no entanto, caminha em sentido
contrario,

As transformagSes na profissdo, a evolugdo tecnoldgica e a especializagdo
crescente tém levado A fragmentacio da pratica médica e a uma atuaciio do
profissional cada vez mais voltada para a doenga, para ¢ “6rgo doente”. O doente,
o sujeito portador de necessidades, distancia-se cada vez mais do objeto da pratica
médica.

Varios autores, utilizando-se de diferentes referenciais tedricos, tém
analisado essa fragmentacdo. Para os objetivos deste estudo achamos importante
caracterizar melhor esse processo, particularmente quanto as suas repercussdes na
dimens#o interna da prética médica e na realizagdo de uma pratica mais ampliada,
voltada para o sujeito portador de necessidades.

2.3. APRATICA MEDICA: TENDENCIA A FRAGMENTACAQ

A especializagio, como uma forma de divisdo técnica do trabalho, aparece
como o resultado mais imediato da movag8o técnico-cientifica. O desenvolvimento
tecnoldgico, a0 mesmo tempo que anplia as possibilidades de interferéncia sobre as
condi¢Bes de saiide, restringe o dominio, pelo profissional, da totalidade do
conhecimento médico, fazendo multiplicar especialidades ¢ subespemahdades
(Donnangelo, 1975).

Campos (1989) mostra que o aparato tecnolégico, que amplia o olhar sobre as
doengas, e ndo sobre os doentes, na maioria das vezes ¢ utilizado como um escudo
para que o medico ndo se responsabilize pelo paciente. A fragmentagdo de a¢des por
diversos profissionais enfraquece o momento clinico de interacio pessoal, e
contribui para uma alienagio da responsabilidade dos profissionais  pelo

restabelecimento do paciente.
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Para esse autor, nos servicos “fica cada vez mais dificil a atribuicdo de
responsablhdade pela evolugdo do paciente e pelo seu acompanhamento (...). Com a
progressiva especializagio, quebrou-se a unidade do processo terapéutico, pois cada
qual cuida de sua parte, sem a preocupacio com a continuidade ou a busca da cura
do paciente (...). Em vez da interdependéncia de profissionais, decorrente da
especializagio, é a empurroterapia qué ocorre (...). Caso encaminhado é considerado
caso resolvido, mesmo que nfo tenha acesso garantido aos demais niveis de
assisténela e as circunstincias que o vitimaram possam ainda estar ameagando
outros cidaddos™ (Campos, 1989:115).

Os recursos tecnologicos que aumentam a credibilidade social da ciéncia
médica, também produzem uma progressiva dependéncia do médico ao senu uso,
para ¢ diagndstico e a terapéutica. A prdtica médica se redefine, modificando-se.
Passa a haver uma supervalorizacdo dos exames de apoio ao diagnéstico, em
detrimento dos recursos tradicionais de semiologia (Machado & Rego, 1996).

Schraiber (1992) afirma que a tecnologia transformou o processo de trabalho
médico em trés diregdes, complementares e justapostas: primeiro as relagSes sociais
dos agentes de trabalho, que se transformam na medida em que os custos dos
equipamentos modificam a possibilidade de apropriar-se deles, levando ao
assalariamento; segundo, a pritica clinica, que, antes sustentada num saber, passa a
apoiar-se num trabalho uitra-técnico ¢ tendencialmente impessoal; terceiro, a
racionalidade clinica, que sob formas progressivamente mais objetivas, reproduz na
sociedade as ideologias que explicam a saide e a doenca como fen6menos
individuais ¢ naturais, impondo a nogio de que sande ¢ questio essencualmente de
consumo de bens e servigos .

A aufora assinala ainda que as modificagdes na pratica médica niio se referem
apenas ao aprimoramento tecnolégico, mas também, por ser uma pratica social, as
transformagSes sociais, ao modo especifico de produzir bens e servicos. As
modificagdes referem-se, simultaneamente, as alteragdes nas concepgdes do
processo de safde e doenga, nas formas de apreensio e intervencdo sobre as
doencas, bem como nas proprias caracteristicas da relacdo médico-paciente
(Schraiber, 1992).
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Schraiber (1993), estudando as mudangas na pratica médica que ocorreram na
passagem do modelo liberal da medicina para o modelo, por ela denominado, de
medicina tecnolégica, ressalta que a pritica perdeu progressivamente  as
dimensdes de personalizagdo e sacralizagdo, & medida que foi se estruturando sobre
as bases impessoais e objetivas da tecnologia material.

O espago para os cuidados relativos aos sentimentos pessoais diminuiu. “A
incorporagiio da tecnologia material parece reduzir os espacos de realizaco da
subjetividade e de tomada do social, para ampliar os das operagdes cientificas ¢
objetivas, em técnicas que se supde depuradas de juizos de valor” (Schraiber,
1993:;205).

A autora afirma que com a medicina tecnolégica modifica-se a propria forma
de apreensdo da doenga, redefinindo-se o processo de intervengdo do médico. A
anamnese muda inteiramente de significado, por passar a realizar-se em sincronia
com os exames diagndsticos ou com o exame fisico, podendo até mesmo ocorrer sua
supressdo. A mudanca da posigfo dos exames subsiddrios tem fundamento na busca
de irregularidades prévias aos sintomas, num rastreamento preventivo. Essa 1dgica
permite, porém, o exercicio da pratica sem a participagio do doente (Schraiber,
1993),

“Essa participagdo se vé reduzida aos momentos iniciais de aproximacao,
mas ja quase sem significado propriamente anammésico: se os recursos diagndsticos
objetivadores da estrutura do corpo permitiam depurar os acontecimentos da vida
social do doente para a produgiio de fatos patologicos, agora podem produzir
diretamente esses dados sem o testemunho do doente” (Schraiber, 1993:205).

As técnicas, com niveis crescentes de capacidade tecnolégica, se insinuam no
interior do corpo, sendo a doenca cada vez mais legivel em sua estrutura
morfoldgica, numa muitiplicidade de angulos, transferindo-se a investigagio dos
sintomas do exterior para o interior do corpo. Abandona-se a atitude de alerta e de
vigilancia ante o aparecimento dos sintomas & superficie do COIpo, por uma atitude
de busca de sinais ¢ vestigios internos por equipamentos médicos (Schraiber, 1993).

A captago das condi¢Ses concretas de vida e das caracteristicas sociais do

paciente ndo necessita mais de seu relato vivo, mas pode ser viabilizada pela propria
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insergdo institucional do paciente. O doente, que “era do médico”, passa a ser da
“instituicd0”, o que leva a uma despersonalizacio: da relacdo meédico-paciente,
passa-se para uma relag8o instituigdo-coletivo de pacientes. O paciente individual se
dissolve num coletivo de “iguais”, e hd assim uma impessoalidade na producio de
cuidados, com diminui¢iio do espago da participa¢do do doente na consulta e uma
rotinizag3o e mecanizagio da pratica (Schraiber, 1992, 1993).

Para Schraiber (1993), no periodo histérico da emergéncia ‘da clinica, a
terapéutica referia-se por um conjunto de medidas, que orientavam a intervengio
para o plano da totalidade individual do doente, destinadas ao viver cotidiano. Na
medicina tecnoldgica, a terapéutica foi deslocada da doenga para os diferentes
sintomas e sinais, perniitindo a passagem direta do plano pessoal do sofrimento para
a terapéutica. Os aspectos sociais da vida do doente, a responsabilidade por todos
0s aspectos da assisténcia, inclusive pela viabilizacio da conduta prescrita, que
anteriormente eram objeto do controle técnico do médico, desloca-se para o exterior
do ato técnico. |

Camargo (1993), analisa que as mudangas e a fragmentagédo da pratica médica
decorrem da busca de sua identificagfio com uma prética essencialmente cientifica.
Para ¢le, o processo histérico projeta para a medicina, que aspira a ser cientifica,
certo padrio de racionalidade que tem como caracteristica a fragmentacio do
conhecimento e do objeto. A especializacdo e a fragmentacio da pratica sdo
decorrentes, assim, dessa racionalidade técnico-cientifica.

. Para Camargo (1992a), essa mesma racionalidade explicaria a alienag¢do da
medicina de seu objetivo explicito, que é eliminar a dor e o sofrimento do paciente.
A estruturac¢io do saber médico, por se pretendér “cientifico”, busca a exatiddo e a
precisdo ¢ ndo possibilita espago para a subjetividade. O individuo & apenas
portador incidental da doenca, que deve ser excluido, para que nio atrapalhe a
objetividade da “ciéncia” em diagnosticar a doenga.

“Todo o trabalho médico estd voltado para a identificagéo e eliminagio,
quando possivel, das doencas e das lesSes que as causam. Tudo mais é secundario,
inclusive o individuo que, incidentalmente, traz a doenga (...). A construcio das

doengas como categorias teve de ser feita excluindo-se os individuos acometidos:

A NECESSIDADE DE UMA CLINICA AMPLIADA, 39



esta exclusio repete-se a cada instante na elaboragdo do diagndstico das pessoas que
buscam auxilio médico” (Camargo, 1992a: 210).

O avango tecnoldgico, que permite a visnalizagdo da lesfio, tem o poder de
objetivar a fala do doente e vai ao encontro da pretensdo da medicina de ser uma
pratica cientifica. “A determina¢dio da lesdio, caracteristica patognoménica da
doenga, é buscada com o auxilio cada vez maior dos instrumentos, saindo da
superficie e se aprofundando no interior do organismo. A ‘sede da doenca’ sai do
homem em direcdo ao interior do €o1po, passando dos tecidos para os orgéos,
células, componentes celulares, gens” (Camargo, 1992a: 21 1).

Para este autor, representagdes implicitas impregnam a atividade médica,
constituindo-se numa espécie de espinha dorsal da “ciéncia meédica”, tais como: “As
doengas sdo coisas, de existéncia concreta, fixa e imutdvel, de lugar para lugar e de
Ppessoa para pessoa; as doengas se expressam por um conjunto de sinais e sintomas,
que sio manifestacSes de lesdes, que devem ser buscadas por sua vez no dmago do
organismo e corrigidas por algum tipo de intervencdo concreta, de preferéncia o
medicamento ou a cirurgia” (Camargo, 1993: 13),

Esta montagem tedrica, segundo o aﬁtor, ¢ fundamental na construgdo do
modelo médico de intervengio, pois permite reduzir ao biolégico todo o processo
do adoecimento, excluindo componentes outros (psicolgicos e sociais) que possam
estar envolvidos. Admitir a determinacdo social ou psicolégica significa relativizar
as referéncias cientl'ﬁéas,_ uma vez que sdo varidveis que nfio podem ser plenamente
rotinizadas no processo de investigago (Camargo, 1993).

As questbes relacionadas com o subjetivo tendem a ser objetivadas e
“biologizadas”. A angistia ¢ a depressdo, ﬁor exemplo, também podem ser
explicadas e visualizadas pelo desenvolvimento tecroldgico como alteragbes nos
Mecanismos neurocerchrais, podendo, portanto, ser corrigidas através de uma
intervengdo, objetivando-se o sofrimento em aigo qué pode ser medicado.

Assim, o médico cada vez mais valoriza os aspectos objetivéveis, traduzidos
em doenga, deixando de.lado o universo subjetivo do sofrer. Apesar de o discurso
médico assegurar que nfio existe “doenga”, mas “doentes”, a prética clinica ocorre

de maneira oposta a esse discurso. Nos proprios passos necessarios para o
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diagndstico/conduta hd um processo de objetivagio, uma tentativa de fazer surgir,
da subjetividade do sofrimento do paciente, a objetividade da doenga. Segundo
Camargo, para a clinica, é importante desaparecer o subjetivo, apagar o sofrimento
para que apareca a doenga, e ndo o doente (Camargo, 1992a).

“Para o médico, o sofrimento & irrelevante, ¢ o paciente, fonte de distorgées.
Sua relagfo se da com a doenga, € 0 paciente é um mero canal de acesso a ela (...).
Um canal muito ruim, por sinal, Ja que introduz ‘ruidos’ em niveis insuportgveis
(--.). Assim, para o0 médico a tnica realidade concreta € a doenga” (Camargo, 1992a:
209).

Clavreul (1983) mostra que o discurso da medicina nfdc é sobre o homem,
mas sobre as doengas. Seu objeto ¢ a identificagdo de um niimero cada vez maior de
doengas, para combaté-las. A ordem médica define 0 homem como doente do qual a
doenca deve ser retirada, na busca do homem normal.

“O doente se acha definido como o homem mais a doenga e 0 que vai assinar
sua entrada no discurso médico é a nomeagdo da doenga, & o diagnéstico. O médico
mostra que aquilo que sen doente sofre tem lugar no sistema de significantes que
constitui o discurso médico™ (Clavreul, 1983:97).

Para esse autor, nas etapas de diagndstico, prognéstico e terapéutica do ato
médico, configura-se um discurso totalitdrio, que exclui a diferenca, que seria o
tnico modo pelo qual a subjetividade poderia se manifestar. Ao contrario do
discurso psicanalitico, que busca os contetidos do sujeito, o discurso médico tem
uma fungéo silenciadora da subjetividade, uma vez que a fala do sujeito “doente” &
ouvida pelo médico para ser descartada imediatamente (Clavreul, 1983).

A “doenga”, quando adquire estatuto cientifico, separa-se cada vez mais do
individuo que a sente, pois para constituir a doenca como objeto de estudo & Ppreciso
identificd-la, reconhecer suas manifestagdes semelhantes e constitui-la como um
“ser”, despossuindo dela o doente. Pelo fato de a medicina se pretender uma
ciéncia, tende a constituir um discurso em que o sujeito da enunciagio ndo tem
nenhum lugar, uma vez que a verdade enunciada por ele deve ser independente de

quem enuncia (Clavreul, 1983).
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Segundo Clavreul (1983), a medicina nio despossui apenas o doente de sua
doenca, de seu sofrimento e subjetividade, mas despossui também o médico. “Ao
mesmo tempo que o doente, como individuo, se apaga diante da doenga, o médico,
€nquanto pessoa, também se apaga diante das exigéncias de seu saber.” Q autor
afirma, assim, que nfo ¢é possivel a introdugdo da subjetividade no espago da
consulta médica, nem do médico nem do paciente, pois ambos estio subordinados a
uma “ordem médica”.

A pretensa objetividade cientifica, buscando a exclusio da subjetividade do
médico e do doente, nio permite que exista uma relagdo médico-paciente, mas uma
relagdo instituigdo médica-doenga. “O médico e o doente destituidos de suas
subjetividades, prevaiece a instituicdo médica, lugar da totalidade do discurso
meédico € da qual o médico & anénimo representante e a doenga-objeto constitnida
pelo préprio discurso médico, sendo o homem apenas an6nimo terreno no qual a
doenga se instala” (Clavreul, 1983:13).

O autor, aprofundando sua anjlise nessa linha, acha impossivel a introducio
de um discurso sobre o subjetivo na consulta médica, pois a ndo abordagem do
sujeito ndo decorre de ignoréncia, mas tepresenta um desconhecimento sistemdtico
¢ estruturante para a construcdo do discurso meédico, configurando um obsticulo
epistemoldgico que marca os limites do saber e do poder médicos (Clavreul, 1983).

A tendéncia da pratica médica & realmente de fragmentacio e alienagdo da
sua finalidade de tratar os “doentes”. No entanto, apesar da pretensio da medicina
de ser uma prética cientifica e dos avangos tecnoldgicos, a pratica médica ocorre
numa relagdo entre pessoas. O conhecimento tem que ser aplicado na singularidade
do atendimento individual, no qual estdo presentes a subjetividade do paciente e do

médico.
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2.4. A PRATICA MEDICA: SEUS ASPECTOS RELACIONAIS

Ribeiro (1995) ressalta que o atendimento médico é um ato singular, néo
apenas porque o adoecimento € singular, mas porque, na clinica, estiio presentes
varias dimensdes de subjetividade relacionadas ao paciente e ao médico. A prética
médica, embora embasada em uma teoria cientifica, incorpora elementos extra-
cientificos, em que existem interpretacéo, subjetividade, ajuizamento.

Para Schraiber (1993), “todo ato médico consegue qualificar-se como ato, de
certa forma, singular, tnico. Isto porque envolve decisdo pessoal do médico na
aplicacdo do conhecimento cientifico. Essa aplicaéﬁo, portanto, ndo se da de
maneira direta, sendo mediante um reajuizamento do conhecimento cientifico
quanto a particularidade de cada caso examinado (...) A pratica médica, desse modo,
envolve juizo subjetivo”.

A Técnica do trabalho médico, portanto, ndo é s6 cientifica, & algo mais
amplo que a ciéncia, porque se realiza através da aplicacio de um saber numa
relagdo entre sujeitos, e por isso mesmo é singular, encontrando-se profundamente
dependente de aspectos subjetivos (Schraiber, 1993; Ribeiro, 1995).

Ribeiro (1995), estudando o processo decis6rio dos médicos em hospitais
universitarios, locais de maior expressiio da medicina tecnolégica, onde se espera
encontrar uma pratica mais cientifica, objetiva e tecnoldgica, demonstra a
subjetividade ¢ a ndo cientificidade nas vérias etapas do processo diagnéstico-
terapéutico, no que seria o micleo mais duro da atividade médica (Ribeiro, 1995).

A decisdo do trabalho médico envolve interpretacdo da queixa do doente, o
que inclui necessariamente a subjetividade do intérprete, nfo s6 na sele¢do dos
sintomas e sinais, mas também na valorizagio ou nfic de determinados aspectos,
selecionando o que seria importante para compor o quadro da “doenga”. A técnica,
ou o uso do saber cientifico, tem muitos momentos de subjetividade na deciséio, nio
SO por representar uma leitura prépria do médico das referéncias cientificas, mas
também porque a ciéncia apresenta lacunas em explicar o processo social do

adoecimento € o préprio organismo humano (Ribeiro, 1995).
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Os exames subsididrios, muitas vezes privilegiados em relacdo a observagio
clinica, também estdo sujeitos a intelp.retac;ﬁo subjetiva do profissional. Para um
mesmo diagnostico hd terapéuticas diferentes, ¢, na forma de aplica-las, considera-
se a individualidade de cada paciente, variando conforme suas caracteristicas
pessoais, cabendo & “arte” de cada profissional a capacidade de indicar a melhor
terapéutica (Ribeiro, 1995).

Apesar de a medicina ter-se firmado como a tmica pritica curadora
cientffica, a prescri¢do da terapéutica é em grande parte influenciada pela agio de
propagandistas, nfo possuindo, muitas vezes, base cientifica, niio sendo dedutivel de
qualquer corpo tedrico recomhecivel, nem validada por quaiquer tipo de teste
empirico. '

Na sua prética, “o médico é também amplamente susceptivel as estratégias
de geragio de demandas e de orientagies praticas que os produtores de
equipamentos, insumos e sistemas empregam no dia a dia (...). Os médicos atuam
como grupos de interesses com a peculiaridade de agirem como tomadores de
decisdes técnicas no processo de trabalho” (Ribeiro, 1995:571).

Ha o reconhecimento, por parte dos medicos, do papel da sua experiéncia
pessoal na pratica, porém “a experiéncia acumulada & apresentada pelo médico ora
como resultado do actmulo de informagdes cientificas, ora como decorréncia do
contato prolongado do médico com decisdes” (Ribeiro, 1995:500).

Os médicos tendem, assim a conferir um papel secunddrio & subjetividade
nas tomadas de decisdo. Ao relatarem o proceéso diagndstico-terapéutico, afirmam o
cardter logico de suas decisdes e do processo investigatério. Cada vez mais buscam
utilizar métodos para o auxilio na tomada de decisio e para indicagio da
terapéutica, “mais cientificos”, como as® metandlises (Ribeiro, 1995).

“A sessfo clinica consiste na celebragdo dos aspectos mais diretamente
cientificos da pratica médica. (...). Afirmam essa tendéncia geral ao consenso como
evidéncia do carater cientifico de sua pratica, desconhecendo os demais fatores
envolvidos na decisfo” (Ribeiro, 1995:507).

’ metanilise: andlises estatisticas de virios trabalhos cientificos sobre um mesmo assunto, que pretende
indicar as conclusées mais consistentes cientificamente,
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Apesar da representagio da pratica médica como sendo essencialmente
cientifica, envolvendo decisSes exatas, as incertezas lhe sio inerentes, pois ela lida
cor sujeitos, ¢ ndo com objetos, ndo podendo ser totalmente normatizada,
codificada e objetivada.

A Técnica do trabalho médico, como afirma Ribeiro (1995), tem um
componente cientifico, um componente artistico e um componente operativo-
decisério. A tensfo entre a objeti'vidade da ciéncia ¢ a aplicabilidade da técnica
individualizada em cada caso é a “arte” que orienta a intervengdio € o momento
operativo € aquele que combina ciéncia e arte na tomada de decisio.

Para Ribeiro (1995), o desenvolvimento tecnologico, a especializagio e as
“mudancas na organizacio do trabalho nio seriam capazes de retirar o carater
relacional intersubjetivo da prética médica”, a menos que houvesse uma objetivacio
tdo profunda dessa pratica que alterasse a singularidade do ato médico, sendo entdo
outra pratica.

Acreditamos que € justamente no seu cardter relacional, no fato de se realizar
numa relagio entre sujertos, interindividual e portanto singular que reside a
potencialidade de uma prética médica voltada para responder & necessidade singular
de atengdo do “doente”.

Friedson (1978) afirma que ha dois tipos de saber na pritica médica: o
conhecimento tedrico, cientifico e sistemdtico, produzido pelas ciéncias biomédicas,
e o conhecimento de como aplica-lo em pacientes concretos, em situagdes sociais
concretas, quando entdo se realiza como uma pratlca somal sendo esse 0ltimo saber
um componente da “arte” médica .

Os livros-textos de medicina reconhecem que nem tudo em seu exercicio &
cientifico. Existe na sua pratica uma “arte” que € uma combinagdo do conhecimento
com intui¢do e habilidade (Beeson & McDermott, 1997). Essa “arte”, no entanto, é
fruto da experiéncia e formagfo pessoal, ou seja, cada médico, individualmente,
desenvolve sua “arte”.

A “arte”, que distingue profissionais que possuem a mesma formacédo
cientifica e habilidades técnicas, mas obtém melhor sucesso terapéutico, vincula-se
a capacidade do profissional de ter um melhor relacionamento com o paciente. Em
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geral, atribui-se essa capacidade a um “dom”, a um conhecimento empirico e
intuitivo, cujos elementos nfio podem ser analisados ou conceitualizados.

A pretensdo dos profissionais de realizarem uma prética “cientifica”, livre de
constrangimentos de ordem “extratécnica” em suas decisdes, em seus julgamentos,
em sua ag¢do, portanto “neutros” em relagfo a concepgdes ideoldgicas, pessoais, ou
de valores morais e éticos, faz com que dificilmente sejam explicitados e
aprofundados os componentes dessa “arte”.

A “arte” fica assim colocada como uma caracteristica prépria do profissional,
como algo que naturalmente se desenvolve com a vivéncia. A formagiio escolar cabe
dar um referencial cientifico para o exercicio da medicina e a “arte” serd adquirida
pela vivéncia, através da experiéncia pratica da clinica.

“A arte reside, pois, nessa capacidade de aplicar o técnico-cientifico sob
preceitos ‘corretos’ de comportamento pessoal. E um ouvir, um receber, um
interessar, um confortar, um orientar, em que se dispSem as a¢Bes técnicas
derivadas da ciéncia .(... ) Assim, nfo € tio curioso que se tome a arte por
‘humanismo’ ¢ que se atribua a tal capacidade elementos alheios a competéncia
técnica (estrito senso). A no¢io de dom ultrapassa conquistas escolares de
qualificagfio, para mesclar com esta, em certa domindncia, elementos no
materialmente identificiveis, de cardter transcendental, metafisico. O dom, neste
sentido, ou a aptiddo que se adquire, tem-se na prépria natureza, seria natural; ndo,
porém, para toda a espécie humana, mas como rara propriedade inexplicavel de
alguns” (Schraiber, 1993:153).

Mesmo quando se discute que a “arte” do profissional nfio é decorrente
apenas de “um dom”, mas tem relacio com seus valores éticos, morais e
ideologicos, dificilmente se aprofunda no fato de que muito dessa “arte” se deve i
habilidade do profissional em lidar com os aspectos subjetivos de sua préatica e com
aspectos da relagdo médico-paciente.

Consideramos que esses aspectos devem ser explicitados e discutidos. A
habilidade do médico em lidar com os aspectos relacionais da sua pritica, é
relevante para um atendimento mais resolutivo e efetivo, que tenha como referéncia

a atencdo ao “doente”, ¢ ndo 4 “doenga”. Essa habilidade, normalmente restrita 3
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capacidade individual e intuitiva do profissional, pode e deve, no nosso entender,
ser adquirida através da apropriagio de referenciais e saberes, que se referem a

esses aspectos.

A aquisi¢do de um esquema referencial que permita ao profissional um
melhor entendimento das demandas relacionadas aos aspectos emocionais e
subjetivos do paciente, envolvidos no processo de adoecimento e cura; um melhor
entendimento de como seus valores, concepgdes morais e ideologicas, podem
facilitar ou dificultar a aceitagdo da demanda do paciente, bem como da dinimica
singular que se estabelece na relagdo médico-paciente, é extremamente importante
para uma intervencdo mais efetiva e resolutiva desse profissional.

A relagfo médico-paciente constitui-se numa interagio entre duas pessoas e
contém elementos comuns a qualquer relacionamento humano, acrescidos de alguns
aspectos especificos que t€m a ver com o valor simbdlico curador do médico, com
os poderes especiais que a sociedade lhe confere (T#hka, 1988).

O médico, por acreditar na cientificidade de sua pratica, julga ter uma
neutralidade despossuida de subjetividade em suas decisdes. Como sujeito em
relagdo possui, no entanto, emogdes, sentimentos e identificagGes que se expressam
na relagio com o paciente e dificultam ou facilitam a aplicagdo de seus
conhecimentos “cientificos” para o restabelecimento do paciente.

Alguns estudos, como o de Capisano (1969), demonstram que a iatrogenia na
pritica médica pode ser condicionada pelos conflitos neurdticos dos médicos,
levando-os a fazer diagndsticos apressados, a pedir exames desnecessarios, a
exacerbar a ansiedade dos pacientes e, muitas vezes, a restringir desnecessariamente
a vida dos pacientes.

Pedrosa refere que “o médico nfo estd isento em sua relagio com seu
paciente, ele traz em si uma histéria, que ¢ anterior aos conhecimentos médicos que
detém e € esta historia e seus efeitos que estio o tempo todo a passar uma rasteira,
digamos assim, sob seus atos e atitudes, o que o faz desentender-se muitas vezes e a
ter davidas™ (Pedrosa, 1992:157).

O médico tem sentimentos de toda ordem em relacio a seus diferentes

pacientes, denominados contra transferenciais. Zimerman (1992) afirma que &
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importante o profissional saber discriminar quais os sentimentos que podem ser
mobilizados em determinadas situacdes clinicas e podém invadir a fungio médica
propriamente dita. A percepgio e o entendimento desses sentimentos estio
relacionados a uma maior possibilidade de escuta do paciente, de perceber
mensagens néo-verbais, de acolher o paciente em suas experiéncias de sofrimento ¢
angustia e, portanto, a uma melhor capacidade de diagnéstico e de efetividade da
intervengdo terapéutica.

Balint (1988), estudando os mecanismos que ocorrem na relacdo médico-
paciente, demonstra que o préprio médico, mesmo comprometido em oferecer ajuda
e buscar o restabelecimento do paciente, pode contribuir para a estruturacdo de uma
doenga quando ndo consegue perceber a “oferta” do paciente, sua “real”
necessidade de atengo.

As pessoas, segundo esse autor, “oferecem” ao médico, inicialmente de forma
confusa e “desorganizada”, sintomas esparsos de sua “doenca”. O médico, na
dependéncia de sua formacio e de seu olhar, “aceita” e seleciona para “trabalhar”
alguns sintomas, desprezando outros. Como geralmente o que se olha ¢ a doenca, e
ndo o doente, o0 médico se limita a excluir patologias e muitas vezes ndo consegue
entender ¢ encaixar em seu raciocinio os “sintomas” mais relacionados aos aspectos
psicoldgicos e subjetivos dos individuos (Balint, 1988).

A preocupagdo do médico € maior com o diagndstico correto de problemas
fisicos, considerando-se falha grave deixar de diagnosticé-los, mas, ndo tio grave,
deixar de identificar um problema emocional. Segundo Balint (1988), isso leva a
uma pritica de “eliminagdo por exames apropriados” de patologias fisicas graves,
através de uma extensa exploragdo por exames subsididrios, trazendo
conseqiiéncias tanto para o paciente quanto para o Servigo.

O raciocinio do médico parte das doencas raras e mais graves, seguindo-se de
um procedimento de exclusdo, até chegar a um diagnéstico. Os casos que nédo se
enquadram em nenhum quadro nosoldgico, que representam cerca de 1/3 da
demanda dos servigos ambulatoriais (Téhks, 1988), sdo identificados pelos médicos

como casos que “ndo tém nada”, significando que ndo apresentam nenhuma lesdo

orgénica.
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“As doengas sdo agrupadas em um tipo de ordem hierarquica grosseiramente
correspondente a gravidade das alteragSes anatdmicas que podem ser demonstradas
ou presumidas nelas (...). Os pacientes cujas queixas podem ser acompanhadas de
alteracSes anatdmicas ou fisiolégicas demonstriveis ou presumiveis tdm lugar de
destaque nessa escala hierdrquica” (Balint, 1988).

Assim o médicc_o, na maior parte das vezes, apds extensa realizacdo de
exames, acaba por medicar os sintomas, deixando de diagnosticar a demanda do
individuo, por ndo se encaixar emznenhum quadro nosolédgico.

O ndo reconhecimento da necessidade do paciente, provoca a tendéncia de
exacerbar seus sintomas, reorganiza-los € apresentd-los de outra maneira para serem
entendidos. Ocorre, assim, uma série de retornos ao servigo médico, em busca da
resolugdo de uma mesma necessidade, apresentada de formas diferentes, o que nfo
sé reitera a utilizagfio de varios recursos diagnésticos, encarecendo o servico, como
também contribui para que “o sofrimento” do paciente continue a se organizar ¢ a se
“oferecer”, cada vez mais, na forma de “sintoma orgéanico”, perpetnando o ciclo
(Balint, 1988).

Segundo Balint (1988), “oc médico é um dos remédios mais usados em
medicina e um dos mais importantes efeitos colaterais, sendo o principal efeito, da
substancia ‘médico’ é a sua resposta as ofertas do paciente”. O diagndstico
inadequado da “real” demanda do paciente amitde agrava seus problemas. O autor
chama atengdo para o fato de que tanto o nfio entendimento da demanda do paciente
quanto a realizago de exames, consultas a especialistas etc., tém significados no
desenvolvimento e na estruturacio da “doenca”™ do paciente, bem como no seu
restabelecimento. Essas questdes, no entanto, quase sempre passar.li desapercebidas
para os médicos (Balint, 1988).

Perestrello (1974) observa ser importante que o médico possa “sentir” o
paciente para compreender sua “pessoa”, o sentido de sua enfermidade e o que ele
busca nessa relagdo. O autor considera uma relagio baseada nesses referenciais
essencial, para que o paciente possa prescindir da necessidade de expressar-se

através da patologia.
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Na relagdo médico-paciente, que acontece em bases assimétricas, o médico
exerce o papel de curador, com poderes especiais de examinar, manipular e tomar
decisdes sobre a vida e a morte. Assim, preexiste, na consulta médica uma série de
sentimentos do paciente em relagio ao médico ¢ mecanismos transferenciais que
facilitam ou dificultam o processo de cura.

No espago da consulta, se estabelece entre o médico e o paciente, com
mecanismos de transferéncias e contra transferéncias, um vinculo muito particular ¢
singular. “Perceber e compreender o relacionamento médico-paciente é pré-
condi¢do necessdria para fazer esse relacionamento funcionar de maneira que seja
mais benéfico para o paciente” (Tdhks, 1988:23).

O médico, pelo seu papel, tem potencialidade de exercer uma agdo
psicoterdpica, no sentido mais amplo de influenciar psicologicamente o paciente,
para fins terapéuticos. Assim, a maneira com que o clinico lida com o paciente, suas
atitudes, gestos, palavras e expressbes fisiondmicas possuem significado para o
paciente e podem constituir-se em uma “psicoterapia” (Perestrello, 1974).

Perestrello (1974) define a psicoterapia da pratica clinica como uma
psicoterapia implicita, derivada da prépria relagio interpessoal entre o0 médico ¢ o
paciente. Quando a relagio médico-paciente se estabelece, ha varias configuragGes,
tanto as que possibilitam uma boa formagdo terapéutica quanto aquelas que correm
a favor dos propdsitos mérbidos do paciente, como o de querer manter-se doente.

O autor ressalta a importincia de explicitar, para o médico, o que ocorre
entre ele e o paciente, no sentido de passar de uma relacio mais intuitiva para uma
mais consciente ¢ com possibilidades de ser melhor conduzida, nio havendo para
isso, a necessidade de um diagnéstico profundo da psicodindmica do paciente, mas

apenas uma idéia central norteadora sobre ele (Perestrello, 1974).

Perestrello fala de uma medicina da pessoa, que procura entender a doenga
na pessoa e, assim, “integrar os dados no conjunto vivencial da pessoa, com 0s
conhecimentos do funcionamento mental oriundos da psicandlise em termos nio
necessariamente de causa-efeito, mas do funcionamento mental como um todo, em
termos de um fluir continuo, e, mais do que isso, ndo se restringindo ao ‘mental’,

mas a pessoa toda, como uma estrutura global, psicofisica ” (Perestrello, 1974:47).
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Castiel propGe que os curandeiros cientificos t8m que dar lugar a outro tipo
de profissional: os cientistas curadores, isto &, aqueles que possuem a ciéneia de
cuidar e, assim, de curar. Para isso considera fundamental o estabelecimento de uma
relagdo de extrema intimidade com o paciente, uma vez que € a norma intima de
cura que esta em questdo. Afirma ainda que “é preciso dispor de técnicas
psicoterdpicas com poder de abordar efetivamente a dimensdo psicossdmica do
homem e (...) ter nogGes dos mecanismos transferenciais envolvidos nas mtera¢des
humanas e como manejé-los” (Castiel, 1994:88).

Para esse autor, nfio se trata de psicanalizar o contexto terapéutico da clinica
médica, e sim de saber como conduzir o tratamento para além do habitual discurso
médico. “Mais do gue isso: para funcionar como agente produtor de uma atmosfera
curativa, reconhecida com o efeito halo, na verdade, outra forma de indicar os
fenbémenos que costumam ser catalogados como efeito placebo” (Castiel, 1994:88).

Balint (1988) considera essencial que o médico se deixe conduzir pelo
paciente para os pontos que deseja comentar, captando todas as suas reagoes e
tendo a capacidade, através de “insights” de perceber o que realmente o angustia.
Para isso ¢ importante a capacitagio e o treino dos profissionais em técnicas
psicoterapicas aplicadas 4 relagio médico-paciente. Ressalta a necessidade do
médico, que por si sé tem um efeito terapéutico, ocupar esse lugar, buscando
qualificacfio para a agdio psicoterapéutica que o seu trabalho possibilita.

A proposta de incorporagdo de um saber psicoterapico, para Pedrosa (1992),
nao pretende que o médico aprenda a fazer psicoterapia ou psicandlise, mas possa
ser um observador qualificado, ampliando seu “olhar” sobre o paciente € sua
capacidade de escuta e diagndstico e, portanto, de intervengﬁo,-beneﬁciando 0
paciente e 0s servi@o. L

Essas questdes, no entanto, sdo tensionadas pela propria racionalidade
cientifica e “ordem médica”. H4 resisténcias por patte dos profissionais em admitir
aspectos subjetivos em sua pratica, identificada como cientifica.

Pedrosa (1992), trabalhando com grupos de estudantes do vitimo ano de

medicina, relata o total despreparo deles para a relagdo médico-paciente. Sua
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identificagdo com o modelo médico tradicional, com a “ordem médica”, &
poderosa, e encaram a subjetividade na relagio médico—paciente como ameagadora.

A propria formagdo do profissional, como refere Camargo, o faz se
despossuir de sua subjetividade para ser portador de um discurso cientifico. “Refiro-
me em especial ao papel condicionante que as teorias correntes acerca das
categorias diagnésticas e de sva génese tdm no modo com o médico traduz o
soffimento que seus pacientes apresentam, supervalorizando os aspectos
objetivdveis, traduzidos em doenca, e deixando de lado o universo subjetivo do
sofrer (...). Ao ser educado na tradigio da medicina cientifica, o médico aprende a
ver seus futuros pacientes como meros veiculos para as doencas, sendo essas tidas
como real objeto de sua pratica. Dado o cariter coator e extraverbal do paradigma,
esta superdeterminacdo da percepcfio médica torna-se inatingivel apenas pela
reflexdo critica do préprio sujeito cognoscente - no caso o médico” (Camargo,
1992b:11).

Varias experiéncias t&m sido realizadas no sentido de auxiliar o médico na
aprendizagem dos mecanismos subjetivos envolvidos em sua pratica, buscando
capacitd-lo a entender as “ofertas” dos pacientes, a escutar as demandas que “ndo se
encaixam” no diagnéstico anatomopatolégico, e a perceber como seus proprios
valores e sentimentos podem estar intervindo no processo de diagndstico e
terapéutico.

Balint, a partir de década de 50, criou os chamados grupos de discussio e
supervisdo, os “case-works”, inicialmente com assistentes sociais, depois com
clinicos que buscavam superar as dificuldades que encontravam em seu trabalho.
Voltou mais sua afenc;?io para o momento da relagio médico-paciente e para os
fen6menos transferenciais que nela ocorrem (Pedrosa, 1992).

Com o objetivo de capacitar 0 médico a compreender melhor o paciente e,
assim, capacitar o paciente a se compreender melhor, Balint passou de um momento
inicial de orientagdo dos profissionais para uma abordagem mais aprofundada em
relaglo a aspectos psicolégicos do paciente para outro, de realizagdo de um apoio

psicoterdpico e, finalmente, com sua obra “Seis minutos para o paciente”, para um
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trabalho voltado para o médico conseguir perceber e ajudar o paciente em wma
consulta clinica comum (Pedrosa, 1992).

A essas experiéncias iniciadas por Balint seguiram-se vérias outras, como o
trabatho de Perestrello, os grupos operativos de Pichon, os grupos de reflexfio de
Dellarosa, etc. Apesar de diferentes linhas analiticas, todos usam a discussio em
grupo de casos e vivéncias clinicas, coordenada por um profissional qualificado,
para refletir sobre a atuagio do médico (Pedrosa, 1992).

‘As reflexes sobre a pratica médica tém como objetivo desenvolver no
profissional a percep¢iio das demandas inconscientes, “ndo-explicitas”, que os
pacientes trazem as consultas, a percep¢dio da subjetividade do adoecer peculiar de
cada um, e também, possibilitar que o profissional compreenda a si mesmo como
objeto da relagio, explicitando os mecanismos contra-transferenciais que dificultam
no processo de atendimento, o ouvir ¢ o acolher o sofrimento do paciente (Pedrosa,
1992),

Matta (1996) afirma que as contribuicdes do campo da psicologia médica
para a percepgao das inter-relagBes entre o profissional de saude, o paciente e sua
familia, ¢ dos “ruidos™ nessa comunicacdo, tém evidentes repercussSes na eficdcia
da pratica clinica. O autor, no entanto, chama atencdo para o risco de substituir a
razio etiologica do sintoma somdtico do campo biolégico para o campo psicolégico,
simplificando questdes sociais e culturais e reduzindo os processos de subjetivacio
a causalidade psiquica. E ressalta que a subjetivacio e os “midos™ na comunicagio
entre o profissional e o paciente tém componentes histéricos, culturais,
institucionais, etc. que devem ser considerados para ndo ocorrer uma “iatrogenia
psicolégica™. |

Para uma pritica clinica ampliada (Campos, 1997¢c), desmedicalizante
acreditamos ser condigdo necessaria, embora nio suficiente, o médico saber
entender ¢ dar espago & subjetividade do paciente, extremamente importante no
processo de adoecimento e cura. Por outro lado, deve saber lidar com sua
subjetividade, presente nos varios momentos de sua pratica, ¢ com a dindmica que
se estabelece na relago com o paciente. Nesse sentido, a contribui¢do dos autores

citados atras é relevante.
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A experiéncia do setor de Pediatria do Centro de Satde Escola da
UNIFESP/EPM confirma a importéncia da aquisi¢do, pelos médicos, da habilidade
em lidar com os aspectos relacionais de sua pratica para um atendimento mais
resolutivo e satisfatdrio para o paciente, para ¢ servigo e para o proprio profissional
(Benetton et al., 1996).

Os autores relatam como a aquisicdo desse referencial, através de grupos de
reflexdo e discussio de casos (grupos tipo Balint), os capacitou a ampliar o “olhar”
sobre a crianga € sua familia, a melhorar a “escuta”, a qualidade do “vinculo”, e
assim, aumentar a capacidade de diagnosticar e intervir na demanda do paciente.
“Percebemos ser possivel intervir e atuar para diminuir o sofrimento € as
dificuldades do pacieﬁtc mesmo em situacdes nas quais as condigfes concretas de
vida e as condig8es sociais s#o bastante desfavordveis” (Benetton et al., 1996:9).

Esse trabalho, iniciado apds a percepcio, pelos médicos, do limite de sua
pritica para um atendimento mais resolutivo, resultou, segundo os autores, numa
diminui¢do no mimero de encaminhamentos para especialistas e na utilizagiio de
exames subsidiarios € medicamentos. Exemplificam isso através de casos de
criancas com dificuldades de aquisi¢do de habilidade motora, de crescimento e
ganho de peso, com quadros repetitivos de infecgdo etc, que apresentaram melhora
“clinica” apos uma abordagem que possibilitou a identificagdo e a atuaciio nas
questdes emocionais da crianga e da familia (Benetton et al., 1996).

“Houve uma diminui¢do no mimero de encaminhamentos para especialistas,
principalmente de pacientes que apresentavam queixas dificeis de se encaixarem em
algum diagnéstico clinico. A aquisi¢do de outro “olhar” possibilitou perceber que
muitas dessas queixas estavam relacionadas com dificuldades emocionais, € que
grande parte dos encaminhamentos eram realizados para o profissional livrar-se das
proprias dificuldades em lidar com esses pacientes” (Benetton et al., 1996).

Ainda segundo os autores, a melhora na “escuta” possibilitou a percepgio de
que um grande nimero de retornos, com queixas clinicas repetitivas, se deviam as
dificuldades da m#ie em lidar com determinadas situagbes da dindmica familiar e

com sua necessidade de ser ouvida.
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“Apbs a percepgiio de que a queixa apresentada muitas vezes disfarcava
alguns sentimentos da prépria méfe, houve uma importante modifica¢dio no
acolhimento da demanda.(...) Percebemos o quanto era importante desvendarmos o
verdadeiro motivo daquela procura” (Benetton et al., 1996:8).

O suporte oferecido pelas discussSes, em conjunto com os profissionais da
area de saide mental, permitiu aos médicos acolher o sofrimento dessas mies,
abrindo um canal de “conversa” e “apoio” desvinculado da necessidade de
atendimento clinico da crianga, dessa maneira ajudando a diminuir a “falsa
demanda” por atendimento médico.

Para os autores, esse suporte também permitiu aos médicos maior seguranca
para manter em acohlpanhamento 0s pacientes com algum sofrimento emocional,
decorrente de problemas circunstanciais de vida, evitando, assim, o
encaminhamento para servigos especializados de saiide mental ¢ a “psicologizacdo”
desse sofrimento. A aquisicfio de referenciais e habilidades para acolher, intervir e
atuar nessas situagdes contribuiu para evitar a fragmentacio da aten¢do (Benetton et
al., 1996).

Ainda, o estabelecimento de um vinculo de melhor qualidade tanto se refletiu
numa maior aderéncia das mées as orientacées propostas, diminuindo o miimero de
IStoInos ao servi¢o por um mesmo quadro mérbido, quanto também no aumento da
autonomia dos pacientes em lidar com o préprio sofrimento, reduzindo sua
dependéncia aos servigos de satide (Benetton et al., 1996).

Na pratica clinica ¢ na forma de organizacio dos servigos, nfo & apenas o
paciente que perde sua subjetividade, mas também o profissional, que se aliena
como sujeito de seu processo de trabalho, realizando uma przitiéa cristalizada e
insatisfatria (Merhy,1994). O processo relatado antes, resultou também numa
pratica mais satisfatéria e estimulante para os médicos, como bem expressa a
citagdo abaixo:

“Conseguimos resgatar o prazer de ser médico(...). Com a ajuda da
supervisdo adquirimos uma ‘nova’ técnica semiolégica que também nos tornou
methores médicos (...). Estamos valorizando as nossas percepgles, encaminhando

menos, resolvendo mais e estamos mais, compromissados com o paciente (...). Isto
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contraria a arraigada impressdo de que seria improdutivo qualquer investimento da
parte do médico numa simples consuita pedistrica num servigo publico. No nosso
caso, o investimento se deu na transformacio da ‘postura meédica’ ” (Benetton et al.,
1996:15).

O reforgo do vinculo do profissional com o paciente é um instrumento
importante para potencializar as transformacdes nessa pratica e para a produgio de
“sujeitos autdnomos: profissionais e pacientes” (Campos, 1994). A melhora no
aspecto relacional dessa prética, para além das questdes apresentadas, contribui para
que o profissional tenha um maior envolvimento com o seu trabalho e assuma
maior responsabilidade pelo processo de cura do paciente.

Retomamos, neste momento, a questdo da atuagdo gerencial no trabalho
medico. Considerando as caracteristicas desse trabalho e a sua especificidade em
servigos basicos de saude, podemos qualificar melhor a nossa concepgao de atuacgio

gerencial comprometida com as propostas da reforma sanitdria e os seus desafios.

2.5. OS DESAFIOS PARA O GERENCIAMENTO DO TRABALHO
MEDICO

A racionalidade da medicina ocidental, identificada com a razio cientifica, o
desenvolvimento tecnoldgico, as mudangas no exercicio da profissio e no modo de
produgio dos servigos levam a uma prética predominantcmente'voltada para a
“doenga”, distanciada de seu objeto de trabalho que € o “doente”.

A experiéncia relatada atras, nos indica uma possibilidade de pratica clinica
mais ampliada, mais voltada para o doente, e de incorporagfo, do profissional e do
paciente, como sujeitos dessa prética. Sem perder de vista a complexidade que
envolve uma mudanga na pratica clinica hegeménica, entendemos que a organizacio

dos servigos e a geréncia tém um papel a cumprir nessa mudanga.
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Assim, a organizagio do trabalho na unidade de modo a estimular o
acolhimento, o vinculo, a responsabilizacio do profissional pelo restabelecimento
do paciente; o trabalho em equipe; o desenvolvimento de mecanismos que
contribuam para ampliar o “olhar” e a “escuta” do profissional; a formacfio em
servigo; a reflexdo e a avaliago do trabalho - s3o instrumentos importantes para
potencializar as transformagdes nessa pratica.

Na discussdio que realizamos da dimensio interna da pritica médica,
ressaltamos a dimensdo relacional dessa prética, por entendermos que seus
aspectos, normalmente ndo explicitados, sdo fundamentais para uma prética clinica
ampliada. Querfamos, assim, ressaltar o que tende a ser ocultado. -

A qualidade da relagdo médico-paciente ¢ do vinculo sdo componentes
bésicos para uma atengfio voltada para o “sujeito portador de necessidades”, o que,
na nossa opinido, implica a tarefa, para os gestores, de atuarem nesses aspectos da
pratica médica, de problematizarem, acompanharem e avaliarem essa dimensio do
trabatho médico.

Consideramos importante o desenvolvimento de mecanismos Organizacionais
que estimulem o acolhimento, o vinculo, a escuta, assim como, o desenvolvimento
de espagos institucionais que possibilitem aos profissionais a reflexfio, o
aprendizado e a incorporag8o de referenciais para lidar com os aspectos relacionais
de sua pratica, para a criagdo de um vinculo e de uma relagdo médico-paciente de
melhor qualidade.

Os constantes avangos cientificos que ocorrem na medicina exigem
permanente atualizagdo do conhecimento e determinagio de quais tecnologias
devem ser incorporadas i pritica das unidades de safde. A tendéncia em
supervalorizar 0s recursos diagnésticos-laboratoriais, em detrimento dos recursos
tradicionais de semiologia, deve ser discutida.

A formagdo do médico se completa na experiéncia prética, no atendimento
dos casos e na vivéncia clinica; por isso os espacos institucionais para a discussdo
de “casos” sdo importantes. Os aspectos técnico-cientificos dessa pratica devem

também ser problematizados, acompanhados e avaliados pelos gestores.
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De uma maneira geral, a atuagio gerencial em relacio ao trabalho médico
restringe-se a comunicar normas de funcionamento do servico ou a realizar
atvalizagGes cientificas, ndo questionando a forma como sdo aplicados os
“conhecimentos cientificos”, como se realiza a pratica clinica, a escuta e o vinculo;
como essa pratica se arficula ao trgbalho de outros profissionais € a que
necessidades responde.

O diagnéstico e a intervengdo no processo de adoecimento, na demanda que
chega a0 médico numa unidade de satde, exigem, como vimos, aprendizado,
aquisicio de outros referenciais téoricos e integragdo de diversas agfes. A
composicdo de vdrios saberes se faz necessaria nfo s6 para intervir no coletivo, mas
também para ampliar a capacidade de intervengdo do médico no atendimento
individual para além de questdes estritamente “médicas’, para realizar o ir e o vir
do individual para o coletivo, evitando a fragmentagio da atengio.

O atendimento médico individual deve integrar-se ao trabalho dos outros
profissionais. A atuagio gerencial & importante tanto para auxiliar os profissionais a
pensar seu trabalho e a nele incorporar outros saberes quanto para articular as
diversas agdes. Como j4 abordamos, hé uma grande complexidade na determinacio
e operacionalizagio de uma tecnologia adequada para a intervencdio na dimensdo
individual e coletiva do processo satide-doenca (Nemes, 1995).

As tentativas de articular o atendimento médico individual com os outros
trabalhos da unidade passam, muitas vezes, por implementar programas e normas de
atendimento, com fluxogramas assistenciais. No entanto, como demonstra Nemes
(1995), ao avaliar o trabalho programético no Centro de Satde Escola Samuel
B.Pessoa, mesmo os profissionais mais envolvidos e comprometiﬂos em realizar
esses programas tém dificuidades em operar as normas.

Pelas caracteristicas nfio s6 do trabalho médico mas do trabalho em satide,
que lidam com a singularidade, com a individualidade, com a particularidade, nio &
possivel sua normatizagio completa em “programas de atencdo”. H4 uma tensdio de
racionalidade entre a preocupacéo com o coletivo ¢ a preocupagdo com o individual,

entre a atividade programatica e a sirfgularidade do caso.
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Para responder as necessidades individuais e também coletivas de saude,
entendemos que é importante combinar a légica de atividades programaticas com
uma prdtica clinica ampliada, que trabalhe com a perspectiva de projetos
terapéuticos individualizados. O trabalho médico nesses servigos, a0 mesmo tempo
que requer certa padroniza¢do e normatizagfo, necessita de autonomia para lidar
com a variabilidade biologica, psiquica e social dos casos, e também, ao mesmo
tempo que depende fundamentalmente do médico depende do trabalho em conjunto
com outros profissionais (Campos, 1997¢).

E, portanto, um desafio criar uma tecnologia apropriada para atuar nesses
servigos. Como afirma Merhy (1994), “o trabalhador terd que mudar sua relacio
com o conjunto de sﬁberes € com os outros trabathadores, forjando um trabalhador
coletivo de saide”. A gestdo institucional, com a finalidade de atender s
necessidades do usudrio, deve desenvolver mecanismos que contribuam para a
construcdo desse trabalhador coletivo e para o desenvolvimento de novas
tecnologias de intervengéo.

O trabalho em equipe, a existéncia de espacos coletivos, multiprofissionais,
de formagdo, discussio, reflexdo e avaliacfo sio condi¢des basicas para ampliar o
“olhar” da equipe e construir um “outro” modo de operar o trabalho, bem como para
auxiliar na construcéo de uma pratica clinica ampliada.

O julgamento dos médicos de que sua pratica & essencialmente cientifica
dificulta a aceitag8o e incorpora¢do de outros saberes no processo de diagndstico
terapéutico, e principalmente, a admitir e discutir os aspectos relacionais e a
subjetividade presentes no seu trabalho. A formagdo de equipe por si s6 nfio altera a
fragmentagdo e o desentrosamento entre as varias lichas de afuag:é‘io de cada
categoria profissional, que possui seus préprios regulamentos, objetivos, e que tem
poderes diversos (Campos, 1997b).

A organizagdo de uma equipe e de um trabalho coletivo implicam
negociagdes constantes do objetivo, da missio institucional, com atores que portam
projetos diversos e possuem poderes diferenciados. Para Campos (1997b), caberia 2

geréncia desenvolver mecanismos para lidar com os limites de competéncia (saber)
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e responsabilidade® operacional de cada profissional, utilizando como referencial
para estruturar esse trabalho a misséo das institui¢des de saiide de produzir sainde. A
diretriz de defesa da vida seria o eixo estruturante para os projetos de construgdo
dos servigos de salide e deveria ser campo de responsabilidade de todo profissional
de sande.

Na inserc8o institucional dos médicos, a sua organizacio corporativa muitas
vezes se contrapde a uma atuacio gerencial. Em decorréncia do poder corporativo e
da independéncia técnica que possuem, o controle e avaliacdo dos atos médicos,
ficam delegados aos préprios profissionais, & sua capacidade de auto-regulacgio.

Por tratar-se de um servigo que prevé uma intervenco social e uma acdo no
coletivo, esse trabalho necessita de nm controle institucional. E importante discutir
¢ avaliar a forma singular de realizagdo do trabalho médico, relacionando-a com os
objetivos institucionais, o que significa enfrentar os interesses corporativos em jogo.
Os médicos resistem mais que os demais trabalhadores as regras e controles
institucionais,

Como discutimos inicialmente, os médicos operam com certa autonomia,
apesar dos constrangimentos que estio submetidos, posssuindo, concretamente,
poder de decisdo técnico-politica diante dos servigos de satide e influindo no modo
de organizd-los. Como todos os trabalhadores, decorrente da relagdo privada que
estabelecem com o usudrio, os médicos tém um espago proprio de gestio de seu
trabalho, que Merhy (1997b) denomina de autogoverno, e que frequentemente se
realiza no sentido da defesa corporativa de seus interesses.

Os mteresses corporativos dos médicos’, na maior parte das vezes, se
contrapdem aos interesses do usudrio e A missdo institucional que tenha como
finalidade atender as necessidades da populagdo. Como lidar com o poder
corporativo dos médicos, que disputa com a légica das organizagGes, que se

contrapde a um controle ¢ atuagio gerencial? Como lidar com a autonomia

§ Campos (1997b) faz neste texto uma discussfio interessante sobre ndcleos e campos de competéncia e
responsabilidade profissional no trabalho em equipe.

7 Todos os trabalhadores em satide possuem um gran de autonomia em seu trabaiho, derivado do fato de o
realizarem também numa relagio privada com o paciente, e portanto possuem interesses corporativos e
exercem um certo “autogoverno” também em defesa desses interesses. Pelo recorte deste trabalho, nos
referenciamos mais especificamente no trabalho médico.
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profissional para que ela seja utilizada a favor de um atendimento de boa qualidade
para o paciente?

Esses, certamente, sdo grandes desafios gerenciais. Como afirma Merhy
(1997b), “pensar em mudanga no processo de trabatho nos coloca em situagdo de
alta complexidade, (...) a unidade de saide tem uma dinimica complexa se
considerarmos o conjunto de autogovernos, o jogo de interesses organizados como
forca sociais, que atuam na micropolitica cotidianamente”.

A formagfo escolar do médico, permeada pelo paradigma tecnoldgico e pelas
proprias transformag@es estruturais que vém ocorrendo na profissdo médica, tem
gerado profissionais com lacunas do ponto de vista técnico e ético, com baixo grau
de compromisso pela récuperagﬁo do paciente e também com baixa capacidade de
resolver problemas (Machado & Rego, 1996; Campos, 1997b).

As atividades em locais que envolvem o uso de alta tecnologia material sdo
mais valorizadas pelos médicos. A pritica nas unidades basicas, associada a uma
atividade rotineira e com baixa incorporagdo de tecnologia material, é identificada,
pela maior parte dos médicos, como desmotivante. As unidades basicas sdo
freqlientemente desqualificadas como local de exercicio profissional (Bodstein,
1993).

Para a construcdo de um outro modo de operar o trabalho, justamente pela
autonomia que possuem os médicos, é necessdrio o seu envolvimento como sujeitos
dessa mudanga. Nenhuma proposta alcancard sucesso se os trabalhadores ndo se
incorporarem ao processo como sujeitos e ndo se abrirem para a incorporagio de
novos referenciais (Campos, 1997b). |

Como afirma Merhy (1994, 1997c), “Se ndo alterarmos a forma como os
trabalhadores se relacionam com o seu principal objeto de trabalho - a vida e o
sofrimento dos individuos e da coletividade, representado como doenga - ndio basta
corrigirmos procedimentos organizacionais e financeiros das institui¢Ses de sande”.

Como envolver os médicos com o trabalho em uma unidade basica? Como
envolve-los na tarefa de constru¢fio de uma pratica mais apropriada a esses servicos,
de um “outro” modo de operar o trabalho? Como combinar autonomia profissional

com a missdo dos servigos de produzir saide?
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Virios autores tém trabalhado com o desenvolvimento de mecanismos
gerenciais com o objetivo de quebrar as resisténcias corporativas € envolver os
trabathadores como sujeitos do seu processo de trabalho. A democratizagdo dos
espagos de gestdo, a participacio e controle da populagdo, o envolvimento dos
trabalhadores na organizaciio do trabalho, a atribuicio de responsabilidades € os
processos de reflexdo e avaliacio do trabalho sdo algumas das estratégias apontadas
para isso.

Campos (1997b), afirma que a combinacdo de métodos de gestio e de
planejamento com estratégias origindrias da andlise institucional pode tornar
possivel o cumprimento da missfo dos Servigos € também assegurar um espaco
institucional para o real desenvolvimento dos profissionais.

Discutir questdes éticas e politicas desse trabalho tendo como referencial a
defesa da vida, colocar em cheque a égica atual da produgdo dos servigos, tornar
publico o processo que governa o modelo assistencial e os interesses COTpOrativos
em jogo, segundo Merhy (1997¢), contribui para a criagdo de atores e sujeitos
envolvidos no processo de trabalho.

Tecnologias de gestdo inovadoras, que superem os pdlos rigidos de decisdo e
execugdo do trabalho e insiram os trabathadores no processo de produgio
organizacional; mecanismos de participagio e controle social que realimentem os
processos organizacionais - s3o considerados por Gallo, Vaitsman, Fitho (1996),
como essenciais para viabilizar um projeto que tenha como ténica a solidariedade e
a cumplicidade dos sujeitos implicados.

Os espagos onde trabalhem juntos dirigentes, equipes de saide ¢ movimentos
populares contribuem para quebrar as formas de relacionamento consolidadas pelo
Jogo institucional, “os siléncios sobre os mecanismos que encobrem acordos
opressores sobre os mais fracos - em geral, clientes - e cronificam a alienacfo dos
profissionais” (Campos, 1997b).

O envolvimento de todos os participantes de uma equipe com a elaboragdo de
novas maneiras de fazer a instituigdo funcionar - a gestdo colegiada - seria um bom
dispositivo para comprometer os trabalhadores com a missdo e com os projetos

institucionais, assim como a recuperacio de uma pratica assentada no vinculo, na
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responsabilidade profissional e no compromisso com os resultados (Campos, 1994,
1997b).

Merhy, Campos, Cecilio (1994), entre outros, tém trabalhado experiéncias de
gestio que descentralizam para as equipes de saade, incluindo o médico, a
responsabilidade pela atengdo a um determinado problema de satide, em que “cada
equipe compromete-se com o cumprimento de um conjunto de metas e objetivos,
definidos a partir de um sistema de negociagdes orientadas pelo plano estratégico
global”, planejando e organizando o processo de trabalho, bem como construindo
indicadores que avaliem a efetividade e a qualidade da intervengfio implementada.

Essas experiéncias de atribuigio de responsabilidades as equipes, através de
contratos de gestéio entre os trabalhadores, dirigentes e representantes de USUArios,
buscam contribuir para a construgio de um trabalho coletivo e de trabalhadores
sujeitos, que tenham compromisso com os usu4rios efetivos e potenciais do servigo,
utilizando o seu saber para gerar op¢des tecnoldgicas de atengéio  sande (Campos,
1992, 1994; Merhy, 1994).

A organizagio parcelar do trabalho em satde e a fixacdo a determinada etapa
de um certo projeto terapéutico produzem alienagfio. “Se o profissional ndo se sente
sujeito ativo no processo de reabilitagio ou na trajetdria de invengio de programas
para debelar um problema sanitirio mais coletivo (...) ele ndo somente perdera
contato com elementos potencialmente estimmladores de sua criatividade, como
tenderd a nfo se responsabilizar pelo objetivo final da prépria intervengo”
(Campos, 1997b).

Com a perspectiva de aumentar o envolvimenio e a responsabilidade dos
médicos, Campos (1997b, 1997c) propde a delegacdo a esses ﬁroﬁssionais da
responsabilidade pelo cuidado integral de cada paciente, através da inscricdo e a
vinculagio de um determinado mtmero de usudrios a cada médico. “Uma prética
clinica assentada no vinculo, é a melhor maneira de combinar autonomia e
responsabilidade”.

Assim, cada paciente teria na unidade de safide o médico de referéncia,
responsdvel pelo seu acompanhamento, inclusive nas intercorréncias clinicas. A

esse médico caberia a proposta de um projeto terapéutico individualizado, com a
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solicitagio, se necessaria, do apoio de outros profisssionais da equipe e a indicagio
para a participagio de outras atividades desenvolvidas na unidade (prevengao,
grupos, reabilitagdo etc.). O médico seria responsavel para solicitar o apoio de
outros membros da equipe, estimulando assim a sua autonomia para criar
mecanismos de cuidados de cada paciente.

Padrbes mais explicitos de vinculo entre profissionais de satide e usugrios sdo
formas de se efetivarem micromecanismos de controle social. Para Campos (1997b),
o controle social por meio de conselhos ndo atinge, de forma contundente, o
cotidiano dos servigos e portanto néo serve como dispositivo de negociacdo com os
interesses corporativos dos trabalhadores de satide. Essas tentativas de
responsabilizagdo sio também formas de produzir “fissuras”, “aberturas”, na pratica
dos profissionais, para outros referenciais e para o trabatho coletivo.

O desenvolvimento de mecanismos de avaliagdo, que dialoguem com a
dimensdo técnica e ética do trabalho e tentem tornar publico a relagdo privada entre
o médico ¢ o paciente, ¢ também uma pratica gerencial capaz de reinserir os
profissionais como sujeitos da acfo técnica e assistencial (Schraiber & Nemes,
1996; Merhy, 1997¢).

Para Merhy, hé a necessidade de discussio dos processos micropoliticos do
trabalho para uma mudanga efetiva no modo de opera-lo. Os gestores devem,
atraves do uso de dispositivos interrogadores, criar nos trabalhadores a possibilidade
de refletirem sobre pontos-chaves para a configuragio de um modelo de atencdo
centrado no usudrio (Merhy, 1997b, 1997¢).

Considerando que a gestdo institucional opera num jogo de disputa de
distintos agentes, Merhy (1997b) tem procurado desenvolver “ferramentas
analisadoras™ que permitam interrogar como os sujeitos institucionais governam o
seu dia-a-dia € os seus jogos institucionais; como estd sendo usada a capacidade de
autonomia de seu trabatho; a que interesses e intencionalidade obedece; qual o
sentido dos modelos instituidos, seus conteudos tecnolégicos e possibilidades, seus
pressupostos ético-politicos € a eficicia de seus procedimentos na produgdo de
resultados pretendidos (Merhy, 1997c¢).

® Para maiores detalhes sobre as ferramentas analisadoras e sobre experiéncia concreta da sua utilizacio ver-
Merhy & Chakkour, 1997 e Merhy, 1997¢.
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A informagfio sobre o processo de trabalho abre a possibilidade de
comprender os distintos “autogovernos”, de interrogar os sentidos funcionais do
servigo, as distintas modalidades de jogos de interesses, 0S8 compromissos que 0s
véarios agentes realizam entre si explicitando o modelo técnico-assistencial
realizado. Entender como se governa o processo produtivo propriamente dito, como
se gerem oS processos institucionais, tem como objetivo “permitir a ‘publicizagio’
dos interesses privados em jogo, como o das corporagdes, dos dirigentes, entre
outros” (Merhy, 1997¢; Merhy & Chakkour, 1997).

A utilizagdo dessas ferramentas pretende “desprivatizar” a relagdo entre o
trabalhador ¢ o usudrio, de modo a poder compartithd-la publicamente no interior do
coletivo de trabathadores e repensd-la, tendo como referencial a organizagdo do
servigo voltada para o usudrio. E um instrumental que permite colocar a equipe de
trabalhadores em situagdo coletiva de analise, contribuindo para quebrar os
interesses corporativos e possibilitar mudangas.

Essas estratégias sdo alguns dos caminhos para lidar com questdes
corporativas € envolver os trabathadores como sujeitos na constru¢io de um outro
modo de “operar” o trabalho.

Para a finalidade deste trabalho nos limitaremos a essas consideragdes, que,
acreditamos, deixam claro o referencial que iremos utilizar para a anilise do
material empirico. Os desafios gerenciais para a constru¢do de uma pratica médica
nas unidades de sainde no sentido proposto sfo muitos e, em sintese, podemos dizer
que:

Para o projeto de reforma sanitiria, apesar das tensdes ¢ conflitos com a
autonomia e o poder corporativo dos médicos, ¢ fundamental uma atuacio gerencial
que, preservando a sua necessdria autonomia técnica, organize o trabalho médico
para responder 3s necessidades de satide socialmente postas aos servicos. Nesse
sentido, € importante que a agdo gerencial se realize na formago, na organizagdo do
processo de trabalho e na avaliagdio da sua adequagdo 3 misso institucional,
atuando no nicleo técnico do trabaltho médico, tanto em seus aspectos técnico-

cientificos quanto em seus aspectos relacionais.
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3. CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Esta pesquisa foi concebida para discutir questdes relacionadas ao trabalho
médico em atengHo bésica de saude, visando subsidiar linhas de atuagdo gerencial
sobre esse mesmo trabalho. Optamos por uma investigacio que possibilitasse
explorar aspectos ligados tanto & pratica dos agentes envolvidos nesse processo de
trabalho quanto a seu gerenciamento, utilizando-se para tal uma metodologia
qualitativa,

Nas pesquisas qualitativas é grande a discussio sobre a objetividade do
conhecimento produzido.

Nio ¢ possivel negar que toda ciéncia & comprometida e vincula interesses e
visbes de mundo historicamente construidos, conforme pondera Minayo: “As visGes
de mundo do pesquisador e dos atores sociais estio implicadas em todo o processo
de conhecimento, desde a concepgcdo do objeto até o resultado do trabalho”. No
entanto, a subjetividade do pesquisador “é uma condi¢fo da pesquisa que, uma vez
conhecida e assumida, pode ter como fruto a tentativa de objetivagdo do
conhecimento” (Minayo, 1993:21).

E importante, por isso, a explicitagio das concepgdes tebricas do
pesquisador, dos conceitos e pressupostos assumidos, dos objetivos do trabalho, das
técnicas e dos recursos metodologicos utilizados na obtencéo dos dados, bem como
as categorias de andlise adotadas. Algumas dessas questdes ja foram explicitadas na
introdug#io e na primeira parte deste trabalho, o restante faremos a seguir.

Optamos por realizar o estudo numa rede de Servigos que estivesse
comprometida com a implanta¢do do Sistema Unico de Satide (SUS) e apresentasse
condicOes estruturais e de trabatho que nfio fossem limitantes para a realizagiio de
dado modo de atendimento e permitisse, assim, o aprofundamento da investigacdo
explorando a problemitica do trabalho médico e de sua Organizacio nos servicos
basicos de satde.
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A pesquisa empirica buscou caracterizar o modo concreto de organizagdo do
trabalho médico nessas unidades, analisando as diretrizes institucionais que
norteavam o gerenciamento ¢ a organizacio desse trabalho.

Dada a existéncia dessas condigdes, nos propusemos a analisar, a partir de
depoimentos dos gerentes e dos préprios médicos, o atendimento oferecido e a
problemética existente nesse trabalho, verificando em que medida se confirmava ou
ndo o quadro tedrico desenvolvido, a fim de construir um todo que permitisse uma
reflexdo critica.

O modelo assistencial no é dado “a priori”, mas construido e reconstruido
no cotidiano pelos sujeitos envolvidos na produgfio dos servigos. O trabalho médico
nas unidades de safde esta, dessa maneira, norteado nfo sé pelas diretrizes
gerenciais e organizacionais do servico, mas também pela concepgdo que os
médicos possuem a respeito dele, de sua finalidade, do papel que devem
desempenhar numa unidade de saide.

Além dos mecanismos gerenciais ¢ de planejamento que organizem o
trabalho médico para atender as necessidades de satide socialmente postas ao
servio, ¢ indispensével a participagiio € o envolvimento dos profissionais como
sujeitos dessa pratica. Os médicos sdo atores que possuem poder, portam interesses,
resistem ou aderem a intervengdes que se dio em seu processo de trabalho,
reorientando o modelo.

Dos médicos, tomamos depoimentos mais detalhados sobre o trabalho em
unidades basicas, estimulando sua reflexdio sobre o atendimento e a consulta que
efetuavam, de forma a permitir a andlise das concepgbes que norteavam seu
trabalho, considerando-se que essas concepg:ées também sdo constitutivas da
realidade do trabatho.

Trata-se de uma anilise do problema a partir de depoimentos dos gerentes e
agentes, assumindo-se, metodologicamente, que os depoimentos traduzem parte da
realidade vivida cotidianamente pelos sujeitos e que essas vivéncias singulares sdo
meios de aproximagio da realidade, que representam de certa forma o coletivo a que
pertencem, no caso especifico a interagiio entre os meédicos, a instituicio e as

politicas implementadoras.
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Segundo Minayo (1993), as concepgdes, por serem ao mesmo tempo
ilusérias, contraditorias e “verdadeiras”, podem ser utilizadas como matéria - prima
para a andlise do social € também para uma ag#o de transformagio, pois retratam e
refratam a realidade segundo determinado segmento da sociedade. Deve-se, no
entanto, ter clareza que as concepgdes que os homens fazem da realidade nio
podem ser confundidas com a prépria realidade, nem tomadas necessariamente
como verdades cientificas.

“As visdes de mundo dos diferentes grupos expressam as contradi¢bes e
conflitos presentes nas condicdes em que foram engendradas. Portanto, tanto o
‘senso comnm’ como o ‘bom senso’, para usar as expressbes Gramscianas, sio
sisteras de representagdes sociais empiricos e observdveis, capazes de revelar a
natureza contraditiria da organizacfo em que os atores sociais estdo inseridos”
(Minayo, 1993:29).

As diferentes concepgBes, contradicSes, conflitos e interpretagdes existentes
entre os médicos e gerentes nfo deixam de ser indicativas das existentes em outros
lugares. Apesar de reproduzirem, de modo particular, as condi¢des do modo de
produgéio dos servicos locais, sdo decorrentes também de um conjunto de
determinagdes estruturais maiores.

O municipio de Diadema foi escolhido para a realizagdo da Investigagio
empirica por apresentar uma continuidade administrativa de catorze anos’, com
prioridade de investimentos para a saiide ¢ demais &reas sociais, distinguindo-se da
maioria dos municipios, que em geral tém interrupgdo na implantacio de suas
politicas de satde.

Vale ressaltar que essa continuidade administrativa pretendia a implantagio
de uma politica de satide comprometida com as diretrizes do Sistema Unico de
Saude ¢ que as condigSes de trabalho nos servigos basicos ofereciam possibilidades
para uin atendimento médico de qualidade. |

Os investimentos na area de safide resultaram numa rede de unidades basicas

bem-equipadas, com condiges fisicas ¢ materiais. O atendimento médico foi

e municipio foi administrado pelo Partido dos Trabalhadores de 1982 até 1996. Essa continuidade é
interrompida, como veremos com mais detalhes adiante, nas elei¢des municipais de 1996.
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organizado com a idéia de oferecer & populagio uma atencfio de boa qualidade, e
ndo apenas de oferecer pronto-atendimento nas intercorréncias (Diadema, 1993).

A politica de recursos humanos buscou a valorizacio dos médicos através de
reciclagens, atualizagGes, treinamentos em servigo, e de uma politica salarial que
mantinha os saldrios em niveis compativeis com o mercado e, até, em alguns
momentos, acima do mercado (Diadema, 1993).

Neste municipio, pelas condicSes de trabalho oferecidas e pela orienta¢do da
administragdo, ocorria o cumprimento da jornada contratual de trabalho e de
algumas regras institucionais por parte dos médicos, 0 que também o diferenciava
da maioria dos servigos pﬁbﬁcos.

Somando-se aos aspectos anteriores, o municipio atravessava, na época de
realizagdo deste estudo, uma crise financeira. Os custos crescentes do sistema de
sadde colocavam em discussfo o modelo de atencdo implantado. A partir de julho
de 1995, houve uma mudanga na diregiio da Secretaria de Satide e se iniciou um
processo de reorganizagio do modelo de atencio, tormando o momento
particularmente favordvel a reflexo e andlise do trabalho desenvolvido nas
unidades.  Essas caracteristicas permitiram considerar Diadema como um
municipio que reunia condiges bastante favordveis a realiza¢iio da investigago,
possibilitando aprofundar a discusséio sobre o trabalho médico em unidades basicas.

Este estudo ndo foi desenhado para uma especifica avaliagio de efetividade
dos servigos ou para uma especifica avaliagio da adequacdo do modelo de atencfio
implantado em Diadema. Trata-se, antes, de um estudo exploratério, que tomou esse
municipio como local onde, estando garantidas determinadas condi¢des, tornou
possivel investigar o trabalho médico em unidades bésicas de forma a iluminar
aspectos importantes para o gerenciamento desse trabalho.

Pela relevincia e peculiaridade da experiéncia de Diadema, é interessante a
realizagdo posterior de outros estudos projetados especificamente para sua

avaliacdo.

CONSIDERACOES METODOLOGICAS 69



3.1. O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA DE CAMPO

O trabalho de campo foi realizado entre janeiro e julho de 1996 e contou com
0 apoio institucional da Secretaria de Satide, que se mostrou interessada na pesquisa
¢ facilitou o acesso a todos os dados e documentos existentes, bem como as
unidades de sande, firmando-se um compromisso de devoluciio dos resultados da
pesquisa. Para a caracterizagio da estrutura e organizagdo do trabalho médico
foram utilizados documentos da Secretaria de Saude, relatérios de Conferéncias
municipais, avaliagSes e pesquisas produzidas pelos servigos, mais observagio
direta e entrevistas com os gerentes.

Julgamos importante para a andlise dos depoimentos, uma vez que eles
possuem especificidade histdrica, reconstruir a histéria da organizacio dos servigos
de sadde em Diadema'. A falta de material escrito que permitisse essa
reconstrugdo, exigiu que entrevistassemos a ex-secretdria municipal de Saade, que
participon desde 1982 da elaboragdo e implantaco do projeto de satide, e esteve no
cargo de secretiria de Safide do final de 1988 até julho de 1995. Foram também
solicitadas informagGes adicionais aos outros gerentes entrevistados que de alguma
maneira participaram desse momento histérico.

Como ndo interessava apenas caracterizar a politica institucional, mas
principalmente a implementagio dessa politica, entrevistamos diversos gerentes do
nivel central e local da Secretaria.

Com a ajuda dos gerentes do nivel central, foram selecionadas CcinCo
unidades para observagfio e entrevistas dos geréntes locais. Os critérios de selegiio
visavam contemplar as diversas regides da cidade e os servicos com diferentes
caracteristicas de organizagdo (ver mapa - anexo 1),

Foram dez os gerentes entrevistados: o secretirio de Saide, o secretdrio
adjunto, os assessores dos Programas da Crianga, da Mulher ¢ do Adulto e os
gerentes das unidades do Jardim Inamar, Promissdo, Parque Real, Paineiras e

Serraria. A entrevista com os assessores se justificava por serem ¢les de fato, até

'* Vale salientar, no entanto, que o periodo de anilise do estudo se refere ao primeiro semestre de 1996.
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jutho de 1995, os responsaveis pela organizaciio do trabalho médico nas unidades,
como veremos com mais detalhes adiante.

Apés as entrevistas com os gerentes locais, cada uma das unidades foi
observada por um periodo de quatro a oito horas, com o objetivo de caracterizar
melhor suas diferengas e semelhangas em relacdo a demanda, ao funcionamento, 3
organizacdo do processo de trabalho. Assim, em copjunto com as informacées
fornecidas pelos gerentes, fez-se a selegfio de trés unidades, julgadas representativas
das diferentes unidades bésicas de Diadema, de onde foram escolhidos os médicos
a serem entrevistados.

Foram selecionadas as seguintes unidades: Jardim Inamar; Promissio e
Serraria. Todas possuiam alta demanda, mas se diferenciavam quanto & organizagio
interna do processo de trabalho, ao envolvimento da dire¢do local e dos
funciondrios com as propostas de mudanca da Secretaria e a uma maior ou menor
interven¢io da direcdo local na organizag¢io do processo de trabalho da unidade e do
trabalho médico'" .

Para os gerentes das unidades selecionadas solicitamos uma caracterizagio
dos médicos do servigo quanto & aderéncia as propostas institucionais, ao
envolvimento ¢ qualidade do sen trabalho, relagdio com a clientela etc., com a
finalidade de permitir a sele¢io dos médicos a serem entrevistados.

Somente foram entrevistados médicos com pelo menos dois anos de trabatho
na unidade e a selegdo teve como critério a escolha de profissionais com diferentes
caracteristicas em relaco aos itens acima.

O critério central para a selegdio dos entrevistados, tanto médicos quanto
gerentes, foi a busca da diversidade, uma vez que interessava apreender a
complexidade da situagio ¢ as diferentes concepgdes existentes, buscando assim a
heterogeneidade, e nfio a homogeneidade de caracteristicas dos individuos.

Foram entrevistados oito médicos - quatro pediatras, tré€s ginecologistas e um
clinico. Todos os selecionados eram estdveis ¢ estavam na unidade havia pelo
menos quatro anos. A pretensdo era ampliar 0 nfimero de clinicos, porém a

percep¢do de um certo esgotamento dos temas nas entrevistas realizadas, tendo em

! Umma pequena descricio das unidades serd apresentada apés a caracterizagiio do municipio de Diadema.
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vista os objetivos do estudo, pareceu definir esse nimero como suficiente. A
suficiéncia seguiu entdo o critério de “exaustio” on “saturacio”, segundo o qual
verifica-se a formagfio de um todo e reconhece-se a reconstitui¢do do objeto no
conjunto do material coletado (Schraiber, 1995).

As entrevistas foram precedidas de uma conversa para nos apresentar,
esclarecer a finalidade do trabalho e solicitar a concordancia do profissional em
participar da pesquisa, sendo-lhe assegurada a condicdo confidencial do relato.
Nenhum dos profissionais selecionados se recusou a participar da pesquisa.

As entrevistas duraram de uma a duas horas, sendo todas gravadas ¢
posteriormente transcritas. Com o apoio institucional, cancelou-se parte da agenda
de atendimento do médico, a fim de permitir a realizaciio das entrevistas durante o
hordrio e no local de trabalho, o que contribuiu para sua execugdo e facilitou o
envolvimento do entrevistado na temaética.

Segundo Minayo, “a pesquisa social trabalha com gente, com atores sociais
em relagdo(...) Esses sujeitos de investigacdo, primeiramente, sio construidos
teoricamente enquanto componentes do objeto de estudo. No campo, fazem parte de
uma relagéo de intersubjetividade, de interagfio social com o pesquisador. (...)Tanto
o pesquisador quanto o entrevistado interferem dinamicamente no conhecimento da
realidade, e esse encontro entre duas subjetividades (...) €, a0 mesmo tempo, rico,
problematico e conflitivo” (Minayo, 1993: 124). _

A entrevista ndo ¢ simplesmente um trabalho de coleta de dados, pois as
informagées dadas pelos sujeitos podem ser profundamente afetadas pela natureza
de suas relagdes com o entrevistador (Minayo,1996). O fato de a entrevistadora ser
medica e também gestora de unidade basica parece ter sido um fator facilitador, por
partilhar linguagens e vivéncias semelhantes, para a colaboracdo e a participagio
dos entrevistados.

Ao contrdrio da vis3o que valoriza a imparcialidade do pesquisador, o uso
cuidadoso de uma linguagem precisa e o controle rigido de atitudes corporais e
fisiondmicas, o envolvimento do entrevistado com o entrevistador pode nfio ser
tomado como comprometedor da objetividade, mas como condicdo de

aprofundamento: “Assume-se que a inter-relacdio no ato da entrevista contempla o
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afetivo, o existencial, o contexto do dia a dia, as experiéncias e a linguagem do
senso comum, € € condicdo ‘sine qua non’ do éxito da pesquisa gualitativa”
(Minayo, 1993,124).

Optamos por entrevistas semi-estruturadas, com um roteiro de questdes, em
que as intervengdes se faziam no sentido de abrir o campo de explanagio do
entrevistado. Segundo Minayo (1993), essas sdo mais adequadas quando se trata de
apreender os sistema de valores e normas e compreender as relagdes de determinado
grupo social.

A estratégia utilizada, apés a aplicagio de um pré-teste, foi a de buscar
gradativamente um aprofundamento da temética. O roteiro de entrevista partia de
questdes mais gerais de identificacio do profissional, com dados de formagdo,
especializagdo e locais de trabalho, e passava a uma descrigfio das atividades, para
depois entrar em questdes opinativas e valorativas. As descrigbes sdo importantes,
pois também revelam concepgdes prévias do entrevistado (Mendes-Gongalves,
1986).

O roteiro de entrevistas com os gerentes continha, entio, uma parte descritiva
€m que se procurava caracterizar a organiza¢io do trabalho médico nas unidades,
sua relagdo com o modelo de atencfio e o gerenciamento desse trabatho - e uma
parte opinativa - em que se estimulava o entrevistado a avaliar o trabalho realizado
pelos médicos, a falar sobre as dificuldades no gerenciamento desse trabalho € a
discorrer sobre eventuais propostas de mudanca (Anexo 2).

O momento de realizagfo da entrevista com os médicos foi particularmente
revestido de cuidados para a criagdo de um ambiente de interacdo favoravel com o
entrevistado, buscando-se compartilhar uma cobperac;ﬁo ¢ uma reflexdo. No final,
alguns médicos se mostraram surpresos com suas proprias consideragfes e acharam
gratificante a possibilidade, propiciada pela entrevista, de refletirem sobre seu
trabatho.

O roteiro de entrevistas com os médicos também continha questOes
descritivas sobre o trabalho e as atividades que desenvolviam na unidade e questdes
opinativas e valorativas, que partiam, inicialmente, de aspectos mais gerais sobre o

trabatho em Diadema, comparando-o com os outros locais, para depois refletir sobre
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o trabatho na unidade bésica. Solicitava-se a opinido sobre as dificuldades e os
pontos positivos do trabalho em unidade basica, bem como sobre o controle desse
trabalho ¢ as mudangas que julgavam necessdrias, aprofundando-se entio em
direcdio a dimensdo interna da consulta.

A parte final da entrevista com os médicos buscava refletir sobre a dimensio
interna da consulta, o atendimento realizado, sva adequagio na resolugio da
demanda que chegava i unidade, o vinculo e responsabilidade com a clientela.
Como esses temas apresentavam maior resisténcia em se revelar, pela préprio viés
corporativo, estimulava-se o entrevistado a opinar sobre essas questdes, primeiro de
uma forma genérica nos servicos de Diadema, para depois localizd-las em seu
trabalho especifico, aﬁavés da solicitagdo de relatos de casos em que o profissional
encontrava dificuldades para uma adequada resolugio ou considerava bem
equacionados e resolvidos (Anexo 3).

O momento de realizagio da pesquisa, coincidente com mudangas na
organizagiio da Secretaria, mostrou-se particularmente rico, facilitando a exposicdo
de opinides, duvidas e conflitos, e propiciandc uma melhor captagdo das

concepgoes a respeito do trabalho em unidade bdsica.

3.2. A ANALISE DAS ENTREVISTAS

Na anélise, levamos em conta a nogio de que “o campo nio é transparente e
tanto o pesquisador como os atores, sujeitos-objetos da pesquisa, interferem
dinamicamente no conhecimento da realidade” (Minayo, 1993:107).

Em toda entrevista as informagBes sdo controladas pelo entrevistado, que
revela apenas o que lhe convém e oculta o que deseja, por isso, é necessario nfo
ficar apenas na aparéncia, sendo importante ultrapassar o imediato dado.

As entrevistas foram ouvidas e depois transcritas, lidas e relidas vérias vezes,

buscando-se uma “impregnagio” do material, de maneira a possibilitar uma
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apreensdo da totalidade do conteido de cada depoimento para posterior
fragmentagio.

Considerando que a fala é consubstanciada em meio a um discurso de
interagdo, cada entrevista teve uma andlise interna, na qual, além do material verbal,
das coerfncias e incoeréncias presentes no discurso, levaram-se em conta as
anotagdes feitas apds cada entrevista, percepcSes de atitudes ndo-verbais que
demonstrassem discordancia com o verbal, dificuldades e resisténcias em abordar
determinados temas resultando num entendimento mais global de cada depoimento.

Apds essa etapa, o material de cada uma das entrevistas foi dividido por
temas, comparando-se posteriormente todas elas, pois & a partir do sen conjunto que
s¢ torna possivel compor um quadro geral. O material coletado foi bastante rico e
permitiria outras analises, mas a realizada foi a que nos pareceu mais adequada a
finalidade do trabalho.

O material das entrevistas dos gerentes e dos médicos foi agrupado em trés
grandes blocos tematicos para anglise:

1- A organizagdo do trabalho médico nos servigos de sande: procurando-se analisar
as concepegdes de unidade basica e de assisténcia que norteavam a organizagio desse
trabalho; também a relagdo com os demais trabalhos e atividades da unidade;

2- O gerenciamento do trabatho médico: procurando-se identificar em que dimensdo
do trabalho médico havia uma atuagfo gerencial, analisar os mecanismos e
instrumentos de gestdo, as diretrizes ¢ concepgées que norteavam o gerenciamento
desse trabalho;

3- A consuita médica: procurando-se analisar a que demanda respondia o
atendimento oferecido, as concepgdes que orientavam a realizacdo dessa consulta, a
escuta, a responsabilizacdo e o vinculo estabelecido com o paciente,

O material das entrevistas com os médicos foi agrupado ainda em dois outros
temas: o trabalho em Diadema ¢ o trabalho em unidades basicas de satde. O
material das entrevistas com os gerentes foi utilizado também na caracterizagdo do
municipio.

A andlise dos depoimentos foi conduzida pelos conceitos tedricos e

pressupostos explicitados na primeira parte deste estudo que, nfo foram recortados
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na sua totalidade de antemdo, antes do inicio do trabatho de campo, mas construidos
no decorrer da pesquisa. A analise das entrevistas procurou relacionar a organizacgio
do trabalho e as intervengSes gerenciais & problemstica identificada pelos
entrevistados.

O material empirico nfio foi analisado em relagéio a cada unidade, mas em
conjunto. As determinagSes da Secretaria na estruturagdo e organizagdo do trabalho
medico € também no seu gerenciamento eram dominantes em relagdo as locais, ndo
havendo ainda, no momento da pesquisa, diferencas significativas na organizagio
desse trabalho em cada uma das unidades.

Os resultados das entrevistas dos gerentes e dos médicos sdo apresentados em
separado. Na apresentagio dos depoimentos dos gerentes, julgamos importante a
identificagdo apenas do nivel gerencial dos entrevistados - nivel central, assessores
de programas e gerentes de nivel local - nfo se identificando individualmente cada
depoimento.

Os ftrechos de entrevistas selecionados para apresentagdo foram os
considerados mais representativos da dimensdo abordada. As vezes ocorTen a
apresentacdo de falas com sentido nwito semelhante, quando importava ressaltar as
evidéncias. Também foi necessario em alguns momentos editar trechos das falas dos
entrevistados, reunindo as que ocorreram em momentos diferentes ou cortando as
que abordavam mais de uma dimensdo simultaneamente.

Vale assinalar que os depoimentos dos gerentes também serviram, como ja
mencionado para a caracterizagfio da politica de satide e dos servigos de Diadema.
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4. 0 MUNICIPIO DE DIADEMA

4.1. CARACTERIZACAO

Diadema € um municipio da regifo metropolitana de Sdo Paulo, emancipado
de Séo Bernardo do Campo em 1960, com uma populacdo de cerca de 320 mil
habitantes (SEADE, 1994). A sua principal atividade econfmica é a indiistria,
Inimeras empresas de médio e pequeno porte ligadas ao setor de autopegas se
instalaram no municipio em decorréncia de uma politica de incentivo fiscal, atraindo
um nimero significativo de trabalhadores (Souto et al., 1995).

A sua localizacdio préxima a grandes pélos industriais tornou o mumicipio
uma op¢do de moradia também para os trabalhadores nio especializados dessas
industrias, o que, associado & remoco de favelas de Sio Paulo, desalojadas pela
construgdo da rodovia dos Imigrantes, levou a um grande incremento populacional
nas decadas de 60 ¢ 70, chegando a apresentar uma taxa de crescimento anual de
20,4% nos anos 60 (Souto et al., 1995).

A ocupacdo territorial ocorreu de forma desordenada, sem planejamento, sem
nephuma infra-estrutura urbana, sem 4gua, esgoto ou coleta de lixo. As condi¢Ges
precérias de moradia e de saneamento basico eram responsdveis, no final da década
de 70, por uma mortalidade infantil de 94,8 por mil nascidos vivos (Saide, 1996).

Segundo dados do Censo de 1991, Diadema era o municipio que possuia a
maior propor¢do de domicilios em favelas do Estado de Sio Paulo. A renda média
de 70% da populagio girava em torno de um a cinco saldrios minimos e quase um
quarto da populagdo morava em favelas - niicleos habitacionais - com condi¢les
precirias de infra-estrutura (Diadema, 1994).
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Do ano de 1982 até o ano 1996'* o municipio foi administrado por governos
ligados ao Partido dos Trabalhadores. Durante esse periodo houve trés gestdes: a
primeira de 1982 a 1988, a segunda de 1988 a 1992 e a terceira de 1992 a 1996. Na
epoca de realizagio desta pesquisa j& havia, portanto, uma continuidade
administrativa de cerca de catorze anos, com prioridade de investimentos na 4rea
social e na infra-estrutura urbana.

Durante esse periodo foram realizadas obras de urbanizagio das favelas com
demarcagdo de lotes, fornecimento de agua, esgoto, iluminacdo, drenagem de aguas
pluviais, constru¢dio de escadarias e obras de contencdo de morros em 194 nicleos
habitacionais.

A rede de servigos de sande e educacdo foi ampliada. A porcentagem, de
criangas menores de 5 anos matriculadas na rede municipal de ensino passou de
8,7% na década de 80 para 50% na década de 90, quando o numero de escolas
municipais aumentou de 17 para 31. A mortalidade infantil de 82,9‘ por mil nascidos
vivos na década de 80 cain para 28,4 por mil nascidos vivos no inicio da década de
90. A tabela abaixo demonstra a variagio de cobertura de alguns servigos urbanos
entre a década de 80 e 90 (Souto, et al., 1995).

TABELA 1

PORCENTAGEM DE COBERTURA DE ALGUNS SERVICOS URBANOS NAS DECADAS DE
80 E 90 NO MUNICIPIO DE DIADEMA - SP

SERVICOS URBANOS DECADA DE 80 (%) DECADA DE 90 (%)
Pavimentac¢iio de ruas 15 96
Huminacfo piblica 68 - 99

Coleta de lixo - 98,4

Rede de dgua 30 67,1

Rede de esgoto e fossa 25 78,1

Fonte: Souto et al., 1995

* Nas eleigbes municipais de 1996, o Partido dos Trabalhadores perdeu 2 administragiio municipa! para
Partido Socialista Brasileiro (PSB),
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Uma avalia¢o sobre o desempenho administrativo de municipios em 1995,
elege como bom o de Diadema. Os indicadores sociais, particularmente aqueles de
responsabilidade mumicipal, evidenciavam, segundo Souto et al. (1995), a

capacidade do governo em melhorar as condigbes e a qualidade de vida dos

cidadios.

4.2. APOLITICA DE SAUDE

A situagfio de sadde do municipio, em 1982, quando o Partido dos
Trabalhadores assumiu o governo, era precaria, com uma alta taxa de mortalidade
infantil e de mortes por doencas infecto-parasitdrias. O sistema de satide municipal,
com oito pequenos postos de puericultura e um pronto-socorro, praticamente
inexistia.

Os postos de puericultura funcionavam em pequenas casas alugadas, com
alguns poucos atendentes de enfermagem, com um ou dois profissionais médicos,
ndo necessariamente pediatras, que atendiam em média de trinta a quarenta criancas
num periodo de uma ou duas horas (Diadema, 1991).

O atendimento no pronto-socorro era de baixa qualidade e resolutividade,
estimando-se que cerca de 80% dos casos eram encaminhados para a rede privada.
Além desses servigos, havia no municipio um centro de saide do Estado e trés
hospitais privados conveniados com o INAMPS, que respondiam péla maior parte
dos atendimentos (Diadema, 1991).

Conforme documento de governo da gestdo de 1982-1888, a drea de satide
foi considerada prioritéria, assumindo-se como diretriz o dever de garantir a atencéo
a satide da populagdo e o compromisso com a implantacio do Sistermna Unico de
Satide.

“Considerando como objetivo maior a constru¢do de um sistema de saide

que responda de forma mais adequada as necessidades Ja existentes, em que se
quebre a dicotomia entre o publico e o privado, partindo para a hegemonia do
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Estado enquanto prestador de servigos, defendemos a constru¢io de um Sistema
Unico de Satide, integrado e regionalizado, que se comprometa com o atendimento
universal, com a hierarquizagio dos servigos, com poder de resolutividade e a
qualidade do atendimento e com uma politica adequada de formagdo e remuneragio
dos recursos humanos, tendo como referéncia o municipio na organizacio desse
sistema (municipalizagio dos servigos de sande ) (Diadema, s.d.).

No primeiro perfodo de govemo' , a prioridade foi a organizacfio da rede
assistencial existente, transformando os postos de puericultura em unidades de
saude. Realizaram-se investimentos para reformar a rede fisica, ampliando o niimero
de consultérios e equipando as unidades. O horario de funcionamento foi estendido
até as 22 horas, implantou-se atendimento nos finais de semana ¢ desenvolveu-se
um programa de capacitagdo de pessoal para oferecer um atendimento de melhor
qualidade. As consultas passaram a ser a:gendadas com hora marcada, no limite
méximo de 16 por periodo de quatro horas, para cada profissional (Diadema, s.d.).

As diretrizes para as unidades basicas eram assim expressas:

“Devem ﬁc&r O mais préximo possivel do cidaddo, de acesso ficil e com
condi¢des de resolver a maior parte das solicitages (...) devem ter também como
responsabilidade a socializagéio dos conhecimentos de safide, de tal forma que
usudrios e funciondrios possam ter uma viso critica sobre as doengas e suas causas
e sobre 0 modelo de assisténcia médica que se tem e sua adequagio 4 realidade, (.)
devem oferecer um atendimento mesmo que tenha limitagSes, de qualidade”
(Diadema, s.d.).

Como o municipio apresentava, nesse periodo, uma alta taxa de mortalidade
infantil € uma populagdo de quase 43% abaixo dos 15 anos de idade, a prioridade -
assistencial foi a implantagdo da aten¢fio a crianca. Contrataram-se pediatras e o

13 Apesar de nesta andlise assinalarmos as diferentes prioridades que orientaram a organizagfio dos servigos
de saiide durante as trés gestdes de administragdo petista do municipio, queremos ressaltar que, na drea de
salide, identificamos uma continuidade desde 1982 até julho de 1995, Os dirigentes centrais da Secretaria de
Satide foram os mesmos durante todo esse periodo e os servigos de satide foram organizados dentro de um
mesmo modelo de atengdo. Essa continuidade foi interrompida por wma crise politica que ocorren no

O MUNICIPIO DE DIADEMA 80



atendimento foi organizado num programa, com ficha de acompanhamento, normas
para as consultas médicas, acSes de enfermagem e grupos de orientagfo. Depois
foram implantados os atendimentos 4 mulher e ao adulto,

No final desse primeiro periodo administrativo, os postos de puericultura, ja
transformados em postos de sadde, funcionavam em trés turnos e aos sibados e
domingos, e possuiam um trabalho estruturado na rea da crianca ¢ da mulher e um
inicial de clinica médica (Dra. Maridite).

No segundo periodo de governo, de 1989 a 1992, a prioridade setorial foi o
rompimento dos limites fisicos dos servigos, com a construgio de uma rede propria
de unidades. O objetivo central desse periodo foi buscar respostas is necessidades
assistenciais da populagiio, conforme depoimento da entfio secretdria de Satide: “Ou
o servi¢o piblico conseguia se impor e dar respostas eficientes e de qualidade, ou
ninguém iria brigar por servigo pablico, (...) n6s tinhamos que dar respostas
assistenciais (...) trabalhar as agdes preventivas junto com a rede assistencial sendo
1o nos colocariamos na vertente que o proprio SUS defende” (Dra. Maridite).

Até 1988 haviam sido construidas trés unidades basicas. A meta desse
segundo periodo foi a construgio de uma unidade bisica para cada 15 a 20 mil
habitantes e a montagem de um sistema de atendimento de urgéncias, funcionando
24 horas, em quatro regiSes da cidade. No final de 1992 ja haviam sido construidas
13 unidades de grande porte, onde, além das dreas bdsicas de crianga, muther e
adulto, foi incorporada a 4rea de satide bucal. Foi um periodo de grande expansio
dos servicos, favorecido pela entrada de recursos financeiros no setor provenientes
das A¢Ses Integradas de Sande (Diadema, 1992). _

Duas unidades, localizadas em bairros mais distantes do céntro da cidade,
foram construidas com um pronto-socorro acoplado. Implantou-se um mnicleo de
especialidades, um laboratério de anslises clinicas e o ambulatorio de sande mental,
aumentando-se, assim, a capacidade resolutiva do sistema de satide municipal
(Diadema, 1993).

Em 1989, com o rompimento do convénio dos hospitais privados com o
INAMPS, a cidade, que dispunha de 540 leitos hospitalares, ficou sem nenhum
leito. Em 1990, através de mobilizagdo popular, o hospital que pertencia a Sancil,
tornou-se um hospital municipal geral com cem lettos, pronto-socorro, maternidade
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e centro cirirgico. Em 1992 foi inaugurado um hospital infantil com quarenta leitos
(Diadema, 1993).
Os investimentos realizados na nesse perfodo podem ser percebidos pelos

dados da tabela abaixo:

TABELA 2

PORCENTAGEM DE AMPLIACAO DOS SERVICOS DE SAUDE, SEGUNDO ALGUNS
PARMTROS, ENTRE OS ANOS DE 1988 A 1992 - DIADEMA - SP

PARAMETROS 1988 1992 AMPLIACAO(%)
Area construida (m2) 1590 8674 445
Unidades bésicas préprias 3 13 333
Consultdrios 31 120 287
Recursos humanos 611 2036 233

Fonte: Diadema, 1993

No terceiro periodo de governo essas diretrizes se mantdm até 1995, A
Secretaria de Satide de Diadema contava no final desse periodo com quinze
unidades bésicas, sendo duas mistas, acopladas a um pronto-socorro. Todas, com
excecdo de uma, eram de construcdo recente. Havia ainda um pronto socorro central
com trinta leitos de retaguarda, dois ambulatdrios de especialidades, um hospital
infantil ¢ um hospital geral com pronto socorro. Estimava-se que a rede era
responsavel por 90% da demanda por servigos de satde (Diadema, 19963a).

O grande problema nesse periodo era a insuficiéncia de Servigos
especializados e de leitos hospitalares. A capacidade instalada da rede bésica, com
uma unidade de saide para cada 20 mil habitantes, foi considerada adequada as
necessidades do municipio. O mimero de atendimentos em 1995 foi de 1.450.000
consultas médicas, 112.000 consultas odontolégicas, 15.000 internagfes ¢ 3.500
partos. A média de consultas médicas por habitantes girou em torno de 4,5
consultas/ano, sendo a média do Estado de 2,8 consultas/ano, Estimava-se em 100%
a cobertura de pré-natal, 96% das criangas estavam com carteira de vacinacio em
dia e o indice de CPOD (média de dentes cariados, perdidos e obturados) de
criangas até 12 anos foi de 2,4 superando a meta da OMS para o ano 2000
(Diadema, 1996a)
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Pesquisa de opinido piiblica realizada pelo Instituto Gallup em junho de 1995
demonstrava que 75% da populagio de Diadema havia utilizado os servicos
municipais € 56% os servigos das unidades basicas nos tltimos seis meses. Em
torno de 78% da populagiio considerava 6timo ou bom os servicos de satde em
Diadema. A preocupagio com saide estava em quinto lugar, ao contrdrio do
primeiro lugar que ocupava em outras grandes cidades.

Os investimentos na érea de satide continuaram a crescer no terceiro periodo

de governo, como pode-se observar no quadro abaixo:

QUADRO 1
INVESTIMENTOS MUNICIPAIS EM SAUDE POR HABITANTE ENTRE OS ANOS DE 1989 A
1995 - DIADEMA, - SP

ANOS 89 90 21 92 93 94 95
Habitantes/ anos (R$) 19,00 61,00 68,00 65,00 92,00 130,00 143,00*

Fonte: Diadema 1996 *Estimativa

Em 1995, consolida-se uma crise no financiamento dos servicos de satde. Os
recursos destinados i safide, somando-se os municipais com o de outros niveis de
govemo, correspondiam a 27,5% do orcamento, sendo 75% deles provenientes do
governo municipal, 25% do governo federal e 1% do governo estadual, o que
correspondia a 19,02% do Tesouro Municipal. Desse montante, 80% eram gastos
com folha de pessoal e 20% com custeios e investimentos (Diadema, 1996a).

Considerava-se que os recursos da Secretaria Municipal seriam insuficientes
para as neceésidades do sisterna de satide. A crise no financiamento era reflexo da
dificuldade geral que atravessava todo o setor de satde. Isso implicava uma maior
participagdo dos recursos municipais nos gastos em saude.

O municipio entrou em gesto semi-plena'® em 1994, quando entio 40% dos
gastos eram bancados por recursos provenientes do governo federal. Os recursos da

esfera federal se mantiveram praticamente no mesmo patamar e, com o aumento dos

" Sdio trés as condigdes de gestio para os municipios: incipiente, parcial e semiplena. A portaria do
Ministério de Saiide n. 545, estabelece as normas e procedimentos reguladores do processo de
descentralizagio da gestdo das agbes e servigos de satide, através da Norma Operacicnal Bisica- SUS 01/93,
sendo que na condicio de semi-plena o municipio assume o controle total da gestdo do sistema de sande,
com repasse direto do financiamento
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custos do sistema devido 4 inflagdo, & ampliacio de alguns servigos ¢ ao reajuste do
funcionalismo, passaram a responder por apenas 25% dos gastos (Diadema, 1996a).

A crise orgamentdria, segundo os dirigentes da Secretaria seria agravada pelo
modeio assistencial implantado em Diadema, voltado a oferecer atendimento
médico individual 4 demanda espontinea da populagio, nfio se desenvolvendo,
durante os tiltimos anos, programas de ages coletivas e atividades de vigilancia 2
saude.

* Pela avaliagdo existente, na época, esse modelo levava a um actmulo de
profissionais de sande, principalmente de meédicos, e a gastos crescentes com
assisténcia, medicamentos, sem que houvesse alteragio significativa na situagio de
saude e da morbimortalidade da populagio. Quando da realizagdo deste trabalho ndo
existiam dados disponiveis que pudessem caracterizar historicamente a situagio de
morbimortalidade no municipio.

No primeiro semestre de 1995 ocorreu uma crise partidaria, atingindo o
governo municipal. Em julho, essa crise acarretou mudanga na dire¢do da Secretaria
de Satde, que, entdo, levou a exoneragdo de diretores, assessores e coordenadores,
renovando praticamente toda a equipe gerencial. A partir dai, a prioridade da 4rea
da saude, orientada pela perspectiva de corte de gastos, passou a ser a rediscussdo
do modelo assistencial ¢ o redimensionamento dos gastos, conforme documento da
I Conferéncia Municipal:

“Discutem-se maneiras de substituigdo do atual modelo de atengiio, centrado
no atendimento individual pelo profissional de saide, por formas onde seja
priorizada a vigildncia & saide, isto &, onde o foco de atengiio deixa de ser a
consulta individual e o tratamento da doenga, passando a ser a atuagao na drea de
risco A satde, evitando que haja a doenga, sem deixar de atendé-la caso venha a
ocorrer. Rompendo com a tradiggo que restringe a atuagdo das unidades aos
problemas identificados pela populagio, que se traduz no pronto atendimento 2
demanda espontinea por consultas médico-odontoldgicas, cada UBS passa a
estabelecer uma .relag:ﬁo de responsabilidade com um determinado territério e sua
populagdo, reconhecendo suas condigbes de vida e, conseqiientemente, os

determinantes dos problemas que impedem seu acesso & satide” (Diadema, 1996a).
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Foi criado o Grupo de Contengfio de Gastos, formado de representantes de
todos os niveis gerenciais, para estudar medidas que diminuissem as despesas da

Secretaria Municipal de Satide (Diademsa, 1996b).

4.3. APOLITICA DE RECURSOS HUMANOS E OS MEDICOS

Quando se iniciou a administracio petista, o quadro de pessoal existente nos
servigos de saude restringia-se a alguns médicos, nfio necessariamente com
especializacdo em pediatria, e a algumas atendentes de enfermagem e de recepgdo,
todos contratados por indicagfo politica, sem concurso publico. O nivel salarial era
baixo, mas também nio se exigiam qualidade de trabalho nem o cumprimento de
horério contratual (Dra. Maridite).

A prioridade, entfio, foi a contratagio de médicos, num primeiro momento
pediatras, através de selegdo por curticulum ¢ entrevistas. A disponibilidade de
cumprir uma jornada de trabalho de quatro horas didrias e o compromisso de ajudar
a organizar o servi¢o de safde eram as exigéncias para a contratagio. Além dos
médicos, foram contratados, nessa primeira gestdo, pessoal auxiliar e algumas
enfermeiras, com o objetivo de introduzir-se a pre e pés-consulta e o atendimento de
enfermagem. Nio foram contratados, inicialmente, outros profissionais
universitirios. A prioridade da administracdo foi a lotacdo de médjcos e demais
profissionais envolvidos na produgdo da atengdo médica,

A politica de recursos humanos tinha como diretriz: “Envolvimento de cada
funcionario, de forma a obter o sen comprometimento com a proposta apresentada:
a de organiza¢io dos servigos de satide de boa qualidade e eficiéncia e a relago
servigo-populagdo (...) trabalhamos no sentido de ter o profissional de saide como
agente de mudangas” (Diadema, s.d.).

Desde o inicio a politica salarial da administraciio petista foi garantir um

nivel salarial competitivo com o mercado, de forma a atrair e manter bons
profissionais. “O nosso entendimento ¢nquanto dirigente de saiide € que o saldrio
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ndo podia ser a discussdo mais importante, ele tinha que ser resolvido para que, a
partir dai, a gente discutisse outras coisas, essas sim, motivadoras para o
profissional. Toda a nossa discussiio foi nesse sentido, manter um sal4rio compativel
com o mercado para poder atrair bons profissionais™ (Dra. Maridite).

Essa politica salarial vinha se mantendo, até 1996, estando os salirios de
Diadema, particularmente o dos medicos, que tiveram aumento diferenciado dos
demais funciondrios, entre os melhores da regido metropolitana de Sdo Paulo
(Diadema, 1996b).

Quanto aos médicos, considerados imprescindiveis para funcionamento do
sistema de saide, a atuacio da administracio foi diferenciada, ndo apenas no
aspecto salarial, mas também na sua valorizag8o: “é um profissional de larga
formago, que tem uma responsabilidade grande no sistema e ele era valorizado, (..)
no sentido que essa valorizagio aumentava a responsabilidade dele” (Dra. Maridite),

No comego da administracgo petista, estabeleceu-se como objetivo “trabalhar
a formacdo e- discutir com os médicos através de reunides periddicas a questio
ideolégica do servigo publico, (...) a questio da politica de saude, o que significava
servico publico (...) qual a populagdo de Diadema, as caracterfsticas que possuia
(..), trabathar no sentido de sensibilizar os profissionais para perceber que aquele
cidadfo titha um recorte social e econémico (..), buscando desenvolver (..) o
envolvimento e compromisso desse profissional™( Dra. Maridite).

Outra diretriz da Secretaria foi o investimento em cursos, treinamentos e
reciclagens especificas para médicos e pessoal de enfermagem, visando melhorar a
qualidade de atuacio desses profissionais. Institufram-se reuniGes mensais, no nivel
central da Secretaria, por categoria profissional pediatras, ginecoldgistas, clinicos,
enfermeiras para a reélizagfio de discussdes técnicas, atualiza¢Ses e organizagio dos
programas de atendimento (Dra. Maridite). | |

Com a contratagiio de pessoal a partir de 1988, apenas através de concurso
publico, aumentaram as dificuldades para a selegdo de profissionais adequados as
necessidades dos servicos. O concurso nio garantia a sele¢io de profissionais com
0 perfil esperado, aprovando muitag vezes, na opiniio da Dra. Maridite,

especialistas em concurso piblico. “Ele vinha para fazer um concurso, para ter um
Cmprego € wn emprego garantido no servigo publico (....) sem uma preocupagido de
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qual era a proposta de trabalho (...). O profissional aprovado no concurso e que
tinha alguma identificagio com o trabalho era uma minoria™ ( Dra. Maridite).

A falta de agilidade administrativa para garantir 0 pessoal necessario A
ampliacdo dos servigos, através de concursos, levou a contratagio de emergéncia,
que, por ser temporaria, tornava ainda mais dificil um trabalho de formagio e
qualificacdo para as necessidades do servico, ocorrendo com freqiiéncia problemas
em relagdo ao envolvimento profissional e a qualidade do servigo prestado.

“Com a ampliagio dos servigos e do mimero de profissionais, foi dificil
manter a mesma sistematica de trabalho. As reunides nas unidades deixaram de ser
realizadas, mantendo-se apenas as do nivel central, mais centradas em questdes
técnico-cientificas e de organizacfio dos programas de atendimento” (Dra. Maridite).

Qutras estratégias, entdo, foram utilizadas para estimular o envolvimento dos
médicos com o servigo, tais como: a possibilidade de trabalhar tempo integral ou
aumentar a carga horaria no municipio (32horas; 40 horas); op¢édo de ter parte. das
atividades desenvolvidas na unidade bésica e parte no hospital, pronto-socorro,
ambulatério de especialidades on na maternidade; a possibilidade de os médicos
contratados para atendimento geral (pediatria, gineco-obstetricia ou clinica), mas
com formaclo especializada, exercerem sua especialidade em parte da jornada de
trabalho. A inser¢dio dos profissionais em diferentes niveis do sistema, vivenciando
as dificuldades dos varios servigos, tinha também como objetivo facilitar uma
integragdo entre os niveis de atengio.

Na opinifio da Dra. Maridite, essa politica de recursos humanos promoveu
major fixagdo dos profissionais no municipio. Apesar da exigéncia e do
cumprimento de fato da carga hordria, a rotatividade de médicos no municipio
sempre foi menor do que a observada na rede em geral. Cerca de 40% dos médicos
trabalhavam no municipio havia mais de cinco anos.

O mimero de funciondrios da Secretaria de Satide continuou a crescer na
terceira gestio e, no final de 1995, estava em torno de 2.336, correspondendo a 38%
do total de servidores do municipio. A tabela abaixo demonsira as contratagdes

realizadas, nos trés periodos de £OVerno:
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TABELA 3
QUADRO COMPARATIVO DF, ALGUMAS CATEGORIAS FUNCIONAIS DA SECRETARIA,
DE SAUDE NOS TRES PERIODOS DE GOVERNO - DIADEMA - SP

CATEGORIAS 1983 1987 1995
M¢édicos 33 103 500
Enfermeiras 3 13 70
Atendentes/Auxiliares 36 100 800
Dentistas - - 70
Psicélogos - - 20
Assistente Social - - 20
Outros niveis superiores - - 80
TOTAL 72 216 1560

Fonte: Diadema s.d. Diadema, 1996*

Pode-se notar a concentracio em duas categorias profissionais: médicos e
pessoal de enfermagem, indicando uma centralidade na organizacio dos servicos de
Diadema, da oferta de atendimento médico,

A crise financeira provocou discussdo sobre a necessidade de manutencio
desse niimero de funciondrios, principalmente de médicos. O nimero de médicos,
um para cada 650 habitantes, acima do padrdo preconizado pela OMS, foi
considerado excessivo. O Grupo de Contencio de Gastos, criado na Secretaria de
Saide a partir de julbo de 1995, fez um estudo para adequar o numero de
funciondrios as necessidades de servigo e indicar o local ¢ a quantidade de cortes
necessarios, O mimero de profissionais, em junho de 1996, caiy para 2.036
(Diademna, 1996a), |

Historicamente foi se constituindo uma distribui¢do desigual dos médicos,
alocados, muitas vezes, sem um estudo das necéssidades, mas como resposta 3
pressdo e & reivindjcag:fio da populagZo, entre as vérias unidades de satide e as vérias
areas de atengdo. O niimero de pediatras era considerado eXCessivo, enquanto o

numero de clinicos insuficiente para as necessidades de atencdo ao adulto,
Apesar desse diagnéstico, a forma encontrada para a redugdo do pessoal foi a

ndo-renovagdo dos contratos temporarios, sendo dispensados apenas os profissionais

em contrato de emergéncia, o que manteve as distorgSes existentes.
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O niimero de clinicos, que j4 era insuficiente, sofreu proporcionalmente um
corte maior que os pediattas. Como o programa de aten¢do ao adulto é de
incorporagéo mais recente na rede, havia um mimero maior de clinicos com contrato
tempordrio que ndo foram renovados. Os pediatras foram os que menos sofreram
cortes, mesmo 'em nUmero excessivo, pois historicamente foram os primeiros
médicos a ser incorporados na rede, sendo, em sua maioria, efetivos. A tabela

abaixo expde o corte de médicos realizado nas unidades bisicas.

TABELA 4

NUMERO DE MEDICOS E PORCENTAGEM DE CORTE EM UNIDADES BASICAS DE
SAUDE NO PRIMEIRO SEMESTRE DO ANO DE 1996 - DIADEMA - SP

JANEIRO JULHO CORTE (%)
Ginecologistas 46 35 23,9
Clinicos 43 31 279
Pediatras 73 70 4,1
TOTAL 162 136 16,4

Fonte: dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Diadema

A prioridade dos recursos humanos a partir de julho de 1995 foi a
capacitacfo de pessoal, gerentes e trabalhadores, para realizar o planejamento
descentralizado nas unidades de satde. No final daquele ano e em 1996 foram

realizadas vérias reunies, discussdes ¢ treinamentos com essa finalidade.

4.4. AREDE BASICA E O MODELO DE ATENCAO

A maior parte das unidades bésicas de Diadema sio de médio porte, possuem
de seis a oito consultérios para atendimento individual e area fisica para realizagiio
de outras atividades, como atendimento de urgéncia e observagio de pacientes,
vacinagio, inala¢do, curativo, medicagdo, sutura, atividades de grupo e atendimento

dentario (médulos com trés ou quatro equipos dentérios).
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O hordrio de funcionamento da maioria dessas unidades & das 7 as 22 horas,
algamas funcionando aos sibados e domingos, e as duas unidades mustas, 24 horas.
Todas oferecem atendimento em satide da crianga, adulto, mulher ¢ satide bucal. 0
atendimento de saiide mental, de implantacdo mais recente, ndo existe em todas as
unidades.  Algumas oferecem atendimento  especializado (reumatologia,
pneumologia, endocrinologia, colposcopia etc.) aproveitando pessoal contratado
para prestar atendimento nas dreas gerais, mas que possuem alguma especializagio.

As unidades sfo equipadas e organizadas para realizar inalagdo, sutura,
curativo, hidrata¢éo oral, aplicagfo de soro e medicagdo endovenosa, e observagio
de pacientes. A coleta de exames laboratoriais também ocorre nas unidades, bem
como de PKU (teste para hipotiroidismo e fenilcetomiria) e Papanicolau. Para
remo¢do de casos de urgéncia, contam com um sistema de ambul4ncias municipais,
considerado eficiente.

Todas as unidades s3o estruturadas para oferecer atendimento programatico,

- com consultas agendadas previamente, e atendimento 4 chamada “procura do dia”
(os prontos-atendimentos, os atendimentos extras e eventuais) que ocupam em
média 50% da agenda médica. O fluxo de pacientes, bem como as normas para a
matricula e marcagio de consultas, varia em cada unidade, no entanto todas
trabalham com consultas com hora marcada e procuram vincular O paciente para
acompanhamento com um mesmo meédico.

Para o pronto-atendimento, o paciente ndo precisa necessariamente ser
matriculado na unidade. No entanto, a unidade bésica nio consegue atender a toda
esta demanda. Em geral, a chamada “procura’do dia” passa por uma “triagem”
realizada por auxiliares de enfermagem, que orientam e resolvem alguns casos e
encaminham outros para a consulta médicé na unidade ou para o sistema 24 horas,
08 prontos-socorros. '

O atendimento 3 crianga, 4 mulher e ao adulto, na rede municipal, se
Organizou assim, em programas e subprogramas de atencdo. O programa de atengdo
a crianga inclui os subprogramas de diarréia e terapia de rehidratagdo oral, asma
brénquica e desnutri¢do; o programa de ateng#o 4 mulher inclui os subprogramas de

planejamento familiar e sexualidade, pré-natal, aleitamento, prevenciio de cancer
ginecoldgico, climatério, adolescente e doengas sexunalmente transmissiveis; e o
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programa de atengdo ao adulto inclui 0s subprogramas de diabetes e hipertensdo
arterial. Todos esses programas e subprogramas, planejados centralmente para
serem executados de maneira semelhante em todas as unidades, possuem
normatizacdes das suas atividades com cronogramas de atendimento definidos..

Para agendar uma consulta nos diversos programas, costuma haver um
tempo de espera em torno de um més. E freqliente uma repressdo dessa demanda,
através de alguns mecanismos burocréticos, como a restricio para marcacio de
consultas a determinados periodos da semana ou dias do més.

Apesar da previsdo de atividades multiprofissionais, os programas s3o muito
centrados em agfes médicas e de enfermagem. Os grupos previstos s3o geralmente
realizados por médicos com auxilio do pessoal de enfermagem. A incorporagio de
outros profissionais na rede, como j4 referido, foi tardia, e, em muitas unidades, a
equipe multiprofissional se restringe ao médico, ao dentista, ao pessoal de
enfermagem ¢ a uma assistente social.

Em relagéo ao atendimento médico, os programas padronizam as agSes a
serem realizadas nas primeiras consultas. Nas consultas de retorno, determinam o
tempo de atendimento para cada consulta (vinte minutos para as consultas de
matricula, quinze minutos para as consultas de retorno e dez minutos para consultas
- de pronto- atendimento), os dados de anamnese e de exame fisico que devem
constar na ficha de acompanhamento do paciente, as condutas, as orientagSes e os
exames a serem pedidos e os medicamentos a serem prescritos para as principais
patologias. Os encaminhamentos para internacfo, para a maternidade e niicleo de
especialidades, tém também normas a serem segmdas utilizando-se de cartas para a
referéncia e contra- referéncia dos pacientes. _

O acompanhamento da implantagiio ¢ funcionamento desses programas era
de responsabilidade dos coordenadores periencentes 4 equipe central da Secretaria.
Cada drea - cranga, mulher, adulto, bucal, mental, enfermagem - tinha um
coordenador. Em relagdo aos médicos, os coordenadores de drea tinham também
responsabilidade administrativa de decidir questdes de férias, licengas, problemas
quanto ao atendimento etc., constituindo-se uma linha de gerenciamento totalmente
verticalizada, sem a participagdo da direéio local da unidade.
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O coordenador de cada 4rea escolhia, por unidade, um médico para ser sua
“referéncia” no local. A atribui¢o desse médico era trazer para o nivel central os
problemas de atendiménto, as necessidades de reciclagem, atualizaces, e levar as
oﬁentagﬁes do nivel central para o local, servindo como wuma ponte entre esses dois
niveis. Todos os médicos da Secretaria de Satde se reuniam bimestralmente com os
coordenadores de cada édrea de atengio, para discutir os programas, normatizages ¢
atualizagBes cientificas. Mensalmente ocorriam reuniSes entre os coordenadores e
referéncias de cada unidade, Em geral nfo havia reunides nos ambientes de trabalho
com a equipe local de satide, nem mesmo entre os profissionais de uma mesma
categoria. A articulagdo do trabalho era realizada pelos varios coordenadores de
drea do nivel central.

O planejamento, a organizagfio e o gerenciamento do trabalho de satide em
Diadema, desde o inicio da adminisirag:ﬁo petista, em 1982, se caracterizaram por
ser conduzidos pela equipe do nivel central da Secretaria. Com a expansdo da rede,
a partir de 1989, as unidades passaram a ser dirigidas por enfermeiras, que no
entanto tinham apenas um papel burocratico-administrativo ante as dificuldades do
dia-a-dia, mantendo-se no nivel central da Secretaria ¢ planejamento ¢ a
organiza¢io do processo de trabalho nas unidades. Todos os cargos da equipe de
nivel central e de diregio das unidades eram de confianga da administracgo
(Diadema, 1996b). _

O controle social dos servigos era realizado através de um Conselho Popular
de Satde, composto por dois representantes eleitos em cada unidade e pelo
Conselho Municipal de Satide. Ndo existiam conselhos gestores em cada unidade.

A partir de julho 1995, com a mudan¢a na diregiio da Secretaria de Saude, se
inicion um processo para alterar esse modelo de gerenciamento e organizacio do
processo de trabalho, avaliado como inadequadci.ante 0s problemas de saide da
populagdo. Os servigos organizados e planejados centralmente vinham oferecendo
basicamente consultas médicas individuais e desenvolvendo poucas agdes coletivas
de prevencdo e promocfo 3 satide (Diadema, 1996b).

A proposta de mudanca, a partir de entdo, teve como diretriz a

implementacdo de a¢Ses coletivas sobre 0s problemas de satide e a realizacio de um
planejamento descentralizado e ascendente, com autonomia para a unidade local
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atuar nos problemas de saide existentes em sua 4rea, levando em conta as
caracteristicas locais. A prioridade era a implantagdo do SILOS (Sistemas Locais de
Saude), com a definicio de um territério de atuagdo de cada unidade e o
reconhecimento das caracteristicas da populagdo e dos prmmpals problemas de
saude desse territorio (Diadema, 1996b).

O planejamento, o gerenciamento e a organizacdo do processo de trabalho,
nas unidades de satde, inclusive do -trabalho meédico, passaria a ser de
responsabilidade da diregdo da unidade. Os coordenadores de programas passariam
a exercer apenas um papel de assessoria do nivel centra] da Secretaria, ndo mais
exercendo nenhuma linha gerencial sobre os médicos,

Com a mudanga do secretéario de Sande, em julho de 1995, foram indicados
para dirigir as unidades de satde profissionais de diversas categorias (médicos,
dentistas, enfermeiras). O critério para a indicagfio foi o de confianca politica e
cbmpromisso com o processo de reorganizacio dos servicos de saude, nfo se
exigindo formag#io especifica na 4rea de satide piblica (Diadema, 1996b).

A partir de decisdes da Il Conferéneia Municipal de Satide, realizada em
maio de 1996, foram criados os conselhos gestores das unidades de saide. A
Secretaria priorizou a preparacdo dos conselheiros, através de cursos de formagio,
para a passagem de informagdes sobre as atividades e funcionamento dos servicos
de satide (Diadema, 1996b).

As unidades escolhidas para a pesquisa empirica encontravam-se em
diferentes momentos desse processo.

A unidade do Jardim Inamar estava num processo mais adiantado de
organizacdo das oficinas de territorializagio’>. A equipe e a direcio local eram
consideradas, pelo nivel central da Secretaria, como bastante integradas e
envolvidas com ¢ trabalho, e o atendimento oferecido elogiado pela populagio. O
fato de estar localizada préxima a uma unidade mista com pronto-socorro
funcionando 24 horas facilitava que o atendimento fosse, predominantemente, de
consultas agendadas e programaticas.

" Oficinas de territorializagdo sfo o processo através do qual se define um territério de atuagio de cada
vmidade, :
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O gerente local, dentista de formagdo, possuia especializagio em satide
publica ¢ exercia o cargo de diregfio da unidade havia sete anos. Esse gerente, com
vinculo de 40 horas semanais, ndo identificava muitas dificuldades para gerenciar e
organizar a unidade e o trabalho medico, pois considerava a maioria dos
profissionais da unidade comprometidos com o atendimento.

Pela observagiio realizada a organiza¢io e o fluxo de atendimento buscavam
facilitar o acesso e o uso do servico pela populagio. As virias 4reas de atengiio
tinham diretrizes e normas de fimcionamento bastante semelhantes. Os funciondrios,
em sua maioria, eram conhecidos do usuério e tentavam solucionar problemas como
conseguir encaixe em consulta; marcar exames em outros Servigos; conseguir
remédio em outras unidades etc.

A unidade de Promissdo, uma das mais antigas da Secretaria de Satde, estava
iniciando o processo de territorializagdio. Possuia alta demanda por atendimento
médico e grande repressio de consultas agendadas. Desta unidade havia
reclamagdes da populagio quanto ao atendimento prestado por alguns médicos.

O gerente, também dentista de formagio, ndo tinha especializagfio em saide
publica. Foi indicado para a diregiio da unidade em agosto de 1995, estando na
ocasido da pesquisa por seis meses no cargo. Ja havia exercido fungio gerencial em
servigo odoutolégico privado. Por tef um vinculo de apenas vinte horas, ndo
possuifa, ainda, dominio do fimcionamento de toda unidade ¢ delegava parte de suas
atribui¢des e da organizagdo do processo de trabalho i enfermeira. Identificava
varias dificuldades para gerenciar o trabalho médico e acreditava que, por sua
especificidade, o gerenciamento deveria contimuar a ser uma atribuigio dos
“supervisores” médicos.

Ainda, na observagio constatamos uma grande pressdo por pronto-
atendimento e uma organizacio do fluxo da unidade bastante burocratizada. Cada
area de atengio funcionava de forma diferente, tendo suas proprias regras de
marcac3o de consultas, triagem de emergéneias etc. Percebemos uma certa
heterogeneidade entre os funciondrios no atendimento da populagfio (tentativas de
resolver o problema, de conseguir marcar exames, explicar o funcionamento da
unidade).
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A unidade do Serraria, localizada em regifio de facil acesso, era procurada
por moradores de varias regides de Diadema, possuindo uma grande pressio para
oferecer pronto-atendimento. Era considerada pelos gerentes do nivel central uma
unidade que apresentava muitas resisténcias por parte dos funcion4rios 3s propostas
de mudangas do modelo de atengfo. Na época da pesquisa estava iniciando a
discussdo sobre o processo de territorializacio e a maioria de seus atendimentos
eram de pronto- atendimento.

A direg8o da unidade era de formaggo médica e estava no cargo desde agosto
de 1995, por 40 horas semanais. Ndo possuia especializagio em sande piblica e era
sua primeira experiéncia gerencial. Apesar do pouco tempo no cargo jd havia
realizado algumas mudangas na organizagio do servigo e aparentava ter dominio do
processo de trabalho na unidade. Referia ter problemas com alguns médicos da
unidade, que se envolviam pouco com o trabalho.

Na observagdo, constatamos um ﬁmcionameﬁto diferente entre as vérias
areas de atengfio, no que diz respeito s regras de marcagio de consultas e
agendamento ¢ também ao atendimento d populagdo oferecido pelos funciondrios
dessas dreas.

A Secretaria de Saiide de Diadema, no momento de realizacio da pesquisa,
encontrava-se, portanto, num processo de discussio da organizacio de seus
servigos, com o objetivo de mudar o perfil de atuagfio de suas unidades que haviam
sido estruturadas para oferecer basicamente atengo individual. Discutia-se também
o papel e a organizagio do trabalho médico nessas unidades, o que era

particularmente favordvel para os objetivos deste estudo.
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5. OS GERENTES E O TRABALHO MEDICO NA REDE BASICA

Os depoimentos dos gerentes serdo assim identificados: dos gerentes do nivel
central - o secretario de Satde e o secretdrio adjunto - como GC; dos assessores das
areas da crianca, mulher e adulto, como AP e os dos gerentes de nivel local, como
GL.

Na andlise das entrevistas, chama atencio certa uniformidade nos
depoimentos dos gerentes dos vérios niveis da Secretaria € pequena problematizagio
na organizagio ¢ controle do trabalho médico nas UBSs. Isso parece estar
relacionado & quase renovagdo total do quadro de gerentes, decorrente da mudanca
na diregdo da Secretaria em julho de 1995. Na época desta pesquisa, no primeiro
semestre de 1996, a maioria dos entrevistados, indicados para os cargos pela
confian¢a politica e 0 compromisso com as propostas de reorganizacio do modelo
de atengdio, encontrava-se havia menos de um ano exercendo nas funcGes gerenciais.

A analise das entrevistas com os gerentes serd apresentada em trés itens: o
atendimento médico € o modelo técnico-assistencial; a visio dos gerentes sobre a

consulta médica e o gerenciamento do trabalho médico.

5.1.0 ATENDIMENTO MEDICO E O MODELO TECNICO-
ASSISTENCIAL |

A consulta médica, na opinifo de todos os gerentes entrevistados, sempre
ocupou uma posicéo especial no modelo de atengfio de Diadema. A diretriz central
que norteou os investimentos municipais em saide, na opinidio deles, fora responder
as mnecessidades assistenciais da populagio com o oferecimento de consultas

médicas individuais.
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“A logica da Secretaria na montagem dos servicos aqui em Diadema foi
baseada em oferecer atendimento médico e dentdrio individual, em oferecer
consulta, para quem queria consulta (...). Os servigos de saude de Diadema tém um
modelo assistencial centrado na figura do médico (...). Modelo medicamentoso,
biolégico de tratar a doenga com o remédio. Somos uma secretaria de assisténcia a
doenga, ndo uma secretaria de saide, (.) nds somos responsdveis pelo
atendimento & doenga, (...) ndo temos aqui, nenhum fipo de atendimento que nés
poderiamos chamar de vigiléncia a saide” ( GC).

No modelo de aten¢o de Diadema houve pouca énfase no desenvolvimento
de agBes coletivas, para a prevencdo e vigilancia 3 saide. Segundo eles, as unidades
de saude realizavam apenas algumas a¢des de vigilancia as doencas de notificagio
compulséria, Os servicos nfo se estruturaram para a coleta de informacGes
epidemiolégicas que subsidiassem uma acdo de vigilancia aos agravos de satde,
restringindo-se a coletar e trabalhar dados de producdo de procedimentos médicos e
de enfermagem.

“Ndo temos nada na secretaria que faca vigilancia & saide, (...) ndo temos,
aqui na secretaria, informagdes epidemioldgicas, ndo temos e nunca tivemos (...)
ndo temos nenhum tipo de atendimento que poderiamos chamar de vigilincia a
satide. Estamos tentando, agora, ter algumas informacoes” (GC).

Segundo os gerentes, o modelo existente em Diadema, por ser centrado na
oferta de atendimento médico e ndo levar em conta as necessidades locais de saide
€ “outras formas de prestar assisténcia & satide”, vinha tendo gastos crescentes
sem causar mudancas importantes na saide da populagio e no perfil da
morbimortalidade. |

Para os gerentes, os programas que organizavam o atendimento, apesar de
preverem agOes de orientagdo e prevengdo, nfo tinham como diretriz o
desenvolvimento de agdes coletivas, integradas com outras secretarias e areas
sociais do governo. Além disso, nfo levavam em conta as caracteristicas de
morbimortalidade, as diferentes necessidades de atengdo da populagio local e as
diversas caracteristicas das equipes. Os programas eram planejados centralmente,
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para serem executados da mesma maneira em todas as unidades. Na opinido dos
gerentes, €ssas caracteristicas os tornavam pouco efetivos para atuar nos problemas
de saide da populagio.

“Imperavam na rede os programas que determinavam o que as 15 unidades
bdsicas teriam que fazer (...). Eram iguais para toda a cidade, definindo consultas,
até os grupos, (...) padronizando os atendimentos individuais e em grupos; o
numero de consultas, sem distingdo se um bairro era mais pobre ou ndo, se havia
mais ou menos criangas, se estava mais proximo ou ndo de Sdo Paulo (..). Apesar
de Diadema ser uma cidade pequena e até homogénea do ponto de vistq de
condicdo social, tem algumas diferencas regionais que devem ser contempladas,
bem como a prépria dindmica da equipe” (GL).

Apesar de a maioria dos entrevistados ressaltar a falta de um trabalho
conjunto da Secretaria de Saiide com outras secretarias e 4reas sociais e o pequeno
impacto no perfil de morbimortalidade, alguns gerentes lembraram que os
investimentos do governo municipal em safide nio se restringiram apenas a oferecer
assisténcia médica. Desde o infcio da administragdio petista, o governo investiv em
varias dreas sociais como habitagfo, saneamento bésico, infra estrutura urbana,
educacdo, conseguindo importante diminui¢io no indice de mortalidade infantil. No
entanto, os gerentes avaliaram que esses investimentos foram insuficientes, e o
setor da satde n#o poderia limitar sua atuagdo ao atendimento individual, sem a¢Ses
coletivas € de safide piiblica.

“Tudo bem , deu resultado, baixou a mortalidade infantil, mas de agora em
diante ndo pode continuar no marasmo de ﬁgar atendendo consultinha médica,
lem que avangar, tem que progredir” (GL). -

Ha relatos de vérias experiéncias municipais que obtiveram sucesso na
diminui¢do da mortalidade infantil com saneamento basico, melhores condi¢des de
moradia e algumas agBes de assistdncia, muitas inclusive com uma pequena
participagéio de médicos. No entanto, para uma série de problemas de satde nio é
simples determinar quais formas de intervengdo causarfio impacto. O municipio de
Diadema encontrava-se, no momento da pesquisa, com ¢ desafio de atuar em outros

problemas de saude.
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Para os gerentes, 0 modelo existente era ineficiente, mesmo para responder
as necessidades assistenciais da populagiio, que continuava a demandar mais
médicos € mais consultas. Apesar do grande mimero de atendimentos médicos
oferecidos, o tempo de espera para uma consulta agendada era em torno de um més
e as unidades ndo conseguiam responder i demanda por pronto-atendimento
medico, . encaminhando muitos pacientes para os prontos-socorros municipais,
sobrecarregando-os com atendimentos que poderiam ser respondidos pela rede
basica.

“Grande parte do atendimento do pronto socorro poderia ser realizado
pelas unidades bdsicas de saiide (...). A absor¢do da demanda do dia pela rede ¢
precdria, (...) hd uma rejeicdo da demanda por pronto atendimento, que é a grande
parcela que vai procurar o pronto socorro” (AP).

O fato de Diadema ter uma boa estrutura de servigos atraia, na opinido dos
gerentes, a populagdo dos municipios vizinhos, principalmente para servigos de
pronto-atendimento. Com isso aumentavam os gastos municipais com sande,
dificultando o atendimento & populagio local. Mas, ndo seria essa a principal causa
da alta demanda por atendimento.

A demanda da populagdo por mais consulta médica era avaliada como
decorrente, fundamentalmente, do modelo assistencial centrado no oferecimento,
apenas de consultas médicas individuais, sem nenhuma outra forma de atengdio.

“O principal problema é essa priorizacido que é dada ao atendimento
médico. Se na brgam‘zag:é'o do servigo de saide de Diadema tivesse havido um
trabalho mais voltado para vigildncia a saude (...), eu acho que o nimero de
médicos seria suficiente (...), tanto é que se faz uma média de quatfo consultas por
habitante” (GL).

Acreditavam que a populagdo estaria “mal acostumada” com a oferta de
atendimento médico, formando um “ciclo vicioso”. Pela possibilidade de marcar
consulta, apesar da demora, “a populagdo vai procurar o0 médico de uma forma ndo

tdo necessdria”. Avaliavam que da demanda por atendimento médico “boa parte
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ndo tem necessidade de passar no médico (...) Onde tem grupos de matricula se
verifica que s6 30 a 40% da demanda tem necessidade de passar no médico,(...)o
resto ndo precisa porque ndo tem nada”(GL).

A afirmag8o acima, de que parte da demanda esponténea por atendimento
médico nfo necessita exclusivamente de atengfio médica, se confirma em virios
estudos. Franco, Bueno ¢ Merhy (1997) descfevem que nas unidades de satide de
Betim, onde implantaram um servigo de acolhimento 3 demanda da populacio, de
10% a 38% da demanda conseguia ter seus problemas resolvidos por uma equipe
- multiprofissional.

A populagdo, ao identificar um sofrimento ou uma caréncia, e pela
legitimidade que possui 0 médico para decidir sobre satde e doenga, procura
atendimento médico. O servigo, ao oferecer apenas consulta médica, reforga e
realimenta ainda mais essa demanda. No entanto, o fato de ndo haver nenhuma
doenga ndo significa que a pessoa “ndo tem nada”. Existe um sofrimento on uma
caréncia que necessitaria de atengdo.

Para os gerentes, outras questﬁes‘contdbuiﬂam, secundariamente, para essa
alta demanda por atendimento médico. Os proprios programas de atengdo que
“estimulam o retorno ao médico para um controle que poderia ser feito por outros
profissionais” e determinadas normas burocraticas que organizam os fluxos entre os
servigos aumentam, desnecessariamente, a demanda por atendimento medico, como
por exemplo, a exigéneia que todos os pacientes “que passam no pronto socorro e
necessitam de atendimento em algﬁma especialidade, tenham que passar também
no médico da unidade, pois sé eles podem encaminhar para o nicleo de
especialidades do municipio”™ (4P). -

Outro fator que, para eles, explicaria essa demanda diz respeito & “cultura da
populagdo”, que exige o atendimento médico para obter uma medicacdo. “Eles
querem uma receita, sair com um papelzinho, é um problema, (.) as vezes, o
médico tem que dar a medicacdo sem necessidode porque sendo o paciente ndo
sai satisfeito” (GL).

Ndo hd uma avaliagdo, entre os gerentes, de que o proprio atendimento
oferecido na consulta individual poderia estar reforgando a demanda por mais
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atendimento médico. No exemplo acima, o problema identificado é o da “cultura”
da populacdo que exige uma receita, e ndo do atendimento realizado, que ao “dar a
medicacdo sem necessidade” acabaria confirmando para o paciente que a sua
demanda € de “ordem médica” e reiterando a necessidade de se buscar um
“remédio™ para as suas dificuldades. _

Somente um dos gerentes de nivel local constatava que contribuia para a
demanda por atendimento médico, os “vdrios retornos do paciente por uma mesma
causa, (...) ele vem de manhd, (..) as vezes, vem irés vezes na unidade no mesmo
dia”. Esses retornos ndo eram atribuidos, no entanto, a problemas no atendimento
realizado, mas as dificuldades do paciente em entender as orientagdes fornecidas.
Para este gerente, “o médico fecha o diagndstico e orienta, explica como tomar
medicagdo e a funciondria também, (...) mas muitas pessoas ndo entendem”. A
populacdo, por seu baixo nivel cultural, & que ndo teria um entendimento adequado.

No entanto, quando as orientagdes ndo sdo entendidas pela populagio, o
atendimento estd inadequado ¢ a responsabilidade em alterar isso caberia & equipe
de satide.

Os gerentes dos virios niveis ndo questionavam como a resolubilidade do
atendimento individual poderia estar contribuindo para a demanda por mais consulta
meédica e também para os gastos desnecessarios com medicagdo e exames
subsididrios. A énfase era na quantidade excessiva de consultas, decorrente da
auséncia de a¢des coletivas. Para eles, em geral, “a assisténcia é bem feita, os
problemas sdo do modelo, da falta de acées coletivas” (GL).

Em razdo dessa avaliago, os entrevistadqs concordavam com a Secretaria, de
que a solugdo para a ineficiéncia e os elevados custos do sistema estaria,
predominantemente, na reorganizagio dos servigos para desenvolver acdes coletivas
intersetoriais.

“A maioria das UBS tem demanda reprimida, a mudanca do modelo visa
fracar metas dentro de uma medicina mais preventiva, saindo da Idgica
assistencialista pura (...). A proposta é trabalhar com acdes coletivas em escolas,

com adolescentes, com idosos, na linha de prevengdo e educacio” (AP).
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Acreditavam que as agdes coletivas atuariam na morbimortalidade e levariam
a uma diminui¢do da demanda por atengfio médica individual, A prioridade para os
servigos seria, assim, a definicio da drea de responsabilidade de cada unidade, o
desenvolvimento de um sistema de informac8o para o diagnéstico dos problemas
locais de satde, “conhecer o bairro, identificar as dreas de risco a saiide, o perfil
social das pessoas do bairro”, e a realizagio de um ‘“planejamento ascendente”
(GL). |

Avaliavam que a mudanca no modelo de atengdo, com enfoque “na
producdo de satide”, ndo pretendia “deixar de lado o cardter assistencialista”,
prevendo, apenas, uma readequagio no volume de atendimentos médicos
individuais, considerado excessivo. Essa adequacdo seria obtida quando o novo
modelo estivesse efetivamente funcionando.

Os depoimentos demonstravam uma certa simplificacdo na avaliacio da
problemdtica e nas propostas de organizag8o dos servicos basicos de saude, que tém
como fungdo desenvolver tanto agdes de saride publica quanto de assisténcia. Os
problemas, talvez pelo fato de aquele ser um momento de transigdo, eram atribuidos
ao antigo modelo, centrado em consuitas medicas; e as solugdes, ao novo modelo
centrado em agdes coletivas.

Nao havia, por parte dos gerentes, na avaliagio da ineficiéncia do modelo de
atencdo, uma andlise mais detalhada da assisténcia: de quais necessidades de satde
da populagio o atendimento oferecido respondia; de que maneira o atendimento
contribuia ou nfo para aumentar a dependéncia dos usudrios aos servigos de saiude e
a consulta médica. '

Para essa visdo predominante entre os gerentes, provavelmente contribuia o
referencial que orientava a reformulagdo do modelo de atengfio em Diadema - o
SILOS - ,que prioriza o diagndstico ¢ a atuagfio nos problemas coletivos, dando
pouca énfase s questdes da assisténcia.

Coerente com a andlise acima, a diretriz para a restrutura¢do do trabatho do
medico, no momento da pesquisa, restringia-se ao desenvolvimento de acdes
colettvas, fora do atendimento do consultério, Como bem expressa o depoimento

deste gerente ao avaliar a necessidade de mudanga no atendimento médico:
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“Eu acho que precisa desenvolver outras prdticas de atendimento do tipo
grupo e trabalhos preventivos fora do consultério (...) Tem que sair para as ruas,
ir nas EMEIs, nas escolas, nas associacdes de moradores, dar aulas sobre AIDS,
adolescéncia” (GL).

Nio havia polémica entre os entrevistados quanto ao diagnéstico dos
problemas do modelo de atengdio existente ¢ as diretrizes gerais de mudanca. No
entanto, apesar de concordarem com a andlise de que a mudanca no modelo de
atengdo diminuiria a demanda por atendimento médico, diferiam quanto ao corte no
mimero de médicos ja realizado pela Secretaria no primeiro semestre de 1996.

A maior parte dos gerentes acreditava possivel diminuir o ntimero de médicos
sem causar “impacto importante no atendimento”, wma vez que haveria excesso de
meédicos ¢ que também seria possivel um aumento da produtividade em algumas
arcas onde “a producdo estd em torno de dezr consultas por periodo”.
Questionavam, no entanto, a forma como o corte se dera.

Apesar da constitui¢iio de um grupo para estudar esta redugio, como vimos,
prevaleceu o critério do vinculo institucional do médico, sendo dispensados apenas
os profissionais ndo-efetivos. Os gerentes avaliavam que as demissGes prejudicaram
a assisténcia em algumas areas.

“d grande concentracdo de médicos é na drea de pediatria, (...) é muito
grande a diferenca entre as dreas, (...) teria que diminuir o nimero de pediatras,
porque o servico mudou e ndo € s6 crianga que vem para o atendimento, mas ¢
corte foi, principalmente, de clinicos e ginecologistas, aumentando ainda mais essa
distorcdo e comprometendo o atendimento nessas dreas” ( GL).

Para os assessores de programas, o corte prejudicava o atendimento
programético e comprometia a assistdncia. Para eles, os médicos acabariam
atendendo apenas “os pacientes que tém queixa e que precisam mais do médico "
diminuindo muito a “parte preventiva” realizada nas consultas. Afirmavam que
com “a diminuicdo do numero de rée’dicas, (...) tem que ser feito um
remanejamento dos profissionais e (..) decidir o que vai deixar de ser
atendido "(AP).
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Essa preocupagfo com o comprometimento do atendimento programético s6
aparecia na fala dos assessores. Para os gerentes locais, o principal problema era
como atender a demanda enquanto a mudanca do modelo nfio ocorria. Mesmo com
as alteragdes no agendamento para aumentar o nimero de vagas da “procura do
dia” e a utilizagio de um sistema de encaixe nas faltas das consultas agendadas,
visando a aumentar a produtividade de cada profissional, a demanda nio conseguia
ser atendida e a populagfio pressionava “o direfor para pedir mais médicos” (GL).

Além dessa questfio, alguns gerentes locais apontavam que a demissdo de
médicos e a pressdo para que aumentassem sua produtividade eram contraditGrias
com a diretriz que priorizava mais as atividades coletivas.

“Se pensar que o médico tem que atender a demanda e Jazer prevengdo fora
da unidade, falta médico (...) Para ele sair da unidade e fazer essas acées eu teria
que diminuir um dia de atendimento dele e como a demanda ¢ muito acentuada isso
fica prejudicado” (GL).

Concretamente, o que se priorizou foi o atendimento da demanda, como
explicita este gerente local. “Pode ser que a Secretaria ndo aceite, (..) mas o
pessoal precisa ser atendido, (...) temos que dar o atendimento. Entio é dificil,
apesar de querer, desenvolver essas atividades preventivas, porque eu tenho aqui
uma demanda acentuada” (GL). Na prética, a pressio da demanda, associada ao
corte de profissionais, ndo tornava possivel viabilizar mais atividades preventivas,
fora do consultério. No nivel local, a prioridade assumida era que os médicos
atendessem a demanda que pressionava o servigo.

O depoimento acima traduz, de certa maneira, a complexidade que ¢ articular
agoes de assisténcia, respondendo a demanda por atendimento, com agdes
preventivas ¢ de salide coletiva. As experiéncias de organizacdo da rede bdsica de
servigos demonstram como ¢ dificil integrar essas agdes, pois, como afirma Merhy
(1997a), ndo basta agregar assisténcia médica 3 savide publica, combinado-as no
mesmo espaco institucional. No entanto, na proposta de mudanca do modelo de

atengo, os gerentes ndo dimensionavam essa complexidade.
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5.2. A VISAO DOS GERENTES SOBRE A CONSULTA MEDICA

Para a maior parte dos gerentes, “o atendimento do comsultdrio jd estd
minimamente organizado” pelos programas de atencdo e pelas normatizagies
existentes € a “sua reformulacdo ndo estd na ordem do dia”. O atendimento
oferecido em Diadema era avaliado como um “dos melhores de Sio Paulo”,
Acreditavam que “a gqualidade do servico é muito boa”, principalmente se
comparada com o atendimento prestado por outros servigos piblicos, por “outras
prefeituras"(GL).

A rede de servigos tinha, na opinifio dos gerentes, profissionais com boa
qualificagéo técnica, muitos formados em boas escolas. “Os profissionais que estdo
aqui sdo excelentes, (...) ndo temos problema técnico de 0 médico dar uma bobeada
e tal (...). Os médicos sdo bons profissionais no sentido técnico "(GL)..

Avaliavam que mesmo os médicos provenientes de outras escolas tinham um
bom desempenho técnico no atendimento, porque os programas “tém normas coisas
amarradas e ndo fica solto para a conduta de cada um (..). Quando o profissional
entra ¢ feita uma conversa inicial e sdo mostradas as normas de atendimento que é
uma mistura de conduta das boas escolas como a Santa Casa, Hospital das
Clinicas, a Escola Paulista” (AP)..

Para os gerentes, o atendimento nas unidades de Diadema apresentava
problemas de resolubilidade pela falta de retaguarda de exames laboratoriais e
especialistas. “O atendimento tem qualidade, as dificuldades sdo em relagdo dos
exames complementares que o municipio ndo dd resposta, (...) os casos que chegam
e ndo necessitam dessa retaguarda conseguem uma boa resolutividade” (GL)..

A avaliagfio dos gerentes sobre a qualidade do atendimento parecia ter como
referencial o atendimento & patologia. As constantes reciclagens, os treinamentos e
atualizagbes cientificas, as rotinas e normatizagSes garantiriam uma certa adequaciio
no atendimento das patologias mais comuns, diferenciando o servigo em Diadema

de outros servigos piiblicos.
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O atendimento nas unidades era entendido, de uma maneira geral, como
estando ja equacionado pelos programas de atengdo. No entanto, apesar da
existéncia de programas para o atendimento nas diversas dreas de atengdo, uma
minoria das consultas eram agendadas, como se constata por este depoimento: “Das
16 ou 17 consultas que os médicos atendem, menos de 50% sdo agendadas e
dessas, cerca de 50% faltam e sdo ocupadas pela procura do dia e (...) entdo, s6
apenas cerca de trés ou quatro consultas sdo agendadas” (GL).

Além disso, contraditoriamente, os gerentes expressavam em  Sseus
depoimentos que a maior parte dos atendimentos, mesmo quando agendados, eram
pronto-atendimentos, “dpesar dos programas,(...) é pronto atendimento,(..) a
maior parte dos médicos das unidades fazém pronto-atendimento mesmo” . Apesar
de 0 médico dispor em média de 15 minutos para cada paciente, “a maior parte faz
essa consulta em cinco minutos, ficando o restante do tempo lendo e conversando,
(..) quando atende oito, o tempo gasto com o paciente é mais ou menos o mesmo”
(GL).

Chama atencdo que, para a maioria dos gerentes, apesar da constatagiic de
que a maior parte do atendimento realizado era pronto atendimento e da contradigio
com a avaliagdo que o atendimento estava equacionado pelos programas, isso nfo se
constituia num problema a ser considerado na mudanca do modelo de atengio. O
depoimento a seguir expressa bem essa visio hegeménica:

“Eu acho que na atividade da consulta médica individual, (...) eu acho que
ndo deveria mudar, (...) o que a gente poderia fazer é aproveitar a experiéncia dos
profissionais e desenvolver outras prdticas de atendimento do tipo grupo, (...)
trabalho preventivo fora da UBS, (...) eu acho que é isso que falta” .(GL).

Alguns gerentes chegavam a explicitar que o médico iria além de suas
fungbes quando, num atendimento “rdo-agendado”, fazia algumas agGes
programéticas. “4 Dra Maria de (..) foi fazer um atendimento para dar atestado
para o clube e pediu a carteira de vacina (...) Pegou uma crianca com a carteira
de vacina em branco (...} af ela ji foi além das suas atribuicées, {(...) ela faz isso

porque € muito envolvida” (GL).
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- Outros achavam estranho médicos que demandavam um tempo maior para o
atendimento, conforme expressa este depoimento: “4 maioria dos médicos nio
reclama se tem 16 consultas para atender ou até um mimero maior, (...) porque jd
tem a pré e pos consulrapam ajudar (...). Apenas um ou outro reclama que o tempo
¢ pouco para algumas consultas de retorno (...) mas se 0 médico vai usar mais de
meia hora num retorno, af eu acho que jd estd fuzendo terapia com o paciente, {(...)
nesse caso tem que mandar para o psicélogo” (GL).

Apenas um gerente de nivel local, ¢ de formacdo meédica, explicitou a
importdncia de a consulta médica em uma unidade basica também contemplar
questdes preventivas e, além disso, “enxergar o paciente como um todo, e ndo 5o
como paciente”. Acreditava que o atendimento em unidade bdsica n3o deveria
apenas atender a queixa: “Se a paciente vem com queixa de dor na mama, nio se
deve apenas examinar a mama, (...) deve-se aproveitar bara ver autros possiveis
problemas, (..) a prevencdo do céncer ginecoldgico, (...) ter a preocupagio de
desenvolver outras agbes de prevencio”. Para este gerente, no entanto, “o
profissional estd mais ligado apenas & gueixa, {...) 0 paciente vem com gripe ¢ nio
é feito todo o exame, s6 a gripe que é medicada” (GL).

Aleém desse gerente, apenas um coordenador de programa expressou Imais
cClaramente que “o médico tem uma responsabilidade no contexto em que estd
inserido, (...) é fundamental entender a realidade do paciente, a questdo cultural. O
atendimento ser tecnicamente bom, diagnosticar e pedir exames é parte, mas tio
importante quanto isso é conversar, olhar na cara do paciente” (CP).

Mendes-Gongalves (1986), em seu estudo refere que os médicos sanitaristas,
chefes dos centros de saide estaduais, apresentavam uma concepgdo de que o
trabalho  dos médicos consultantes deveria abordar o individuo
biopsicossocialmente, ter uma visfio multidimensional do paciente, algo semelhante
ao “comprehensive medicine”. O autor critica que o referencial dos sanitaristas era
norteado apenas pela utilizagdo de uma tecnologia clinica, ainda que mais ampliada,
com auséncia de um padrio tecnoldgico estruturado sobre o coletivo.

A maioria dos gerentes de Diadema, conforme os depoimentos citados,

parecia nfo trabalhar nem mesmo com a concepgio de uma pratica clinica mais
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ampliada. O que parecia predominar era a concepgdo de que o atendimento médico
deveria responder a queixa, atvar sobre a patologia do pacienie e tratar bem e
“educadamente” o paciente. Nio faziam referéncia A especificidade de um
atendimento clinico em uma unidade basica de satide e, quando citavam uma
atuagdo do meédico no coletivo, se referiam as atividades desenvolvidas, por esses
profissionais, em oufros espagos. N#o faziam alusdo espontinea também 3
necessidade de articulago entre o atendimento individual e os demais trabalhos na
unidade.

Os gerentes, quando estimulados a ir fundo na reflexiio sobre a consulta
médica, identificavam uma série de problemas, que, no entanto, naquele momento,
néo eram priorizados para uma atuagio gerencial.

Os entrevistados avaliavam que havia problemas na relagio médico-paciente,
sendo “comum a queixa de que o médico ndo olhou na cara, ndo examinou”.
Afirmavam que muitas vezes o atendimento “¢ tecnicamente perfeito”, mas “a
relagdo ¢ ruim”. Identificavam que parte dos profissionais “ddo pouca aten¢do
para os pacientes, conversam pouco”(GL).

Este gerente local referia que muitas vezes o médico nio fazia o diagndstico
do que o paciente tinha, porque nio conversava com ele, ndo o escutava e se
restringia apenas a atender 3 queixa. “ds vezes o que acontece é que o paciente
chega e (...) fala que estd com dor de estomago, o médico examina e avalia que é
gastrite, e receita Antrak , s6 que depois esse paciente vai Jalar com a assistente
social e fala que estd é com fome, que estd desempregado, (...) a dor de estémago
ndo € gastrite, mas o0 médico ndo faz o diagndstico, porque ndo pergunta muito”’
(GL).

Outro exemplificava problemas existentes na relagdo meédico-paciente pela
dificuldade que muitos profissionais apresentavam em lidar com situagdes como a
comunicagio de uma sorologia positiva para AIDS. “Casos de pacientes HIV +,
dependendo do médico que dd a noticia, (...) é de uma forma meio seca, sem dar
apoio para os paciente” (GL).

Este gerente de nivel central afirmava que a principal queixa da populagio
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em relagdo ao atendimento médico “ndo é a qualidade do ponto de vista da
resolubilidade”, mas é “a qualidade mesmo da relagdo médico-paciente”, As
reclamacles mais comuns da populagiio eram: “Que tal médico é um cavalo, tal
médico ndo examina, tal médico ndo olha para a gente, néio conversa com a gente”
(GC).

Essa afirmacdo se confirmava na pesquisa feita pelo Instituto Gallup em
julho de 1995, em que a causa principal de desaprovagio do atendimento médico
eram o desinteresse € a ma educagio dos médicos.

Este assessor de programas reafirmava que o pessoal médico era bem
formado, mas muitas vezes o atendimento ndo era bom porque eles “/ém uma boa
Jormagd@o técnica, mas nio tém uma boa relacdo com o paciente. A Jamilia é um
empecilho no tratamento” (AP).

Uma outra esfera de problemas dizia respeito ao envolvimento do médico
com o resultado do trabatho. “4 maioria dos médicos vem aqui para cumprir
hordrio e ir embora, ndo se envolvem com o resultado do trabalho, nio se
envolvem com o paciente (...) Tem um grupo de médicos, talvez cerca de 20%,
mais motivados, (...) cerca de 60% estd na média, tem uma formacdo técnica, mas
S6 foca ficha sem grandes interesses cientificos, e tem o restante que ndo se
interessa por nada, 56 pelo saldrio ”(AP).

O problema do envolvimento de parte dos médicos podia ser percebido,
segundo este gerente local, quando havia paciente na observagio e chegava a hora
de o médico ir embora. “Muitos vdo embora e abandonam o caso, deixando na
mdo do auxiliar”. Para este gerente, esses profissionais s6 reivindicavam a
vinculagdo com o paciente “quando falta um colega”. Nesse casb, “ndo podem
atender o paciente” porque ele “ é do outro médico ”(GL).

O problema de envolvimento era maior, na avaliagio de alguns gerentes, com
os profissionais recém-formados e em contratos tempordrios, pois, na opinido deles,
além de “se semtirem de passagem”, eram profissionais com menor
responsabilidade pelo paciente, ¢ também menos preparados. “Hoje a

responsabilidade do médico com o paciente é diferente, (...) hoje ndo existe muita
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preocupacdo, se o médico vai faltar ele, muitas vezes, nem avisa. (..) Os médicos
utilizam-se muito da empurroterapia” (GC).

Os gerentes lembravam também como um problema importante a tendéncia
dos médicos, principalmente os de “CRM mais altos, mais de 60 mil” de pedirem
mais exames ¢ utilizarem alta tecnologia em sadde. “Numa pesquisa de prontudrios,
uma grande porcentagem de consultas, mais de 60% acabam pedindo exames ou
consultas com especialistas (...) que a gente tem dificuldade de conseguir” (GC).

Acreditavam que a formag3o do médico centrada no hospital e especializada
“ndo prepara o profissional para trabalkar na realidade de uma unidade de
saude”, € que talvez essa fosse uma causa importante para que o médico
“desvalorize o trabalho em uma unidade bdsica e tenha pouco envolvimento com o
atendimento”(GC).

Apesar da constatacio de que a relagdo com o paciente, o vinculo ¢ a
escuta se constituiam na principal queixa da populagiio quanto ao atendimento e que
havia problemas de responsabilidade e envolvimento desses profissionais com o
trabalho, essas questdes ndo foram tomadas como problemas para a mudanca do
modelo de atengdo.

Os gerentes ndo dimensionavam a repercussio que um atendimento centrado
na queixa, sem um bom vinculo com o paciente, sem a escuta e envolvimento do
medico com o resultado do trabalho, teria em realimentar a demanda por mais
atendimento médico.

Os problemas em relagdo a responsabilidade, envolvimento e dificuldades na
relagdo com 0 paciente eram localizados na formacao do médico, nas tendéncias da
profissdo, e dependentes da ética de cada um, ndo se visualizando uma interferéncia
da organizag@o dos servigos nessas questdes. A auséncia de propostas em relagdo a
isso talvez se justificasse pela concepgio de que essas eram questdes muito dificeis

de ser alteradas pelo servigo.
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5.3. 0 GERENCIAMENTO DO TRABALHO MEDICO

Na ocasido da pesquisa empirica, como ji dissemos, o gerenciamento do
trabalho médico se encontrava num processo de mudanca. A responsabilidade
passava dos antigos coordenadores de programas para os diretores das unidades. Os
gerentes locais demonstravam dificuldades em assumir a organizagiio do processo
de trabalho, recorrendo, ainda, & antiga estrutura gerencial verticalizada. A fala
abaixo reflete bem esse momento:

“E uma coisa assim: as pessoas certas nos locais certos. A enfermeira toma
conta do pessoal de enfermagem e quando tenho alguma dificuldade com algum
médico, eu vou atrds do médico referéncia da unidade (...). Se tem o referéncia dd
para levar o trabalho. A Dra. (...) referéncia da pediatria é que faz reuniéio com
os médicos e qualquer coisa eu discuto é com ela e se necessdrio chamo a
coordenagdo de pediatria numa reunido para conversar” (GL).

Os antigos coordenadores de programas eram solicitados, principalmente
quando ocorriam problemas no atendimento. As dificuldades em gerenciar o
trabalho médico eram referidas pelos gerentes nfo-médicos como muito grandes:
“para nds € muito dificil, é muito dificil, (.) no dia a dia é muito dificil”,(...)
Pporque ndo temos muito dominio da questdo técnica” (GL).

Por outro lado, parte dos médicos, segundo os gerentes, ainda ndo
reconheciam nos diretores locais legitimidade para gerenciar ¢ controlar seu
trabalho, principalmente se nio eram médicos: “Tem aquele ranco de médico ndo
se subordinar a um ndo médico. Para ser diretor de médico acho Que tem que ser
homem, médico e grande. Acho que tem esses preconceitos” (GC).

Historicamente, 0 modelo verticalizado de gestdo, em que a organizagdo e o
controle do trabalho médico estavam vinculados a coordenadores médicos de cada
grande especialidade, reforgou uma organizacfio corporativa desse trabalho, a parte
do funcionamento do restante da unidade, como expressa a fala abaixo:

“Q diretor da unidade ¢ o chefe de todo o resto do pessoal e ndo do médico.

O médico entra, atende e vai embora, ndo se integra muito na vida da unidade. Ngo
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tem com o diretor da unidade uma relacdo como os outros profissionais tém. Por
causa do modelo, (...) eram os coordenadores de programas, na realidade, gue
trabalhavam com os médicos ”(GL).

A situagdo apontada atrds, nos remete para a dificuldade de gerenciar o
trabalho médico, em decorréncia da autonomia técnica que esses profissionais
possuem ¢ do monopdlio corporativo que conseguiram manter no julgamento das
agdes meédicas, reconhecendo apenas nos “colegas” a possibilidade de avaliarem
seus atos. Como afirma Schraiber & Nemes (1996), a autonomia técnica dos
médicos se transforma em antonomia hierdrquica e se traduz numa situagdo especial
em relagdo ao restante da equipe da unidade de satde.

A concepgdo predominante entre os entrevistados sobre a geréncia do
trabalho médico era que esta deveria garantir que “algumas regras” do
funcionamento da unidade fossem seguidas pelos médicos ¢ os pacientes fossem
“bem atendidos” por eles. O atender bem significa um atendimento que nio
cometesse “barbaridades” técnicas e tratasse “educadamente”, com resperto e de
maneira cordial, 3 populaggo.

Assim, as exigéncias assumidas pelos gerentes locais em relagdo aos médicos
eram: cumprimento do horério contratual; realizagio, em média, de 16 consultas por
dia; atendimento as emergéncias, mesmo que ultrapassasse esse niumero; retaguarda
para a sala de observagio ¢ para o atendimento realizado pelo pessoal de
enfermagem, como curativo, inalaggo, triagem, atendimento de orientacdo e efc.;
preenchimento dos mapas de produciio; e atendimento 3 populagdo de maneira que
ndo houvesse reclamagdes. .

Nio haver reclamagio da populagio sobre o atendimento pfestado era uma
questdo central para a maior parte dos gerentes, como expressa esta fala: “Eu ndo
quero que paciente reclame de médico para mim O que eu mais pego para eles é
ndo me criar problemas com a populacdo” (GL).

Alguns utilizavam isso, até, para a negociagdo de certos favores com os
profissionais, tais como: certa tolerancia no horério de entrada ou saida; a reposigéo

das faltas; liberagdo para certas atividades e para participagdo em congressos etc..
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“Eles cumprem hordrio, ndo fazem esquema, mas sempre tem um ou outro
atraso de meia hora. E eu ndo me importo, desde que o médico atenda legal, que
ndo tenha reclamagdo na minha porta”(GL).

Essa preocupagdo com a reclamagio da populagéo era justificada, em parte,
pela forma como se organizou a participagdo popular no municipio. Até 1996, ndo
havia conselhos gestores locais, mas um tnico consefho popular de satide com
representantes de cada unidade. Assim, era comum que as reclamac¢es locais
chegassem até o secretdrio de Satide, que depois retornava a cobranga aos gerentes.

Atingir a meta de 16 consultas por periodo também era uma outra importante
preocupagio dos gerentes locais, uma vez que havia uma cobranga muito grande da
Secretaria para o aumento da produtividade dos profissionais. Para tal se utilizavam
de mecanismos como mudangas no esquema de agendamento e encaixe de consultas
nas faltas.

A questdo técnica do trabalho médico era concebida como j& definida pelos
programas de atendimento das 4reas. Como eram realizadas as consultas, o tipo de
atendimento prestado, o vinculo com o paciente e a responsabilizagdo do
profissional pelo atendimento, desde que nfo houvesse reclamacio da populacio,
ndo seriam pertinentes de uma mediagfio gerencial.

Néo era percebido como uma fungfio gerencial atuar na dimensio mais
interna da consulta médica, intervir na organizagfio desse trabalho de forma a
responder ndo's6 as necessidades individuais, mas também coletivas.

Apenas um gerente local de fbrmace“io médica discutia que as exigéncias em
relagio ao atendimento médico deveriam ir ‘além das especificadas acima,
problematizando a qualidade do atendimento e a responsabilizagio do médico pelo
paciente.

"Eu acho que deve ser feito o minimo, (...) se a crianca 14 com Jfebre, tem
que examinar, (...) preencher prontudrio corretamente e documentar tudo (...). Eu
ndo concordo que quando tem um paciente na observacdo e chega o hordrio do
médico, ele abandona, vai embora e deixa na méo do auxiliar (.-.). Eu ndo acho

certo como médica” (GL).
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No entanto, essa geréncia avaliava que essas eram questdes muito dificeis:
“Eu gostaria de mexer nisso, mas eu acho meio dificil”. Na prética, considerando
que a maior parte do atendimento era voltada mais para a resolucdo da queixa,
buscava que os profissionais atingissem a meta de 16 consultas por periodo, e nesse
sentido, podemos dizer que nfo se diferenciava das exigéncias dos demais gerentes.

“Eu vi que tinha muitas faltas, os colegas acabavam atendendo bem menos
que 16 consultas, tinha um nimero menor de consultas, 56 que o tempo ndo era
gasto com o paciente (...). Entdo eu mudei o tipo de agendamento, usei o sistema de
encaixe, se quiser passar no médico e tiver vaga passa, ndo precisa nem estar
doente” (GL).

No exemplo acima, o gerente faz criticas a consulta realizada, porém, “por
ser dificil”, pelos limites em atuar na dimens3o interna, mais técnica da consulta
médica restringe sua atuagio as questSes administrativas e externas a esse trabatho.
Isto nos remete para a importéncia de uma qualificagdo especifica para a realizacfio
das func¢bes gerenciais.

Como afirma Castanheira (1996a), a fungio gerencial em safide & complexa e
implica a2 mediagio na perspectiva operatéria do trabalho que produz diretamente o
cuidado com as normas organizativas institucionais, o0 que por sua vez significa lidar
com tensGes decorrentes da autonomia profissional.

Em relacio & diretriz de'que os médicos deveriam realizar mais atividades
coletivas, na prtica essa nfo era uma exigéncia dos gerentes. A situagio mais
freqiiente, como ja referido, era os gerentes locais, pela pressdo da demanda e pela
necessidade de aumentar a produtividade, dificultarem a saida dos médicos do
atendimento individual. | |

Nio existia uma clara politica para estimular a participagio dos médicos
nessas atividades, ficando a cargo de cada diregdo local julgar como seria essa
participagdo nas atividades coletivas.

A maior parte dos gerentes locais acreditava que essas atividades ndo
poderiam ser impostas aos médicos, devendo-se respeitar as caracteristicas, o gosto
¢ as facilidades de cada profissional para esse trabalho. Como expressa este gerente:

“Cada wm pode ser bom naguilo que faz melhor, ndo dd para obrigar,(...) tem que
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perceber o que o profissional estd a fim (...) tem que aproveitar guem tem
Jacilidade para o trabalho em grupo, (..) abusar dessa caracteristica, oferecendo
mais dessas atividades para eles”(GL)..

Qutros gerentes avaliavam que deveriam dar “wm empurrdo” para que os
profissionais comegassem a fazer grupos. O “estimulo ¥, ou 0 “empurrdo”, era
realizado pessoalmente pelo gerente, tentando convencé-los das vantagens de fazer
grupos ou palestras.

Nas unidades, o espago conjunto do médico com outros profissionais para o
planejamento dos grupos e das atividades educativas era restrito. O que
predominantemente ocorria era uma somatéria da participagdo do médico nessas
atividades com a de outros profissionais.

Os depoimentos dos gerentes expressaram uma dificuldade de conceituagdo
mais precisa do que seria um frabalho coletivo. Quando se referiam as acges
coletivas pareciam estar se referindo ao atendimento em grupo e realizagdo de
palestras, ou seja, ao trabalho com um coletivo de pessoas. Nio percebemos, entre
0s gerentes, uma preocupagdo de aprofundar o que seria uma atuacdo no coletivo.
Esta, no momento da pesquisa, ainda era uma diretriz muito geral.

Como nos referimos no inicio deste trabalho, o diagnéstico das necessidades
de salde e a atuagfio nos problemas coletivos exigem uma integragio de multiplos
saberes e o desenvolvimento de tecnologias apropriadas para intervengio messa
dimensdo. O referencial que os gerentes pareciam trabalhar, no entanto, era que essa
atuacdo se daria pela somatéria dos trabalhos parcelares, uma vez que ndo constituia
numa diretriz gerencial criar espagos para estunular a discussdo con]unta entre os
varios profissionais da unidade.

A atuagdio do gerente local no trabalho medico, quando da realizagio desta
pesquisa, restringia-se, assim, as questdes burocritico-administrativas, de controle
do cumprimento do horério, do néimero de atendimentos realizados etc..

Os gerentes avaliavam que as condigSes de trabatho existentes em Diadema
favoreciam a cobranga dessas questdes. Como afirmava este gerente: “O médico em
Diadema sempre foi muito valorizado, (..) o salirio sempre foi muito bom, sempre

Joi exigido o cumprimento do hordrio de trabalho” (GL).
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A maior parte dos gerentes afirmava néo ter problemas com os médicos no
cumprimento dessas exigéncias, porque “jd se tornou hdbito para os médicos o
comportamento que a gente espera deles, (...) que cumpram a carga hordria, que
atendam um determinado mimero de pacientes e tal” (GL).

Essa era uma caracteristica que diferenciava Diadema de outros servigos
publicos. Virias experiéncias de organiza¢do de servigos publicos demonstram que
se constitui num grande problema para os gerentes garantir que os médicos
cumpram o hordrio contratual de trabalho e determinadas normas de funcionamento
do servico.

Cecilio (1994) relata, na experiéncia de gestdo de uma regifio de saude de
Campinas, que o principal problema no funcionamento dos centros de satide era o
ndo cumprimento do horério médico, e que esse problema nfo foi resolvido, apesar
de enfrentado, apos quatro anos de administrago.

Mattos (1996), analisando a experiéncia do municipio de Sfo Paulo, durante
o periodo de 1989 a 1992, refere que os médicos foram os que opuseram maior
resisténcia as mudangas propostas no funcionamento dos servicos, principalmente
quanto ao cumprimento do horério contratual.

Em Diadema, a diretriz politica, desde o inicio da administracfo petista, de
exigéncia do cumprimento da jornada contratual de trabalho e de algumas regras de
funcionamento das unidades, associada 4 pritica de valorizagio desses profissionais
e melhoria das condigbes de trabalho resultaram na situagdo diferenciada do
municipio. Isso demonstra, de certo modo, que nos servigos piblicos essas questles
podem ser equacionadas.

Os instrumentos utilizados para o gerenciamento do trabaiho eram
administrativos, como o livio de ponto, os mapas de producfo, memorandos e
conversas informais. Os gerentes também utilizavam reclamacOes da populagio
como instrumento de detecgdo de problemas. “4 populacdo controla se o médico
ndo trata legal e também o hordrio, os atrasos, as faltas” (GL).

O principal problema apontado pelos gerentes locais, em relacdo aos
médicos, dizia respeito a como lidar com aqueles que tratavam mal a populaggo.

Havia dificuldades, principalmente dos nfo-médicos, para Julgar as reclamacdes.
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Os gerentes se apoiavam em alguns mecanismos indiretos para comprovar as
reclamagGes, como: a recusa da populagio em passar por determinados
profissionais, a observagio do tempo que o médico ficava com o paciente, os
encaminhamentos ou prescricdo de medicacSes mmadequadas. Em geral, atuavam
nessas questdes com conversas individuais e informais, apelando para o “bom senso
do profissional”

Avaliavam, como j& visto, que os problemas no trato com a popula¢io ndo
esta\lram relacionados com a formagdo técnica, mas com valores pessoais de cada
profissional, sendo essa uma questdo de “personalidade do médico (.). Tem
médicos muito bem formados e que ndo fazem um bom atendimento, (...) tém
Jormacdo técnica, mas néo lidam bem com a questdo da relacdo médico-paciente”.
Acreditavam que a geréncia e o servico poderiam intervir muito pouco nessas
questdes, além de apelar para o bom senso: “Cada um deve saber de sua
responsabilidade” (GL). |

Para alguns gerentes, a participagio dos médicos nas oficinas de
territorializac8o e em atividades fora da unidade poderia ser uma forma de melhorar
a qualidade da consulta e o envolvimento deles com o atendimento, uma vez que
contribuiria para melhorar a percepcio da realidade de vida da populagédo, “do
contexto onde estdo inseridos” (GL).

“Quando tem as oficinas e os médicos visitam os bairros, (...) vém onde
mora o paciente, quais sdo as condigdes de vida (...) e ai hd uma mudanga interna,
(-..) na cabega do médico, (...) eles se conscientizam mais, percebem que ndo é s6
atender e dar a receita” (GL). |

A major parte dos gerentes registrava as dificuldades em lidar com esses
aspectos do trabalho médico mas nfio priorizava buscar alternativas, discutir
caminhos para um maior envolvimento desses profissionais com o frabatho.

No momento da pesquisa, 0 mecanismo de avaliagdio do trabalho médico se
resumia ao mimero de casos atendidos. N&o eram utilizados instrumentos para
avaliacdo da sua qualidade ¢ adequag8o &s necessidades do SETViCo.

Existia uma dificuldade em avaliar esse trabalho, decorrente, principalmente,

do fato de este se realizar numa relagdo privada com o paciente. “4 parte da
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consulta dentro do consultério é muito dificil de avaliar e mexer, (...) ndo dd para
colocar um fiscal em cada consultério pois o médico tem total autonomia com o
paciente”’(GL). No entanto, nfio se constituia também em uma diretriz gerencial
discutir essa questfo e buscar o desenvolvimento desses instrumentos.

Provavelmente contribuia para isso a visdo dos gerentes de que caberia ao
proprio médico o controle de sua pratica. Mendes-Gongalves (1986), também
observa em seu estudo que os médicos sanitaristas trabalhavam com a concepgio de
que o nivel gerencial poderia fornecer algumas diretrizes para orientar o
atendimento, mas deveria respeitar a conduta de cada profissional, aderindo, assim,
ao autocontrole do trabalho médico.

Nas unidades nfo existiam reuniSes, entre o corpo clinico, para discutir o
atendimento. As reunides por area de atengdo, no nivel central da Secretaria, de
carater normativo e para atualizaghes cientificas, eram consideradas, em geral,
suficientes. Os gerentes ndio entendiam como necessdrios outros espagos de
discussdo para fazer a mediag8o entre os programas, as normas de atendimento e a
pratica efetivamente realizada, demonstrando a concepgldo de que os médicos,
possuidores de uma formagio técnica aplicariam “adequadamente” seus
conhecimentos € que as normas garantiriam uma determinada prética.

Néo existia também espago sistemético para remides entre os médicos e
demais integrantes da equipe de saude, como se fosse suficiente somar a atuagdo de
cada profissional, definida pelos programas existentes.

Assim, mantinha-se, até o momento desta pesquisa, uma organizagio
compartimentalizada do processo de trabalho - os médicos e o restante da equipe de
saide. O médico nfo dialogava com outros profissionais, o que contribufa para
manter o seu poder e hegemonia, e nfio para a transformac8o de seu trabalho.

As propostas em relagdo aos médicos ndo foram além dessas apontadas
acima. A mudanga no gerenciamento, a partir de julho de 1995, parece ser a
transferéncia do controle burocritico-administrativo do trabalho médico para os
gerentes de nivel local, mantendo-se, no entanto, 0 mesmo referencial de respeito

ao autocontrole do trabalho médico e de sua organizagdo.
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As reciclagens e atualizagBes cientificas, bem como as normas de
atendimento, continuavam sendo atribuigdo do nivel central da Secretaria. Nio eram
concebidas como fungdes do nivel local nem mesmo propiciar espago de discussio
da dimensfo cientifica dos “casos” atendidos. Discutir e atuar em aspectos
relacionais do trabalho médico estava fora de cogitagdo, essas eram questSes

concebidas como atinentes as caracteristicas individuais dos profissionais.

05 GERENTES E Q0 TRABALHO MEDICO NA REDE BASICA 119



6. OS MEDICOS E SEU TRABALHO NA REDE BASICA

Inicialmente, os médicos entrevistados serio caracterizados por sua
formagéo, especializagfo, inser¢do no mercado de trabalho e motivo de trabalhar
nos servigos de Diadema. De acordo com a combinagio prévia de se assegurar o
carater confidencial dos relatos, os entrevistados nfo serfio identificados.

Como jzih havia ocorrido a demissdo dos médicos em contratos temporarios,
todos os entrevistados eram concursados, efetivos e trabalhavam em Diadema havia
pelo menos quatro anos, tendo a maioria se formado dez anos antes.

A andlise dos depoimentos dos médicos serd apresentada nos seguintes itens:
trabalhar em Diadema; trabalhar em unidade bisica de sanide; o atendimento médico
e o modelo técnjco-assiStencial; a visdo dos médicos sobre a consulta médica; a

escuta e o vinculo com o paciente; os médicos e a geréncia.

6.1. CARACTERIZACAO DOS MEDICOS ENTREVISTADOS

Entrevistada 1: 38 anos, formou-se na Faculdade de Medicina de Mogi das
Cruzes, em 1986, e fez residéncia em Gineco-Obstetricia, no Hospital Nossa
Senhora de Lourdes. E médica efetiva em Diadema desde 1988 e hd quatro anos
estd na unidade atual, sua carga hordria & de vinte horas semanais, trabalha outras
vinte horas em um convénio médico e tem consultGrio particular. Seu sonho seria
trabalhar apenas no seu consuitério, mas em termos financeiros, nio é possivel
Jicar s6 com ele, (...) tem que ter um emprego que tenha saldrio”. Assim que tiver

condigBes, pretende abandonar o emprego do convénio, para ficar trabalhando
apenas em Diadema e no consultério. Os seus depoimentos serdo identificados

como M 1.
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Entrevistado 2: 40 anos, trabalha em Diadema desde 1990, formou-se na
Faculdade de Medicina de Mogi das Cruzes em 1982 e fez residéncia em pediatria
no Hospital Nossa Senhora de Lourdes. N&o possui consultério particular, tem um
vinculo de vinte horas semanais em Diadema e outro de quarenta horas semanais em
um municipio vizinho. Apds ter se formado, trabalhou em vérias medicinas de
grupo € a opgdo por Diadema “foi mesmo, porque o saldrio era mais atrativo do
que os da medicina de grupo™. Seus depoimentos serfio identificados como M 2.

Entrevistada 3: 32 anos, formou-se em Santos em 1988 e fez residéncia em
Gineco Obstetricia na Maternidade Vila Nova Cachoeirinha. Estd em Diadema
desde 1991, trabalhando dezesseis horas semanais na unidade bdsica e vinte e
quatro horas no Hospital Municipal. Seu outro emprego é no municipio de Sio
Paulo, na Maternidade Vila Nova Cahoeirinha, onde tem uma carga hordria de doze
horas semanais. Ja tentou trabalhar em medicina de grupo e fazer consultério, mas
ndo se adaptou. Tem como opgdo trabalhar no servigo publico porque se sente mais
util, atendendo pessoas que necessitam mais do sen trabalho, exercendo assim uma
fungéio que na sua opinido, vai além das consultas. “Aqui eu tenho aquela coisa de
carregar a lanternina (...), de levar um pouco de luz, ndo preciso ser 50 técnica,
(...) eu conmsigo passar um pouco de conhecimento, e tentar Jormar alguma
opinido.” Seus depoimentos serdo identificados como M 3.

Entrevistado 4: 43 anos, formou-se na PUC de Sorocaba, em 1976, fez
residéncia em Gineco Obstetricia também na PUC de Sorocaba e especializou-se
em Endoscopia. Trabalha desde 1992 em uma unidade bésica de Diadema, vinte e
quatro horas semanais, sendo esse seu finico vinculo empregaticio. Parte de sua
carga hordria na unidade é destinada para realliza:r atendimento especializado em
endoscopia. Faz consultério no restante do dia, de onde “realmente retira o ganha-
pdo” e em Diadema “satisfaz o lado de poder ajudar as outras pessoas”. Seus
depoimentos serdo identificados como M 4.

Entrevistada 5: 43 anos, trabalha em Diadema desde 1983, formou-se em
1978 pela Universidade de Siio Panlo, fez residéncia em Pediatria, também na USP,
e especializagdo em Sadde Publica, na Faculdade de Saude Piiblica. Trabathou,

desde quando se formou, apenas em servicos piblicos. No momento, tem uma carga
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horédria de quarenta horas semanais, numa mesma unidade bisica, sendo esse seu
tnico vinculo empregaticio. A opgédo de trabalhar em Diadema foi ideolégica, pois
“acreditava bastante na saide piblica, onde poderia atuar e ver melhorias na
saude da populagdo” ¢ na possibilidade de realizar um trabalho de boa qualidade no
municipio. Atualmente sente-se decepcionada com a satide ptiblica e tem buscado
uma outra profissdo, para sair da medicina. Seus depoimentos serdo identificados
como M 5,

Entrevistado 6: 45 anos, formou-se em 1984 na Faculdade de Medicina de
Campos, no Rio de Jareiro, ndo fez residéncia médica. Trabalha como pediatra em
Diadema desde 1989, exercendo quarenta horas semanais em uma unidade bisica.
Trabalha outras vinte horas semanais numa medicina de grupo € ndo possui
consultério particular. Acha bom o emprego em Diadema. Seus depoimentos serdo
identificados como M 6.

Entrevistado 7: 51 anos, formou-se em 1972, na Escola Paulista de Medicina,
fez residéncia em Clinica Médica. Estd em Diadema h4 cinco anos. J4 trabalhon em
medicinas de grupo, consultério particular ¢ em hospitais e prontos-socorros
publicos. Atualmente estd aposentado em um emprego, trabalha vinte € quatro horas
num pronto socorro do municipio de S#o Paulo e vinte horas em uma unidade
basica de Diadema. Prefere trabalhar em servigo de Emergéncia, estd em Diadema
porque o salario e as condi¢ces de trabalho sdo razodveis. Seus depoimentos serfio
identificados como M 7.

Entrevistada 8: 38 anos, formada pela Universidade de Sio Paulo em 1981,
iniciou residéncia em pediatria também na Universidade S3o Paulo, mas ndo chegou
a concluir os dois anos da especializacio, pois optou por comegar a trabalhar em
Diadema, onde “atraia a proposta de construgdo de um servico publico que
valorizasse o atendimento”. Desde 1983 trabalha apenas em Diadema, quarenta
horas semanais. Exerceu durante muitos anos cargos administrativos. Atualmente
estd como médica consultante em uma unidade basica. Seus depoimentos serfio
identificados como M 8.

Embora esta seja uma amostra que ndo foi planejada com a finalidade de

estimar propor¢des e permitir andlises quantitativas, chama atencio as
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caracteristicas dos entrevistados em relagio ao mimero de empregos. Percebe-se que
a maioria possui dois empregos; dois trabatham s6 no municipio e apenas um possui
trés empregos, inchiindo o consultério. Considerando a necessidade de uma
investigacio especialmente desenhada para esse fim, esses dados parecem sugerir
que os medicos de Diadema se encontram, numa situacio de trabalho melhor do que
a maioria dos médicos brasileiros, que, conforme aponta a pesquisa nacional de
Perfil dos Médicos no Brasil, 1996, possuem de trés a quatro empregos, incluindo ¢
consultério.

Os médicos entrevistados sio profissionais de diferentes formagGes e
inser¢Bes no mercado de trabalho, possuidores também de diferentes concepgdes
ideoldgicas a respeito do trabatho no servico publico. Alguns, identificando no
municipio a possibilidade de viabilizar um projeto de servigos publicos de saude de
boa qualidade, vieram trabalhar em Diadema por uma opgdo ideoldgica. A maioria
foi atraida pelo saldrio e pela possibilidade de um emprego estdvel, sendo que
alguns justificam essa op¢do também pelo fato de poderem realizar uma “certa
filantropia”, yma “missfo humanitiria®, Niio obstante essas diferengas, serd pela
condi¢do comum de serem médicos de unidades bdsicas em Diadema que seus

depoimentos serdo analisados.

6.2. TRABALHAR EM DIADEMA

Trabalhar em Diadema, para todos os médicos entrevistados, tinha uma
qualificacdo bastante positiva, tanto pelo fato de estarem num municipio que
possuia um bom atendimento i saide, quanto por se sentirem profissionalmente
valorizados. Apesar de identificarem de vérias dificuldades para o atendimento
populagio, os médicos avaliavam que a satide vinha sendo uma prioridade para o
governo, que historicamente investia na construgio e organizago da rede de

servicos € na melhoria das condicoes de trabalho.
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“Eu acho que melhorou bem (..) acompanho o trabalho da secretaria hd
muitos anos e acho que a populagdo sente a diferenca. Hoje estd assim, mas Jjd foi
muito pior (...) hd uma evolucdo pelo menos em termos de qualidade. Ainda tem
que melhorar muito mais, mas a parte técnica vem melhorando (...) eu acho que
vem” (M35).

Muitos se apresentavam como de formagdo ideoldgica diversa do partido que
governava o0 municipio, até mesmo como de direita, para afirmar o reconhecimento
do investimento municipal.

“Eu ndo sou petista, {...) todo mundo critica, mas {(...) se Jor ver 0 modelo.
Hoje é o municipio do Estado de Sdo Paulo com a menor mortalidade infantil que
existe, estatisticamente comprovada (... ). A palavra para isso é prioridade” (M2).

“A prefeitura de Diadema é petista e petista sempre deu muita atengdo a
saide e educacdo (..). Ndo sou petista, ndo sou de esquerda, eu sou mais de
direita, e, (...) ndo tenho vergonha de ir I fora Jalar, que no meu curriculo estd ser
Junciondrio publico concursado da prefeitura de Diadema, alids (...) fago questdo
de falar” (M4).

Alguns médicos afirmavam sentir orgulho em trabalhar num municipio como
Diadema, que, acreditavam, prestava um bom atendimento  satide da populagio.

"Entdo eu tenho, (...) eu tenho um certo orgulho até, de dizer, que eu
trabalho em Diadema. Todo mundo fala: vocé vai virar petista (...) mas ndo é
isso” (M3).

Apontavam como ponto negativo, no entanto, o fato de se sentirem usados
para fornecer dividendos politicos a0 governo: | “E mais aquela questdo de usarem
seu trabalho para voto, para enaltecer certas pessoas e (...) nio a equipe. Eu me
senti um pouco usada” (M5).

Outra questio considerada negativa foi a ocorréncia de perseguicdes aos
profissionais por disputas politicas internas, como expressa a fala abaixo da médica,
que estava temerosa em sofrer represdlias por continuar a ser referéncia dos médicos
na sua unidade ap6s a mudanca da equipe da Secretaria, em Julho de 1995, uma vez

que esse cargo era considerado de confianga da administrag#o.
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“Quando saiu a coordenadora antiga, ela disse que nés éramos cargo de
confianca, entdo tinhamos que sair (...). Eu falei que ia continuar fazendo o que eu
Jazia, outros ficaram e eu resovi ficar também (-..) porque ndo sou politica, ndo
sou petista e eu gosto de trabalhar (...). Mas eu sinto um pouco de medo (...) dagui
a pouco vai mudar a administracio e pelo fato de que eu ter continuado eu estou
morrendo de medo” (M1).

Porém, avaliavam que apesar dessas disputas politicas internas, o objetivo
maior, de melhorar a atengdo A satude da populagdo, foi mantido, havendo
continuidade no trabalho desenvolvido. Essa continuidade, bem como o claro
objetivo institucional de atuar para melhorar o atendimento & satide da populacio,
era bastante motivadora, uma vez que, o seu trabatho, potencializado por esses
investimentos, néio era realizado em ° do”, mas, de alguma maneira, se refletia na
saude da populacgio.

“Eu sinto motiva¢do aqui porque (...) embora, é claro, tenha problemas de
politica, dd para notar, pelo menos nesses nove anos que eu estou aqui, que o
pessoal da coordenagdo, da chefia procura melhorar a cada dia, a saide da
populagdo (..). Embora, tenha muita coisa no meio gue ndo tem nada a ver,
embora tenha muita politica, muita coisa e tal (..) hd uma luta conjunta para
empurrar para a frente. Eu jd peguei praticamente trés prefeituras, e dé para notar
um grdfico ascendente, no sentido de melhorar o atendimento Jjunto a populacdo.
Ndo ¢ a toa que Diadema é considerado um dos municipios que prestam, talvez, o
melhor servico a populacdo. E isso anima muito, porque vocé nota que seu
trabalho ndo estd sendo feito em vao™ ( Me).

Prevalecia entre os médicos a opinifo de que, além dos investimentos na
constru¢do € na organiza¢do das unidades de saude, o municipio havia investido
numa politica de recursos humanos que valorizava os profissionais, principalmente
atraveés dos saldrios e da formaciio em servico. Um dos médicos que vieram
trabathar em Diadema atraidos pelo salario afirmou que acabou se envolvendo com
a proposta de trabalho, porque percebeu que “estdo preocupados em melhorar o

servigo e estdo preocupados com a gente também” (M2).
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A crise financeira da prefeitura acarretou perdas no nivel salarial dos
profissionais, mas, apesar disso, os saldrios de Diadema ainda eram competitivos no
mercado. Para os médicos esse foi um dos fatores que contribuiram para a sua
fixagdo no municipio e o cumprimento de fato de uma jomada de trabalho préxima
a contratual. “Existe o lado do estimulo Jinanceiro, bobagem falar que ndo existe,
(...) tem que haver esse estimulo para que haja cumprimento do hordrio”(M2).

Os investimentos da Secretaria na formacdio e atualizacfio, através de
reciclagens, treinamentos e reunides, foram considerados de fundamental
importincia por todos os entrevistados.

Alguns médicos lembravam que essa formagdo em servigo foi importante
tanto para se atualizarem nos problemas mais fregiientes do atendimento quanto
para padronizarem condutas mais adequadas ao servigo, “mais ligadas & saide
publica que é o que a gente faz aqui”, melhorando, assim, a qualidade do
atendimento (M5).

A atualizagio em servico era bastante valorizada pelos médicos, pois
afirmavam que as condigdes de trabalho ndo favoreciam 0 estudo € a pesquisa em
bibliotecas de publicagdes e trabalhos. Apbs algum tempo de formados, ndo
conseguiam, por causa da rapidez do desenvolvimento tecnologico, acompanhar as
inovagdes do conhecimento, tendendo a ficar desatualizados, como expressa o
depoimento abaixo;

“Depois que vocé sai da faculdade a tendéncia é desatualizar muito, porque
ndo dd para acompanhar mais (...}, as condicbes ndo permitem. O problema é gue
por causa do saldrio, tem que correr de um lugar para outro, ndo dd tempo para ir
na biblioteca, (...) quando muito é um congre.fso uma vez por ano, onde vocé vé
mais as coisas que gosta, (...) porque ndo dd pra ver todos os temas” (M7).

Vale ressaltar que todos os médicos se ressentiam da diminui¢do nas
reciclagens e rennides em 1996 e enfatizavam que era importante que esses espagos
de formacio fossem restabelecidos.

A selegdo por concurso e a estabilidade foram apontadas como questdes
positivas do trabalho em Diadema. “Ey valorizo, (...) eu sou estatutdrio, (..) eu

estou aqui por concurso, eu tenho uma certa estabilidade no emprego” ( M4).
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Alguns médicos lembravam a possibilidade de duplo vinculo no municipio - de
desenvolver um atendimento especializado, e a possibilidade de trabalhar em
diferentes niveis do sistema - como questdo positiva da politica de recursos
humanos.

Em estudos como o de Mendes-Gongalves (1986) e Marsiglia, (1993), os
meédicos apontam a estabilidade no emprego como causa de manutencdo do vinculo
nos servigos publicos, mesmo quando os saldrios sdo muito baixos. Em geral, esses
vinculos sd0 mantidos, apesar da insatisfagio com o trabalho, também porque ha
uma flexibilizagdo no cumprimento da carga de trabalho contratual.

Ao contrdrio do quadro dominante nos servigos publicos, os médicos em
Diadema cumpriam seu hordrio de trabalho. A maioria dos entrevistados nio
questionava essa exigéncia. Apenas um deles criticava abertamente essa questiio,
considerando desnecessdrio que os profissionais tivessem que cumprir hordrio,
desde que “cumpram com as suas obrigagées de atendimento” (M4).

Para outro médico, a exigéncia do cumprimento de horério contribuia para
que os mais comprometidos com o atendimento nfio ficassem sobrecarregados.
Avaliava que a existéncia dessas normas, até mesmo, tornava o trabalho em
Diadema mais satisfatrio que o trabalho em outros servicos publicos, onde existem
“esquemas” de funcionamento que favorecem os interesses de “alguns”.

“Em outros empregos publicos tém esquema, tém colegas que acabam
Jazendo apenas duas horas, uma hora e indo embora deixando « gente acumulado.
Os funciondrios, o pessoal da enfermagem nesses locais tém que cumprir hordrio e
os médicos ndo, e eu acho isso desagraddvel. Aqui pelo menos é mais ou menos
tudo igual, ndo tem esse negdcio de fuzer gomo. O controle de hordrio e as regras
Javorecem os profissionais mais envolvidos com o trabalho, uma vez que ndo sobra
para esses o trabalho dos que iriam embora” (M7).

A afirmacio acima nos remete para a importincia de praticas gerenciais que
organizem esse trabalho, tendo como referencial nfo o interesse corporativo, mas a
miss§o institucional.

O trabalho nas unidades de Diadema foi avaliado como mais satisfatério do

que o de medicinas de grupo. Nos convénios, os médicos identificavam uma
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exploragio maior de seu trabalho e uma interferéncia gerencial para produzirem um
atendimento que safisfizesse a clientela, mas ndo necessariamente respondesse a0
que o paciente precisava.

Os profissionais que trabalharam ou trabalhavam nesses servigos relatavam
um grande controle sobre as suas condutas, quanto a pedido de exames, utilizagdo
de materiais ¢ atendimentos especializados, para confrolar os gastos e manter a
lucratividade das empresas, apontando para o que Merhy (1997¢), denomina de
processo transferéncia da decisdo das agdes médicas do campo das corporacdes
médicas para o campo dos administradores.

“O convénio (...) eles ndo deixam fazer nada, vocé ndo tem criatividade,
vocé ndo tem liberdade (...). Aqui pelo menos vocé pode expressar a tua liberdade
de fazer coisas do jeito que vocé acha que é correto fazer (...). E a liberdade de
estar pedindo exames que eu acho necessdrio (...). Ld ndo pode fazer endoscopia
porque é um procedimento caro, ou vai ter que fazer dezoito atendimentos por dia,
(...) vocé td pedindo exames demais ou de menos” (M 3).

O trabalho em Diadema, segundo os entrevistados, era profissionalmente
mais digno, principalmente porque o servico nfo era organizado por uma légica de
mercado, para a obten¢dio de maior lucratividade, mas para meihorar as condi¢Bes
de saide da populagio, havendo portanto, mais liberdade para decidirem as
condutas que conmsideravam mais adequadas para resolver os problemas dos
pacientes.

“Aqui tem mais autonomia. Vocé decide mais (...) Id no convénio ndo, nao
(..) como se trata de uma empresa, né?(...) Um_d das coisas boas dagui é esse fator
que vocé tem de autonomia. Vocé é mais livre para decidir o que- pode fazer pelo
paciente” (M6).

A existéncia, em Diadema, de uma rotina e normas de atendimento para o
pedido de exames, retornos e condutas nio era avaliada pelos médicos como
limitante de sua autonomia, porque orientava, mas ndo intervinha na conduta
individual do profissional.

A organizagdo do servico e do atendimento nas unidades, associada as

reciclagens e reuniGes clinicas, na opinifio dos médicos, permitia praticar em
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Diadema uma “medicina de melhor qualidade”, e mesmo, desenvolver um vinculo
major com os pacientes do que nos convénios, conforme nos relata a médica
abaixo:

“Aqui eu gosto porque eu faco medicina. Aqui eu pego uma matricula eu tiro
a historia, fago toda anamnese, examino, colho Papanicolau, Jaco até clinica, dd
pra fazer (...). Ld vocé ndo tem os seus pacientes (...). Eu ndo sinto que tenha o
paciente de fulano e tal (...). Eu me estresso muito e fico Sfrustada de trabalhar 14,
porque fem vezes que a paciente vem com aquelas queixas tipo tensdo pré-
menstrual e vocé tenta conversar e ndo da tempo. Aqui, se vocé néo fizer hoje, o
més que vem ela volta, ela vai contando e vocé vai fazendo vinculo, com o tempo
vocé fica sabendo dos problemas. (...} Nesse ponto (...) aqui ¢ melhor. Agora aqui a
dificuldade é conseguir fazer alguns exames” (M 1 ).

Em Diadema, os médicos avaliavam poder exercer uma “medicina de melhor
qualidade”, apesar das dificuldades de acesso do paciente aos recursos diagndsticos,
porque as limitagbes estariam na estrutura do sistema de satde e nio na “liberdade”
do profissional de decidir a conduta que Julgasse mais adequada ao paciente. Isso
indica a importdncia que tem para o médico a autonomia em decidir conduta,
qualificando como uma medicina melhor aquela com mais liberdade de exercer a
sua pratica e com menor interferéncia gerencial.

Somente ¢ consultério particular, para aqueles que possuiam essa atividade,
era mais satisfatério do que trabalhar em Diadema, porque esse era o local onde
identificavam que podiam fazer a medicina “do Jeito que querem” sem patrio.
Podiam, assim, exercer uma autonomia plena, “ideal”, ou, conforme afirma
Schraiber (1993), podiam ser os sujeitos plenos na sua relagdo com a clientela e
com o mercado de trabalho. A fala abaixo expressa bem essa concepeao:

"Eu me sinto satisfeito aqui na prefeitura de Diadema. Agora, no meu
consultorio, é logico, me sinto muito mais satisfeito porque é coisa minha, ¢ meu,
(...), a formagdo do consultdrio e da clientela dependem unica e exclusivamente de
mim, (...) entdo a satisfacdo € de estar fazendo uma coisa sua, do Jjeito que vocé

quer, que vocé acha melhor, e, estar tirando o seu dinheiro” (M4).
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Os depoimentos acima demonstram que, para esses profissionais, que ndo se
constituiam em um grupo homogéneo em relagdo as concepegdes ideologicas ¢ a
identificagdo com o projeto da reforma sanitéria, o trabalho nos servigos publicos de
saide do municipio de Diadema era mais digno e satisfatério do que o realizado em
outras institui¢Ses publicas ¢ privadas.

Possuir um vinculo empregaticio, para a maioria dos médicos, como aponta a
pesquisa Perfil dos Médicos no Brasil ( Machado 1996a), ¢ fundamental até para
possibilitar a manutengfo da atividade de consultério. Um emprego publico no qual
o profissional € valorizado através de uma politica salarial e de formagio em
servi¢o, € onde ocorre pouca interferéncia na sua autonomia, torna-se uma opgio
melhor que o trabalho em muitas empresas e convénios médicos.

Chama atengdio, nos relatos, que os médicos valorizavam o trabalho que
realizavam em Diadema e percebiam que, com ele contribujam para a produgdo de
saude. Os investimentos feitos pelo municipio na organizagio dos servicos e nos
recursos humanos, bem como a clara diretriz de oferecer um bom atendimento &
populagdo, pareciam ser os principais fatores que contribuiram para isso.

A avaliagfio desses médicos indica, de certa maneira, um sucesso da diretriz
politica existente desde a primeira gestio da administragdo petista, a de valorizacéo
desses profissionais considerados centrais nos servigos de saide, e confirma
também o desenho do presente estudo, de que a investigag8o seria realizada num
local onde os profissionais possuissem condi¢des relativamente adequadas de
trabaiho.

6.3. TRABALHAR EM UNIDADE BASICA DE SAUDE

Apesar da avaliacdo positiva do trabalho no municipio de Diadema, o
trabalho em unidade bdsica era constderado, pela maioria dos meédicos, como

repetitivo, mondtono e pouco estimulante profissionalmente. Os atendimentos, em
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geral, eram de casos comuns que nfo apresentavam grandes desafios para o
diagnéstico.

A formagfio do médico valoriza as situagSes de maior complexidade
cientifica e a realizagfio de diagndsticos raros, e assim a pratica médica mais
especializada € mais valorizada profissional e socialmente. Na representacdo dos
proprios médicos hd uma desqualificagio da pratica em servigos ambulatoriais,
postos ou centros de saiide, que corresponderiam a atividades rotineiras de baixa
incorporagio tecnolégica. Como afirma Bodstein (1993), a progressio na profissio
para os médicos dificilmente ocorre afastada do acesso a recursos e movagdes
técnicas que s6 os grandes hospitais parecem permitir. A fala abaixo ilustra a
representacdo do trabalho na unidade bésica como menos nobre, como um trabalho
de “pedo”.

“Eu queria fazer cirurgia ginecoldgica e eu tinha conseguido fazer isso,
aqui, uma vez por més, sé que quando entrou essa nova coordenacdo eu ndo pude
fazer mais, porque ndo podia ficar sem médico aqui na unidade. Ai eu me senti
uma ped, que tem que ficar atendendo aqui e as coisas boas eu néo posso fazer (...)
porque eu queria fazer cirurgia também. Eu queria ambulatorio e cirurgia e eu
estou so no ambulatério. Por isso que muitas vezes dd vontade de voltar a dar
Pplantdo, porque plantio é dindmico, (...) e eu gosto de parto, gosto de movimento
cirirgico, sabe aquela coisa?(..) porque ndo € mondtono” (MI).

Os médicos, principalmente da drea de tocoginecologia e clinica, referiam
que gostariam de desenvolver parte do seu tempo de trabalho no pronto socorro, no
hospital ou no ambulatério de especialidades, locais onde poderiam exercer uma
atividade mais especializada e ver “casos mais interessantes”. Para os meédicos
pediatras essa questio nio parecia ter a mesma importincia que para os
profissionais das outras &reas, talvez pela propria caracteristica da especialidade,
que tem grande parte de suas atividades mais relacionadas ao atendimento
ambulatorial geral ¢ a0 acompanhamento de situagdes de normalidade.

Apesar de a Secretaria de Satde afirmar que essa seria uma diretriz da

politica de recursos humanos, ela ndo era do conhecimento de todos os
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profissionais. “Ndo sei se alguém aqui trabalha em unidade bdsica e hospital. Acho
que.grande parte gostaria de trabalhar na enfermaria ou no pronto socorro e mais
na unidade bdsica” (M7). A possibilidade de trabalhar em diferentes niveis de
atengdo seria utilizada pela administragio como um mecanismo de “compensacdo”
on de “prémio”, cujoé critérios de contemplagfo, que pareciam ser “politicos”, nfio
eram claros para todos os médicos da rede.

Trabalhar nos varios niveis do sistema também era considerado importante
pelos entrevistados, para “vivenciar as dificuldades do trabalho” em cada local,
porque em geral “quem trabalha no pronto socorro tem édio de quem trabalha na
UBS e muitos dos que trabalham em UBS tém édio dos que trabalham em pronto-
socorro”(M7).

A desqualificagdo do trabalho em unidade bésica, aliada 3 limitagdio no
nimero de atendimentos, fazia com que os médicos desses servicos fossem
identificados como “os que fazem nada”, pelos préprios colegas de outros niveis do
sistema.

Os médicos afirmavam que, por outro lado, quando surgiam nas unidades
casos “interessantes’’, eram freqiientes as dificuldades de acompanha-los devido a
problemas de acesso a recursos diagndsticos e de integragdo com os outros niveis do
sistema. Os pacientes encaminhados para a realizagio de um exame ou de uma
avaliagdo especializada, ndo raro, se perdiam no sistema ou retornavam, mesmo 0s
que utilizavam os servigos proprios do municipio, sem a informag#o necessdria para
o acompanhamento, 0 que, entre outras coisas, ndo possibilitava ao médico aprender
com o “caso”. Essa falta de retorno demonstra, na opinidio de algups, também uma
falta de respeito dos profissionais de outros niveis com o médico da unidade.

“Vocé comega um atendimento aqui (...) s6 que quando encaminha, porque
precisa de exames ou de uma avaliacdo do especialista, vocé perde o paciente.
Quando consegue retornar do especialista, néo tem a minima resposta. Ndo sabe
a avaliagdo que foi feita, se foi de qualidade ou ndo (...). Quando vocé encaminha e

lem a resposta, na resposta vocé acaba apreendendo, aprende nos exames que
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consegue realizar, Aqui muitas vezes vocé perde o paciente (...), vocé teria que ter
até o aprendizado da doenca e tal, vocé ndo tem, porque ele acaba indo para um
outro local que resolveu o problema dele” (M35).

Na formaciio do médico a aprendizagem escolar é insuficiente, ela se
completa na vivéncia pratica, com a aplicacdo do conhecimento em cada caso
individual, com o acompanhamento do resultado da intervengdo ¢ da adequagiio na
condugdo do caso, dai a importincia, para o crescimento do profissional do retorno
do caso encaminhado, como expressa bem a fala do médico:

“Se eu fiz um diagndstico de céncer de mama, estadio inicial, (...) eu vou
referenciar para um outro servico mas eu quero saber se eu acertei; se era aquilo
mesmo; se aquela imagem era de cdncer; se estava certo o meu diagnostico (...). O
paciente é meu e tenho interesse em saber, (..) ndo apenas por motivo
humanitdrio, até por interesse cientifico” (M 3).

Além disso, foi apontado como um fator de desgaste dar continuidade ao
acompanhamento de pacientes que ficavam internados e retornavam sem nenhuma
informagdo a respeito do tratamento realizado. Isso acontecia, segundo os médicos,
apesar dos esforcos da administracio para melhorar o sistema de referéncia e
contra-referéncia do municipio.

“Sdo comuns casos do pronto socorro, ou de pacientes que ficaram
internados voltarem sem nenhuma informagdo do que aconteceu durante o
internacdo. Entdo, a dificuldade é bastante grande, principalmente para os
pacientes mais graves {(...). Paciente que infartou por exemplo, (..) eles ndo ddo
informe do que acontecen. O paciente, ds vezes, é que fala se tomou
esireploquinase ou ndo, que lugar do coragdo foi afetado (..). A gente ¢ que
precisa correr atrds, (... ) ou pedir para o paciente voltar para onde foi internado,
para pedir um relatorio. Quer dizer, é muito grande a dificuldade(...),
principalmente, quando os servigos séo Jora do municipio” (M 7).

A falta de retaguarda as unidades, agravada pela crise do SUS, tornava
muitas vezes o trabalho frustrante, como no relato abaixo, em que apesar do
acompanhamento pré-natal realizado na unidade, por falta de assisténcia hospitalar,

“0 caso” terminara em 6bito fetal:
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“Isso ja me deixou muito chateado. Uma paciente que eu acompanhei com
todo o cuidado durante todo o pré-natal, que era uma paciente de risco, (...) deu &
luz, e quando voltou contou que perdeu o bébe porque foi no Hospital Municipal
e como ndo tinha vaga foi encaminhada para o municipio de Santo André, (..)
Quando chegou ld o feto jd estava morto” (M 4).

Os profissionais afirmavam ser “angustiante” a falta de acesso a exames
subsididrios, principalmente os que permitiam o diagndstico precoce de patologias
responsdveis por importantes indices de morbimortalidade da populagio, como o
cancer de préstata e o cincer de mama. Em geral, apenas orientavam os pacientes
que deveriam realizar o exame, nio encaminhando para nenhum lugar em especial.

“ Antes nds faldvamos, vai para tal lugar pegar uma guia por exemplo {...)
Agora nés mandamos ir para 0 mundo (...) mandamos o paciente ir batendo em
vdrios locais para ver aonde consegue fazer o exame (..). As vezes, é paciente jd
idoso, e é muito dificil” (M7).

Os problemas apontados acima relacionam-se & percepcio de ndo estarem
praticando uma “medicina” possivel, com os recursos hoje existentes. Estas
dificuldades para o acompanhamento de pacientes, dentro do proprio referencial da
clinica, demonstram que a demanda para a assisténcia médica em unidades bésicas
ndo ¢ apenas de casos simples, que necessitariam de utilizagfio de pouca tecnologia
material,

A falta de acesso a recursos diagnésticos, as dificuldades de um sistema de
referéncia e contra-referéncia aproximam a atuagio desses profissionais a uma
prética de “triagem” de €asos, o que realmente torna o trabalho desinteressante. Isto
1os remete para a questio de que a construcdo de uma pratica MS adequada e
satisfatéria pas unidades de saiide envolve transformagdes no sistema de satide
como um todo, ¢ néo apenas das unidades bisicas:

O desenvolvimento tecnols gico traz desafios para o gerenciamento e
organizagio dos servigos basicos. Se por um lado traz a necessidade de Incorporar
determinados recursos para o diagnéstico precoce de patologias prevalentes, como
nos casos de cincer de mama e de prostata, ou para o acompanhamento e controle
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de outras; por outro lado traz também a necessidade de discutir a pratica de
realizagdo de varios exames subsididrios, no atendimento, substituindo a anamnese
¢ a relagéo com o paciente.

A Importdncia da pratica especializada, do atendimento de casos de
complexidade cientifica e do trabalho em outros niveis do sistema nio & igual para
todos os profissionais. Como j4 referimos, os médicos em Diademsa tém diferentes
concepgdes sobre o trabatho em unidades b4sicas. No entanto, mesmo aqueles que
fizeram a op¢Ho pela 4rea de satde puiblica, consideravam esse trabalho monétono e
desmotivante.

Esses profissionais sentiam-se consumidos pela necessidade de atendimento
“vocé atende, atende, atende, atende e por virios motivos acaba crescendo pouco,
aprendendo pouco” (M8). Como a maior parte dos atendimentos feitos nesses
servicos, na opinido deles, se restringia a resolucdo da queixa imediata, o trabalho
tornava-se realmente desmotivante.

Profissionalmente também cresciam muito pouco, pela falta de espago para
refletir e repensar o trabalho: “Teria que discutir o nosso proprio trabalho, sendo a
gehte acaba ndo repensando no que faz, (...) teria que ter esse tempo para
melhorar o trabalho, (...) ter formacdo que te faca crescer tecnicamente, crescer
como pessoa (..) a motivagdo vem do seu crescimento(...) mas como aqui a
demanda é muito grande” (MS5).

Levantavam a necessidade de poderem refletir sobre a sua atuagdo nio
apenas na resolugdo de cada “caso clinico”, mas numa interven¢do mais ampla.
Ressentiam-se da falta de integragiio com outros profissionais e de um trabalho em
equipe: “As pessoas aqui ndo formam uma equipe (...). Eu posso dizer equipe de
saude mental, porque realmente eles trabalham juntos e é um trabalho de equipe,
eles tentam fazer um trabalho conjunio, (..)de alguma Jorma discutem casos, o que
é enriquecedor. O pediatra ndo (..) trabalha sozinho, se mata de trabalhar, atende,
atende, atende e ndo conversa com ninguém” (M5),

Segundo esses médicos a falta de espago para a discussdo e integracio com

outros profisstonais decorria da pressio da demanda. “Eu acho que o volume de
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atendimento € que provoca um pouco isso (...), acho que hd uma dificuldade pela
Jalta de tempo mesmo e pelas caracteristicas do trabalho, para se relacionar e
poder se integrar” (M8).

No entanto, como ja apontamos, essa falta de espaco para discussdo e
reflexio sobre o trabalho ndo procedia apenas da “pressdo da demanda ”, mas de
uma concepgdo gerencial da organizagio do processo de trabatho nas unidades e,
em particular, do trabatho médico. Para os gerentes, os programas € as reunides
clinicas seriam suficientes para uma adequada organizagio do trabalho.

Ainda segundo os médicos as reunides clnicas por especialidade contribuiam
para a troca de informag3es cientificas e para organizar o atendimento, mas nelas
n3o havia espaco para a reflexfo sobre o trabalho. Como afirmou a médica “Existe
a proposta politica de funcionamento, de atendimento, (...) existe a proposta de
trabalho de cada profissional, de cada programa, s6 que o cotidiano é o outro lado
do trabalho”. No trabalho em satide é preciso refletir ¢ avaliar esse trabalho, “alids,
€ um ponto crucial "(M8).

As avaliagSes gerenciais existentes eram restritas a quantidade de
atendimentos e ndo diferenciavam a qualidade do trabalho de cada profissional € a
sua adequacdo s necessidades do servigo, nfio estimulando wm empenho maior:
"Ndo se mede profissionalismo ou competéncia com um tratamento estatistico do
nimero de atendimentos. Isso é péssimo, desestimula o profissional ”( M1).

A falta de reflexdo e avaliagdo sobre o trabalho facilitava que o servigo fosse
simplesmente “focado”. E tolhia o aprendizado e o crescimento técnico porque nio
permitia ao médico “uma visdo mais ampla” do sen trabalho, um retorno sobre sua
atuacio.

“O retorno do trabalho aqui é um pouco dificil. Ndo temos dados estatisticos
sobre os casos que acompanhamos e tiveram um bom sucesso, né?. Hipertensos que
estejam bem controlados, talvez em funcdo da nossa atuagdo, a gente ndo sabe
(...). Nos ndo temos dados, (...) os nossos resultados ndo sdo registrados para

depois ter uma andlise estatistica. Ndo hd levantamentos do que estd acontecendo.
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Os diabéticos, por exemplo, quantos nds temos? Ndo sei. Quantos retornam?
Quantos desaparecem ou vdo para outro servico? Esses dados nds néo temos”
(M7). |

Para methorar o envolvimento do profissional, como afirma Campos (1997b),
¢ importante aproxima-lo do resultado do seu trabalho. A avaliacdo do trabalho, os
espacos de discussdo em equipe, os desafios para a construgio conjunta de projetos
de intervengao, possibilitam ampliar o olhar dos profissionais sobre a complexidade
dos problemas de saude ¢ envolve-los nesse trabalho.

Esses depoimentos demonstravam que além de a formagio dos profissionais
ndo valorizar o trabalho nos servigos basicos, as proprias condigSes de organizagio
faziam-no desinteressante. Indicavam também a importancia do trabalho em equipe,
dos espagos de reflexdo, aprendizado e avaliagdo do trabalho para a construgio de
uma pritica de melhor qualidade e mais estimulante e satisfatoria para os
profissionais.

Apesar de a maioria dos médicos achar o trabalho nesses Servicos
desmotivante, alguns referiam que muitas vezes era gratificante, porque “diferente
de uma atuagdo de pronto-socorro, que se limita ao atendimento de intercorréncias
de quadros agudos”, o atendimento nas unidades bdsicas pressupde o
acompanhamento dos pacientes o que “possibilita estabelecer uma relagdo mais
conseqiiente com o paciente”. Por essa possibilidade de vinculagio e
acompanhamento dos casos, na opinifio desta profissional “ser médica de unidade
bdsica ¢ mais trabalhoso porém mais gratificante do que ser médica em outro
local” (M3). _

No entanto, essa vinculagdo do paciente ao servigo tornava-se problem4tica,
na opinifo de outros, quando o caso ndo conseguia ser resolvido pelo médico.
Mesmo quando encaminhados para outros servicos ou especialistas, “os pacientes
refornam sempre para nos, ds vezes com as mesmas queixas”, 0 que era

“angustiante”.
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6.4.0 ATENDIMENTO MEDICO E O MODELO TECNICO-
ASSISTENCIAL

Para os médicos, a caracteristica fundamental de uma unidade bésica de
saude seria realizar a prevengfio. Em decorréncia dessa caracteristica, para alguns o
atendimento médico individual nas unidades seria “secunddrio” e até “dispensdvel:
Em primeiro lugar deve atingir o maior nimero de populacdo possivel, com
educacdo em saide, (...) prevencio em massa, vacinagoes, (...) acho que seria
vidvel fazer uma unidade sé de prevencdo com a clinica Jora da UBS” (M7).

A maioria dos profissionais, no entanto, afirmava que “ndo tém sentido uma
unidade bdsica sem o médico”. Entendiam que a prevengdo, além das agdes de
educagdo, dos grupos de orientacdo, deveria se realizar também nas consultas
agendadas. E o que se deduz desta citacdo.

“Se eu estou numa unidade bdsica de saude eu vou fazer um atendimento
bdsico de saiide, que é profilaxia, prevengdo e orientacdo, (...) porque ndo adianta
nada ela ser atendida por corrimento e ndo usar prevengdo para AIDS” (M]).

Referiam que o atendimento do médico na unidade ndo deveria se restringir
apensas a “saude fisica, mas abranger um contexto maior”, ter uma funcdo mais
ampla de cuidar da satde: “Vai além de dar uma receita (...) tem que (...),
exercendo a condicdo de médico tratar da satide, (...) orientar sobre os principais
problemas” (MS6).

O discurso predominante entre os médicos de Diadema se diferenciava do
observado no estudo de Mendes-Gongalves (1986). Este autor refere que a ténica do
discurso dos médicos consultantes recafa sobre a dimensdo estritamente curativa do
trabalho, sendo que apenas alguns pediatras lembravam a dimensio preventiva desse
trabatho.

Em Diadema, provavelmente pela sua histéria institucional, o discurso da
importéncia de agdes preventivas e até mesmo de um atendimento mais integral foi
assimilado pelos médicos. No entanto, apesar de historicamente as unidades bésicas

terem sido organizadas ndio apenas para oferecer atendimento programético mas
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também atendimento nas intercorréncias clinicas, este ainda ndo parecia assimilado
pelos médicos como fungdo da unidade bésica.

Para eles o “ideal seria que o atendimento médico Josse s6 preventivo,
programdtico”. As unidades de saide “ndo teriam que fter atendimento de
emergénciq”. As consultas eventuais e as de urgéncias eram consideradas “males
necessdrios”; deviam ser realizadas, mas desvirtuavam a fun¢io da unidade bésica:
“Os pacientes chegam com problemas de Jebre, bronguite, cortes e etc (...) entdo
acaba-se fazendo esse atendimento” (M2).

Apesar de esses atendimentos denominados de “eventuais, PA, emergéncia”
responderem por bem mais de 50% chegando as vezes até a 70%,do volume das
consultas e de os médicos afirmarem que “grande parte do pessoal que é atendido
no pronto-socorro, tem problemas ambulatoriais que poderiam ser atendidos aqui
(na unidade) e ndo deveriam estar I6”, esses atendimentos n3o sio, de modo geral,
assimilados como pertinentes as atividades de uma unidade basica, mas como um
“desvio” que impede uma adequada realizagdo de suas fungdes (MS5).

“Aqui € unidade bdsica, ndo é pronto-socorro {-..). Tirando um pouquinho
dos atendimentos de urgéncia, daria mais tempo para poder entrar em outros
detalhes de puericultura, em outras coisas” (M6).

Essas declaragdes apontam para o conflito presente nesses servigos entre as
ag0es programdticas e a press3o por pronto-atendimento. Como vimos, a proposta
de reformulagio do modelo de atengdo ndo tem como referencial enfrentar esse
conflito, O discurso hegemdnico na Secretaria, no momento da pesquisa, parecia
reforgar, para os médicos, uma visdo dicotdmica entre prevencio € assisténcia.

Em relagfio a diretriz da Secretaria, de que deveriam desenvolver mais agdes
coletivas fora do atendimento, havia uma série de questionamentos. Avaliavam, de
uma maneira geral, que nfo possuiam uma formagio adequada em sande publica
para desenvolver essas a¢fes:

“Esse tipo de atuagdo para mim é um pouco dificil (..). A gente ndo tem
uma formacdo de sanitarista, tem uma Jormagdo de atendimento individual, a

Jormagdo académica nossa foi assim, a residéncia Joi assim, hospital é assim, (..) o
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que eu fago é atendimento individual. O grupo eu tenho dificuldade, educacdo em
saude eu acho ainda mais dificil” (M7).

Além disso, os médicos tinham diferentes afinidades com esse trabalho.
Aqueles que nfio gostavam sentiam-se pressionados a desenvolver essas atividades,
alguns relatavam que chegavam até a sentir “pavor” em, por exemplo, fazer grupo.
“Ndo gosto de jeito nenhum de fazer grupo, reconheco a necessidade mas (..),
quando faco saio daqui exausta, é uma coisa que me consome” (M3).

Consideravam essas atividades ndo especificas do médico €, portanto, ndo
deviam ser obrigados a faze-las. Para eles, “o médico pode até ajudar a montar,
treinar funciondrios, até participar de wuma reunigo ¥, mas essas agdes,
fundamentalmente, deveriam ser desenvolvidas por outros profissionais.

Paradoxalmente, aqueles que gostavam e poderiam desenvolver mais essas
atividades criticavam que a propria organizag¢io do servico dificultava isso. Ao
mesmo tempo que, no discurso da Secretaria, a prioridade era a realizaciio de mais
acoes coletivas e educativas fora do espago da consulta, na pratica, ao efetuar um
corte no nimero de médicos e pressiond-los a aumentarem sua produtividade de
consultas individuais, entrava em conflito com essa diretriz. A diminuigdo no
numero de profissionais limitava a atuacdo nessas outras atividades. “O que vocé
Jaz 95% do tempo é atender a demanda” (M3).

Além disso, refletiam que as agBes coletivas, as atividades de grupo, nio
eram atividades somente do médico, mas deveria contar com a participacio de
outros profissionais e discussdo conjunta para definir a melhor forma de atuar
nesses espacos. “Ndo é fazer e pronto, (..) para o profissional desenvolver um
trabalho desse (...), é muito mais complexo, € muito mais complicado(...). Tem que
haver uma discz;sséo, uma abordagem entre os profissionais para ver o que é que
S¢ espera, por exemplo, de um atendimento assim” (M8).

Na avaliacdo desses médicos, a Secretaria apresentou sua diretriz de forma
“meio solta”, sem garantir o suporte necessdrio para os profissionais. Além da
pressdo da produtividade, no promoveu espago de discussiio e de trabalho em
equipe para realizar essas atividades. “Eu gosto de fazer grupos e sempre gostei,
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(...) se tivesse disponibilidade de fazer com outros profissionais seria legal, (...) 56
que a gente ndo tem essa disponibilidade” ( M1).

Os depoimentos acima confirmam o que ja haviamos apontado na andlise das
entrevistas com os gerentes. H4 uma contradicfio entre a diretriz que os médicos
desenvolvam mais atividades coletivas e as condigdes objetivas para implementi-la.
O ftrabalho em equipe e os espagos de discussdo também aparecem como
importantes para possibilitar a organiza¢io e o desenvolvimento de trabalhos de

grupos ¢ outras atividades coletivas.

6.5. A VISAO DOS MEDICOS SOBRE A CONSULTA MEDICA

Em que pese ao discurso geral dos médicos, de que o atendimento individual
deveria ser prioritariamente programético, para poderem desenvolver acdes de
preveng¢do e promogdo, na pratica nem todos os profissionais trabalhavam com esse
referencial. A maior parte dos médicos considerava o atendimento adequado se
respondesse 4 queixa, como se vé neste depoimento:

“O atendimento dentro de unidade bdsica de saiide, (...) eu vejo que o
paciente chegou com uma queixa, essa queixa tem tratamento, (...) 0 posto atendeu
essa queixa, teve 0 médico para dar consulta e medicagdo na farmdcia para dar
para o paciente. Entdo (...) foi atendida a queixa da paciente, pelo menos no
sentido fisico, td bom” ( M3).

Utilizando-se desse referencial, restrito 4 dimensdo curativa e fisica, a maior
parte dos profissionais avaliava que o atendimento médico oferecido nas unidades
basicas de Diadema, mesmo com as dificuldades na obtengdo de alguns exames, era
de boa qualidade. A estrutura das unidades, com salas de inalagfio, observacio etc.,
era considerada adequada para resolver a maior parte das patologias, bem como o

numero de consultas e o tempo disponivel para cada consuita.
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“Tem uma sala com estrutura legal para o atendimento da minha drea
(tocogineco), a paciente tem o tempo para falar da queixa e eu tenho tempo para
examinar e pedir alguns exames. O atendimento ndo é Stimo porque falta muitas
vezes material, ultra-som” (M1).

“Eu acho que o atendimento aqui é bom, dentro das limitagées, o que dd
para resolver ao nivel de unidade bdsica de saiide a gente tem resolvido (.). A
maior parte das patologias dd para a gente resolver, unidade estd capacitada (...)
Acho que o mimero de consultas ndo é muito, (... ) 86 quando tem sutura atrapaiha
um pouco porque pode levar mais tempo” (M 7).

Este médico afirmava que grande parte das consultas agendadas, com
excecdo do atendimento de pré-natal e de puericultura, niio enfocava outras questdes
além do problema fisico ou da queixa expressa. “Eu vejo que uma grande parte dos
colegas (...) atendem rapidinho (...) porque é 56 a doenga, s6 a patologia (...) néo
existe uma preocupacdo de ver a crianca como um todo ou o Dpaciente no caso dos
clinicos e GO (...). Eu néo sei te dizer em porcentagem, mas deve ser mais que
60%7( M5).

Esse padrdo de atendimento médico é o padrio hegeménico encontrado em

outras investigacdes realizadas em unidades bdsicas. As necessidades de saude
tendem a ser reduzidas aos problemas do corpo, mais do que isso, a queixa
principal, indicando uma terapéutica, em geral, medicamentosa (Dalmaso, 1996;
Mendes-Gongalves, 1986).

Nesse sentido, apesar de o discurso dos médicos em Diadema se diferenciar
daguele observado no estudo de Mendes-Gongalves (1986), o referencial
predominante que orientava a prética parecia ser restrito a dimensio curativa € ao
atendimento da patologia, da queixa, e, portanto, semelhante ao observado por esse
autor.

Mesmo os médicos que pensavam que a consulta individual deveria ter um
carater mais amplo, diagnosticando riscos, orientando e prevenindo agravos,
avaliavam que grande parte do atendimento que realizavam também respondia

apenas a queixa, “é o0 que dd”. O limite para oferecer um atendimento mais amplo,
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para esses meédicos, ao contrrio da maioria, seria o pouco tempo disponivel para as
consultas ¢ a pressfo para atenderem & demanda, como se vé:

"Durante a consulta para vocé lidar com o aspecto preventivo, ver a crianca
de uma maneira diferente, nio sé aquela patologia, aquela doenga, leva algum
tempo, algum relacionamento (..). Teoricamente em 15 minutos vocé deveria:
saber da mde a patologia; saber a parte da alimentacdo, do desenvolvimento: ter
algumas interferéncias nas questdes emocionais; examinar; pedir exames,
encaminhar e orientar (...) e o tempo € pouco para o nimero de consultas {..).
Entdo ndo dd. A gente acaba atendendo mais a demanda, a queixa atual (...). Na
parte mais preventiva a gente atua pouco” (M35).

O atendimento em Diadema era melhor do que o de outros servigos publicos
quanto a0 “aspecto curativo”, porém deixava a desejar quanto a um “atendimento
mais integral” e “ter uma interferéncia mais a nivel preventivo (...) de saude
publica”. Esses médicos, que se identificavam com o trabalho em satide publica,
ponderavam que ‘fica muito pouco” do atendimento e consideravam “bastante
Jrustrante”, profissionalmente, nfo poderem realizar uma outra pratica (M5).

Os profissionais que trabathavam com esse referencial ponderavam que nio
se tratava de “minimizar 0 que o servico consegue responder”, pois “dificilmente
uma pneumonia deixa de ser diagnosticada, ou uma diarréia de ser adequadamente
tratada e orientada”. A unidade estaria preparada para responder & maior parte das
queixas simples, evitando complicacBes e internacbes, e isso deveria “ser
valorizado”, porque era resultado de investimentos em infra-estrutura e na formagdo
dos profissionais em reciclagens e atualizacGes. No entanto, para eles, o desafio
seria “ir além disso (...), dar uma resposta & demanda de saiide de uma forma mais
completa” atuando também em outros problemas e promovendo a prevenciio da
saide (MS). |

Esses depoimentos expressam, de certa forma, os avancos e os limites do
atendimento nas unidades bésicas de Diadema, bem como os desafios para o
atendimento nesses servigos. A médica a seguir discutia que a pressio para os
meédicos atingirem a meta de 16 consultas por periodo de quatro horas reforcava a
tendéncia de que o atendimento individual fosse mais voltado para a queixa:
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“Pressionado pelo tempo ndo dd para fazer um atendimento bom, ou parte
do atendimento é bom e parte ndo ¢ (...). O objetivo de tentar evitar internacdo ¢
possivel cumprir,(...) mas se vocé for pensar na unidade bdsica ter uma atuagdo
mais efetiva, tém uma série de casos que demandam mais tempo para fazer uma
melhor abordagem (..). Os casos de patologias que tém alguma complexidade
clinica ou uma gravidade um pouco maior, (...) casos que ndo sdo complicados do
ponto de vista clinico, mas a parte do relacionamento da crianga, da mde e da
Jamilia precisam de um tempo maior para serem abordados etc.” (M38).

Essa médica considerava, no entanto, que entre os médicos “ficou
sedimentado que 16 consultas no mdximo é bom, que di para atender (.) 4
maioria dos colegas atendem esse nimero sem reclamar do tempo, 5Go poucos os
que precisam de mais tempo”, € apontava, assim, um dilema para a organizagio do
trabalho médico nessas unidades, que era lidar com a heterogeneidade existente
entre os profissionais, sugerindo que “para cada profissional teria que ter um
esquema diferente, porque depende muito do ritmo e da abordagem que cada um
Jaz” (M8).

Prosseguia afirmando que a existéncia de normatizacdes e dos programas nio
garantiriam, necessariamente, uma determinada pratica: “Apesar de ter até uma
proposta de programas, (..) ter uma orientacdo nesse sentido (...). Na minha
avaliagdo com o programa se consegue muito pouco, a consulta acaba muito
dependendo da coisa individual, da preocupacdo de cada profissional”’( M8).

A abrangéncia do trabalho est norteada pela concepgdo do profissional sobre
a finalidade de seu trabalho. A formagdo cada vez mais voltada para medicalizar a
queixa, para indicar uma terapéutica, para aliviar um sintoma, sem buscar as
determinagGes do problema, favorece uma prética restrita. Por outro lado, o servigo
€ a atuagdo gerencial também contribuem para isso quando nfio criam condigGes e
n#0 intervém para organizar essa pritica, para que ela seja mais ampla, e nfio restrita
apenas ao atendimento da queixa expressa.

O atendimento mais voltado para a queixa tem alguma eficicia, porque
consegue responder a uma série de necessidades agudas e emergenciais. Quando,
porém, passa a ser o padrdo predominante de atendimento, cumpre o papel apenas
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de responder a uma necessidade socialmente valorizada, de “passar no médico”.
Como discutido no comego deste trabalho, uma parcela importante da demanda por
medico em unidade basica é uma demanda mais complexa, em que esse tipo de
atendimento € muito pouco eficaz.

Nas entrevistas com os médicos surgiram vérios relatos, ilustrando uma
variedade de situacSes nas quais os pacientes utilizavam “uma desculpa de doenga”
para passarem no pronto-atendimento e, assim, poderem falar de seu sofrimento e
receberem atencdo. |

“Muitas vezes, em pediatria, a mde traz uma crianga com quadro de
resfriado, (...) e ai quando eu pergunto se ela ndo sabe tratar o resfriado, (...) ela
responde que veio na verdade para conversar e para contar que brigou com o
marido(...). Tem alguns casos muito interessantes (... ).E comum essa demanda que
ndo é da crianga (...), que usam a consulta para poder conversar, para poder se
abrir e ampliar o seu mundo. Eu ndo sei estatisticamente, (...) mas acho que é uma
demanda grande”( M 8).

“Tem uma velhinha de 82 anos que eu peco retorno a cada quatro meses,
mas todo més ela volta e dd um jeitinho de encaixar em uma consulta eventual,

mesmo estando bem” (M7).
Eram comuns casos de pacientes que retornavam muitas vezes & consulta

porque se acreditavam muito doentes: “Muitos se acham doentes e vém para
consulta”, sé que “o problema do paciente ndo é clinico propriamente, (...) mas
eles vém sempre porque ndo estd sendo resolvido o problema deles (...) ndo tém
onde se amparar e vem sempre com o clinico” (M 7).

" Os médicos reconheciam que eram procurados ndo apenas para atuarem
sobre a doenga, mas também para desempenhar outras fungdes. Como dizia este
profissional: “dqui vocé ndo é sé médico, (..) vocé é médico, vocé é orientador,
vocé é um pouco de psicélogo, vocé (..) tem gue ser as vezes um confidente. O
médico de unidade tem que ser um médico assim (...) sei ld, que busque, (...)
porque nem sempre a origem de um problema de saude é 56 um problema fisico,
mas é um problema em casa, um problema de desajuste, outros problemas mais
sérios” (M6).
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Apesar disso, “ndo acontecer sé com a populagdo de baixa renda, que usa o
posto, mas com todo o.‘mundo ”, o poder desse profissional, ai, parece ser maior.
Como afirma radicalmente este entrevistado: “O médico é a celula-mater, o
principal sustentdculo da UBS (...), perante a populagdo é a pessoa mais culta que
tem ld dentro, é a pessoa mais esclarecida, mais inteligente e teoricamente mais
instruida,(...) que tem até condigbes de curar uma doenga " (M4).

Como j& visto, a valorizacdo das pessoas pelo atendimento médico e o
modelo de organizagio dos servigos, que cria outras possibilidades de escuta € de
acolhimento, contribuem para essa demanda por atendimento médico.

Se “a press@o da demanda”, ou a pressio por “passar no médico™ é grande,
fazendo com que mesmo os profissionais que tenham como referencial dar wum
“atendimento mais integral” respondam apenas 3 queixa expressa, esse tipo de
resposta aumenta ainda mais a demanda por atendimento médico, porque ndo
responde as necessidades do paciente.

A profissional a seguir exemplificava isso, ao relatar um caso que
considerava comum nas unidades. Referia que a paciente retornou varias vezes 0
Servico com a mesma queixa e s6 ap6s a utilizag3o de alguns medicamentos, que
nio resolveram o problema, é que comseguiu perceber que sua necessidade era
“outra”, e que a sua abordagem, centrada em acertar um “medicamento ", estava
inadequada.

"4 paciente chega com corrimento, vocé examina e ndo tem nada, mas como
ela estd enchendo a paciéncia porque quer pomada, (...) vocé acaba dando uma
pomadinha para ela (...). A7 na consulta seguinte, nio melhorou a queixa e vocé
muda o medicamento (...) ela volta, duas, rés, tantas vezes. Até que um belo dia
(...}, vocé pergunta . O que foi? Ela gostou de mim? Ndao, nio gostou de mim (...).
O gue serd que ela estd gquerendo dizer? E que eu ndo parei para ouvir, ndo
cheguei ao xis da guestdo e af resolvo falar: - Eu estou vendo que vocé estd com um
monte de queixas, que vocé td ansiosa. Estd rudo bem na sua casa? no seu
trabalho? com o seu marido? Estd acontecendo alguma coisa que esteja te

deixando ansiosa? " ( M3).
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Quando conseguiu ir a0 “xis da questdo” e realizar uma abordagem que
abriu espago para que a paciente pudesse falar sobre os seus problemas, “sarou
tudo”, sem precisar de medicamento. A “queixa era somatizacdo mesmo”, e a
necessidade era ser “ouvida, (...) ela estava pedindo para alguém ouvir, para
alguém passar a mdo na cabecinha dela, porque estava com problemas em casa
por causa do marido que perdeu o emprego”” (M3). '

Os médicos reconheciam que a nio-percepsdo da demanda do paciente
acarreta, muitas vezes, a utilizagdo de muitos recursos diagnésticos, exames e
consultas a especialistas desnecessarios: “Acontece muito de pular de médico em
médico, pular de um hospital para outro, e chegar aqui, depois de vdrias consultas
em lugares diferentes”, como no exemplo contado por esta médica:

“Outro dia eu atendi uma mulher, que ficou um ano e meio fazendo cultura
de secrecdo vaginal, das duas filhas dela, porque estava com corrimento e os
médicos pediam cultura, davam um remédio e ndo resolvia (...) e ela mudava de
médico. Al, eu percebi que era indicagdo de uma dificuldade, de uma ansiedade na
drea da sexualidade, porque essa secrecdo nas meninas era normal (...). Eu
conversei ¢ (...) eu achei que ela percebeu o problema e que ajudou a paciente, (...)
acho que ela saiu satisfeita com a orientacdo que eu dei” (M1).

A racionalidade cientifica, que busca um problema fisico, contribui, como
afirma Balint (1988), para que o “sofrimento” do paciente seja organizado cada vez
mais na forma de um “sintoma orgnico”. A tentativa do médico é sempre afastar
uma causa orglnica, dificilmente estando atento para outras causas, que sempre sio
de exclusdo, o que muitas vezes retarda a percepgio do problema do paciente.

Este médico exemplifica bem isso com o relato de um caso: “Uma mulher
trazia para a consulta a crianga pequena, porque ela chorava a noite toda, (...) fiz
exame de urina, hemograma, .culmra, (...) passou pelo neuro, mas ndo resolvia. A
crianca continuava a chorar toda noite (...) Eu comecei a pensar, néo é possivel,
tem que ter alguma coisa (...). 86 depois de vdrios retornos, de ndo conseguir
encontrar uma causa orgdnica para a irritagdo da crianca, deu um estalo de ouvir
aquela mulher, eu vinha atender normalmente e deu esse estalo, (...) e af quando eu

parei para conversar com a mulher ela comegou a chorar, estava desesperada, (..)
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ela era mde solteira e tinha problema em casa,(...) a avo, a tia, ninguém aceitava a
crianga, (...} por isso que ela era tdo irritada” (M2).

Era também reconhecido pelos profissionais que o atendimento, com
freqiéncia, ndo oferece espago para que o paciente possa falar sobre os seus
problemas, dirigido que estd para diagnosticar a queixa principal e medicar.

“Muitos pacientes vém, a gente escuta a queixa, a gente examina e quando
volta para a cadeira para pedir os exames é que eles falam: Ah! também esid
doendo em outro lugar (..). Acho que isso é falha médica na verdade, porque o
paciente ndo teve tempo de dizer tudo ou niio se sentiu & vontade para isso” (M7).

Os depoimentos demonstravam que uma parcela consideravel de retornos em
consulta médica ocorria por ndo haver um diagnéstico das necessidades dos
pacientes, nem uma intervencéo satisfatéria. Como vimos, intervir nessas questoes ¢
complexo e exige um trabalho multidisciplinar, porém, para o diagndstico das
necessidades do paciente, é de fundamental importincia a atuagdo do médico.

Segundo os entrevistados, para esse diagnéstico, entre outras coisas, ¢
preciso que haja disponibilidade, tempo para o paciente, “tempo para a consulta,
tempo para ouvir, tempo para examinar”, que se estabeleca um vinculo de maneira

a poder “escutar e orientar” , 0 que, nem sempre acontece.

6.6. A ESCUTA E O VINCULO COM O PACIENTE

Os médicos, de'uma maneira geral, atribuiam, a0 pouco tempo disponivel
para a consulta as dificuldades em estabelecer um melhor vinculo com o paciente,
“porque ndo consegue dar conta de atender todo mundo, tem encaixe, (...) tem que
preencher papeis, todas essas coisas, (...) a propria condi¢éo do servigo, forca, as
vezes, vocé ndo ter um maior entrosamento com o paciente” (M6).

As condi¢bes do servigo, que pressionavam para maior produtividade de

consultas realmente dificultavam isso. No entanto, como Vimos, eram poucos 0s
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meédicos que referiam ter necessidade de mais tempo para a consulta e
problematizavam os limites do atendimento, indicando que o referencial que os
orientava n&o era priorizar o estabelecimento de um vinculo maior com o paciente,
portanto, o tempo disponivel para a consulta, para a maioria dos profissionais, ndo
era o limitante do vinculo.

Na opinido deste médico seria uma tendéncia da profissdo nfo estabelecer
relagio com o paciente, substituindo-a por exames e pela indicagio de uma
terapéutica para a queixa:

“No decorrer dos anos que a gente estd trabalhando, dd para notar que a
relagdo médico-paciente vem num decrescente, (...) a relacdo foi caindo cada vez
mais até se resumir a uma queixd e a um receitudrio {(...). Muitas vezes o paciente
entra e os “colegas” estdo com a cabeca baixa e nem olham para o paciente para
perguntar o que ele estd sentindo, (...) ndo tiram uma histéria para desenvolverem
um raciocinio,(...) quer dizer ndo hd relagdo médico-paciente” (M6).

Para alguns médicos, muitos nio estabeleciam um vinculo mais conseqiiente,
nao assumiam o paciente como sendo de sua responsabilidade, por se tratar de um
servigo pliblico: “O paciente dentro do servico piblico, em geral, ndo é de ninguém
e a responsabilidade se dilui muito”(M7).

Apesar da orientagdo geral nos servigos de Diadema de marcar retornos
sempre com o mesmo profissional, na opinido desta médica: “Uma grande
proporgdo dos colegas (...) em grande parte das vezes, ndo se responsabiliza por
aquele paciente (...) ndo marca nem retorno ndo sabe o que aconteceu com aquela
crianga e ndo vai saber nunca” (M5).

Os médicos entrevistados de fato demonstravam ter diferentes entendimentos
de qual seria a sua responsabilidade e compromisso com o paciente. Para este
médico, a responsabilidade deveria ser pelo acompanhamento do paciente, inclusive
fora da unidade, em sua casa, definindo-se claramente um mimero de pessoas que
seriam vinculadas a cada profissional. “Ter um mimero de pacientes para cada
médico ir acompanhando, se responsabilizando para acompanhar as
intercorréncias em casa e no hospital, (...} ver a parturiente, o paciente que teve

AVC, ai a relagdo médico- paciente é bem diferente” (M7).
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Para esta oufra entrevistada, o médico deveria ter a responsabilidade de
resolver o problema do paciente: “Eu penso que se é meu paciente (...) até onde eu
puder resolver e ajudar é comigo. Entiio vocé vé e tem o reforno, (...) vai ver o gue
mudou do que vocé fez, (...) isso é responsabilidade do profissional com aquele
cliente” (M35).

Outros, no entanto, entendiam que a sua responsabilidade se restringia ao
atendimento no consultério e terminava ao “preencher uma guia de
encaminhamento™. A organizagdo do servigo, que procurava fixar os pacientes aos
médicos, era encarada como um problema.

Os gerentes também viam como problema importante o envolvimento e a
responsabilidade dos médicos com os pacientes. No entanto, como vimos, nfo
desenvolviam nenhuma a¢8o ou mecanismo para intervir nisso. A orientagdo do
Servigo para gue 0s retornos fossem com o mesmo profissional é fundamental, mas
insuficiente. O desenvolvimento de estratégias para trabalhar com o envolvimento e
responsabilizagdo desses profissionais se constitui num grande desafio gerencial
para a organiza¢do de uma pratica mais efetiva.

Como afirma esta médica, apesar de “depender da consciéncia de cada
profissional”, essas questdes “deveriam estar sendo discutidas, (.. ) dentro do
espagco que vocé criasse para discutir o seu trabalho, (..) discutir a propria
profissdo médica” (M5).

Apesar de ndo terem sido comentadas pelos entrevistados, como algo que
interfere com o vinculo, na nossa opinido as atividades de pré e pos-consulta, por
tornarem menor o contato do médico com o paciente, substituindo algumas vezes
até mesmo a investigacdo da queixa, intervém na percepcio das necessidades do
paciente. A consulta, ndo raro, fica restrita a um exame fisico dirigido e a indicago
da terapéutica, como bem demonstra este depoimento:

“Acho muito interessante isto, porque fica sobrando para o médico 56 a
parte do file mignon, sé a parte que é preciso mesmo (...). J4 vem com todos os
dados, inclusive com a queixa do dia (...) entdo antes da paciente entrar eu jé estou

sabendo do que se trata, eu jd sei o nome dela, o quanto pesou, como estd a
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pressdo, {...) se estd preocupada, se o neném ndo mexe, (...) ela nem precisa dizer
nadaf...) € so deitar para examinar, escutar o foco” (M4).

A estruturagio do servico dessa maneira era avaliada como muito positiva
para a clientela das unidades de satide, mas ndio para a que utilizaria o consultério
particular. “No consultdrio, (...) o paciente quer passar é com o Doutor (...) e quer

“

que ele faca o atendimento completo”. Com o paciente particular, “é importante
que o médico faga todo o processo de atendimento, ele exige isso do médico e por
ser particular tem esse direito” (M4).

Este médico se justificava afirmando que “apesar de perder mais tempo no
consultorio esclarecendo mais a paciente, no final o resultado e a conduta acabam
sendo a mesma”, airibuindo, assim, uma pequena importincia para os aspectos
relacionais da préatica.

Além de esse depoimento indicar um entendimento da clientela dos servigos
como detentora de menos direitos, ele expressa também a concepcio de que a
pratica médica, sendo cientifica, ¢ uma pritica neutra, na qual nfo interfeririam
fatores pessoais, ideolégicos e, portanto, aspectos relacionais ndo alterariam
significativamente seus resuitados.

Os médicos, de modo geral, avaliavam as atividades de pré e pos-consulta
como facilitadoras do seu trabalho. O pessoal auxiliar, ao efetuar a triagem dos
casos que necessitavam passar em consulta, amortecia os conflitos em relagdo a
demanda e evitava a pressdo direta sobre os médicos. A critica, em relagfio a pré e
pés-consultas, se referia apenas a falta de qualificagfio do pessoal auxiliar para
desempenhar adequadamente essas atividades, ¢ ndo a fragmentacdo do
atendimento.

Ao caracterizarmos as atividades de pré e pds-consulta como obstdculos de
um vinculo maior com o paciente, tivemos a intencédo de apontar apenas como uma
tendéncia para isso, mas temos a dimensdo que ndo necessariamente desempenham
esse papel no atendimento de todos os profissionais.

As virias questdes levantadas atrds interferem no estabelecimento do
vinculo, de espagos de escuta na consulta. No entanto, as dificuldades nio se

limitam a essas questGes, como expressa o depoimento deste médico:
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“Para estabelecer uma relacdo com o paciente que contemple o lado, como
vou dizer o lado mais afetivo, (...) eu tenho aqui uma carga muito grande de
rabalho, (...) ndo tenho tempo para desenvolver, para acompanhar, esse lado,
entdo eu ndo fago (...) eu ndo tenho tempo para abordar essas questdes, (...) mas
eu também acho dificil, (..) também ndo fago para ndo haver confusdo nas coisas,
(...} acho que ndo estou capacitado a ajudar”’(M4).

Este depoimento aponta a existéncia de uma outra ordem de fatores,
relacionados as dificuldades proprias do médico em lidar com os aspectos
relacionais da sua pratica, que interferem na escuta e no vinculo com o paciente.
Varias dessas dificuldades eram explicitadas nas entrevistas.

Alguns meédicos afirmavam que, muitas vezes se percebiam com
disponibilidade para escutar o paciente. Esta médica dizia que, dependendo de como
estava o seu “estado de dnimo, nem sempre estd disponivel para escutar. Tem umas
pacientes que comegam a contar uma histdria comprida (...). Tem dias que eu estou
impaciente, (...) o paciente comega a falar, enrolar, enrolar e af eu Jalo: -Dd para
ser um pouco mais objetiva?”. Muitas vezes nfo queria escutar a queixa porque o
“que se ouve do paciente” pode ser conflitante com suas concepgoes pessoails
“porgue tem o jeito de pensar, o outro lado do profissional”. Além disso “é dificil e
complicado” ouvir “que o marido bate nela, que o marido bebe” porque “é dificil
ouvir e ficar isenta, {(...) a minha dificuldade maior é lidar com a minha ansiedade”
(M3).

Escutar ¢ estabelecer vinculo com o paciente implica maior envolvimento
emocional e desgaste do profissional, como afirmava este outro médico: “se fizer
isso com todos os pacientes saio daqui esgotado” (M6).

Como vimos, ao estabelecer uma relagdo com o paciente desencadeiam-se
mecanismos de transferéncia e contra-transferéncia que provocam o aparecimento
de varios sentimentos no médico: “eu ouvia e me inflamava e ndo conseguia
chegar com objetividade, primeiro dava uma estouradinha com a paciente para
depois ouvir"(M3). |

Como a pritica médica € identificada como cientifica e neutra o profissional

sente dificuldade em lidar com situagdes em que deve haver uma interferéncia dos
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seus sentimentos e das suas concepgdes pessoais nos seus julgamentos. Além disso,
quando se estabelece um espago de escuta, hd a possibilidade de surgirem outras
necessidades do paciente que nfo podem ser resolvidas pelo saber cientifico
estruturado. A dificuldade de escutar € maior quando objetivamente nfo se trata de
um problema fisico, de uma alteragiio que possa ser corrigida com uma intervencao
que seja de dominio do profissional.

Esta meédica expressava sua dificuldade em lidar e, consequentemente, em
abordar questSes da sexualidade: “Como médica a gente tem dificuldade (..)
Geralmente sdo questées relacionadas a drea da sexualidade, muitas vezes nio é
nada de ginecologico mesmo, (.) a gente tem dificuldade de lidar com a
sexualidade, (...) em abordar isso” (M1).

Alguns profissionais afirmavam que mesmo quando dispostos a ouvir, havia
uma dificuldade de ir além e diagnosticar qual a necessidade do paciente: “Muitas
vezes eu tenho dificuldade (...) de achar qual a queixa mesmo da paciente, (...} de
descobrir o que serd que ela estd querendo me dizer, (...) as vezes as coisas sdo tdo
sutis (...). E sutil o que trouxe a Dpaciente para a consulta, e muitas vezes eu nio
consigo me situar (...) eu ndo consigo chegar com objetividade” (M3).

A partir do momento que se realizava um diagndstico mais amplo, outra
questio apontada era como atuar nesses problemas, como expressava esta
profissional: “Eu fico chateada quando percebo que a paciente tem dor de cabega
por tensdo pré- menstrual, porque o problema ¢ psicolégico, e (...) dar o remédio
ndo resolve o problema de fundo, (..) é complicado lidar com essa parte
psicoldgica, (...) 56 orientar em muitos casos ndo resolve e af a atuacdo do médico
é limitada” (M1).

Essa dificuldade em visualizar uma forma de atuacfio desestimulava também
os medicos em abordar determinadas questSes na consulta. Muitos se sentiam
“impotentes” porque ndo sabiam como lidar com os casos gque nao possuiam um
problema orgénico. A formagiio do médico néio contempla essas questdes, e ele nio

se sente capacitado a ajudar os pacientes em suas dificuldades .
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Alguns médicos trabalhando isoladamente com um referencial de que
poderiam oferecer orientacdo e atuar, ndo apenas “na patologia”, procuravam por
iniciativa propria ajuda de outras categorias profissionais, “no café, no corredor”,

“Eu fico conversando com todo mundo, estou sempre em contato com a
assistente social, com a psiccloga, (...) mas um contato informal (...). £ muitas
vezes uma interconsulta, para ver se tem alguma coisa que a gente poderia estar
Jazendo, (...) eu sempre procuro alguém, se ndo é para me ajudar é pelo menos
para me ouvir™ (M3).

Esse depoimento apontava a necessidade de outros profissionais ndo so para
a atuagdo no caso, mas também para ajudar o préprio profissional.

No entanto, a maior parte dos médicos, quando diagnosticava que o problema
do paciente estava muito ligado ao emocional, ao social ou simplesmente
necessitava de mais atencfo, encaminhava o “caso” para outros profissionais, que
acreditavam ser “mais capacitados” para atuar nessas questdes, fragmentando a
atencdo.

“Quando eu percebo que a paciente precisa de mais atencdo, (...) na parte
ginecoldgica ndio tem nada, € s6 na sua parte emocional (..) entdo eu encaminho
para a psicologa (...) ou para a assistente social, para ver aonde ela vive, convive,
qual é o problema que ela tem com a familia” (M4).

Quando havia uma conversa entre os profissionais sobre os pacientes era
geralmente no corredor, de maneira informal, “ndo tem nada sistematizado”, ¢ pela
falta de tempo, essa conversa informal sé ocorria quando os casos eram muito
“especiais”. Na maior parte das vezes, nada se discutia ¢ 0 médico nem sabia se o
paciente conseguia passar com o outro profissional.

Muitas vezes, o encaminhamento a especialistas ou a outros profissionais
serve, como afirma Balint (1988), para evitar que o médico enfrente suas
dificuldades em lidar com o paciente, diluindo assim, com a fragmentagdo do
atendimento, a sua responsabilidade. Geralmente os pacientes encaminhados no
conseguem ter seu problema ou sua necessidade de atengdo resolvidos.

Podemos perceber nos vérios depoimentos citados atrds que sé apés muito

insucesso nas condutas dos pacientes que retornam em consulta (alguns procuram
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outro profissional ou outro servigo) ¢ que parte dos profissionais, “conseguem se
focar” , passando a ampliar sua escuta.

Para a maioria dos médicos, “esse se focar” ocorreria de forma meio
intuitiva, “o médico desenvolve isso num determinado dia, (.} antes eu me
inflamava e ndo conseguia ouwvir (...) nestes dltimos cinco anos, eu aprendi a ouvir,
(..) eu me limito a ouvir e a tentar imaginar o que é que eu posso fazer para ajudar
a melhorar, (...) sem tentar interferir muito,(...) ouvir Ja é ser terapéutico” (M3).

Alguns profissionais percebiam que, ao “olhar para o paciente, e prestar
atencdo no que ele fala”, ao se mostrarem “disponiveis para ouvir”, ja estavam
realizando uma agdo terapéutica e uma melhora na sua capacidade de escuta
diminuia o mimero de consultas necessarias para o diagnéstico das dificuldades e
das necessidades do paciente: “Ndo demora mais cinco consultas para chegar no
ponto, (...) uma consulta as vezes ja dé” (M1).

Quando o médico comega “a dominar a técnica de ouvir”, relativiza até
mesmo a questdo do tempo disponivel de consulta como o principal fator limitador
da escuta e da relagio com o paciente: “Vocé consegue pegar muitas coisas, {...)
mesmo que numa consulia ndo dé tempo para abordar e perceber, com os retornos
vocé vai fazendo essa parte da relacdo médico-paciente” (MG).

Os médicos constatavam que ndo eram preparados “para lidar com um ser
humano, (...} ndo tem em livro nenhum e ndo vai estar em livro porgue ndo tém
uma formula estanque” ¢ nem mesmo durante sua vida profissional. No entanto,
ndo reivindicavam um espago no servico para discutir essas questdes, pois a
capacidade de lidar com esses aspectos da pratica médica parecia ser concebida
COmo “‘caracteristica prépria e inerente” do médico, portanto, dependente da
iniciativa individual de cada profissional. Alguns, por conta prépria, procuravam
fazer “andlise, até para entender os sentimentos e as dificuldades em lidar com
algumas coisas” (M1).

Diminuiria muito o sofrimento dos pacientes, o niimero de retornos, de
utilizagio de exames subisidiarios e consultas a especialistas, se houvesse um
aprimoramento do profissional em perceber e lidar com essas questdes, ndo s para

diagnosticar, mas também para orientar € acolher as necessidades dos pacientes.
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Como discutimos na primeira parte deste trabatho, é possivel - entendendo os
mecanismos implicados na relagio médico-paciente e incorporando outros
referenciais - melhorar a capacidade do profissional em lidar com os aspectos
subjetivos da prdtica médica, melhorar a escuta, a percepgio das necessidades do
paciente € a sua capacidade de intervengfio. Como afirmava este entrevistado:
“Muitas vezes a gente ndo sabe da capacidade que tem para ouvir, precisaria
desenvolver isso” (M2).

A auséncia de espaco institucional sistem4tico para o trabalho conjunto com
outros profissionais nfio permite, no entanto, o aprendizado do médico com o caso e
a aquisigio de conhecimentos e habilidades para, além de diagnosticar de uma
maneira mais ampla as necessidades, conduzir e orientar 0 caso de forma mais
adequada para o paciente, evitando a fragmentacio da atencio.

Pois para isso ndo basta “um treinamento de uma semana ", como pode
acontecer para a aquisicdo de outros conhecimentos mais objetivos. Adquirir essa
capacidade de escuta nfio ocorre apenas com a incorporagio de informacSes
tedricas, € necessario desenvolvé-la na vivéncia pratica dos casos, na reflexdo sobre
os atendimentos realizados, na discussio concreta dos casos, “porque cada um sente
de um jeito” (MS5).

Um dos entrevistados apontava um dilema importante para os gerentes
quanto a essas questOes, ao lembrar que “vocé pode até treinar as pessoas para
isso, mas s¢ aprendem as pessoas que estdo disponiveis, (..) as que estio
susceptiveis a desenvolver essa prdtica”(M2). E comum haver resisténcias em
abordar essas questdes entre os médicos, até pelo cardter coator, como afirma
Camargo (1992), do paradigma cientifico,

No entanto, para além dessas resisténcias, o que se constata, como j4 vimos,
€ que ndo constituia uma diretriz gerencial aprofundar formas de o servigo atuar
nesses aspectos da pratica médica, concebidos como decorrentes das caracteristicas
pessoais ¢ éticas de cada profissional, e dessa maneira contribuir para a mudanga de
atuacdo desses profissionais e melhorar a qualidade e a resolubilidade da consulta.
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6.7. OS MEDICOS E A GERENCIA

As entrevistas com os médicos confirmavam que a sua relagdo principal, no
momento da pesquisa, era ainda com os coordenadores de programas. Eram eles a
referéncia para discutir questes técnicas e problemas no atendimento. A geréncia
local era reconhecida como desempenhando uma funcio mais administrativa, de
controle de hordrio, férias etc..

Para parte dos médicos parecia importante que essa geréncia local, mesmo
que responsavel apenas pelo controle burocratico-administrativo do trabalho, fosse
também médica. “Uma enfermeira padrdo, um dentista, uma psicologa também sdo
universitdrios, mas néo sdo médicos (...) e eu Jaco questdo nessa funcdo de total
hierarquia (...). Quem vai me dizer que eu tenho que sair mais cedo ou mais tarde
¢ 56 médico, quem vai dizer algo do meu atendimento ou me dar bronca é s6
médico. Eu ndo aceito esse tipo de coisas de pessoas que ndo sGo do metié” (M4).

Em relagdo & geréncia, alguns médicos criticavam que o controle que
existia, principalmente do horario, era muito rigido: “Era um tratamento meio
militar, (..,) vigiando muito essa parte do hordrio, (-..) parecia que estava lidando
com quem ndo tinha responsabilidade, (...) ndo sabia o que estava fazendo” , mas
afirmavam que com a mudanca na dire¢io da Secretaria essa questio tornara-se
mais flexivel (M6).

A maioria dos profissionais nio questionava o controle administrativo, a
necessidade do cumprimento da carga horédria ¢ as exigéncias de atendimentos,
confirmando o depoimento dos gerentes de que nfo existiam muitos problemas com
os médicos no cumprimento das normas de funcionamento do SETvico.

No entanto, em relagdo & dimensdo técnica desse trabalho, a concepgo
predominante entre os médicos era que “cada um deve ter a sua conduta, ndo deve
haver interferéncias na conduta de cada profissional”. Concordavam que, por se
tratar de um servigo, deveriam existir “normas bdsicas, (..) programas e

normatizacdes” que orientassem o trabalho, mas caberia aos proprios profissionais
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exercer o controle e a avaliagio de seu trabalho: “O profissional gue faz o
atendimento pode estar avaliando o seu atendimento”

Os médicos afirmavam ndo ter problemas com as dire¢des das unidades, uma
vez que elas ndo interferiam em seu trabalho. A relagfio com os gerentes era referida
como cordial € a comunicagfio sempre que necessdria feita através de conversas
individuais e informais.

“Sempre que tem algum problema comigo em refagé’o ao funcionamento da
unidade, posso chegar para diretora e falar (..). Aqui é muito Jacil lidar com as
pessoas (...), sempre teve isso das coisas serem feitas de forma meio informal (...)
muite raro ter reunido, até porque existe uma facilidade de comunicacdo com todo
mundo (...) através de circular que todo mundo 16" (M3).

Os médicos que criticavam a pressio para aumentar o ntmero de
atendimentos, a falta de reunifes em equipe e a auséncia de mecanismos de
avaliacdo, atribuiam esses problemas, como vimos, & “pressdo da demanda”. De
uma maneira geral, avaliavam que era a necessidade de responder a essa demanda
que impedia uma outra forma de organizacio do servigo.

Algumas queixas isoladas eram levantadas durante as entrevistas em relagdo
as posigdes autoritirias dos antigos coordenadores de programas, que decidiam
“arbitrariamente” transferéncias, liberagdo para férias, afastamentos para
congressos etc., além de que, quando “cismavam com alguém, pegavam no pé e
(...) vinham inclusive de surpresa observar a consulta” (M1 ).

Em relagfio 4 concepgdo de que o controle dos médicos deveria ocorrer pela
populagdo, os médicos expressavam nos seus depoimentos os limites desse controle.

Afirmavam que apesar de a populagio em Diadema ser mais exigente, mais
“batalhadora” do que em outros municipios, ela se satisfazia muito facilmente com
um atendimento que fosse cordial. “4 populacdo aqui é exigente, mas eles tém tdo
pouco gue aceitam bem o que a gente faz” (M1).

Como afirmava este médico: “Aqui basta vocé dar um pouco de atengdo a
paciente (...) se vocé falar que é para ela voltar amanhd, (...) a paciente jd fica

contente, fica satisfeita com o atendimento (...) porque entendem que a gente se
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preocupou com elas, se mandar voltar (...) a gente percebe muito aqui a caréncia
afetiva das pessoas ’(M4).

Estes depormentos expressam o limite do controle popular sobre essa pratica.
Os aspectos que conseguem ser avaliados pela populagio dizem respeito mais a
questbes de educagio e cordialidade dos médicos, e nfo aos aspectos técnicos de
seu trabalho.

Nio foram levantados outros problemas em relagdo ao gerenciamento. Como
vimos, os gerentes também assumiam gue o controle da pratica médica cabia ao

proprio profissional, portanto, nfo entravam em conflito com os médicos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da experiéncia de organizagdo e gerenciamento do trabalho médico
nas unidades bésicas de saide do municipio de Diadema e a avaliacdo da
problematica existente nesse trabalho a partir das entrevistas com os gerentes e
médicos demonstraram ser bastante ricas para a finalidade deste estudo, revelando
questdes importantes para a reflex3o.

No municipio de Diadema, a partir de 1982, quando o Partido dos
Trabalhadores assumia a administragio municipal, a satude tornou-se uma prioridade
de governo. Partindo de uma situagio em que praticamente inexistia a atengdio a
saude, o municipio apresentava, no momento da pesquisa, uma rede de servicos com
uma unidade bésica para cerca de 20 mil habitantes.

Nessas unidades, estruturadas basicamente para responder is necessidades
assistenciais da populagio, os médicos ocupavam uma posicdo de destaque.
Considerados centrais para o funcionamento dos servigos, foram valorizados pela
administragdo mumicipal através de uma politica salarial e de recursos humanos
diferenciada.

Privilegiando uma estrutura centralizada e verticalizada, a organizacio e
gestdo do trabalho médico. foram mantidas como atribuicdo do nivel central da
Secretaria de Saude, na figura dos coordenadores médicos de cada area de atencio,
até julho de 1995, quando entfio passaram a ser atribuigio dos gerentes locais.
Quando da realizacio desta pesquisa, no entanto, ainda n#io eram observadas
alteragOes significativas, decorrentes dessa mudanca, na organizacio do trabatho.

O trabalho médico estava, assim, organizado de maneira semelhante em todas
as unidades de saide. Desenvolveram-se mecanismos administrativos e gerenciais
para o controle da inser¢do desses profissionais nos servicos, no que diz respeito ao
cumprimento da jornada de trabalho, 3 producio de consultas, ao agendamento por

horério, 2 normas e rotinas de trabalho etc..
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No momento deste estudo, os médicos cumpriam sua jornada contratual de
trabalho e se submetiam a determinadas regras institucionais (producio, retaguarda
para emergéncia, regras de atendimento), caracterizando uma insergio diferenciada
desses profissionais, em relacdo a esses aspectos, da maioria dos servicos publicos.
Apesar disso, todos os médicos entrevistados tinham uma avaliacio bastante
positiva do trabalho em Diadema, considerando-o mais digno e satisfatério do que o
exercido em outros empregos piiblicos ou medicinas de grupo ¢ convénios.

Os saldrios, a estabilidade, as atualizagSes e reciclagens, a organizagio do
trabalho com normas e rotinas de atendimento e a politica de satde do municipio,
aliados a uma ndo intervencdio na autonomia para decidir condutas, foram os
principais fatores de satisfagdo relatados pelos médicos.

A atuacio gerencial no trabaltho médico ocorreu também em sua dimensdo
técnica, organizando-o através de normas e padronizaces técnicas e investindo em
melhorar a qualidade técnico-cientffica dos médicos com reciclagens, treinamentos
e atualizagGes. A intervengdo gerencial na dimens3o técnica, no entanto, foi
limifada a esses aspectos

Apesar das condicGes de trabalho, avaliadas como favoraveis pelos seus
proprios agentes, € da organizagio da atengio em programas, o atendimento médico
oferecido nas unidades de saude do municipio reproduzia o modelo hegemonico
encontrado em outros servigos publicos.

Os médicos, em seus discursos, demonstraram ter clareza que o atendimento
nas unidades de saude deveria ter uma abrangéncia maior que o de outros servicos
ambulatoriais, desenvolvendo agdes de prevencdo e atuando sobre necessidades
mais amplas do paciente. No entanto, o atendimento oferecido, na avaliagdo dos
proprios agentes e gerentes, era predominantemente voltado para as queixas trazidas
pelos pacientes.

A existéncia de normas ¢ programas de atendimento nfo garantia a realizagdo
de uma determinada pratica. Por se tratar de um trabalho que tem caracteristica
fundamental a autonomia técnica de seu agente, provavelmente a auséncia de

espacos de reflexdo e discusso para a mediacgiio dessas normas na atividade pratica
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¢ a auséncia de avaliagSes sobre o trabalho desenvolvido contribuiram para que o
atendimento fosse orientado e reproduzido pelo referencial dos proprios agentes.

A maioria dos médicos nfio possuia criticas ao atendimento que realizavam,
apesar do discurso mais amplo, demonstrando que o referencial principal que
orientava sua pritica estava limitado a dar respostas as queixas expressas do
paciente e a atuar sobre a patologia. A racionalidade técnico-cientifica da medicina
ocidental, que tende a objetivar o sofrimento do doente em “algo” que pode ser
corrigido por medicagdo, facilita um padriio de atendimento tipo queixa-conduta.

Os préprios médicos, no entanto, demonstraram em seus depoimentos os
limites de um atendimento predominantemente voltado para a queixa.
Reconheceram na pfocura por consulta médica uma série de necessidades que nio
eram respondidas por esse tipo de atencdo, o que, além do sofrimento do paciente,
resultava em outros retornos ao servigo e na uitlizac#o, muitas vezes desnecessiria,
de especialistas e exames subsidirios.

Os depoimentos confirmaram a complexidade da demanda que chega para os
médicos nesses servigos e indicaram o potencial que um atendimento com pouco
espaco de “escuta”, centrado apenas em medicalizar a queixa, tem em realimentar a
demanda por mais consultas médicas.

Na realizagdo de um diagndstico mais amplo das necessidades do paciente,
ficou explicito o papel negativo das dificuldades dos profissionais em lidar com os
aspectos subjetivos € relacionais de sua pratica, que interferem na escuta e no
vinculo com os pacientes.

Essa prética centrada no atendimento 3 queixa, além de sua ineficicia em
responder a uma série necessidades de saude e da elevagdo que provoca nos custos
do sistema, demonstrou ser empobrecedora para os proprios profissionais. O
trabalho mas unidades basicas foi avaliado como repetitivo, monétono e pouco
estimulante profissionalmente.

A Investigagio constatou haver pouca interven¢do gerencial na dimensio
interna do trabalho médico. A organizacio desse trabatho foi considerada

equacionada pelas normas e programas, ¢ ndo foram desenvolvidas préticas
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gerenciais para acompanhar, interrogar e avaliar o atendimento oferecido, aderindo-
se, desta forma, ao autocontrole da pratica médica.

Para a maior parte dos gerentes entrevistados, o trabalho médico era passivel
de interferéncia gerencial apenas quando houvesse reclamacio da populacdo. O
autocontrole da pratica médica é socialmente legitimado e, como afirma Friedson
(1978), a categoria dos médicos, pelo peso de suas associagbes corporativas, foi a
que melhor preservou a auto-regulagiio de sua préatica. As fun¢Ses de avaliacio e
controle desse trabalho sdo concebidas como de atribuigfio dos préprios agentes,
tanto pelos médicos quanto pelos gerentes.

Por outro lado, as dificuldades dos gerentes de avaliarem e atuarem sobre
esse trabalho, quando existiam reclamagdes, expressam os limites de uma atuacgio
gerencial no trabaltho médico. O fato de este realizar-se numa relacfio privada entre
sujeitos traz como conseqiiéncia a dificuldade de outras pessoas, que ndo o proprio
agente, avaliarem esse trabatho, peculiaridade essa que contribui para o monopolio
dos médicos no julgamento de suas agdes. E um desafio, como afirma Merhy
(1997b), operar sobre a privatizagio dos espagos decisérios em satide para torna-los
publicos.

A crise no sistema de saide, no momento de realizacio da pesquisa, mostrou-
se favoravel a evidenciar as concepgdes gerenciais em relago a esse trabalho. O
projeto institucional de mudanca do modelo de atengfio nfo previa alterar a forma de
realizagio da consulta, nem desenvolver mecanismos para atuar no principal
problema do atendimento médico levantado pela populagio - o trato e a relacio que
os médicos estabeleciam com os pacientes.

Néo se dimensionou o papel da pritica médica hegemdnica na crescente
demanda por mais atendimento médico e na ineficdcia do modelo existente em
melhorar as condigdes de sande da populagfio. As propostas de mudanga para o
trabalho médico referiam-se apenas ao nimero de consultas ¢ & realizaglo de outras
atividades em espagos fora do consultério.

Em parte, isso parece ser decorrente de uma concepgiio de que o atendimento
médico individual teria pouca repercussdo no coletivo, na demanda por mais

consultas médicas e, portanto, pouca importincia na ineficicia do modelo de
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atencédo. As dificuldades dos gerentes de vistumbrarem formas de atuar e modificar
uma tendéncia socialmente determinada de realizagfio desse trabalho parecem
contribuir para isso também. Contudo, pelos limites desta pesquisa, estas questdes
necessitariam ser melhor investigadas em outros estudos.

No municipio de Diadema, apesar dos limites apontados, houve um projeto
de organizagfio e gerenciamento do trabalho médico que avancoun em determinados
aspectos da organizac¢do desse trabalho.

A atuag@o gerencial, no entanto, na medida em que aderiu ao autocontrole
dos médicos sobre a sua prdtica, que ndo interrogou, ndo avaliou o trabalho
realizado nem desenvolveu mecanismos para atuar sobre os aspectos relacionais
dessa pratica, contribuiu para que o atendimento fosse orientado pelo referencial
hegemé&nico entre os médicos.

Os resultados da mvestigagdo revelaram os limites de deixar aos PTOprios
profissionais a avaliagio e o controle de seu trabalho. Como afirma Campos
(1997b), ndo ¢ possivel realizar um bom trabalho em satde sem uma certa
liberdade, autonomia e envolvimento de seus agentes; por outro lado, néo ¢ possivel
operar um sistema de satide sem um certo grau de controle institucional. O respeito
2 autonomia técnica dos profissionais ndo pode ser confundido com o autocontrole
de sua prética.

O trabalho institucional nfo se efetiva em seus objetivos pela somatoria de
atos individuais. Os problemas expressos na investigacdo apontaram a necessidade
de discutir e avaliar o trabalho médico, de integri-lo com o trabalho de outros
profissionais, tendo em vista a especificidade de ser realizado numa unidade basica,
que tem como objetivo intervir em problemas individuais e coletivos de satde.

A experiéncia de Diadema demonstrou que nfio bastam normas para
organizar a pratica médica nesses servigos. Pela autonomia que possuem 0s médicos
na realiza¢do de seu trabalho, as normas tém que ser necessariamente negociadas,
avaliadas e readequadas sendo se tornam “normas mortas”, que nada orientam o
trabalho.

Os espagos institucionais, reivindicados por parte dos profissionais, para

discussdo e reflexdo da pratica apresentam-se como importantes; bem como o
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trabalho em equipe, para uma meihor organizagio e adequacdo do atendimento as
necessidades do servigo e para tornar o trabalho nesses locais mais estimulante
profissionalmente.

A investigagio demonstrou, ainda, a importincia da discussio da pratica
médica ndo apenas em seus aspectos técnico-cientificos, mas também nos aspectos
relacionais. O vinculo, a escuta, a relagio com o paciente, por serem componentes
importantes da pratica, interferem no diagnéstico, na qualidade e na resolubilidade
dessa atencio.

A representagio da pritica médica como cientifica tende a ocultar seus
aspectos subjetivos, e justifica uma posigio que o saber e a formagdo técnico-
cientifica seriam suficientes para oferecer um atendimento de boa qualidade. No
entanto, as dificuldades dos profissionais em lidar com os aspectos relacionais de
sua pratica indicam a necessidade de uma formagio e de uma orientacdo especifica,
para qualifica-los nesses aspectos.

Porém, observou-se que os gerentes sentem dificuldade em atuar diante
desses aspectos, concebidos como decorrentes das caracteristicas pessoais ¢ éticas
de cada profissional. Nfio havia, até o momento desta pesquisa, propostas de a¢des
gerenciais para intervir na dimensfio relacional dessa pratica, no envolvimento e na
responsabiliza¢do dos médicos.

Os médicos demonstraram possuir diferentes identidades com 0 trabalho em
unidade bésica, diferentes concepgdes de responsabilidade pelo acompanhamento
dos pacientes e também diferentes habilidade e disponibilidade em escutar e intervir
em outras dimensdes além da patologia, o que aponta para a necessidade de
diferentes estratégias para envolvé-los com esse trabalho.

A atuacfo gerencial, de uma maneira geral, nio levou em conta na
organiza¢do do trabalhio a heterogeneidade dos médicos, ndo possibilitando, dessa
forma, o desenvolvimento, pelos profissionais mais envolvidos, de praticas
diferenciadas, mais adequadas as necessidades da populagdo.

Em sintese, o material empirico indica a importancia do desenvolvimento de
politicas e tecnologias de gestio para atuar no nicleo especifico do trabalho médico,

na sua dimensdo técnica, para interrogar, avaliar e organiza-lo, em seus aspectos
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técnico-cientificos € relacionais, de maneira a tornd-lo mais efetivo para responder
as necessidades de satide da populagéo, e nio apenas a suas queixas imediatas.

A investigagdo sugere a necessidade de qualificar os gerentes para enfrentar
os desafios e as complexas tarefas concernentes a organizagdo do processo de
trabalho e da atividade médica nos servigos basicos de saude.

- Até que ponto, no entanto, uma atuagdo gerencial que tivesse como
referencial uma pratica médica mais ampliada e interviesse no niicleo interno desse
trabalho poderia modificar o quadro hegeménico encontrado nesses servigos ? Qual
seria o resultado de uma intervengio gerencial que interrogasse a finalidade desse
trabalho e abrisse espagos de discusséo ¢ negociagdes para modificar essa pratica? .
Essas questbes ndo puderam ser avaliadas e merecem ser aprofundadas em outros
estudos.

O que podemos dizer, no entanto, é que préiticas gerenciais que
possibilitassem  espagos de reflexdio, avaliagdo e integragdo com outros
profissionais poderiam ter potencializado a atuago dos médicos, que possuiam
criticas 2o trabalho e demonstravam disponibilidade para modificar sua pratica, a
realizarem um atendimento mais resolutivo e mais satisfatério e estimulante para
eles proprios.

Acreditamos que investigagGes nessa diregdo poderdio trazer contribuigles 3
geréncia dos servicos, de modo a torna-la um instrumento mais efetivo para a
constru¢do de prdticas de salide comprometidas com um projeto publico de boa
qualidade, voltado a atender as necessidades de saiude da populagdio, individuais e

coletivas.
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SUMMARY

This dissertation discusses the medical work involved in the basic health care
sector. When considering a project of sanitation reform, the aim is to profoundly
know the characteristics, and their ensuing implications, of the medical work in this
sector in order {o transform the performance in health management.

To do so, a theoretical outlook has been compiled with an empirical study in
the municipality of Diadema, where a chaln of basic equipped health units and
working conditions were propitious for reflecting on and analyzing the medicai
work and its management. The institutional guidelines which directed the
organization and management, the medical service offered and the perennial
problems existent in this field were analyzed.

The study brought out several important questions which need to be
considered. Despite advances in several aspects, the medical service offered in
Diadema was predominantly almed at treating the patients’ complaints. There was
little internal involvement of the management in this service.

‘The necessity of a more ample and integrated practical clinic, which is able
to respond to the complex health needs of the population, is at question. The
relationship doctor/patient, the ability to listen and the involvement of taking on
more professional responsibilities are vital qualities to good health care service.

This research has revealed the importance of developing managerial policies
and technologies geared to medical work in this area, not only in scientific terms but
also in humane ones. In order to respond to the individual and collective health
needs of the population, this study has highlighted the importance of managerial
action in the education, organization and evaluation of medical work.

The dilemmas and challenges which have appeared in management

throughout this study suggest the necessity to continue research in this area.
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ANEXO 1

1. UBS PAINETRAS
2. GBS PARQUE REAL
3. UBS SERRARIA,

4, UBS INAMAR

5. UBS PROMISSAQ
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ANEXO 2

ROTEIRO DE QUESTOES PARA A ENTREVISTA COM OS GERENTES

PARTE 1- IDENTIFICACAO

NOME

DATA DE NASC. SEXO
FORMACAO BASICA

ESPECIALIZACAO

INGRESSO NO SERVICO PUBLICO NA UNIDADE
TEMPO NA GERENCIA

PARTE 2

COMO E ORGANIZADO O ATENDIMENTO MEDICO NA UNIDADE?

COMO SE RELACIONA COM AS OUTRAS ATIVIDADES E COM O TRABALHO DE
OUTROS PROFISSIONAIS ?

QUAIS OS PRINCIPAIS PROBLEMAS IDENTIFICADOS NESSE ATENDIMENTO 9
O QUE E EXIGIDO DOS PROFISSIONAIS MEDICOS ?
COMO £ CONTROLADO OU SUPERVISIONADO ESSE TRABALHO?

VOCE ACHA QUE SERIA NECESSARIO HAVER MUDANCAS NO ATENDIMENTO
MEDICO?
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QUE TIPO DE MUDANCAS?

O QUE SERIA NECESSARIO PARA REALIZAR ESSAS MUDANCAS?

QUE DIFICULDADES EXISTEM PARA GERENCIAR O TRABALHO MEDICO?

COMO VOCE ACHA QUE A POPULACAO AVALIA O ATENDIMENTO MEDICO
OFERECIDO NESTA UNIDADE?

COMO VOCE ACHA QUE OS MEDICOS AVALIAM O ATENDIMENTO QUE PRESTAM
AQUI?

COMO VOCE AVALIA O ATENDIMENTO MEDICO OFERECIDO NESTA UNIDADE?
QUAIS AS PRINCIPAIS REIVINDICACOES E QUEIXAS DOS MEDICOS?

O QUE VOCE AVALIA DESSAS REIVINDICACOES 7 QUAIS AS PROPOSTAS PARA
ATUAR NESSAS QUESTOES?
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ANEXO 3

ROTEIRO DE QUESTOES PARA A ENTREVISTA COM OS MEDICOS

PARTE 1 - IDENTIFICAGAQ

NOME
UNIDADE

HORARIO DE TRABALHO

DATA DE NASC. SEXO

ANO DE FORMADO

LOCAL DE FORMATURA

RESIDENCIA LOCAL
ESPECIALIZACAO EM QUE

INGRESSO NO SERVICO PUBLICO NA UNIDADE
CONTRATO  EFETIVO ( ) TEMPORARIO ( )

PARTE 2 - EXPERIENCIA PROFISSIONAL

LOCAIS DE TRABALHO . PUBLICO PRIVADO

DE TODOS OS LOCAIS DE TRABALHO, QUAL O MAIS SATISFATORIO? PORQUE?
DE TODOS OS LOCAIS DE TRABALHO, QUAL O MENOS SATISFATORIO? PORQUE?

OPINIAO SOBRE TRABALHAR NO MUNICIPIO DE DIADEMA
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PARTE 3 - O TRABALHO NA UNIDADE DE SAUDE

DESCRICAO DO TRABALHO QUE REALIZA, DAS ATIVIDADES QUE PARTICIPA E A
RELACAO COM 0S OUTROS TRABALHOS E ATIVIDADES DA UNIDADE

AVALIACAO DAS PRINCIPAIS DIFICULDADES E PROBLEMAS PARA DESENVOLVER
O TRABALHO NA UNIDADE.

AVALIAGCAO SOBRE O QUE FACILITA O TRABALHO NA UNIDADE

EVENTUAIS PROPOSTAS DE ORGANIZAR O ATENDIMENTO MEDICO NA UNIDADE
DE MANEIRA DIFERENTE. JUSTIFICAR

O QUE SERIA NECESSARIO PARA REALIZAR ESSAS MUDANCAS?

COMO DEVERIA SER A CONSULTA MEDICA EM UMA UNIDADE BASICA?

QUAL O PAPEL DO MEDICO NESSES SERVICOS?

OPINIAQ SOBRE O CONTROLE OU SUPERVISAO DO ATENDIMENTO MEDICO. QUEM
DEVERIA REALIZAR ESSE CONTROLE?

PARTE 4 - A CONSULTA

AVALIACAO DA CONSULTA E DO ATENDIMENTO MEDICO OFERECIDO EM
DIADEMA

AVALIACAO DO ATENDIMENTQ E DA CONSULTA OFERECIDA PELOS OUTROS
PROFISSIONAIS DA UNIDADE

QUE TIPO DE PROBLEMAS DE SAUDE CONSEGUEM SER RESOLVIDOS PELO
ATENDIMENTO OFERECIDO?
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COMO AVALIA O VINCULO QUE E ESTABELECIDO COM OS PACIENTES, A ESCUTA E
A RESPONSABILIZACAO DOS PROFISSIONAIS.

COMO AVALIA A SATISFACAO DA POPULAGAO COM O ATENDIMENTO OFERECIDO.

ESTIMULO AO ENTREVISTADO PARA FALAR SOBRE O SEU TRABALHO NA
UNIDADE, SOBRE A DEMANDA QUE CHEGA PARA ATENDIMENTO, SOBRE OS
TIPOS DE CASOS QUE TEM DIFICULDADES EM RESOLVER OU QUE CONSIDERA
INTERVIR DE FORMA ADEQUADA.
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