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Da relutincia em deixar as coisas como estio,
Do excessivo zelo pelo que é novo,
E o desprezo por aquilo que ¢ antigo,
Da preocupagdo em valorizar o conhecimento
Mais que a sabedoria,
a téenica mais do que a arte e
a esperteza mais que o senso comum,
Do hibito de tratar pacientes como casos, ¢

Da conduta terapéutica que & mais penosa do que a prépria doenga,
DEUS NOS PROTEJA!

Sir Robere Hutchison
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Ao término de um periodo de
decadéncia sobrevém o ponto de mutagio. A luz
poderosa que fora banida ressurge. [Hi
movimento, mas este ndo € gerado pela forga ... O
movimento € natural, surge espontaneamente.
Por essa razio, a transformagdo do antigo toma-
se ficil. O velho & descartado, ¢ o novo é
ntroduzido. Ambas as medidas se harmonizam
com o tempo, ndo resultando daj, porranto,
nenhum dano.

{ Ching
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RESUMO

Este trabalho discute estratégias para a avaliaggo das acBes de
salde desenvolvidas a nivel ambulatorial. E feita uma revisdo da literatura sobre a
tematica e uma discusso sobre as indicagdes, possibilidades e problemas
metodologicos relativos aos momentos e atributos propostos para a avaliacao. As
vantagens e os problemas de articulagéo entre os enfoques externo e interno ou
de auto-avaliacéo também sio discutidos.

Foi utilizada como metodologia basica a busca de eventos sentinela
e de casos tracadores, tomados como indicadores da qualidade da atencao
médica ambulatorial, se revelando, efetivamente, como ferramenta til para indicar
servicos de saude e modelos tecno-assistenciais com problemas na prestacio do
cuidado a saude.

A formacdo de consenso tedrico, técnico e politico entre os atores
sociais envolvidos com o processo € destacada como componente necessario
para assegurar a efetividade da avaliagéo e sua incorporagdo como instrumento
de gestéo. A criagdo de muiltiplos dispositivos ou contextos de negociacio, nos
quais se encontram e se confrontam as miltiplas racionalidades organizacionais, &
apontada como alternativa para uma gestéo radicaimente democratica, apoiada na
idéia de que nenhum ator tem o poder de imprimir a racionalidade da organizacao,
sem enfrentar um complexo, permanente e dialdgico processo de negociagéo que
envolveria todos os atores organizacionais.

A avaliaggo em salde pode entdo ser assim apresentada como
instrumento técnico dependente do direcionamento politico, e que pode constituir-
se em importante aliada no processo de efetivagio do Sistema Unico de Satde no

Brasil.



INTRODUGAO

DESAFIOS PARA A PROFISSAO MEDICA NUM CENARIO DE CRISE

“A crise que assola os sistemas de sadde em
todos os paises do mundo & significativa. Efa  afeca profunda e
stmultaneamente todos os componentes do sistema de sadde assim como os
valores dos diferences arores. As transformacées que essa crise desencadera,
constituem uma ruptura profunda com a ordem atual, com o status guo. E cal
a4 extensdo das mudangas a considerar que é necessirio propor os
fundamentos de uma Utopia, 2 fim de permitir aos diferentes qrupos de
acores ymagimar um futuro diferente que nio seja o de aceitar todos 0s riscos e
as incertezas que uma reforma em profundidade do sistema de sadde raz, e
assim, de ndo se curvar fragifmente sob um starus quo inaceitivel”

(CONTRANDIOPOULOS, 1996: 1)



Crise, mudanca, globalizagio, sdo palavras que mais que um novo
vocabuldrio indicam, talvez, uma profunda mutagdo na sociedade, na civilizacdo
até. Diante do momento do “horror econdmico” trazido pelo neoliberalismo
universalizado, cabe questionar os rumos dos sistemas de saude e da profiss&o
médica em particular e, como citado anteriormente, formular uma nova Utopia que,
obviamente, n&o deve estar atrelada ao controle de custos a qualquer custo.
Lamentavelmente, a salde das financas tem mobilizado mais os governos {em
especial o brasileiro} do que as financas da satide.

Competicdo (e ndo competéncia) € a palavra chave quando mecanis-
mos de mercado passam a se sobrepor a valores como equidade e universali-
dade. Apesar dos niveis de desemprego no Brasil estarem apresentando grave
tendéncia a elevacao (20.3% da popuiagao economicamente ativa do estado de
S&o Paulo, segundo o SEADE e o DIEESE em pesquisa realizada em maio/99) a
profissdo médica se vé& atingida por essa situacdo em apenas 0,5% de sey
contingente nacional, se sujeitando, no entanto, ao multiemprego e ao
subemprego: 75,6% dos médicos brasileiros tem até trés atividades e os outros
24,4% apresentam até quatro atividades profissionais médicas e com isso
conseguem um rendimento mensal de US$ 1.280 {moda), segundo o Perfil dos
Medicos no Brasil (MACHADO, 1 996a).

A forte presenca do Estado brasileiro na producdo de servicos de
saude, tanto de forma direta, correspondendo a 51% dos empregos no setor,
quanto indiretamente, ao comprar servigos do setor privado, tem contribuindo para
0 progressivo assalariamento dos médicos. Por outro lado, a categoria dos

medicos representava, em 1992, 30% dos empregos no setor salude e 75% dos



empregos em nivel superior (SANTANA, 1996). Corroborando esses dados a
pesquisa “Perfil dos médicos no Brasil” mostra que o médico exerce multiplos
empregos (50% deles tem frés ou mais empregos) e que 70% dos medicos nos
Brasil {cerca de 220.000 no totai ou, aproximadamente, 1 médico para cada grupo
de 765 habitantes) tem pelo menos um emprego publico.

Concomitantemente, se assiste & mudanca do perfil do profissional
médico, com diminuicio de sua atividade liberal exclusiva, multiplicacéo de
seguradoras, planos de saldde e servigos ptiblicos remunerando-o de forma muitas
vezes aviltante, terceirizagdo de servigos medicos em hospitais privados ou
publicos (quase sempre disfarcada em cooperativas), fusdo de ndcleos de
assisténcia e ensino, criando mega-estruturas destinadas a se defender ou se
aproveitar das formas distorcidas de financiamento ou remuneracéo, além do
aumento crescente de processos judiciais reivindicando indenizagbes em
conseguéncia de danos pessoais advindos da ma prética de médicos e servigos
de saude.

Também do ponto de vista dos usuarios, em especial daqueles que
mais dependem dos servigos publicos de saude, o sistema apresenta-se em
permanente estado de crise. Muitos sdo os fatores que causam esta crise,
incluindo a falta de recursos para garantir o pleno direito constitucional a saude a
nivel federal, estadual e municipal, a auséncia de planejamento em todos os niveis
de governo, a falta de cooperagéo e até mesmo de uma coordenac&o rudimentar
entre diferentes setores, a auséncia ou ineficacia de mecanismos de regulacao
dos servicos de saude tanto publicos como privados, além de prioridades muitas

vezes incoerentes na utilizacdo dos recursos destinados a saude.



Os medicos, por sua vez, tem sido cada vez mais pressionados a se
submeter as situacSes anteriormente citadas e respondem quase sempre de
forma débil e desarticulada, enquanto tecnocratas nacionais e multi-nacionais
atuam de modo mais eficaz, empregando estratégias destinadas por um lado a
garantir o controle e a reducéio dos custos da assisténcia a saude e por outro
procurando atingir pontos vulneraveis da categoria médica, denunciando-a, as
vezes publicamente, de;

. Descompromisso com as agdes de ambito coletivo, preven-
¢a0 e controle de custos.

) Obter ganho financeiro proporcional ac aumento de doencas
diagnosticadas, exames subsidiarios solicitados, procedimentos e internagbes
realizadas.

. Debil controle ético sobre a quantidade, a qualidade e a
conduta de profissionais, clinicas e hospitais.

Diante desse contexto, os planos de saude brasileiros passam a
adotar, a partir de 1996. 0 mesmo ponto de vista de seus similares norte-
americanos, considerando que médicos e hospitais devem ser rigorosamente

controlados porque:

. Nao s&o éticos nem confiaveis;

) Resolvem pouco para ganhar muito:

. Sao “desligados” da burocracia e pouco eficientes;
. Pedem exames demais por escusas razges;

. Indicam procedimentos desnecessarios;



) Sap socios dos aumentos de custos;

. Maniputam atendimentos, intemagdes e guias;

. Praticam uma medicina vingativa (contra os planos de satde)
(PONTES e SARVAT, 1997).

Procuram adotar entdo o managed care (atencéo gerenciada), como
nova forma de pagamento e controle, evitando o pagamento por tarefa e passando
a remunerar os médicos credenciados segundo pacotes de risco. Essas empresas
intermediadoras procuram tornar o médico n&o mais um fator de aumento de seus
custos, mas sim um parceiro decididamente interessado em poupar recursos,
submisso a ponto de aceitar restrigbes & sua decisao clinica e gque, em troca,
também aderisse a febril competicéo por lucros.

Dentro desse esquema, os planos de saude privados ou O préprio
Estado (vide o Plano de Assisténcia &2 Saude da Prefeitura de S&o Paulo) fazem
acordo comercial com determinado medico ou grupo médico-hospitalar {(hospital,
cooperativa) para que arguem cOom OS [isScos de atender uma clientela pré-
especificada por determinado periodo, através de remuneracdo pré-fixada,
constituindo assim o chamado risco compartilhado. Dessa forma, ficam medicos €
hospitais comprometidos a reduzir seus custos através da solicitaggo de um
volume menor de exames, internagdes, procedimentos e cirurgias €, a0 menos
teoricamente, promover maior prevencao.

Cabe lembrar aqui que cada vez mais aumenta a quantidade de anos
vividos pelos seres humanos e n&o apenas pela adocdo de medidas de carater

preventivo, como € caso das vacinas, methoria das condicbes de saneamento, ou



mesmo pela proliferacio de academias de ginastica ou a leitura de livros de auto-
ajuda (MALIK, 1998).

Contudo, mesmo que se questione a eficacia do cuidado médico na
alteragdo ou na methora do estado de saude, é inegavel que os avancos
tecnologicos e os conhecimentos da medicing ampliaram de modo inegavel as
possibilidades de controle sobre a natureza e sobre 0s danos & salde,
viabilizando assim aquilo que os servicos de saude devem efetivamente
proporcionar. a plena assisténcia ao sofrimento e & dor, a recuperacdo dos
doentes e a extensdo do bem-estar que a medicina pode proporcionar a
todas as pessoas de forma igualitaria (SCHRAIBER, 1989).

Este trabalho assume desde ja a idéia que a qualidade do trabalho
médico deve ser avaliada em funcdo de sua capacidade e responsabilidade de
recuperar e prover saude, o que tanto pode ser expresso de modo objetivo,
utilizando-se parametros bioldgicos, como deve refletir toda a subjetividade propria
de uma area de prestacéo de Servicos que se caracteriza, na sua esséncia, por
pessoas servindo (atendendo) pessoas. Autores como Vouri (1991) consideram
que os resultados psico-sociais, como o grau de satisfac&o do usudrio, refletiriam
de alguma forma um processo de trabalho qualitativamente diferenciado, que
levasse em conta o aspecto relacional do trabalho medico.

No entanto, como afirma Malik (1998), ninguém vai em busca de um
servico de saude em fungéo da qualidade das refeicSes servidas nos hospitais ou
porque a unidade basica de salde cuida de modo exemplar de seu arquivo de
prontudrios. Essas varidveis, chamadas de amenidades por Donabedian (1993)

podem ser importantes como componentes na avaliagdo da estrutura de um



servico de salde e até na busca da satisfagdo do usudrio, mas complementares
em relagdo aquilo que de fato leva & busca do cuidado médico. Refeicdes
saborosas, servidas na temperatura adequada, bem apresentadas, de acordo com
prescrigbes corretas, podem ser importantes adjuvantes na recuperacdo de um
paciente internado. A recuperacio de dados dos prontudrios permitiria saber que
outros males afligiram determinado doente, a que procedimentos ele ja foi
submetido ou como ele reagiu & agio de diferentes medicamentos. Nada disso,
porém, cura quem quer que seja.

Por outro lado, ao se analisar a questdo da qualidade dos Servigos
de satide do ponto de vista do usudrio, este reclama nao da falta de conhecimento
tecnolégico no seu atendimento, mas sim da faita de interesse e de
responsabilizagio dos diferentes servicos em torno de si e de seu problema,
sentindo-se inseguros, desinformados, desprotegidos, desamparados, desres-
peitados, desprezados (MERHY, 1997). Isto demonstra que a crise que se
observa ndo é decorrente de uma suposta defasagem tecnolégica ou pela
auséncia de conhecimentos cientificos e nem pode ser reduzida a uma crise de
financiamento. Tampouco somos neoludistas a ponto de nido reconhecer oS

beneficios que os avangos cientificos da medicina podem proporcionar.
Efetivamente, o0 modo como tem se dado o trabalho médico nos

modelos tecno-assistencias hegeménicos no pais tem colaborado para que oS
aspectos mais negativos das relagdes sociais, como a excluséo e a desigualdade,
se manifestem no campo da assisténcia & salde, ao nao se comprometer de
modo adequado e suficiente com questdes essenciais na prestacdo do cuidado a

saude como acesso, vinculo, responsabilizacdo e resolutividade.



Nesta discusséo o recorte que se fara focalizara o trabalho médico
em si e como aferir e promover sua qualidade, centralizando a discusséo no
trabatho médico executado no nivel ambulatorial. Esta escolha nao se prende
apenas a atividade profissional do autor mas também ao interesse em desvendar
as particularidades desse processo de trabalho, tomando-o exemplo do trabafho
vivo, produtor de atos de salde, desenvolvido fora do ambiente hospitalar e
potencialmente capaz de, a partir mudangas no modelo de prestagdo de servicos
de saude, promover a defesa da vida dos sujeitos usuarios dos servicos de satde.

Pudemos testemunhar as grandes conquistas politicas e legais das
uitimas décadas, além da gradativa retomada das liberdades democraticas. Apos
a crise estrutural da Previdéncia Social no pais, entre 1980 e 1981, sucederam-se
no setor publico de saude diversas propostas de reforma do sistema de
satide: as Agdes Integradas de Salde (AIS), entre 1983 e 18886; a VIIi Conferéncia
Nacional de Saulde, em 1986: os Sistemas Unificados e Descentralizados de
Salde (SUDS), entre 1987 e 1990 a Constituicdo da RepUblica (1988) e,
finalmente, o Sistema Unico de Saude (SUS), regulamentado através da Lei 8080,
de 1990. Os principios da universalizagéo, equidade, descentralizacao, relevancia
publica dos servigos de saude, pluralismo politico e institucional do sistema e o
direito de cidadania s&o fundamentos irretrataveis do SUS que necessitam ser
postos em pratica.

Alguns avangos podem ser contabilizados, como o inicio da
descentralizagdo, da gestdo loco-regional, as novas modalidades de gestao
definindo maiores responsabilidades (e 6nus) aos estados e municipios além do

resgate do interesse publico e social como paradigma da organizacdo e



funcionamento dos servicos de satide. Contudo, pouco avangou-se, efetivamente,
na melhoria dos niveis de salde da populagdo, na sua satisfacdo e na nova
racionalidade do setor salde, coerente com as diretrizes constitucionais e legais.
Isso se deve, em boa parte, ao predominio, ainda, de velhos interesses e poderes,
do mercantilismo predatério e do enriquecimento desmedido e as custas da
faléncia das finalidades publicas do sistema (SANTOS, 1993).

A estratégia de implantagéo do Sistema Unico de Satde no Brasil na
sua integralidade pressupde a existéncia de servigos de salide de qualidade. E
imprescindivel que sejam acessiveis e capacitados a atingir o maximo de
resolutividade no seu nivel de atuacdo, exercendo agdo cuidadora efetiva. O
desenvolvimento e a utilizacdo de ferramentas capazes de informar a situagéo
existente, sinalizar o caminho a percorrer e identificar as mudangas a serem
implementadas & essencial para a consecugéo do objetivo de se construir um
sistema de saude de qualidade e este é um dos objetivos deste trabalho.

Me incluo entre aqueles que, num determinado momento de suas
existéncias, optaram por trabalhar na construgéo do Sistema Unico de Salde, com
a preocupacéo, quase sempre pouco académica, de elaborar e testar novos
modelos de atuagdo que estejam, a priori, comprometidos radicalmente com a
defesa da vida. Lembro-me, neste instante, de uma citag8o de Marx que dizia que,
para ser radical o homem deve lembrar a sua propria raiz, humana.

A partir da discuss@o que se coloca, a proposta deste trabalho €,
num primeiro momento, estabelecer num recorte tedrico, a potencialidade de se
ter o trabalho médico como produtor de atos de salde, procurando definir a seguir

quais categorias expressam a qualidade desse trabalho em servigos de salde
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ambulatoriais, enfatizando o poder concentrado pelos médicos que permite-lhes,
inclusive, intervir decisivamente na conformagéo dos modelos tecno-assistencias,
conforme estd exposto no capitulo seguinte, onde se discute os modos como se
d&o nas organizagbes de satde os processos de trabalho médico, a avaliaggo e o
controle da sua qualidade.

A seguir estdo expostos os procedimentos metodologicos utilizados
e os resultados da pesquisa empirica, que envolveu a utilizagéo eventos sentinela
€ casos tracadores, com o objetivo de, a partir de casos concretos, mostrar como
determinadas categorias conformam ou sdo expressao de um determinado
medelo assistencial e qual a efetividade desse modelo dentro do sistema de
saude.

Na parte final s&o expostas a discussdo sobre os resultados e as
conciusbes, onde também sao Propostos dispositivos de mudanga que possam
contribuir para a melhoria da qualidade dos servicos de satide, especificamente a

nivel da gestéo dos servigos de salde e dos processos de trabafho.



CAPITULO 1

O TRABALHO MEDICO PRODUTOR DE AT: OS DE SAUDE

11
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1.1. O trabalho médico e a evolugdo dos sistemas de saide

O trabalho em sadde, e o trabalho médico em especial, tem sido
objeto de extensa produgdo tedrica que procura dar conta de explicar seus
determinantes, seus objetos e sua propria caracterizagéio como “trabalho”. Autores
como Mendes-Gongalves (1988) destacaram esse aspecto ao mostrar que
“...alguns tipos de frabalho humano, mais do que outros, mesmo no confexto de
culturas e sociedades diferentes e em momentos completamente diferentes da
histéria, sdo mais faciimente desvinculados da iddia geral de ftrabalho,
aparentando serem formas de atividades distintas, mais nobres, mais livres de
injuncbes materiais que costumam estar associados ao esteredtipo do ‘mundo do
frabalho’ como algo pesado, sofrido, repleto de leis férreas da necessidade e
distante da criatividade e da liberdade. Dentre esses tipos de trabalho, um dos
mais notaveis é o trabalho em salide, principaimente se reduzido & atividade do
seu trabalhador principal, o0 medico” (MENDES-GONGALVES, 1988: 2),

O mesmo autor destaca algumas caracteristicas do trabalho em
salde que permitem essa desvinculagéo com a idéia geral de trabalho:

» O peso aparentemente maior das dimensdes intelectuais sobre
as manuais;

» A associagdo mais direta entre os valores ligados a seus
produtos e os valores basicos de cada época e cada
sociedade, os principios ideoldgicos mais importantes na

estruturacao de cada cultura;
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¢ A posicéo social - situacdo nas hierarquias e estratificacSes
sociais relativas a participagdo na riqueza e no poder - que é
obtida através do trabalho pelos agentes sociais que a ele se

dedicam.”

Ao mesmo tempo, este e outros autores alertam que o rapido
crescimento dos conhecimentos e da capacidade de interferéncia sobre a vida,
tanto em sua origem (tecnologia de reproducio, descobertas genéticas, neona-
tologia) quanto no seu fim (possibilidade de manter vivo um doente terminal
durante jongos periodos), obrigam-nos a refletir de uma nova maneira sobre a
vida, sobre as pesquisas cientificas e sobre a responsabilidade da sociedade com
relagio ao que se pode e ao que se deve fazer com 0 ser vivo.

No entanto na andlise das praticas de saude, em especial da pratica
médica moderna, autores como Testa(1992), Camargo Jr.(1990) procuram

destacar seu aspecto de racionalidade e interpretam a forma como sao
estruturados e oferecidos 0s cuidados meédicos como sendo consequéncia de uma
visdo distorcida do processo saude-doenga, instituida pela visio médica capitalista
e imposta artificiaimente, expressando inclusive os interesses dos produtores de
bens e servigos de saude. Essa interpretacdo tem levado muitas vezes os servicos
de saude a desenvolver mecanismos que dificultam o acesso ao atendimento
médico individual, considerando-o como resultado do modo como os servicos de
saude se estruturam na sociedade, privilegiando o atendimento individual e

curativo, com a intencéo de diminuir as tensdes sociais € minorar a degradacéo
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das condi¢des de vida e salde de uma populagao vitima de um processo cronico
de excluséo social.

Esta visio acaba sendo tdo reducionista quanto vem sendo a
tradigcéo positivista da medicina ao ignorar até as reivindicacbes mais elementares
dos individuos excluidos do acesso aos cuidados médicos essenciais que, no
Brasil, somam cerca de 32.000.000 de pessoas, segundo estimativa do proprio
Ministério da Saude (vide tabela 1).

Mesmo ao analisarmos o processo de reforma sanitdria no Brasil
percebemos que a assisténcia médica individual frequentemente é relegada a
segundo plano. Bodstein (1993) mostra existe um entendimento de que a atencao
médica individual e curativa ndo se constitui, g rigor, em uma demanda ou
necessidade legitima da poputagdo. Isso implica, em termos analiticos, que o
conjunto de atores e de interesses na questdo da pratica médica encontre
dificuidades em participar e construir identidade no proprio projeto de reforma em
Curso.

E essencial nos dias de hoje se colocar em primeiro piano a
discuss&o sobre a potencialidade do trabalho médico instituir saude, ainda mais
quando os que defendem a reforma mercantiiista neoliberal, percebendo o valor
que as sociedades tém dado ao direito & salude e & assisténcia médica, se
apessam dessa concep¢do solidaria justamente para prometer cobertura
universal, mais eficiéncia, meihor qualidade, equidade de acesso aos servicos e
uma nova orientagdo do sistema, que estaria voltado para a promocgdo e

prevencdo, sem que haja, no entanto, qualquer evidéncia que permita supor que
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TABELA 1- RECURSOS FINANCEIROS APLICADOS EM SAUDE NO BRASIL

Recursos Publicos:
Nivel RS (bilhdes) per capita % publ. % total
Federal ................... 19,1 1194 63,8 40
Estadual .................. 6,2 38,8 20,7 13
Municipal ............... 4,6 28,8 15,5 10

Populagdo coberta: 160.000.000 (cerca de 32.000.000 desassistidos)

Recursos Privados:

R$(bilhdes)  per capita % total

A

Fonte: Mim'tério da Saude, 1998

Observagdes:

1. Aproximadamente 75% da populacdo (120 milhdes de pessoas) conta apenas com o atendimento prestado
por servigos piblicos (SUS-dependente) ¢ isto representa um gasto de cerca de R5187 per capita/ano.

2. Como os usuarios de servigos privados (cerca de 40 mithdes de pessoas, ou seja 25% da populacio) ndo sdo
excluidos do SUS (apesar de se beneficiarem da “rentincia fiscal”), sdo cobertos por servigos que representam
um custo aproximado de R$624 per capita/ano.

3. Sem considerar a desigualdade no desembolso e na aplicagiio desses recursos pode-se considerar que 53%
desse total (piblico e privado) ¢ gasto com 23% da populagiio, ou seja 233% a mais que a populaciio SUS-
dependente
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as estratégias de privatizagéo, descentralizagio e focalizagdo propostas nesse
modelo possam cumprir essas promessas (LAURELL, 1997).

Por outro lado, a regulagéo do trabalho em saude, pelos motivos acima
relacionados, € consequéncia da tensZo permenente que existe entre guatro
logicas de regulacdo: a légica do mercado, a Ibgica tecnocrética, a Idgica
profissional e a logica politica, cada uma delas correspondendo 2 Iogica dominan-
te de um dos grupos de atores que, na sua interacéo, delimitam e estruturam o
sistema de saude: a populagéo, os profissionais de salde e as organizactes em
que trabaiham, os organismos pagadores e o Estado (CONTRANDIOPOULOS,
1996).

Autores como Contrandiopoulos e de Pouvourville (1991) e Evans &
Stoddart (1990), procurando compreender a natureza e extensdo da crise por que
passam os sistemas de salide nos diversos paises, retratam, esquematicamente,
como evoluiram as relagbes entre os quatro grupos de atores no Ultimo seculo,
dividindo essa andlise em trés periodos.

No primeiro periodo, no século XViil e sobretudo no século XIX, o
campo da medicing, até entdo dividido entre numerosas correntes, passa a ter a
hegemonia da chamada medicina cientifica. A patologia se renova e se
fundamenta na observacdo, o método cientifico se torna a fonte dominante do
saber. A farmacopéia se desenvolve e as novas tecnologias (microscépio,
estetoscdpio, radiografia) permitem observar de maneira mais precisa o funcio-
namento bioldgico do homem vivo.

A dominag&o da medicina cientifica e a exclusio, no ocidente, de

todas as outras correntes se completam no inicio do século XX, quando, apos o
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relatorio Flexner de 1910, sobre a formag&o médica nos Estados Unidos e
Canadg, todas as faculdades de medicina que n&o adotavam o método cientifico
s&0 eliminadas. Fiexner havia sido designado pela Fundacgio Carnigie Para O
Progresso da Educacio para realizar um estudo de avaliagio das escolas de
medicina dos Estados Unidos e Canada, encomendado pelo Conselho de
Educacéo Médica da Associagdo Medica Americana e, apds dois anos de visitas
de inspecio, elaborou o relatério que marcou ¢ inicio de um movimento radical de
reforma do ensino médico norte-americano. Seu relatdrio serviu para que a
Fundacéo Carnigie promovesse repasses financeiros apenas para aguelas gue
foram consideradas as melhores escolas, acarretando o fechamento de diversas
escolas, ja em precaria situagio econdmica (LYONS e PETRUCELLI, 1997).

E ainda sobre esse modelo que a formacéo médica se organiza no
Brasil, compreendendo uma formagio cientifica nas ciéncias denominadas
fundamentais e um aprendizado clinico dentro de hospitais universitarios, nem
sempre integrados efetivamente ao sistema de saude e com atividades extra-
murais quase sempre bastante restritas e marginalizadas.

Ressalte-se que o hospital, nessa mesma época, deixa de exercer
fungdo apenas asilar para ocupar lugar de destaque na medicina cientifica. A
organizacao dos tratamentos é entdo dominada pelo processo clinico, no qual o
médico, detentor de um saber inacessivel a maiorna dos pacientes, assume um
papel dominante. O Estado, que durante todo esse periodo desempenhou papel
de grande importancia no dominio da sadde publica, n&o intervém na organizacdo
dos tratamentos, que até os anos 20 permanecem com baixo custo, de uma

eficiéncia ainda limitada, mas crescente (CONTRANDIOPOULQOS, 1996).
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A idéia que a medicina tem uma solugdo para todos os problemas
passa se tornar hegemdnica, a partir da incorporagdo de tecnologias mais
complexas propiciada pelo avango cada vez mais rapido dos conhecimentos
cientificos, permitindo intervencdes mais eficazes. Um exemplo disso é a
introdugdo dos antibidticos na pratica clinica que, apesar de sua reconhecida
importancia no instrumental terapéutico, ndo foi o principal determinante da
meihoria da salide, pelo menos nagueles paises em que as condi¢bes de vida ja
mostravam melhorias (VUORI, 1993).

Para operacionaiizar o principio do direito a salude, o Estado deve
entdo se assegurar de que todos os servicos médicos necessarios sejam
acessiveis a todos aqueles gue deles tem necessidade (*), 0 que tem se tornado
problematico devido ao crescimento extremamente rdpido dos custos da
assisténcia a saude.

O Estado moderno se legitima na capacidade de proteger e
promover a vida devendo gerir a vida da populagdo e permitir que ela desenvolva
suas potencialidades. O Estado moderno se vé como ¢ médico do social, é tarefa
da sociedade se insfituir como remedio ao mal que ameacga naturalmente a
vida. No século XX, o gque € reivindicado e serve de objetivo, é a vida, entendida
como necessidade fundamental, esséncia concreta do homem. A vida, muito mais
gue o direito, se transformou entdo no dilema das lutas politicas (FOUCAULT,

1976).

(*) Kenneth Boulding ao comentar sobre a nogfo de necessidade (in “The Concept of Need of Health
Services”, 1966), afirma que “.. somente os escravos tem necessidades, os homens livres tem demandas”™.
Testa cita este autor 2o criticar a visdo economicista predominante nos dias de hoje que procura exaltar como
valor supremo da sociedade atmal a “liberdade individual” para consumir dentro de uma economia de
mercado (TESTA, 1997)
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*

E a conjungdo do papel do Estadoc e do desenvolvimento do
conhecimento que justificou nos paises desenvolvidos, durante a primeira metade
do seculo XX, a introdugdo dos grandes programas de seguro-doenca e de
assisténcia social. O objetivo desses programas € melhorar a satde da populacéo
oferecendo a todos (universalidade) uma gama completa de servicos
(integralidade) sem que a possibilidade de pagamento, o local de residéncia, a
classe social, a origem étnica ou qualquer outro critério possam excluir qualquer
pessoa (equidade).

No Brasil, Donnangelo (1975) ao analisar a intervengéo do Estado
no campo da saude defende que esta teria a fungao de realizar a reproducéo e
acumulacéo de capital e a tarefa de amenizar e reguiar os conflitos sociais,
respondendo a pratica meédica promovida pelo Estado ndo somente & exigéncia
de acumulagéo e de legitimidade dentro da ordem social capitalista como também
as reivindicagOes da classe trabalhadora. Assim, ac produzir ciéncia e servigos
essenciais para a sociedade, o setor saide passou a ser darea de dominio e
responsabilidade publicos, levando ¢ Estado a assumir, mesmo gue
precariamente, as fungdes juridicas e sociais de fiscalizagéo, controle e prestacéo
direta ou indireta de assisténcia a satde.

Em sua forma inicial, os programas de seguro-doenca reconhecem
gue o Estado € responsavel por aumentar os recursos do sistema de salde
porque permite a este oferecer a quantidade de servigos que os médicos, quando
do processo clinico, julgam necessaria para tratar seus pacientes, refletindo assim
o triunfo da medicina cientifica. Passa entdo a imperar a légica profissional na

regulacdo dos sistemas de sadde: a medida que os médicos detém o
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conhecimento, isto permite que curem as doencgas, desde que estas sejam
concebidas apenas como desequilibrios bioidgicos; a ética garantiria que eles
atuassem essencialmente em funcdo do interesse de seus pacientes e assim a
|6gica tecnocratica ndo teria espage para crescer.

Na medida em que a sociedade adota este sistema de tratamento e
segue as suas prescrigbes, marcadamente em um sistema onde as possibili-
dades de acesso s&0 bastante reduzidas e desiguais, é a légica profissional que
se torna ¢ principal modo de regulacéo. Paradoxalmente, o apogeu do controle do
sistema de saude pela légica profissional é atingidoc no momento em que sdo
iniciados os sistemas de seguro-doenga mas, a partir dai, a |dgica tecnocratica
dos agentes pagadores, que devem prestar contas diretamente & populagéo e ao
Estado, passa a contestar o monopdlio da I6gica profissional. Isto ocorre na
metade dos anos 60, quando entdo o Estado passa a se inguietar com o
crescimento das despesas de salde ao mesmo tempo em gue, apesar da
progress@o bastante rapida do nimero de médicos e de outros profissionais de
satide e das promessas da medicina tecnificada, a iniquidade dos sistemas de
saude permanece consideravel (CONTRANDIOPOPULOS, 1996).

Uma mudanga de perspectiva ocorreu por volta da metade dos anos
70, quando ent@o a perspectiva ndo é mais oferecer a maior quantidade possivel
de servigos, porém encontrar um equilibrio aceitavel entre a quantidade, os custos
e a qualidade dos servigos. O controle das despesas, a racionalizacdo e a
eficiéncia se tornam palavras chave no discurso sobre o sistema de salde. Esta
perspectiva procura inclusive se justificar numa maneira mais ampla de conceber

0 sistema de salde, e até mesmo a salde e seus determinantes.
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O sistema de salde € entdo descrito como a interacéo, no interior de
um ambiente, de dois subsistemas: o sistema dos estados de saude de uma
populacdo e seu sistema de tratamento, conforme afirmam autores como
Contrandiopoulos e de Pouvourville (1991). Esta definigdo traz os problemas de
salide da populacdo e suas modificagdes para o centro da anélise; s&o, assim,
estes problemas e a capacidade do sistema de saide em resolvé-los que
legitimam sua existéncia. Tal definicio reconhece, de maneira explicita, que os
problemas de salde encontram suas origens também no meio ambiente, nos
hébitos de vida da populagéo e nas predisposigdes bioldgicas dos individuos.

Esta ampliagdo da perspectiva permite examinar decisOes
diferenciadas entre a ago curativa do sistema de salde e as politicas preventivas
que, por sua vez, poderiam ser colocadas em pratica porque intervém sobre 0s
outros grandes determinantes da salde de uma populagéo. Passa-se de uma
logica de maximizacao da oferta de servicos a uma logica de regulacéo que visa
“aumentar’ a saude da populacdo ao menor custo.

Atuaimente, como podemos constatar nas “recomendagfes” do
Banco Mundial sobre como os paises em desenvolvimento devem estruturar seus
sistemas de satde ou nas discusstes sobre a atencdo gerenciada nos Estados
Unidos a preocupacdo €, claramente a reducdo dos custos a qualquer custo,
procurando atribuir a cada individuo a responsabilidade sobre o cuidado a sua
saude, assim como o dnus financeiro necessario para restabelecé-la quando
necessario. As decisdes que esta perspectiva desencadeia apela a logica politica.

Elas se apoiam sobre os ditemas cujos horizontes temporais e consequéncias
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para a populagdo s& muito mais amplos, atingindo as outras |égicas de
regulacéo.

No entanto, estudos europeus que analisam a evolugdo da
mortalidade evitavel por intervengbes médicas mostraram que a mortalidade por
causas evitaveis através de acdes médicas declinou mais rapidamente nas ditimas
décadas do que as mortes por outras causas. Por outro lado, estudos
considerando as variagdes geograficas mostraram que a mortalidade por causas
evitaveis esta consistentemente associada com fatores de ordem socio-econdmica
e que a correlagao com a disponibilidade de servicos ou recursos de cuidado &
salide ainda e fraca e inconsistente, ndo podendo demonstrar assim diferengas na
efetividade dos servigcos de salde (MACKENBACH, BOUVIER-COLLE e JOUGLA,
1989).

Se as variagbes geograficas na mortalidade evitavel ndo mostram
essa diferenca, elas devem resultar de circunstancias outras que ndo o simples
provimento de cuidados & saude, como por exemplo, aspectos mais especificos
da distribuicdo dos cuidados a salde e, certamente, estio relacionadas com as
condigbes socio-econdmicas desses paises ou regides. Estudos feitos no Brasil
como os de Campos (1988), Tanaka (1994) e Santiago (1997) parecem corroborar
estas hipoteses, destacando aspectos relacionados & gestdo dos servicos e ao
nivel de incorporacdo de tecnologias apropriadas como determinantes das
diferencas observadas na efetividade entre servicos de salde de municipios
pProximos.

Quiro aspecto paradoxal dos sistemas de saude, que tem sido

constatado pelos sistemas de informagéo organizados pelos organismos
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pagadores e pelo Estado, é a existéncia de disparidades consideraveis na
utilizacdoe dos servigos de sadde e estas diferengas nao s&o explicaveis pelas
diferengas nos estados de saudde (DALMASO, 1996). Ao mesmo tempo, a
variabilidade de comportamento dos profissionais frente a um mesmo problema de
salde testemunha, por um lado, a incerteza inerente a atividade clinica, mas
também o fato de que a logica profissional € influenciavel, seja pela natureza do
problema de salde do paciente, mas também por todos os outros condicionantes
vinculados aos mecanismos de pagamento, pelo encanio da tecnologia, pelos
projetos individuais de carreira e ainda pelas leis e regulamentos que estruturam o
sistema de satde.

Dessa maneira, na rﬁaioria das sociedades modernas a regulagdo do
sistema de salde torna-se um jogo permanente de negociacdo entre a logica
tecnocratica e normativa dos organismos pagadores, a lagica profissional ainda
muito poderosa, 0 encanto ideologico € ilusério da légica de mercado e a logica
politica, que por um lado tenta renegociar uma partilha dos recursos enire o
curative e o preventivo e, por outro lado, € sensivel a exigéncia da populagéo de
cOoNsSeguir acesse a gama mais ampla possivel de servigos de saude. A cada uma
dessas l6gicas de regulagio corresponde uma concepgéo parcial da doencga, de
suas causas, de seu tratamento assim como a uma concepgdo limitada da satide

e de seus determinantes.

— UNICAMP
BIBLIOTECA CENTRAL
SECAO CIRCULANTE
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1.2 Os determinantes da saiide, da doenca e da demanda por servicos de
saide

Durante a primeira metade do século a medicina cientifica
prevaleceu sobre as outras interpretagdes da salde e da doenga e a renovagao
da medicina acontece a partir do guestionamento desses conceitos. Herzlich
(1995) destaca que a idéia muito antiga de que a salide é um modo de reiagao do
homem com seu meio - equilibrio e desequilibrio, onde intervém fatores humanos,
condigbes ecologicas e estruturas sociais - volta a preponderar no final do século
AX, em paralelo com 0s enormes progressos conseguidos na genética, na
imunologia ou na neurofisiologia. Assim, fica cada vez mais claro que os principais
determinantes da salde de uma populacdo se encontram no exterior do sistema
de saude.

No entanto, a atitude de muitos governos de reduzir os gastos com o
sistema de salde a fim de investir em setores que seriam desencadeadores de
saude a longo prazo néo tem sido suficiente para methorar a satide das pessoas.
Isto porque, em primeiro lugar os resultados sanitarios imediatos dessa politica
ndo justificam a redugdo do acesso aos tratamentos, mas também, e mais
fundamentalmente, porque a salde n&o é simples e unicamente a outra face da
doenca (CANGUILHEM, 1966; De VRIES, 1981).

A meihora nos indicadores de saude de uma populaco n&o tem por
decorréncia a redugdo proporcional dos problemas de saGde, mesmo porque
qualguer pessoa que se sinfa doente tende a acorrer ao servico de salde,
conforme demonstram os dados dos sistemas de informagéo de qualquer sistema

de salde. Entdo, ao se escolher para falar da salide de uma populacdo
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indicadores que s&o construidos a partir da mortalidade (esperanca de vida ao
nascer, taxas de mortalidade), ndo se pode ver a saude tal como ela é percebida
por quem tem uma dor ou esta inquieto com um mal estar qualquer.

Por outro lado, se esta Ultima perspectiva &€ assumida ao se falar de
salde, negligencia-se boa parte dos problemas bioldgicos ao nivel de orgéos,
tecidos, células e moléculas que os métodos modernos de diagnostico e
tratamento prometem identificar e corrigir (CONTRANDIOPOULOS, 1996). O
mesmo autor, citando Lafaille e Lebeer, explica que as disfungdes biolégicas em si
mesmas n&o possuem obrigatoriamente significacdo para os individuos. Tahka
(1988), por exemplo, observou gue as enfermidades se avolumam em situagdes
de vida em que ocorrem exigéncias excessivas sobre os individuos ou guando
suas necessidades ndo sd&c minimamente satisfeitas. Isso tem suscitado
guestionamentos a respeito da definigdo do normal e do patoldgico, ou seja, da
saude e da doenga para os individuos, para os profissionais de saude, para a
sociedade e também das relagbes que existem entre esses dois conceitos.

Estes guestionamentos remetem a concepgéo gue se faz do mundo
e do conhecimento e esta concepgdo, por parte da medicina moderna, dificiimente
poderia ser definida sem uma compreensé@o das premissas da patologia {De
VRIES, 1981). Segundo esses conceitos a doenga é o resuitado do desequilibrio
quantitativo de uma funglo do organismo vivo e a andlise desse desequilibrio
pelos métodos cientificos permitiria descobrir as causas e agir sobre elas para
recuperar ¢ estado normal de salde dos individuos.

Nessa perspectiva, a doenga € um fendmeno observavel e quanti-

ficavel, pois cada doenca pode ser estudada separadamente e quando o desar-
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ranjo & corrigido, também se corrigiria a doenca. Esta viséo de doenca se baseia
em uma visdo positivista do mundo que reduz a questio do que constitui o normal
a uma guestao de valor mediocre, onde ndo ha qualquer diferenca de natureza
entre o patolégico e o fisioldgico. Todo progresso cientifico residiria em um
refinamento cada vez maior das técnicas que permitem observar os fenémenos
biologicos e agir sobre eles. Essa concepgao foi a origem de um desenvolvimento
extraordinario da ciéncia biomédica e da medicina cientifica e é sobre ela que
repousa a legitimidade dos sistemas atuais de tratamento.

Contudo, Canguilhem (1966) observa que nenhuma cura é um
retorno a inocéncia biologica e talvez por isso a abordagem da medicina cientifica
tem sido cada vez mais questionada, pois as disparidades da saude, longe de
diminuirem, tem aumentado e as doengas ndo parecem ser independentes umas
das outras. E fato cada vez mais claro que a'doenga ndo € o inverso da satde e
nao se reduz ao mau funcionamento de um 6rgéo, contudo existe uma diferenca

qualitativa entre o patolégico e a saude:

“... procurar a doenga ao nivel de uma célula é confundir o
plano da vida concreta, onde a polaridade bioldgica faz a
diferenca entre a saude e a doenca, com o plano da ciéncia
abstrata, onde o problema recebe uma solucdo. Nos ndo
queremos dizer que uma célula ndo pode estar doente, se por
uma célula se entende um todo vivo, como por exemplo um
protista, mas nos queremos dizer que a doenca de um ser vivo

ndo se aloja nas partes de um  organismo”
(CANGUILHEM, 1866: 122).

E preciso entdo procurar compreender a saude tal como ela é
percebida e sentida pela pessoa e quais sd0 os seus determinantes. Se a saude

nao € o inverso da doenga tampouco é definida a partir de normas e conjunturas.
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A salde ¢ o siléncio dos drgdos, definiu Leriche, citado por Canguithem (1966:

126). Este acrescenta que

L1}

...a saude é um conjunto de seguridades e segurancas,
seguridade no presente e seguranga para o futuro e que hd
uma seguranga bioldgica que ndio é o excesso e que é a saude.
Gozar de boa saiide é poder ficar doente e se recuperar, é um
luxo biolégico.”

Outro aspecto das praticas de salde que tem sido questionado diz
respeito & separacdo entre a medicina exclusivamente curativa e as acdes
consideradas essencialmente preventivas, em especial aquelas representadas
pelas agbes sobre o ambiente e os habitos de vida. Esse questionamento se
acentua quando observamos que o ambiente social pode exercer um importante
papel curativo, assim como a existéncia de um sistema de tratamento efetivo
dentro do sistema de salude pode ter uma fungdo preventiva, inclusive em
decorréncia do sentimento de confianga que ele gera entre os usudrios. Dessa
forma, a melhoria da satide depende, em proporgdes desconhecidas, da qualidade
do meio ambiente, da qualidade de vida proporcionada pelo nivel de prosperidade
geral do pais e da qualidade dos servigos de saude (CONTRANDIOPOULOS,
1996).

Mesmo quando trazemos essa andlise para confrontar com a
realidade das sociedades modernas, observamos que o que se coloca acima é
pertinente. Como exemplo, podemos tomar os questionamentos de Asa Laurell,
para quem “..e evidente que o desemprego, os baixos salarios, as mas condigbes
de trabalho e as pessimas condigbes de vida sdo as principais causas das

doengas e mortes prematuras na Ameérica Latina”, mas isto ndo significa que as
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acBes especificas de salde e o acesso aos servicos médicos devam ter baixa
prioridade e se reduzir 4 atengdo minima, conforme apregoa o Banco Mundial no

documento “Investir em Saude” A autora afirma ainda que

fi

. a separacdo que o Banco Mundial faz entre os servigos
chamados de essenciais (destinados aos pobres) e os demais,
merece andlise cuidadosa, jd que a integragdo entre o pacote
basico de saiide e os servicos oferecidos pelo mercado ¢ um
aspecto crucial para o sucesso do sistema. Ao se utilizar estas
denominactes estaria se supondo que had classes de servigos
que preservariam a savde e outras que seriam escolhidas pelos
individuos, como se constituissem um servico ndo necessdrio.
Os servicos essenciais, por sua vez, se definiriam como tal ndo
por suas caracteristicas proprias, mas por seu baixo custo e
alto rendimento, levando-se em conta os chamados pelo
proprio Banco Mundial de Anos de Vida Ajustados por
Discapacidad "(LAURELL,1997: 27).

Nestes Ultimos anos femos vivenciado uma situacdo que se
caracteriza pela desobrigacio dos governos em procurar superar ou a0 menos
atenuar a exclusdo social produzida e amplificada pelo modelo econdmico e social
vigente na grande maioria dos paises. Barata (1997) afirma que a conjuntura
internacional dos anos 90 frouxe a onda neoliberal e com ela a revis&o do papel
do Estado, com seus porta-vozes apontando 0s avangos sociais conquistados nas
décadas anteriores como resquicios arcaicos das revolugdes sociais que haviam
marcado a primeira metade deste século. Considera na sua analise que este tipo
de visdo acabou por criar as condicbes ideais para gue, sob a afirmag¢do das
liberdades individuais, da autonomia e da responsabilidade dos cidaddos com a

prépria vida, ai incluidos os cuidados com a salde, se ocultar propostas de
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redugdo das responsabilidades estatais na construcéo de sociedades mais justas
e solidarias.

Em nosso pais as consequéncias dessa politica que privilegia as
condicdes individuais em detrimento das concepgdes coletivas, soliddrias e
emancipatorias t&m sido nefastas: o desfinanciamento progressivo do setor, a
deterioragio da rede fisica de servigos, a incapacidade de regulagdo por parte do
Estado e o descompromisso frente &s inimeras caréncias de uma populagao
profundamente desgastada pelas dificeis condigées em que vive.

Isto tem colocado em xeque os principios gue estiveram e estdo na
base do direito a salde como fundamento do SUS. Um desses principios, a
universalidade, e desrespeitado pelas inimeras propostas de focalizacéo, néo sé
dos programas assistenciais, como das medidas de prevencéo e dos programas
de promog¢&o da saude, quando se nota que a populagio é segmentada de acordo
com a sua insergéo social e consequente capacidade de se apresentar no
mercado competindo por bens e servigos, muitas vezes de qualidade bastante
duvidosa.

A integralidade das agdes também nao é garantida, face as inGmeras
iniciativas de constituicdo da chamada cesta basica de beneficios, considerando
que o direito & satide n&o pode ser reduzido a prestagéo de cuidados basicos, pois
qualquer tentativa de estabelecer distinggo entre os servigos que estariam a cargo
do Estado e aqueles que seriam adquiridos no mercado através das diferentes
modalidades de seguros representa a quebra do principio da integralidade.

Segundo esta vis&o caberia ao Estado apenas identificar e classificar

os mais carentes e t4o somente a eles dirigir suas politicas sociais, obtendo, por
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meio da focalizag@o, a maximizagdo dos resultados. Diversos autores concordam
que, face ao empobrecimento crescente e a exclusdo de parcelas cada vez mais
significativas da sociedade, tais politicas ndo tém demonstrado a efetividade que
delas se esperava, passando a se constituir em novos mecanismos de excluséo e
iniquidade (*) (LAURELL, 1997; BARATA, 1997, SANTOS, 1997; WHITEHEAD,
1984).

Por outro lado, ha fatos que demonstram que a alternativa do
contrato privado e individualizado tem resultado em aumento notavel da iniqui-
dade no acesso dos servicos de satde, além de se registrar um aumento no custo
tanto para o Estado como para os individuos e para as empresas, nao garantindo
methores niveis de satisfagdo tanto para os usuarios guanto para os profissionais
de saude, além de n&o proporcionar melhorias no nivel de satde da populagao
atendida (LAURELL, 1997; WHITEHEAD, 1994; JORDANOWSKI ¢ GUIMARAES,
1994). Corroborando com estas afirmativas, Merhy, lriart e Watzkin (1996)
consideram que os caminhos mais ideologicamente comprometidos com a nog¢ao
de que os processos de privatizacdo dos servicos de salde trazem grandes
beneficios na relagdo custo e qualidade de assisténcia ndo tem tido comprovacéo

empirica em nenhum lugar. Ao contrario, citam que, em recente estudo comparati-

(*) Milton Santos, em “A escassez como motor da histéria”, faz contundente contraponte com conceitos que
tem sido difundidos recentemente como o de que..“o paradigma da escassez foi substituide pelo da
qualidade”, ao dizer que ..."a convivéncia com a escassez para os ndo possuidores ¢ aflitiva porque, para os
pobres, viver no mundo do consumo € como subir uma escada rolante no sentido da descida. Ndo ha
negociagio possivel, E por isse que as experiéncias entre os pobres se renovam. E essa prontidio dos sentidos
que lhes faz ter o sentido da histéria™ - afirmou ao fazer duras criticas aos intelectuais, as classes médias ¢ aos
1icos, por terem suas consci€ncias “amaciadas”™ pelo conforio material (SANTOS, 1997).
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vo de modelos de ateng&o a salde entre os chamados paises de primeiro mundo,
Donizelii, analisando as suas eficacias, mostra nitida vantagem dos sistemas que
tem uma forte presenca reguladora do Estado em relagéo aos outros e que isso
nao se traduz necessariamente em servicos macigamente estatizados ou de custo

mais elevado.

1.3. A autonomia dos sujeitos e a qualidade de vida

a

Quando falamos a respeitc de saude logo nos vem a mente os
conceitos referentes a qualidade vida e, quando nos restringimos a qualidade da
vida humana, torna-se necessario nos referir aos conceitos de autonomia, sujeito
e autonomia dos sujeitos, assumindo desde ja, neste trabalho, esta dltima como
componente essencial da qualidade de vida humana.

Diversas areas do pensamento humano, como a filosofia, a
antropologia, a psicandlise tem mostrado a insuficiéncia, o etnocentrismo ¢ a
relatividade que caracterizam um cerio formalismo na maneira como 0 homem
ocidental se define como syjeito, indicando que nem sempre a coeréncia logica
das definicdes espelha a complexidade da realidade (SEGRE, SILVA e
SCHRAMM, 1998). Da mesma forma, esses autores afirmam que a “autonomia é
uma abstragdo” e, partindo do pressuposto que ela existe, admitem que essa
crenca se relaciona com aspectos da afetividade e ndo apenas do pensamento

racional.
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A palavra autonomia se origina do grego, pela juncao do adjetivo
pronominal aufos, que significa ao mesmo tempo “0 mesmo”, “ele mesmo” e “por
si mesmo”, com a palavra nomos, que significa “compartilhamento”, “lei do
compartithar”, “instituicdo”, “uso”, “lei”, “convencac” (CASTORIADIS, 1988). Assim,
autonomia pode ser definida como a “competéncia humana em dar-se as suas
proprias leis e compartilhé-las com seus semelhantes” ou “a condicdo de uma
pessoa ou de uma coletividade, capaz de determinar por ela mesma a lei & qual se
submeter’ (SCHRAMM, 1998).

O principio de autonomia pode ser entendido naquilo que é chamado
por Jauss (in SEGRE et al.,, 1998) de protomodernidade da primeira comunidade
cristd, quando esta construiu sua autocompreensdo, rompendo com a tradicdo
anterior, essencialmente pagd. Mesmo que se possa falar em autonomiza no
periodo anterior ao pensamento cristdo, se entendermos que © processo de
autonomizac&o consiste na progressiva liberagdo das explicacbes puramente
miticas, que conferiam as forcas naturais poderes gue intervinham na vida
humana as quais os homens deveriam conjurar ou tornar favoraveis aos seus
proprios designios. A passagem de um universo animado por tais forcas a um
mundo conhecido racionalmente, ainda que em parte, ja configura um processo de
autonomizagéao.

No entanto, o pensamento cristdo, ac cunhar a nogdo de alma
individual criada por Deus, fez do homem uma criatura relacionada diretamente
com o criador e, neste sentido, liberta, ao menos em principio das injungbes

naturais. O destino transcendente da alma faz com que o mundo, entendido como
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o conjunto de elementos naturais, seja para a alma apenas um cenario de
peregrinacao rumo ao seu verdadeiro destino (SEGRE et al., 1998).

J&a dentro da tradicdo da cultura moderna, essencialmente tecno-
cientifica e humanistico-individualista, o principioc da autonomia se vincula a
relevancia que o sujeito assume na modernidade, inseparavel da reivindicacdo de
liberdade de pensamento, da hegemonia da razao frente aos dogmas religiosos e
ao peso da tradigéo. O significado de autonomia passa a ser compreendido ndo
apenas como a tentativa de apreender racionalmente 0 mundo, mas também de
domina-lo e submeté-lo as finalidades humanas, por via do desempenhce de uma
razéo subjetiva e independente.

Ao advento historico do individualismo moderno, entendido como a
formacgdo do “eu pessoal” (self), corresponde o processo de construgdo da
identidade moderna ao longo do qual o sujeito vai progressivamente incorporando
0 papel de fundamento do conhecimento e da acao, e a razao humana assume a
funcdo de ponto de partida de qualquer julgamento sobre a realidade (DUMONT,
1093).

Atualmente, assiste-se a uma arﬁpla reavaliagéo critica de alguns
dos principais resultados da modernidade, a comec¢ar pelo “individualismo”™, em
particular o norte-americano, que passa a ser considerado, simultaneamente,
como a melhor conquista da humanidade, pois teria emancipado o homem dos
ordenamentos pré-estabelecidos do cosmos, da divindade, e também como uma
das principais causas do “mal-estar da humanidade”. Ressalte-se que a critica ao
individualismo moderno tem longa tradigdo, desde a critica & democracia norte-

americana feita por Tocgueville (1981), que a definiu como mera aspiragcdo aos
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“pequenos prazeres vulgares’, chegando até Bloom (1987) que recentemente
estigmatizou o relativismo individualista norte-americano como uma verdadeira
“falta de abertura mental”.

O desenvolvimento da ciéncia e o progresso técnico efetivamente
ocorreram, e numa dimensac grandiosa, mas as finalidades a que eles deveriam
servir ndo estdo sendo cumpridas a contento. Vivemos num mundo em que todos
0s aspectos da vida s&o burocraticamente administrados, em que a producéo e ¢
consumo formam um circulo do qual ndo parece ser possivel sair, em que o
dominio total da racionalidade técnica submete inteiramente as opgbes e os
desejos, em gue o espago publico foi esvaziado tornando a liberdade uma mera
abstracdo. Um mundo assim constituido ndo & certamente o da realizagdo da
emancipagdo, mas sim aquele em que o processo de liberagdo humana teria
resultado contrario (SCHRAMM, 1998).

E possivel identificar na cultura contemporanea uma tendéncia, que
se torna mais explicita a partir dos anos 80, que consiste em rever a separacio
entre 0s metodos das ciéncias naturais e os das ciéncias humanas, como pode
ser observado na ulilizagdo crescente do prefixo aufo em varios ambitos
disciplinares, como, por exemplo, nas ciéncias bioldgicas onde, a partir do ponto
de vista construtivista e do método da complexidade, considera-se que todo ser
vivo tem a capacidade de se auto-criar € auto-organizar, chegando-se a falar até
em autonomia bioldgica. Ndo se pode, no entanto, ignorar a especificidade do
ambito complexc em que a autonomia humana deve ser discutida, pois seria dificil
incorporar numa unica dimenséo interpretativa os fendmenos biolégicos de menor

compiexidade e a capacidade humana de franscender pela linguagem e pela
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técnica as leis naturais, em particular as leis que os demais seres vivos estdo
submetidos por necessidade até de sobrevivéncia. Ha certamente uma maneira
humana de viver, caracterizada, em esséncia, pela sociabilidade e pela
historicidade.

Outro ponto a ser destacado diz respeito a distinggo que deve ser
feita entre os principios da beneficéncia e da autonomia. Do ponto de vista
ideologico eles se opdem diametralmente: de um lado, no caso da beneficéncia,
estabelece-se um consenso sobre o que é bom para a pessoa, estrutura-se um
padréo quanto a forma em que efa deve pensar e agir, cria-se a nogio (estatistica)
de doenga em contraposicdo & de normalidade e aceita-se a idéia de que é licito,
a sociedade, intervir sobre o “anormal’, mesmo que contrariamente a vontade do
sujeito.

Essa postura, no entendimento de Segre et al. (1998), parte de um
encadeamento |6gico pelo qual “ninguém € dono de si mesmo” e caberia & familia,
a entidade hospitalar ou ac Estado o direito de moldar os individuos segundo
determinados padrées. isto reflete uma ideologia caracteristica da era feudal ou do
Estado autoritario, segundo a qual “o Governo” precisa do cidad&o para utilizé-lo
quer como forga de trabalho, quer para defesa da integridade do grupo. Dentro
desta otica a vida deixa de ser um bem do qual o individuo pode dispor como
desejar, para ser algo pertencente & familia ou a naggo.

Os mesmos autores apontam de forma bastante consistente o ideal
“beneficente” em saude como sendo basicamente paternalista, na acepcdo
concreta do termo, que vé o pai agindo autoritariamente com relacéo ao filho, em

face da necessidade de protegé-lo contra riscos gue ele ndo estaria preparado
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para enfrentar. A autonomia, apreendida conceitualmente, situa-se no polo oposto:
a idéia basica é que todo ser humano pode decidir por si mesmo, pareca justa ou
nao a sua conduta; ndo se julgam as razdes de quem quer que seja para pensar,
sentir ou agir. Obviamente, esse nivel de autodeterminac&o chega até o ponto em
que o ‘pensar diferente” ou o “agir diferente” ndo resultam em danos para outras
pessoas, ainda que possa haver para a propria pessoa, conforme preconizam
radicalmente os autonomistas.

Ainda segundo essa visao, a propria intervengdo do médico sobre o
paciente, ou ampliando seu alcance para o objeto deste trabalho, do trabalhador
de salde sobre o paciente, s6 pode ser admitida quando este lltimo solicita ajuda,
caso contrario estara prevalecendo o interesse social (como € o caso dos pais ou
do proprio Estado protegendo ou intervindo sobre os menores) ou de defesa da
comunidade (caso da intervengdo compulsodria sobre pessoas de conduta
conflitante com os padrdes culturais de uma comunidade). Fica claro que os
autonomistas procuram dismistificar a visdo da existéncia de uma Lei Natural, de
nitida inspiracéo religiosa, segundo a qual ¢ Homem n&o é sujeito, com relacéo ao
seu destino, e sim objete de algo pré-ordenado que ele néo poderd modificar ou
até mesmo entender.

Ao estudarmos o trabalho em saude e o trabalho médico em
particular, esses conceitos devem servir como direcionamento, assumindo desde
j& que o conceito de que o trabatho médico institui sadde, e assim contribui
aumentar o grau de autonomia dos pacientes ou, segundo outra abordagem, pode
e deve, ao fazer isso contribuir para tornar os pacientes sujeitos, e agindo,

radicalmente, em defesa de sua vida. Dessa maneira, o respeito a autonomia dos
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sujeitos n&o pode de forma alguma ser confundido ou justificar a omisséo do
cuidado, pois o matar ou o deixar morrer ou sofrer assumem idéntica conotacao
etica, sendo responsabilizado juridicamente da mesma maneira aguele cuja acao
ou a omissao tenha resuitado em dano a qualguer pessoa.

Neste ponto € importante destacar as idéias e propostas que se nota
entre autores que se denominam autonomistas € os que atuam dentro do
Movimento Institucionalista ou Instituinte, como se percebe na definicio dada por

Baremblit (1992):

“O movimento institucionalista é um conjunto heterogénio,
heteroldgico e polimorfo de orientagdes, entre as quais é
possivel encontrar-se pelo menos uma caracteristica comum:
sua aspiracdo a deflagar, apoiar e aperfeicoar os processos
auto-analiticos e autogestivos dos coletivos sociais”.

1.4 O modelo médico hegeménico e a qualidade da aten¢éo & satide

Muitos autores, como Testa (1992), tem demonstrado que o trabalho
medico ao se reduzir a uma racionalidade acaba por limitar seu ndcleo de
responsabilidades ao corpo enfermo, constituindo-o como seu objeto de trabaiho
exclusivo. Este, no entanto, segundo este autor sofreu certas transformagdes ao
longo da historia, que estéo relacionadas com dois tipos de razdes: a eficacia dos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos ou seja, a sua razéo interna da préatica
€ 0 seu significado, a sua razédo externa.

Esse autor aponta que existe a tendéncia de uma certa forma de
pratica, nos paises desenvolvidos, de cuidar dos pacientes em lugar de cura-los e

que isto estaria de acordo uma reducdo da eficacia curativa da medicina diante
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das transformacdes da patologia atual, esta sendo, no momento, a sua razdo
interna. Em outras circunstancias, nem se cuidam, nem se curam os doentes,
devido a existéncia de um excesso de forga de trabalho — esta a sua razdo externa
— que torna desnecessara sua reposi¢do ou manutengdo. Na mesma linha Testa
entende que:

“Isto significa que o corpo de um doente , embora seja o
mesmo, em qualquer circunstdncia de tempo ou lugar, ndo o é
quando as circunstdncias mudam. Pode-se processar um
objeto de igual maneira em circunstdncias diferentes? Sim, se
pode, porém as consequéncias serdo diferentes; como vdo ser
ndo s6 em suas consequéncias sociais, como também no
terreno  mais  limitado e preciso do  biologico
individual. "(TESTA, 1992:)

A consequéncia mais perniciosa af apontada é a mudanga de carater
sofrida pela medicina, na qual um produto da mente humana torna-se
independente da mesma, passando a dominar seu produtor original,
caracterizando aquilo que foi chamado por Marx de fetichizacdo. Testa destaca
que o corpo enfermo nao é isolavel como objeto de trabalho cientifico; se for
isolado, a pratica perde eficacia ao ser aplicada sobre um objeto abstrato, isto &,
sobre um objeto que ndc pode ser objeto de trabalho.

Esse modo de analisar a pratica médica reconhece, no entanto, os
éxitos alcangados na suas versdes avangadas, sofisticadas e modernas, mas isto
¢ afribuido a um modo muito particular, distorcido, de se considerar seus objetivos.
Estes, em muitos casos, estariam mais relacionados aos interesses da pratica em
si do que as reais necessidades dos pacientes, num processo de burocratizagdo

das praticas sociais tipico das sociedades capitalistas, onde sua determinag&o &
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atribuida a comportamentos individuais, ocultando a maneira pela qual as
concepgles ideoldgicas do capitalismo invadem os diversos espacgos do trabalho
social (TESTA, 1992).

A postura critica de Testa ao analisar 0 modo como tem se dado o
trabalho médico em nosso meio, em especial nos paises chamados periféricos,
assinala que guando o corpo doente & tratado como mercadoria, o problema
recebe um tratamento comercial, onde se disputa a apropriagio da mais-valia
gerada nos processos de trabalho social, enquanto se procura conservar o valor
que justifica a prépria existéncia da mercadoria pelas condutas absurdas ou
pateticas assumidas com o corpo doente. Para ele a pratica médica dos paises
capitalistas se organiza ao redor dessa concepcao.

A relacdo medico-paciente nac € a relagac humanitaria, pessoal,
postulada para ela. E simplesmente uma relagio de transacdes comerciais entre
um cliente e um fornecedor, independentemente se o© servigo prestado
corresponde as necessidades de quem o recebe. A forma global da pratica néo é
instituida de modo a facilitar a solugéo dos problemas de acesso dos pacientes ou
uso de recursos,; organiza-se de modo mais ou menos espontaneo, entre seus
diversos contendores, para resolver a disputa gerada ao redor da apropriagéo da
mais-valia. O conhecimento gerado nesta pratica ndo € o saber que domina ¢
transforma a natureza, mas o que se pde a servico da exploragio das pessoas. O
ensino da medicina, a partir desse acimulo de relagcdes, nada mais faz do que
consolidar, com base em um circuio verdadeiramente vicicso, a fetichizacgdo do

corpo do doente.
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Apesar das contundentes colocagfes a respeito do papel da
instituicdo médica como aparelho ideoldgico (ou hegemdnico) do Estado
capitalista, sendo esta considerada sua fungdo social nesse contexto, Testa
adverte que isso ndo deve ser tomado como um ataque & fungdo médica da
medicina que, admite, néo s6 & necesséria, como sejam quais forem as condicdes
existentes nas sociedades capitalistas dependentes, continuara sendo cumprida, e
é de se desejar que seja cumprida da melhor forma possivel, inclusive a partir de
uma verdadeira tomada de consciéncia de sua fungdo social por parte dos
profissionais de saude.

Paralelamente, outros autores analisam que as mudangas e a
fragmentacéo crescente da pratica médica estéo relacionadas com a busca da sua
identificacdo como uma prética essencialmente cientifica que estaria sempre
procurando garantir a exatiddo e a diminuicgo da interferéncia dos aspectos
subjetivos presentes no processo salde-doenca e na relagéo médico-paciente,
como se pode observar pela vinculaggo do desenvolvimento técnico-cientifico da
medicina com a consolidagdo e legitimacdo da ciéncia positivista moderna,
matematico-experimental (CAMARGO JR., 1993).

Ao analisar a pratica médica através de seu discurso, Clavreul (1983)
mostra que ndo é possivel a introdug@o da subjetividade no espago da consulta
meédica pois

“ .6 inexato dizer que a medicina despossui o doente de sua
doenca, de seu sofrimento, de sua posicdo subjetiva. Ela
despossui, do mesmo modo, o médico chamado a calar seus
sentimentos, porque o discurso médico exige. Ao mesmo tempo
que o doente, como individuo, se apaga diante da doenga, 0
médico enquanto pessoa também se apaga diante das
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exigéncias de seu saber (..) Prevalece a instituicdo médica,
lugar da totalidade do discurso médico e da qual 0 médico ¢
andnimo representante e a doenca objeto constituido pelo
proprio discurso médico, sendo o homem apenas andnimo
ferreno no qual a doenga se instala” (CLAVREUL, 1983: 13)

Para Camargo Jr. (1993) a racionalidade técnico-cientifica gue
caracteriza a pratica médica hegeménica traz consigo o processo de especiali-
zacao e fragmentagfo da prética prépric do modelo de cigncia adotado pela
medicina que, para ser cientifica, deve ter um caréter de carateristicas bem
definidas: generalizante, através da producdc de um discurso de validade
universal que proponha modelos e leis de aplicagéo geral, mecanicista, com
principios de causalidade linear, traduziveis em mecanismos; e analitico, em que a
abordagem tedrico-experimental adotada pressupbe o isolamento das partes e o
todo seria dado pela soma das mesmas.

Dentro dessa linha de andlise, outra consequéncia nefasta da pratica
médica teécnico-cientifica é a alienagdo da medicina de seu principal objetivo: a
diminuig@o ou a eliminagdo do sofrimento e da dor. Para Camargo Jr. os médicos
agem, de forma geral, como se as doencas fossem objetos concretos, esvaziados
de qualquer significado, seja psiquico, seja cultural. Isto faz com que,
frequentemente, aguilo que o médico vé como problema seja bastante diverso da
preocupacao dos pacientes. Para o meédico o sofrimento é irrelevante, e o
paciente, fonte de distorgbes. Sua relacdo se da com a doenca, e o paciente & um
mero canal de acesso a ela. Um canal muito ruim, por sinal, ja que introduz
“ruidos” em niveis insuportaveis. Assim, para esse médico, a Unica realidade

concreta € a doenga (CAMARGO JR., 1992).
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Esses autores procuram contrapor ao discurso médico o discurso
psicanalitico. Este, por estar sempre em busca dos conteldos dos sujeitos, teria
maior consideragio pelos aspectos subjetivos que estdo sempre presentes no
processo de adoecimento e na propria abordagem deste pelo médico em seu
trabalho cotidiano. Também ai se nota uma critica radical a instituigido médica,
pois para esses autores a exclusdo da subjetividade tanto do médico como do
paciente ndo permite que exista uma relacdo médico-paciente, mas uma relagio
intituicdo médica-doenga. A cura da doenga dependeria da observancia de ritos
medicos, independentemente dos sentimentos conscientes ou inconscientes que o
doente tenha pelo médico. A ndo abordagem do sujeito seria decorrente de um
desconhecimento sistema-tico e estruturante do discurso médico que se constitui
num obstaculo epistemoldgico ao carater hegemodnico do saber e do poder
médico. Essa rejeicdo a normatividade do discurso médico chega ao ponto de
considerar impossivel e indesejavel a introdugdo do discurso psicanalista na
consulta medica por considera-la um modo de subordinacéo a ordem médica.

Mesmo concordando com muitas das criticas ao modelo e &
pratica da medicina cientifica, flexneriana, é importante neste momento apontar
outros posicicnamentos a respeito do trabalho médico. Serédo estas proposituras,
quase todas de elaboracdo mais recente, que irdo balizar as andlises e propostas
contidas neste trabalho, procurando assim chegar aos objetivos ja definidos.
Refiro-me, essencialmente, aos autores vinculados ao movimento institucionalista,
a toda producéo vinculada aoc LAPA/DMPS/ UNICAMP (Sousa Campos, Cecilio,
Merhy et al.), a Donnangelo, Mendes-Gongalves, Schraiber e, no que se refere as

metodologias de avaliagdo, as propostas advindas do Planejamento Estratégico
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Situacional. além daquelas de cunho construtivista advindas das ciéncias sociais,

como as apresentadas por Guba e Lincoln.

1.5 Os modelos técnico-assistenciais, o trabalho médico e a construcao de
um modelo em defesa da vida

A pratica médica é uma pratica social & modifica-se a todo instante
de modo articulado as transformacdes sociais e ao modo especifico de produzir
bens e servicos, com implicagdes nas concepgles do processo saude-doenca,
nas formas de apreenséo e intervencéo nas doengas € ainda nas caracteristicas
da relac2o médico-paciente.

Para Schraiber (1993), a importancia gue o corpo adquire como fator
de produgdo do capital acaba por colocar para a medicina, como o objeto e
finalidade do seu trabalho, a sua manutengdo e a sua recuperagao, através de
processos que permitem a objetivagdo do sofrimento do doente, como a
anamnese e o exame fisico. A legitimagdo da pratica meédica se da pela sua
capacidade de explicar a doenga, o doente € a propria intervengao sobre o0 Compo
doente, ndc se assumindo, no entanto, COmo pratica social: “..a0 contrario,
vivenciados através da singularidade do doente e lomados sempre na
particularidade do caso, os elementos da vida social sdo drasticamente reduzidos
para o plano da esséncia natural e bioldgica do doente”.

Outras transformacdes ocorreram no processo de trabalho medico, e
segundo Schraiber (1992), podem ser sintetizadas em trés direcdes que Sao
complementares e justapostas: a primeira, sobre as relacdes sociais dos agentes

de trabalho, que se transformam na medida que ©s Custos dos equipamentos



modificam a possibilidade de apropriar-se deles, levando ao assalariamento; a
segunda, sobre a prética clinica, que antes era sustentada por um saber e que
passa a assentar-se num trabalho ultra-técnico e tendencialmente impessoal; por
Ultimo, a racionalidade clinica gue, sob formas progressivamente mais objetivas,
multiplica seu poder de reproduzir na sociedade as ideologias que explicam a
salde e a doenca como fendmenos individuais e naturais, induzindo & nog&o de
que a saude e, principalmente, a sua preservagéo ou a sua recuperagéo se
resumem, essencialmente, a uma guestdo de consumo de bens e servigos
(SCHRAIBER,1 992).

Assim, a medicina deixa de ser encarada como sacerdocio € O
médico passa a ser encontrado em {rés configuragbes: COmMoO profissional
assalariado, como empresario, proprietério de bens de produgéo ou de Servigos ou
como técnico especializado, operador de méquinas, sem contato direto com 0
doente. O espaco para 0s cuidados relativos aos_sentimentos pessoais diminuiu
ou se tomou objeto de uma abordagem também especializada fragmentada e a
incorporagao extensiva e intensiva da tecnologia material acarreta o desprezo pela
subjetividade, valorizando os atosftécnicas de carater cientifico e obietivo,
supostamente depurados de juizo de valor. E ndo & apenas o paciente que &
despossuido de sua subjetividade, mas também o proprio medico, ao s€ alienar

como sujeito de seu proprio processo de trabalho, como mostra Merhy (1994):

“ .0 processo de objetivizagdo do usudrio que o trabalho em
satide produz, ao veduzi-lo a um corpo individual ou coletivo, que
porta problemas identificdveis exclusivamente pelos saberes

estruturados que presidem a relagdo, também € um processo de
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objetivizacdo do trabalhador de saiide, que se torna um mero
depositdrio do saber que o comanda” (MERHY, 1994:121).

Analisando pelo lado do usuario, Sousa Campos (1992) afirma que o
usuario de um servigo de saude vai atras de um consumo de algo (as acbes de
saude) que tem um valor de uso fundamental e que é o de permitir que a sua
saude seja ou mantida, ou restabelecida, e assim essa troca permite para ele o
acesso a algo que tem como valor de uso a produg&o de um bem cuja finalidade
para o consumidor € o de manter ou produzir algo que para ele tem um valor de
uso inestimavel, o de se manter vivo e com autonomia para exercer seu modo de_
caminhar na vida. Para Sousa Campos este € um processo que guarda
caracteristicas muito proprias, principalmente quando se discute o conceito de
necessidade.

Esse conceito foi extensamente desenvolvido por Stotz em sua tese
de doutorado “Necessidades de Salde: mediagdes de um conceito” , que concluiu
entre outras coisas, conforme sintetizado por Cecilio e Matsumoto (1998: 2), que:

e Embora a saude seja um bem coletivo, que dia respeito a toda a
sociedade, a doenga tem caracteristicas individuais.

e A dimens&o social dos fendmenos dos fendmenos da saude € a
sintese das exigéncias, das condicdes particulares de cada
homem ou mulher.

e As necessidades de saude sdo sempre historicas, dinamicas e

cambiantes.
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e As necessidades de saude tém um componente de natureza
subjetiva e individual, o que significa admitir, explicitamente, o
valor e as implicagbes decorrentes deste valor: o individual.

e Necessidade de saude ndo € um conceito suscetivel de ser
defendido nem pelo individuo isolado, livre, abstraido de suas
relagdes sociais concretas, nem pela estrutura social colocada de
forma genérica.

A partir dai esses autores elaboraram uma taxonomia de
necessidades de saude que as agrupa em quatro categorias: necessidade de
boas condi¢des de vida, garantia de acesso a todas as tecnologias que melhorem
e prolonguem a vida, necéssidade de ter vinculo com um profissional ou equipe
(sujeitos em relacéo) e necessidade de autonomia e autocuidado na escolha do
modo de “andar a vida® (construgéo do sujeito) (CECILIO E MATSUMOTO, 1998:
4).

As necessidades de boas condicbes de vida € um conceito que foi
trabalhado dentro do funcionalismo-humanista de San Martin e por autores
marxistas como Berlinguer (“a doenga como expressao de forgcas produtivas que
agem sobre a sociedade”), Franco (“a saude como conjunto de possibilidades de
vida e Castellanos ( “a reprodu¢do humana implica a reproducéo da vida®). Essas
concepcdes estdo materializadas em modelos tecno-assistenciais como “Cidade
Saudavel” ou os SILOS, fazendo parte do discurso classico da Saude Publica e da
Organizacdo Mundial da Saude (Saude para todos no ano 2000) (SILVA JR,,
1996).
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A garantia de acesso a todas as tecnologias que melhorem e
prolonguem a vida esta dentro das taxonomias classicas de satde desenvolvidas
por Bradshaw e Pineault e inclui toda a concepcdo de Acdo Programatica
conforme é apresentada por Schraiber, Nemes e Dalmaso e também a concepgéo
de necessidade individual, do modo Que € apresentada por Sousa Campos.

A necessidade de ter vinculo com um profissional ou equipe
expressa a condicio propria do trabalho em saude, onde temos permanentemente
Sujeitos em relagdo. Sao incorporadas ai as idéias defendidas por Sousa Campos
€ Merhy no “modelo LAPA", baseado na fecuperagao do vinculo existente na
clinica. Ai sdo Incorporadas as idéias de Salde da Familia da forma elaborada -
pelo Ministério da Salde e adaptada as vérias experiéncias conduzidas em muitos

municipios brasileiros.

Quando nos referimos g necessidade de autonomia e auto-cuidado

no caso dg produgdo/consumo dos atos de saude nos momentos finais,
assistenciais, g construgdo de um espago infersecor entre o usuario e o

trabathador produtor do ato, no qual o trabalhador vem instituindo necessidades e
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privilegiado que Sousa Campos (1997) coloca para os trabalhadores no sentido de
reinventar os modos de trabalhar cotidianamente nos servicos de satde(*).

Na luta por um cenario em gue a solidariedade e a defesa da vida se
sobreponham as 16gicas de mercado e as médico-privatistas, € necessario o
rompimento com certos paradigmas que herdamos, procurando superar os mode-
los de intervenc&o estatal, profundamente restritivos e burocraticos, muitos dos
quais advindos de uma longa tradigdc médico-sanitaria, e partirmos para uma
verdadeira integrac&o com o que ha de meihor na clinica e na salde publica no
Brasil, construindo um novo modo de se fazer salde, de forma publica e para o

publico (MERHY, ONOCKO et at, 1997).

*) Mehry utiliza em seus textos o termo intersegores como derivado das palavras intersegdo e intervengdo,
referindo-se a2 um sentido atribuido a Giles Deleuze, no livro Conversagdes (Rio de Janeiro, Ed 34, 1992:151-
168): “...0 termo serd utilizado para designar o que se produz nas relagbes entre “sujeitos’, no espago das
suas intersegoes, que é um produto gue existe para os ‘dois’ em ato e ndo tem existéncia da relagdo em
processo, ¢ na gual os inter se colocam como instituintes na busca de novos processos...”. Mias detalhes
sobre essa questéio sfio tratados no capitulo pelo autor, “O SUS € um de seus dilemas: mudar 2 gestio e a
légica do processo de trabalho em saide”, in TEIXEIRA, S.F. Movimento Sanitério: 20 anos de democracia.
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2.1 A qualidade do ato de cuidar em sadde

A definicgo da qualidade é dificil em circunstancias em que nao
existe um produto real, mas somente um modo como uma tarefa é executada.
Walsh (1993) classifica os produtos em dois tipos: os produtos de investiga¢ao,
cuja materialidade permite o controle de qualidade ap6s a producdo e antes do
consumo, e os produtos de experiéncia, os servigos, que s6 podem ser apreciados
e julgados simultaneamente a produgdo ou apds o seu consumo, a sua
apropriag&o pelo cliente, como no caso dos servicos de salde.

Ao trabalhar a questdo, Nogueira (1994) considera que seria mais
adequado falar das qualidades, independentemente do vaior final que se queira
dar as coisas, em fungdo de cada uma delas. Considera, entdo, que uma
qualidade se opbe a outra, isto é, admite contrarios, que varia de grau e que pode
ser comparada a outra. Contudo, o que transparece no final do processo, segundo
o autor, & muito mais a sentenga, como uma espécie de veredicto, o resultado
final. Assim, transparece no decorrer do processo da prestacdo de um
determinado servico o conceito de valor de uso, que a economia classica define
como o conjunto de qualidades das coisas, consideradas em sua capacidade de
satisfazer as necessidades humanas.

Nogueira listou entdo algumas especificidades dos servicos de salde
que s&o as mais comumente citadas nessa discussdo. Afirma que uma bhoa parte
das empresas de servicos de salde e hospitais ndo é movida pela busca de fucro,
nem a curto nem a longo prazo; por outro lado, o mercado de servicos de satide

funciona com um nivel relativamente reduzido de competitividade; portanto, uma
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das principais alavancas para o deslanche ¢ a sustentagcfo dos programas de
qualidade esté ausente nessa area; por outro lado, a variabilidade dos produtos ou
servicos oferecidos nos hospitais e clinicas decorreria de uma exigéncia técnica
de adaptacdo as necessidades de cada individuo (“cada enfermo € um caso e ndo
uma doenca”) e nado ha como padronizar o conjunto das atividades clinicas, na
medida em que estdo afetas ao juizo do médico, o qual arbitra em condicoes
concretas acerca das necessidades do paciente.

A produgdo dos servicos de saude é executada por um grupo
extremamente heterogéneo de agentes, em que aparecem, de um lado, os
médicos, e, de outro, uma ampla gama de trabalhadores, com niveis educacionais
e de qualificagéo profissional muito distintos entre si, dai resultando interesses e
motivacdes conflitantes, que dificultam a construgio de um espirito de equipe e o
orgulho quanto & qualidade dos servigos prestados.

Marx (1992) afirma que o valor de uso € a qualidade substantivada,
tomadas apenas aquelas propriedades gue s&o Uteis para o consumidor, sendo
identificado tanto nos bens materiais gue sao produzidos quanto nos servigos, que
é a utilizacdo efetiva, individual ou coletiva, de diversos valores de uso,
proporcionados por uma combinagéo cada vez mais complexa de bens materiais e
forca de trabalho. De modo interessante, Marx afirmou ainda que a maior ou
menor utilidade das mercadorias e suas propriedades concretas n&o s&o objeto de
indagacéo da economia. O mesmo se aplica ao setor de servigos, com especial
destaque aos servicos de satde.

Na indUstria, de acordoc com Donabedian (1982), existe uma

preocupacdo continua com as necessidades definidas pelo consumidor e em
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traduzi-las para as caracteristicas dos produtos. Dessa forma o consumidor se
torna, de fato, parte da linha de produgdo. As diferencas entre a indUstria e os
servicos de saude s&o significantes: a satisfagdo do consumidor é importante em
ambos, mas, provavelmente, nenhum servico de salude vai alocar sua equipe de
garantia de qualidade junto ao setor de marketing. Se na industria os
consumidores s&o, teoricamente, parte da linha de produgdo, nos servicos de
saude eles s&o “trabalhadores” da linha de produgdo, fornecedores no processo
de producao e o proprio produto final. Muitos consideram que os servicos de
saude ndo deveriam estar preocupados com o “aumento de vendas® que
compense 0s investimentos da melhoria da qualidade mas sim com a melhoria na
relagao custo-beneficio (KAZANDJIAN, 1995).

No que diz respeito as qualidades da salde que podem ser consi-
deradas, Vuori (1982) identificou os seguintes atributos: efetividade, eficiéncia,
adequacao e qualidade técnico-cientifica. Mais tarde, em 1988, ampliou a lista:
efetividade, eficacia, eficiéncia, equidade, acessibilidade, adequacao,
aceitabilidade e qualidade técnico-cientifica. Donabedian (1990), que sistemati-
camente estuda e desenvolve metodologia de avaliagdo de servicos saude,
propds, em retagio ao cuidado médico, tomando-o como um nivel de avaliacéo, a
consideracdo da eficiéncia, efetividade, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e
equidade. Gomes (1989) acrescenta a continuidade da atencdo e a comunicacio
eficaz, que servem para todos os niveis, desde a relacéo interpessoal médico/
paciente ate a nivel sociedade/sistema.

Uma revisdo cuidadosa mostra que os autores nem sempre tem um

entendimento homogéneo sobre o assunto. Donabedian (1980) apropriadamente



questionou se alguns componentes da definicdo social de qualidade, como a
continuidade do cuidado em saude e a acessibilidade aos servigos, seriam
atributos da qualidade, ou condigdo para sua existéncia. Ha divergéncias também
sobre o significado de atributos, como ocorre, por exemplo, com eficiéncia e
otimizac&o, e com eficiéncia e efetividade, que ora se confundem, ora ganham
leituras distintas, motivando a insergéo do conceito de impacto (INOJOSA,1998).
As consideragdes de Donabedian (1992) direcionam a participagao
do usudrio/consumidor na definicdo e na avaliagdo da qualidade do ato de saude
em trés dimensbes: no trabalho técnico, na relacéo interpessoal e nas amenidades
que cercam o cuidado a saude. Em cada uma dessas dimensdes © usuario
vivencia algo que, somado, faz dele alguém capaz de contribuir efetivamente na
melhoria da qualidade dos servigos de saude. O autor nao deixa de levar em conta
as argumentacdes a respeito da vulnerabilidade do usuario/consumidor, expressa
na fragilidade e na parcialidade do seu juizo a respeito do servigo prestado e
guestiona agueles que defendem a tecnicalidade essencial do ato médico,
superestimando-a, tanto quanto os aspectos meramente “cosméticos” do cuidado
& saude. E um posicionamento interessante, pois os sistemas de salde sédo quase
sempre construidos tendo como paradigma modelos assistenciais médico-
centrados. Isto pode ser questionado citando-se o préprio Donabedian, que afirma
gue nac ha razao para se acreditar que os consumidores sejam tdo ignorantes a
respeito dos processos de qualidade técnica do cuidado quando a situacéo é
familiar e, particularmente, se uma experiéncia prévia de bom cuidado sensibilizou
adequadamente o paciente. Mas, numa forma mais fundamental, a qualidade do

ato técnico em satide néo € definida pelo que ¢ feito, mas pelo que se alcanca. E
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os usuarios/ consumidores estéo em situacdo privilegiada para dizer os resultados
que devem ser buscados e que riscos podem ser aceitos, em contraposicdo as
expectativas de beneficios e a que custo.

‘Assumimos neste trabatho o conceitc de que a qualidade dos
servigos de saude, e de seu componente principal, do frabalho dos profissionais
de saude, deve ser a expressac concreta de um direite fundamental, muito mais
do que o atendimento de uma necessidade fisica. Assim, assume, de fato, um
determinado valor de uso, que é justamente sua capacidade de promover, prover,
enfim, instituir sadde. Dentro de um modelo em defesa da vida o que se defende
€ que 0s servicos de saude estejam efetivamente comprometidos com esse
objetivo de melhorar a qualidade de vida dos cidaddos ou dito de outra forma, o
modo de andar a vida.

Creio ser essencial definirmos esses pressupostos da qualidade do
trabatho em salde, especialmente nos momentos atuais, em que observamos o
neocapitalismo buscar novas estratégias de mercado, incorporando o conceito de
valor de uso aos bens ou servigos que produz, sempre numa légica de obtencio
de maiores lucros. Outro aspecto que merece ser destacado é que a idéia de valor
de uso esta sempre carregada de subjetividade humana e que na
mercadoria/servico se materializam as relagfes sociais dadas pelos produtores,
conforme demonstrado por Marx (1982), que dizia que a necessidade humana
pode provir do estdmago ou da fantasia.

No entanto, na era da Qualidade Total o gue observamos é a
persisténcia das relagdes sociais de exclusdo, de iniquidade, agora com

introducdo nesse processo da figura do consumidor. Isto pode ser testemunhado
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cotidianamente aos vermos quantas coisas nocivas, abusivas ou ilusorias séo
Incorporadas no mercade de consumo como sendo portadoras de valor de uso. De
outra forma, como & possivel se falar em avaliar a qualidade de uma nova marca
de cigarros, de bebida ou até de um novo medicamento destinado a ajudar a
emagrecer os consumidores contumazes dos ultimos langamentos da industria
alimenticia.

Creio ser possivel, com a utiliza¢do de alguns dispositivos bastante
versateis e aplicaveis em praticamente qualquer servico de saude, trabalhar pela
mudanga dos modelos assistencias, contribuindo para que se efetivem como
indutores ou até produtores de salde. Defendo que essa mudanga, no caso dos
ambulatérios publicos, ndo ocorrera se nio se garantir minimamente a qualidade
dos servicos prestados, no sentido de se dispor de servigos e trabalhadores

acessiveis, regponsaveis e resolutivos.

2.1 Os fundamentos da qualidade no ambulatério

No Brasil as questbes relativas ac acesso tem sido, até o momento,
mais importantes para o usuario, em especial na sua relagdo com 08 servigcos
publicos. Com certeza, porque a caracteristica predominante desses servigcos em
relac&o a acessibilidade € simplesmente n&o garanti-la aos usuarios, € a intensa
procura pelos servicos de pronto atendimento, em especial 0os pronto-socorros,
demonstra 18s0. Observamos repetidamente nos inumeros estudos que procuram
avaliar a qualidade dos servigos de salude do ponto de vista dos usudrios, que

estes sempre se mostram bastante satisfeitos quando a avaliagdo é feita apods
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terem sido atendidos, com indices coincidentemente sempre proximos de 85% de
aprovacao/satisfacdo, as vezes reclamando do tempo de espera ou da dificuldade
de acesso a exames majs sofisticados (JUNQUEIRA e AUGE, 1996).

O desenvolvimento tecnoldgico e a especializacéo crescente tem
contribuide de diversas maneiras para que as situagbes de vinculo deixem de
acontecer da forma necessaria, ao promover a fragmentacéo das agies entre os
diversos profissionais e desconsiderando a importancia dos momentos de
interagdo pessoal, instituindo um processo de trabalho caracterizado por atos
rotinizados e desumanizados, além de ndc assumir a responsabilidade pelo
acompanhamento do paciente, que €, sem dlvida, uma ferramenta fundamental
para a qualificag&o do atendimento ambuilatorial.

A medicina tecnoldgica permite que a captagdo das condigbes
concretas de vida e das caracteristicas sociais do paciente se dé sem a
necessidade de seu relato vivo, podendo ser viabilizada pela prépria insercdo
institucional do doente. Este deixa de ser “do médico” e passa a ser “da
instituicdo™, levando a uma relagdo médico-paciente despersonalizada, criando
outra, instituicdo-coletivo de pacientes.

Como serd discutido nos capitulos subsequentes, o]
acompanhamento sistematizado dos pacientes adscritos permite ao profissional
médico a tomada de decisbes de forma mais segura e adequada, evitando
intervencdes desnecessarias e, sobretudo, atuando de maneira mais humana e
responsavel, resgatando seu papel cuidador. E discutir vinculo é refletir sobre a
responsabilidade e o compromisso que a equipe tem com o usuaric de sua area

de abrangéncia a ela adscritc € com a resolugéo dos problemas que eles



apresentam. Criar vinculos implica em manter relagdes t&o préximas e té&o claras
gue nds nos sensibilizamos com todo o seu sofrimento. E necessério construir um
processo de transferéncia entre o usudrio e o trabalhador que permita a
construcdo da autonomia do propric usuario, dentro de uma possibilidade de
intervenc&o nem burocratizada, nem impessoal, integrando-se com a comunidade
de sua area de atuacdo (MERHY, 1994)

Entretanto, como afirma Sousa Campos (1989), a atribuicdo de
responsabilidade aos médicos tem sido cada vez mais dificultada, ao néo
assumirem nem a evolugdo continuada dos pacientes de uma enfermaria, nem o
acompanhamento integral dos pacientes ambulatoriais, quebrando-se a unidade
do processo terapéutico e criando servicos de saude que ndo se responsabilizam
pela cura dos doentes: “..caso encaminhado ¢ considerado caso resolvido,
mesmo que ndo se garanta ao paciente 0 acesso aos demais niveis de assisténcia
ou que as circunstancias que o vitimaram possam estar amea¢ando oufros
cidaddos”. Ou seja, também nao ha nenhuma garantia de resolutividade.

Isto explica ainda uma situacdo freqiente nos servicos de saide e
que é motivo de queixa reciproca entre médicos e pacientes: a tendéncia de boa
parte dos pacientes de exigir ou se satisfazer com a realizacdo de exames
subsidiarios ou procurar garantir acesso direto a qualquer especialidade médica.
Muitos médicos reclamam, as vezes com razao, que isto constitui um desrespeito
a eles, pois ngo deixa de ser uma desconsideragéo para com o ato médico em si,
a consulta médica. Mas n&o seria uma tentativa do paciente ser de alguma forma

‘examinado’, “escutado’, garantir vinculo, ou seja, ser sujeifo e ndo simplesmente
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objeto num processo de trabalho todo ele centrado na produgdo de
procedimentos?

Todo o aparato tecnoldgico dispenivel nos dias de hoje amplia, sem
duvida, “o olhar® sobre as doen(;.as., mas tem diminuido “a escuta’ dos doentes,
sendo utilizado quase sempre como um escudo que permite ao médico nio se
responsabilizar pelo doente: a “empurroterapia” prevalece, néo importando o que
vai acontecer com o paciente, mas livrar-se dele simplesmente.

Merhy (1994) afirma que ter uma agio resolutiva ndo se limita a ter
uma conduta, mas, além disso, coloca a possibilidade de usar tudo que se dispde
para eliminar o sofrimento e as causas reais dos problemas dos pacientes,
colocando a sua disposigéo toda a tecnologia disponivel a fim de se conseguir
chegar a um diagnostico que permita o estabelecimento de um plano terapéutico
individualizado, tanto numa dimenséao individual quanto coletiva dos problemas de
salide, criando um processo de trabalho que resulte numa alteragio positiva do
quadro nosologico do usuéario € numa atuagio que propicie satisfaggo, tanto para
o paciente quanto para o proprio trabalhador.

Para uma parcela consideravel dos médicos que atuam nos
ambulatérios publicos brasileiros, quase sempre formados e ainda trabalhando
nas enfermarias e pronto-socorros dos grandes hospitais, € sempre uma surpresa
aprender que no ambulatério s80 poucos 0s casos graves, mais ainda guando
lhes vem a mente a frase repetida por alguns de seus colegas mais antigos: os
casos raros sdo raros. Kloetzel (1979), considera que, dentro do modelo

hegemoénico de formacdo médica, o estudante de medicina que frequenta uma
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enfermaria adquire uma visdo dramatica e distorcida do tipo de demanda que

chega ao medico, e que poucas vezes corresponde a realidade (vide figura 1).

Figura 1. Utilizagao de servigos meédico-hospitalares segundo média de procura pelas
populagdes aduitas da Inglaterra e Estados Unidos duranie um més,

1000
pessoas submetidas ao risco de adoecer

750
referent lesdo ou doenca

250
consultam ¢ médico

necessitam de atendimento hospitalar

precisam de exames especializados

1 interna em hospital universitirio

Fonte: White, K (1961) in Feix, R.{1990}
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Para o médico em formacédo ou atuando nessa perspectiva todas as
doencas que vé sdo graves e assim esta despreparado para o trabalho no
ambulatério, que acaba identificando como um lugar onde se desenvoive um
trabalhc menoer, onde sé aparecem “doencas banais”. Ja o paciente de enfermaria,
quando nfdo morre, € “salvo” pelos médicos que o assistem — e o aluno/médico
ndo aprende que na vida real existe a tdo desejada remissdo espontdnea. Assim,
a exceléncia de seus professores esta em fungdo direta da proporcédo de
diagnésticos brilhantes que fazem, mesmo que para o paciente ndo exista cura ou
ao menos tratamento. A Medicina ai € vista como um embate de Titds, o Bem de
um lado, o Mal de outro, apenas um deles sagrando-se vencedor.

As consequéncias desse processo s&0 desastrosas: por um lado se
constréem expectativas grandiloquentes e, acostumado a presenciar a morte ou
vibrando com intervengdes decisivas, se frustra ao notar que no cotidiano do
ambulatorio se vé de tudo, mas, principaimente, doengas comuns, auto-limitadas
em seu curso natural. Por outro lado perde de vista que no ambulatério, mesmo
n&o se enxergando como o médico que estd salvando vidas, pode atuar
melhorando sua qualidade e aliviando o sofrimento. Pode ndo fazer grandes
diagnosticos, mas faz prognosticos decisivos e detdm instrumentos para altera-los
positivamente. Essa é uma constatacdo que ndo reconhece fronteiras, como se

depreende das observagtes de Fry (1972):

“As caracteristicas das doengas comuns na comunidade, vistas
Jora do hospital, sdo sua escassa importdncia e sua
benignidade; elas sdo passageiras e auiolimitadas, com
grande tendéncia a remissdo espontdnea. Os seus aspectos
clinicos tendem a ser um tanto vagos, e é dificil atribuir-the um
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rotulo patologico definido. Muitas vezes permanecem
indiferenciadas e ndo rotuladas do inicio ao fim do episodio”.

(FRY, 1972: 77).
A analise da tabela 2 nos permite constatar o potencial de consequéncias nefastas
gue podem advir do trabalho médico autocentrado ou centrado em procedimentos,
sem a preccupacio do esitabelecimento do vinculo e sem responsabilizar-se com
resultados efetivos em termos de saide.

Chamo a atencdo para algumas cbservagdes: o que esta classificado
como nivel | na tabela pode ser entendido como aquilo que foi caracterizado por
Mendes-Gongalves (1994) como atendimento do tipo queixa-conduta. Temos
notado que muitos servicos ambulatoriais, principalmente de atenc&o primaria, sob
a justificativa de prover acesso aos usudrios, tem procurado implantar os
chamados pronto-atendimentos, cuja principal caracteristica € essa modalidade de
atendimento (gueixa-conduta); o importante € notar ndc o que acaba sendo feito,
mas o gue se deixa de fazer: quando se presta um atendimento mais completo, o
ndmero de problemas identificados aumenta de 136 para 249 e esse aumento se
concentra justamente naqueles tipos de problemas em que existe tratamento e
este pode melhorar a qualidade de vida do paciente.

A importancia da continuidade do atendimento meédico
em varios aspectos da atengdo a saude fem sido reforcada em estudos recentes,
a grande maioria deles realizados em locais onde se tem procurado salientar a
importancia das relagdes de vinculo entre o profissional ou a equipe de saude e o
paciente na qualidade da atengdo & saude. Esses estudos mostram, por exemplo,

que as mulheres que séo atendidas pelo mesmo médico tem quatro vezes mais
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possibilidade de fazer um exame de Papanicolau, duas vezes mais de fazer um
exame clinico de mama e trés vezes mais de fazer uma mamografia no periodo de
um ano do que aguelas que n&o tinham um local de atendimento usual (ETTNER,
1996). O'Malley et al. (1997) verificaram que a probabilidade de se fazer uma

triagem de cancer era menor entre as mulheres que ndo tinham um meédico de

Tabela 2 Problemas constatados em 100 pacientes adultos examinados
consecutivamente segundo distintos niveis de atendimento em unidade bisica de
saude(*)

TOTAL DE TIPO DE PROBLEMA IDENTIFICADO
~ |PROBLEMAS
NIVEL |IDENTIFICA- |R R1 Q G N ?
DOS
| 136 28 |11 57 6 9 7
I+l 249 28 |11 101 12 28 20
+I+ | 258 28 |11 110 12 28 20

Niveis:

Nivel | — Queixa do paciente (prento-atendimento)
Nivel | — Avaliagio médica compieta

Nivel It - Exames subsidiarios

Tipos de problema de satide identificados:

R - Problema com provavel remissao espontanea (exemplo: infecgbes de vias aéreas superiores)

R1 — Problema com provavel remissdo espontdnea e com provavel recidiva (ex.: célica menstrual)

Q - Problema em que o tratamentio exisie e pode melhorar a qualidade de vida do paciente
(ex..diabetes, hipentensio arterial)

G — Problemas graves com possibilidade de tratamento eficaz (ex.: insuficiéncia cardiaca,
neoplasias)

N - Demanda normativa (atestados de sadde, pré-natal)

7 - Prognéstico ignorado ou indefinido por ocasido da consulta inicial

(*) Adaptado de KLOETZEL, K. (1979)
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referéncia, maior entre aquelas que tinham uma fonte usual de atendimento, e
ainda maior entre aquelas que se tratavam normalmente com ¢ mesmo médico no
local de atendimento. Problemas psicossociais em criangas sdo mais facilmente
reconhecidos quando as criangas sdo avaliadas rotineiramente por seus proprios
medicos de atendimento primario (KELLEHER et al., 1997) e ainda demonstrou-se
gue uma relagdo medico-paciente mais duradoura, no caso dos idosos, estava
associada a taxas e custo de internagao hospitalar mais reduzidos.

Isto tudo enfatiza a necessidade e a importancia de uma relacao de
vinculo continuo € com responsabilizacdo entre médicos e pacientes mas,
infelizmente, o modelo predominante em nosso pais, principaimente dentro do
setor publico, ndo tem privilegiado a discusséo sobre a transcendéncia dessas
relacbes bem como dos dispositivos necessérios para institui-las dentro dos
servicos do SUS, a ndo ser através de algumas iniciativas isoladas ou do
Programa de Salde da Familia (PSF), que encontrado sua viabilidade ao se
constituir como um modelo paralelo e quase sempre tratado de forma marginal
dentro dos municipios, sem, no entanto, consequir a mudanca no modelo
assistencial hegemonico (FRANCO e MERHY, 1999) . N&o se aproveita, assim,
aquela que € uma de suas caracteristicas mais positivas, que € o pressuposto de
que nao existe PSF sem que haja adscricio de clientela e consequentemente uma

relagdo de vinculo expressa entre pacientes/familias e médicos/equipes de salide.
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2.3 Avaliagdo e controle da qualidade no Sistema Unico de Sadde

A avaliagdo, segundo Motta (1991) & um processo criativo e
adaptativo aoc mesmo tempo em que destrutivo. A construgdo do novo envolve a
destruicao do velho. E essa transicao ndo & necessariamente tranquila ou
desprovida de dnus. Pode-se considerar que a avaliacdo é um processo realizado
natural e continuamente pelos individuos, que passam 0S acontecimentos e as
relagdes que vivenciam, presenciam ou de que tem noticia pelo seu filtro pessoal
de critérios, valores e preferéncias. Um servigo publico, como o de saude, tem,
potencialmente, muitos juizes: o usuario do servigo; os cidaddos que o financiam;
os prestadores diretos, isto €, 08 profissionais que interagem com os clientes no
processo de produgéo; os gerentes, pessoal de apoio e dirigentes do sistema; 0s
concorrentes e os parceiros do setor; os produtores de insumos (medicamentos,
equipamentos); 0s demais grupos de poder com interesses no setor; a imprensa e
os segmentos da sociedade civil organizada que exercem controle social.

Naturalmente, quando enuncia a avaliago, o ator deseja produzir
efeitos no sentido de manter ou de modificar uma situagéo. Esses efeitos ocorrem
na proporgao direta da capacidade de vocalizacéo, de negociacéo e de infiuéncia
de quem & o juiz da qualidade, isto &, dos recursos de poder do ator ou atores
sociais que enunciam a avaliagdo. Mas, nem sempre quem avalia tem o poder de

controtar.
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Ao estudarmos esse aspecto do SUS, notamos que o extinto
INAMPS ainda se faz presente pelas praficas de controle que desenvolveu,
identificadas com sua funcdo organizacional de prestacéo de assisténcia médica
para a clientela previdenciaria, viabilizada, principalmente, pela compra de
servicos do setor privado. No entanto, os servicos do INAMPS  eram
particularmente criticados sob dois pontos de vista: quanto & efetividade da
prestacéo da assisténcia médica de cunho eminentemente curativo (quer pela sua
desvinculagéo das praticas de prevencgéo e promogao da saude quer pela limitada
resolutividade do ponto de vista individual) e quanto & sua ineficiéncia, que, além
de consumir um volume crescente de recursos, permitia o desperdicio através de
fraudes na compra de servicos (INOJOSA, 1996).

Desde a implantacdo do SUS iniciou-se um processo amplo de
descentralizagcGo para os estados e municipios da federagao, atingindo parte da
geréncia do sistema de compra de servicos do INAMPS, de acordo com as
diretrizes consensuadas na Constituicao de 1988, objetivando, entre outras coisas,
a universalizacdo da clientela e a integrac@o das acdes de salde. Esse processo,
no entanto trouxe para esses niveis de governo as mesmas praticas de avaliag@o
e controle do antigo INAMPS, mantendo-se a mesma dicotomia acima citada. E,
assim, muitos dos seus resultados também se reproduzem.

A regulag&o das relagbes entre o Estado comprador de servicos de
assisténcia médica e os prestadores privados que oferecem seus servigos gerou
um conjunto de procedimentos destinados, essencialmente a manter essas
relagbes. O controle passou a dar-se sobre a realizagdo desses procedimentos,

dentro de uma perspectiva cartorial, configurando inclusive uma inverséo dos
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termos: primeiro controle e depois a avaliagéo. A avaliag&o como determinacdo do
valor, da qualidade de aiguma coisa, deve ser pressuposto para o exercicio do
controle.

E preciso que alguém avalie, isto &, selecione um conjunto de
propriedades ou atributos considerados adequados ou desejaveis para um ato ou
servigo e considere - julgue - em que medida esse ato esta respondendo a esses
atributos. E£sse juizo, essa avaliagdo desencadeia 0 controle, que tem uma
dimenséo coercitiva e demanda um poder correspondente. Todos os envolvidos
na produgdo, financiamento, consumo ou observacédo de um ato ou servigo t&m
capacidade de avaliar, mas apenas parte desses avaliadores detém poder de
controle. O controle € exercido para produzir os efeitos desejados pelo avaiiador -
manutencdo ou mudanca de uma situagdo. Controlar & verificar a aderéncia das
acdes ou dos resultados ao padrdo definido e previnir ou corrigir desvios desse

padrao.

2.4 A avaliacdo e os mecanismos de controle nas organizacoes profissio-
nais

Em parte alguma é mais evidente a tensdo entre as necessidades da
organizacio e as do pariicipahte - entre eficiéncia, competéncia e satisfacao - que
na area de controle de uma organizacdo. Em parte, os dois conjuntos de
necessidades se apoiam. Na medida em que os dois conjunios de necessidades
sdo compativeis, ha pouca necessidade de controle. Os participantes tendem a
fazer o que é melhor para a organizagdo, a fim de satisfazer as suas

necessidades, e a organizagdo, ao procurar satisfazer suas necessidades,
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satisfara as deles. Mas tal combinagdo de necessidades nunca é compieta e,
habitualmente, & muito incompleta, afirma Etzioni {1989),

Esse autor, analisando como modernamente as organizacbes tem se
constituido, cita Max Weber e mostra que este preocupou-se particularmenie com
a distribuicdo do poder entre as diversas posicGes da organizacio das estruturas
burocraticas e, em sua analise de legitimidade, abriu uma perspectiva inteiramente
nova para o esiudo da satisfacio derivada da participagdo na organizacido. Sua
compreensdo da mutua influéncia entre o poder de controie e g Capacidade de
justificar (“legitimar”) seu exercicio, estabeleceu o contexto de um grande numero
de trabalhos posteriores a respeito da questdo ceniral da organizacdo: como
controlar os particivantes, a fim de elevar ao maximo a eficiéncia e a competéncia,
a reduzir ac maximo a infelicidade provocada por essa necessidade de controle.

Todas as unidades sociais procuram controlar seus membros, mas o
processo de controle nas organizacSes é mais agudc. As organizacbes, como
unidades sociais com finalidades especificas, sdo unidades sociais artificiais. S&o
planegjadas e deiiberadamente estruturadas; revéem constante e auto-
conscientemente suas realizaces e se reestruturam de acordo com os resultados.
Nesse sentide, diferem de unidades sociais naturais, como a familia, os grupos
étnicos ou a comunidade.

As caracteristicas de artificialidade das organizacdes - sua grande
preocupacéc com a realizagdo, sua tendéncia de serem muito mais compiexas
que as naturais - tornam inadequado o controle informal e Impede que se confie
na identificagdo com a tarefa. Quase nunca as organizagbes podem confiar que a

maioria dos participantes interiorize suas obrigagbes e, sem outros incentivos,
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cumpra voluntariamente seus compromissos. Por isso, as organizagbes exigem
uma distribuicgo formalmente estruturada de sancgdes e recompensas para apoiar
a obediéncia as suas normas, regulamentos ordens.

Etzioni (1989) classifica 08 meios de controle de uma organizacéo
em trés categorias analiticas: fisica, material e simbdlica. A utilizaggo de uma
arma, um chicote, a prisdo ou mesmo a simples ameaga de usar sancoes fisicas €
fisica e os mecanismos de controle de uma determinada organizagao baseados na
aplicacio de meios fisicos constitui o poder coercitivo. A concessdo de simbolos,
como o dinheiro, gue permite a aquisicao de bens e servicos é classificada como
meio de controle material e sua utilizag&o constitui o poder utilitario. Os simbolos
puros séo agueles cuja utilizacéo ndo censtitui ameaca fisica ou nao possibilitam
recompensas materiais, a exemplo dos simbolos normativos, os de prestigio e
estima e dos simbolos sociais, os de amor aceitagcdo. A utilizagdo de simbolos
com a finalidade de controle define o poder normativo, normativo-social ou social.

Dentro da hierarguia tradicional das organizacbes, O poder normativo
é exercido pelas camadas superiores para controlar as posicdes inferiores; ©
poder normativo-social & utilizado indiretamente, quando  individuos de posicéo
superior solicitam ac grupo de companheiros de um subordinado gue o controlem;
o poder social & exercido pelos colegas de um mesmo nivel hierarquico entre si, e,
como ial ndo & um poder da organizagéo. O controie pode ser predominantemente
coercitive, utilitario ou normative, existindo diferencas guanto ac grau de
acentuacdo do poder predominante. O poder normativo, por exemplo, predomina
em organizacbes religiosas, nas politico-ideolégicas, nas universidades, nas

associaches voluntarias, nas escolas e nos servicos de saude.
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A administragdo, segundo os preceitos classicos de Weber,
pressupbe uma hierarquia de poder, sem a qual a organizacéo deixa de ser um
instrumento coordenado. Contudo, segundo ainda Etzioni, a grande maioria dos
membros mais capacitados de uma organizagdo ndo se encontra nas posigoes
superiores, mas nas médias, ndo nas carreiras regulares ou nas posicdes de _
comando, mas em volta delas. De acordo com o tipo de organizacao, sao
denominados especialistas, equipe, profissionais liberais, peritos ou simplesmente
indicados pelos nomes de suas profissdes.

Comumente o principioc mais fundamental da autoridade
administrativa, a hierarquia, & o principio mais fundamental da autoridade. A fim
de executar sua funcdo de controle, a organizacdo precisa distribuir suas
recompensas e sancbes de acordo com a realizagdo, de maneira que sejam
recompensados aqueles cuja realizacdo estd de acordo com as normas da
organizacao e que sejam punidos aqueles cuja realizacdo delas se desviou. A
distribuicao de parte das recompensas da organizacdo, sem levar em conta as
realizacdes, &€ mais comum nos setores menos modernos do pais do gue nos mais
adiantados; € mais comum nos paises menos desenvolvidos, que Nos mais
desenvolvidos; € uma das razbes, segundo Etzioni, pelas quais o controle da

organizagac tende a ser menos eficiente nos paises subdesenvolvidos (*).

(*) Para um aprofundamento no tema, recomenda-se a leitura de Subjetividade ¢ administracdo de pessoal:
Consideragbes sobre modos de gerenciar equipes de saude, de Gastio Wagner de Souwza Campos, im:
MERHY, E.E.; ONOCKO, R (orgs.) Agir em saude. Um desafio para o publico. S3o Paulo: Hucitec, 1997.
bp. 226-266.
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Os principios da administracéo burocratica e os da administracao
profissional, baseada no conhecimento, n&o s6 ndo sao idénticos mas,
frequentemente, sao inteiramente incompativeis. O mesmo autor defende que ©
conhecimento €, em grande parte, uma propriedade individual e assim, ao
contrario de outros meios da organizacao, ndo pode ser transferido de uma
pessoa para outra através de normas ou decretos. A capacidade criadora é
fundamentaimente individual e somente em grau muito limitado pode ser ordenada
e coordenada pelo chefe. Mesmo 2 aplicacdo do conhecimento &,
fundamentalmente, um ato individual, pelo menos na medida em que cada
especialista tem a responsabilidade por sua decisdo profissional.

Os estudiosos das profissdes ditas liberais e, principalimente, 0s
profissionais liberais, individuaimente ou através de suas corporacdes, defendem
a idéia que a autonomia que lhes & “concedida” é necesséaria para que o trabalho
especializado seja realizado de maneira eficiente. Argumentam que, sendo
responsaveis perante suas consciéncias, somente estando imunes as pressoes
sociais comuns e livres para inovar, experimentar e arriscar, sem as habituais
repercussdes do fracasso, podem exercer eficientemente seu trabalho.

Como nos lembra Nogueira (1994), esse nivel de autonomia de
alguma forma se assemelha ao poder do chefe de Estado, pois a figura do meédico
traz & tona uma visdo nitidamente aristocratica {(aristos, em grego significa eleito)
do poder politico: ele trabalha usando como ferramentas certos principios
terapduticos que de algum modo se assemelham as leis do Estado e, por iss0, s&
vé& obrigado a (ou no direito de) administrar remédios que n&o s&o agradaveis €

realiza operagdes dolorosas ou até com grande risco para o paciente, e nisso nao
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pode ser influenciado pela opinido ou os desejos de quem nao conhece 0s meios
da arte de curar. Cita ainda Plat&o, quando este afirmava que

... 0 médico, igualmente, quer ele nos cure contra nossa
vontade ou com a nossa vontade e qualquer gue seja seu modo
de tratamento — incisdo, cautério ou infligindo outro tipo de
dor - quer pratique ou ndo de acordo com certo manual, quer
seja rico ou pobre, quer purgue ou drene de outra maneira,
quer mesmo quando torna seus pacientes mais gordos,
continua a ser um médico, conquanto que exerca sua
autoridade sobre eles de acordo com as regras da arte
conguanto faga-thes s6 o bem e o0s cure e os salve” (in

NOGUEIRA, 1994:121)

Nesse tipo de andlise, este principio extremamente individualizado se
opde a esséncia do principioc da autoridade administrativa, de controle e
coordenagédo pelos superiores. Admitem, quando muito, serem censurados pelos
Seus pares e, em casos extremos, peios tribunais. O ato especializado &, segundo
esses principios, o ato correto, aquele que & fruto do melhor conhecimento do
especialista. Este pode até consultar seus colegas antes de agir, mas a decisdo
final € sua, individual e se erra, Quase sempre & defendido pelos colegas.
Diferentemente, o ato administrativo deve obedecer as regras e regulamentacgdes
da organizacdo e deve ter sido aprovado, direta ou implicitamente, por um superior
hierarquico.

O trabatho médico realiza-se, frequentemente, em contextos exterio-
res as organizacdes, face a face com os pacientes. Contudo, a medida que
aumenta a necessidade de recursos dispendiosos € de um corpo de auxiliares,

cresce a necessidade de que ao menos parte desse trabalho se dé em estruturas
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de organizag&o, tais como ambulatérios, laboratorios, hospitais (SCHRAIBER,
1993).

Por outro lado, a medicina estéd entre as profissbes nas quais a
proporgéo de conhecimento (medida pelos anos de estudo necessarios para seu
exercicio) e o grau de responsabilidade pessoal (medido pelo grau em que
abrange comunicagdes privilegiadas - aquelas em Gue O receptor esté obrigado a
ndo divulgé-as - e questoes envolvendo a vida e a morte) s&o maiores. Estas
profissdes tendem a integrar-se com maior dificuldade a estruturas de organi-
zacéo, ao contrario de outras, como a engenharia e a enfermagem, em que quase
todo o trabalho especializado & reaiizado em organizagdes. Este trabalho € mais
sujeito & supervis@o por pessoas de uma posicao hierarquica mais elevada, com
maior autoridade administrativa, embora nao maior - € até menor - competéncia
profissional.

Organizagbes especiaiizadas, como 03 servicos de salde, costumam
conviver em clima de constante tensao entre o corpo de especialistas e a
administracgo. Os administradores se ocupam de tarefas consideradas
secundarias pelo corpo clinico, cuidando dos meios necessarios para O
desenvolvimento da atividade principal, desempenhada pelos especialistas, 08
médicos. Aconsetham, ainda, sobre as consequéncias econémicas das atividades
desenvolvidas pelos especialistas. A decisao final, contudo, tem estado nas maos
destes e de seus grupos de decis@o, as comissdes, as juntas, 0 COrpo clinico.
Etzioni observa fambem que as queixas feitas contra 0S administradores de
organizagbes especializadas se referem 20 SeU COMPromisso “excessivo’ com

suas especialidades: eficiéncia e economia (de gastos). Essa tem sido, alias,
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também uma das criticas mais frequentes dos médicos em relagcdo a Atencao
Gerenciada (Menaged Care), considerando-a com uma interferéncia inaceitavel no
exercicio autbnomo e ético da pratica médica.

O exercicio da atividade de controle dentro de uma organizagao
especializada & sempre geradora de tensdes e conflitos e isto se exacerba nos
ambientes organizacionais em estado de crise permanente, como é o caso das
organizacQes publicas brasileiras, em particular as de sadde. Diversos elementos
para esse quadro e alguns, considerados determinantes organizacionais assumem
destague nesse contexto, como a pouca clareza de seus objetivos organizacionais
(miss&o), © descompromissc com & profissionalizagdo dos gerentes, a
despreocupacdo com o desenvolvimento dos recursos humanos, a insuficiéncia ou
a ma utilizacdo dos recursos financeiros e a limitada utilizagao de instrumentos
que podem orientar & tomada de decisGes, tais come a epidemiologia, o
planejamento e os sistemas de informacao, avaliacao e controle.

Por outro lado, os determinantes individuais tem maior ou menor
expressao em iungdo dos determinantes organizacionais e referem-se ao
despreparc gerencial, & instabilidade dos gerentes no servico publico que, aliados
a falta de clareza ou ao desvio de finalidade dos objetivos organizacionais,
contribuem para a desmotivacdo geral, levando a um fragil compromisso dos
profissionais com suas atividades e com a organizacdo (SOUZA, 1997).

Sousa Campos (1995) ilustra essa situacdo ao mostrar que:

"Observando os trabalhadores de saiide da drea
publica, constatamos que eles estdo frustrados, descontentes,
trabalhando pela sobrevivéncia e para garantir um certo nivel de
consumo. Hd wuma marcada e especial alienacdo destes



profissionais em relagdo ao seu objeto de trabalho (ligagdo débil
com a doenca ou a satide do outro), aos seus meios de trabalho
(uma separagdo progressiva enire 05 que executam agdes e OS
que dirigem institui¢des) e também em referéncia a equipe de
saide (hd trabalho em grupo, mas nao hd identidade do
trabalhador coletivo).”

Mas, afinal, quem deve avaliar € controlar os servicos de saude?
Qual o pape! do usudaric nesse processo? Essas questdes ndo sao novas ©
mesmo o pensamento liberal tem se ocupado disso, como se pode notar nas
proposicdes do utilitarismo de Jeremy Bentham que abriram espagos ideologicos
para Edwin Chadwick paraa elaboracéo do Public Health Act, de 1848. Bentham
defendia que o objetivo geral das leis deveria ser o de aumentar a felicidade global
da coletividade, excluindo, na medida do possivel, tudo o que tende a diminuir a
felicidade, ou seja tudo 0 gue é pernicioso. Da mesma forma, o interesse pubiico
estd também respaldado na idéia de maximizar felicidade da comunidade, mas
essa justificativa ndo se assenta necessariamente nas opinides, nas imagens €
nas percepgtes dos consumidores individuais. Nas leis e acdes da Satde Publlca
tanto quanto na area de defesa do consumidor o que esta presumido € uma razao
de Estado, mesmo num regime de Iib‘erdade de mercado (NOGUEIRA, 1994).

Nogueira (1994) considera que © pensamento liberal se mostra
extremamente contraditorio no campo da regulamentagéo das profissdes, inclusive
as da saude. Liberais radicais, como Adam Smith, chegaram a propor a completa
abolicdo das prerrogativas profissionais, pois considerava-as uma perturbacéo
intoleravel ao processo de livre escolha através do gual os consumidores se

tornam aptos a avaliar 0 mérito de cada profissional. Cullen, na mesma época,
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contestou-o, expondo o argumento que até hoje é utilizado repetidamente pelas
corporag0es médicas: a populagdo é incapaz de julgar corretamente os méritos
dos praticantes da medicina, por ndo deter o conhecimento técnico necessario
para poder avaliar a adequago e o valor do cuidado médico.

Isto tudo mostra a dificuldade, dentro da ideologia iiberal, em se
estabelecer parémetros que concretizem a capacidade do consumidor em avaliar
2 qualidade dos servicos de salde. Isto se expressa quando constatamos que o
argumento de que o consumidor de satde ¢ totalmente vulneravel aos ditames do
mercado e desconhece as bases técnicas da pratica médica & utilizado tanto pelos
que defendem uma regulacdo estatal mais rigida quanto pelos que lutam pela
extensac das prerrogativas profissionais. No caso brasileiro a corporacdo medica,
através de seus 6rgdos representativos, regulamentadores ou reguladores, tem
atuado nessas duas diregdes, sem que isso figue configurado como algo
contraditorio, pois o que se defende na verdade & o exercicio auténomo (segundo
a visdo liberal) da pratica médica, independetemente da modalidade assistencial
desenvolvida.

C aue se procura mostrar, a seguir, & que o trabalho médico exerci-
do dessa forma, em modelos assistenciais Que procuram, prioritariamente, garan-
tir a autonomia da corporagio médica, nao promove aumento no grau de autono-
mia dos pacientes de modo significativo e necessario e também ndo estimula o
autocuidado na escolha do modo de “andar a vida®, ou seja, ndo contribui para a

construcéc de sujeitos.



CAPITULO 3

A ESCOLHA E A APLICA CAO DOS ANALISADORES DA QUALIDADE
DO TRABALHO MEDICO NO AMBULATORIO
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3.7 Os analisadores: eventos sentinela e casos fracadores

Como ja foi colocado no inicic deste trabaiho, seu objetivo néo é, a
priori. a avaliacdo de um servico ou de um profissional especifico, mas o
desenvolvimento de dispositivos que possam se tornar analisadores e
“qualificadores” do frabalho médico desenvolvido em servicos ambuiatoriais
publicos, a partir de sua aplicagdo peios atores diretamente envolvidos no
processo de producdo de atos de salde. No intuito de se atingir os objetivos
propostos foi adotado como procedimento bésico a busca de eventos sentinela e
de casos fragadores, a partir de situacdes concretas identificadas em unidades de
saude dos municipios de Campinas e Paulinia. Estes municipios tem ou tiveram
convénios institucionais que permitiram o desenvolvimento das atividades de
carater docente-assistencial as quais o autor esta vinculado, viabilizando assim a
coleta rotineira de dados a partir do seu préprio trabalho, enguanto medico.

A escolha desta metodoiogia se deu em fungdo de sua capacidade
de retratar de forma bastante dinamica os resultados efetivos dos processos que
estdo ocorrendo em um determinado servico de saude, permitindo uma discussio
bastanie rica sobre esses resultados em si e sobre as outras categorias que estéo
em destaque aqui (acesso, vinculo e responsabilizagdo) com os préprios sujeitos
da acdo. Desse modo, a partir de um certe diagnéstico situacionai, aliado as
teorias expostas nos capiiulos iniciais se espera demonstrar a possibilidade de
avaliar e controlar a qualidade do trabalho médico desenvolvido em Servigos

publicos ambulatoriais e, a partir dai, chegar & proposicéo de modelos técnico-
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assistenciais efetivamente comprometidos em proporcionar melhor qualidade de
vida a seus usuérios e aos proprios trabalhadores dos servigos de saude.

Estamos habituados a pensar os dados enquanto medidas
quantificaveis, 0 mesmo se aplicando as informagdes. Cabe lembrar que a
informacéo n&o é gerada apenas pela consolidagdo dos dados e sim psla nossa
capacidade de formular um juizo a respeito de uma determinada situacéo a partir
de certos indicadores. Como ja foi exposto, esses indicadores, no caso da
assisténcia a saude, guase sempre expressam a “ndo qualidade”, ou seja, o nio
acolher, o n&o cuidar, o n&o tratar, 0 ndo curar, mas podem orientar a tomada de
decisBes visando a sua corregdo, visando a melhoria da qualidade do trabatho em
saude.

Os dados ou indicadores n&o falam por si Necessitam ser
interpretados. No entanto, deve-se ter o cuidado para ndo se deixar levar pela
tendéncia, sempre presente guando se fala em avaliagio, de se aumentar
indefinidamente a quantidade de dados coletados visando um maior detalhamento
das informacbes, sem gue se avalie se O custo operacional desse maior
detalhamento implica efetivamente no aumento quantitativo e qualitativo das
informacdes obtidas. Néo se justifica, em lugar nenhum do mundo, dispender mais
tempo e recursos financeiros com a coleta e andlise dos dados gerados do que
com a atengdo a saude dos individuos e da comunidade. Fago essas
consideragdes porque no caso das condigbes marcadoras e dos eventos sentinela
trata-se exatamente de extrair a maior quantidade possivel de informacdes a partir

de um conjunto reduzido de dados. Trata-se também de conceber o sistema de
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informacéo em salde de forma dinamica em relagdo ao funcionamento dos
servicos e das condigdes de satide da populacio.

A eleicdo de uma determinada condicdo marcadora ou evento
sentinela ndo é definitiva e sim coerente com as condigcdes basicas de
funcionamento das unidades de satde em questao e das condigbes de satide da

popuiacao adscrita, portanto mutdvel no tempo.

3.2.1 Condicao marcadora ou tracador

Essa técnica foi proposta por Kesner, Kalk e Singer (1973), também
com a intengdo de se ter uma avaliagéo da qualidade do trabatho desenvolvido por
um determinado servico ou profissional de saude. Baseia-se na idéia de que, a
partir da avaliacdo da assiténcia prestada a um conjunto determinado de
condigdes ou patologias se possa inferir a qualidade da aten¢ao & salide em geral,
incluindo-se ai a resolutividade, ¢ uso adequado de exames complementares, o
acesso aos medicamentos ou aos niveis mais complexas do sistema.

A constatacdo de que uma determinada condicdo marcadora recebe
uma assisténcia adequada n3o nos permite inferir que outros problemas de salde,
mesmo semelhantes, também a recebam. Por outro lado, a deteccdo de
problemas de atengio a essa mesma condicéo, nos permite supor, com boa
margem de seguranca, que problemas semelhantes possam estar ocorrendo em
outras situagdes de risco 3 salde.

Considerando que a escolha do conjunto de condigdes que

integraréo a lista de marcadores é uma questéo bésica para 0 bom uso da técnica
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de tragadores para a avaliagéo, Kessner, Kalk e Singer definiram alguns requisitos

para uma condic&o ser eleita como marcadora:

. Deve ter um impacto funcional real, ou seja

o Deve poder ser bem definida e de facil diagnéstico. |

e Sua prevaléncia devé ser sufucienaeniente alta para permitir a
coleta adequada de dados a paftir de uma populagio limitada.

e Sua historia natural deve ser modificada pela utilizacdo de
técnicas médicas 'efetiira;. |

« As condutas frente 3 condicdo niarcadbm devem ser bem
definidas em pelo menos um dos segumtes pracessos. prevengaa,
diagnostico, ﬁatamenta ou reabrhta;ao.

e Os efeitos dos fatores nao hgadas aos servigos de saude devem

ser bem conhecidos.

Adaptado de Kessner, Kalk e Singer (1973)

3.2.2 Eventos sentinela

A metodologia da busca de eventos sentinela foi desenvolvida por
Rutstein et al. (1976) que, além de nomina-la dessa forma, definiram-na como
sendo a ocorréncia de doenca, invalidez ou morte evitdvel com a tecnologia
médica disponivel. Pode ser um Unico caso ou um coeficiente que néo deva ser

ultrapassado e permite que, a partir da analise de um resultado negativo, se avalie
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O processo de trabalho que estd sendo executado ou mesmo a estrutura de
servicos existente num determinado local. Os autores colocam como meta a
definicio de medidas corretivas que devem entdo ser adotadas no sentido de
evitar a ocorréncia de novos eventos sentinela e assim proporcionar methorias na
qualidade da atencdo a salde ou mesmo no nhivel de salide da populagdo
assistida.

O trabalho citado inclui uma lista de eventos potencialmente
sentinelas gue foi elaborada por um grupo de trabalho (Working Group on
Preventable and Manageable Diseases) constituido pelos autores ja citados e
apotado pefo National Center for Health Statistics dos Estados Unidos, onde se
pretendeu incluir toda doenca, invalidez ou morte evitavel cu previnivel, a partir da
qual se pode efeger um conjunto de eventos sentinela.

Neste trabalho o conceito proposto foi ampliado, tomando-se o
evento sentinela como algo que n&o deve ocomrer se o trabalho em salde for
executade corretamente, por exemplo assumindo-se a idéia de que mesmo muitas
internagdes hospitalares podem e devem ser evitadas. A partir da sua ocorréncia
foi desencadeado um processo de investigacdo gue buscou identificar as falhas
que toraram possive! a ocorréncia do evento, visando sua correcao de modo a
garantr o bom funcionamento do servico de salde (Quadro 3). A lista
anteriormente citada incluiu também uma série de condicdes de uso imediato para
indicar 2 qualidade dos cuidados a saude, incluisive com sugestbes de

providéncias a serem adotadas, tanto de carater preventivo ou curativo ou ambos,



Quadro 3 ~ Fluxograma para aplicagao da metodologia de avaliagdo da

qualidade de servicos de sadde por eventos sentinela

Adaptado de Reerink, E. (1990)



A simples indentificac@o desses eventos pode ser um bom analisador
da qualidade do servico de salide, pois a existéncia deles em determinado tempo
e lugar sdo indicativos de que pode estar havendo deficiéncia na qualidade da
atencao a saude. O passo mais importanie da metodologia é a busca da causas
da ocorréncia dos eventos indesejaveis. Apesar do evento sentinela significar
quase sempre o resultado indesejavel de uma intervengéo em salde (ou da néo
intervengdo), € possivel na andlise serem indentificados problemas outros
relativos a estrutura (ex.: falta de acesso), ao processo {ex.. falta de vinculo, de

responsabilizacdo) ou mesmo de varias condicdes combinadas.

3.3 Descrigcdo dos casos fracadores e eventos sentinela

3.3.1 Condicao Marcadora: diagnético de tuberculose em Paulinia, em 1995

A tuberculose pulmonar, principalmente em adultos, preenche os
requisitos citados no Quadro 2, por apresentar alta incidéncia em nosso meie,
poder ser diagnosticada e tratada em qualquer nivel do sistema, por haver
consenso bastante amplo sobre as técnicas adequadas para o seu diagnastico &
tratamento, além de se supor que qualquer unidade de saude disponha de
recursos minimos para a realizacdo de seu diagnosiico através do exame de
baciloscopia de escarro ¢ para o fornecimento regular da medicacdo necesséria
para o tratamento. Trata-se de doenca relevante, ndo s6 do vista epidemioldgico,
como também por ser, por justos motivos, temida pela popuiacao.

A reaiizacao de seu diagnéstico revela a resolutividade dignostica

frente a queixas frequentes, como € caso dos sintomaticos respiratorios. O
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tratamento & relativamente longo e seu cumprimento adequadoc indica 2
capacidade da unidade de saude de manter os pacientes em tratamento
prolongado, quandoc necessario. A hospitalizagédo e contra-referéncia desses
casos testa o sistema de referéncia e contra-referéncia.

Os dados mosirados a seguir foram coletados a ;:;artir do Boletim
Epidemiolégico elaborado pelo Grupo de Vigilancia Epidemiclégica e Sanitaria
(GVES) de Paulinia, entre 0s anos 1989 e 1997. O que nos chamou a atengao,
inicialmente, foi a constatacdo pelo GVES da diminuicio no nimero de casos de
tuberculose, hanseniase € esquistossomose diagnosticados no municipio RO ano
de 1995 (Tabela 4).

Tabela 4 — Ocorréncia de casos de tuberculose, hanseniase ¢
esquistossomose em Paulinia, enfre os anos de 1994 e 1997

1089 22 11 32
1990 26 12 28
1991 23 g 39
1992 21 8 27
1993 27 10 34
1994 32 9 25
1995 17 3 12
1996 24 8 57
1997 21 7 55 |
i

Fonte: GVES/Paulinia



Considerando-se que a populacdo do municipio naéo se alterou
significamente de um ano para o outro, nem sua condi¢do sodcio-econdmica,
ganhou corpo a hipdtese de ter havido fatha no diagndstico. Esta hipdtese foi

corroborada pela andlise dos dados da tabela 5.

Tabela 5 — Casos de tuberculose detectados em Paulinia e nimero de
baciloscopias solicitadas

1994 23 S 32 317
1995 9 8 17 164
1996 18 6 24 202
1997 19 2 21 181

Fonte: GVES/Paulinia
Obs.: entre os anos de 1989 ¢ 1993 os dados ndo estdo disponiveis

Algumas inferéncias podem ser feitas a partir dos dados acima:

. O maior volume de diagnosticos tem sido feito nas unidades
da Rede Ambulatorial (RA), o que € desejavel gue ocorra;
® A queda no numero de casos diagnosticados, observada no
ano de 1995 se deu muito em funcdo da diminuicdo dos
diagnodsticos feitos na RA, que é onde vinha se concentrado quase
que a totaiidade das solicitacbes de baciloscopias de escarro;

o O numero de diagnosticos feitos no Hospitai Municipal de

Paulinia (HMP) se manteve nos mesmos niveis, até 1997, quando a
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grande maioria dos casos foi diagnosticada na Rede Ambulatorial, o

que também & desejavel que ocorra.

Diante disso cabe perguntar: se casos de tuberculose deixam de ser
diagnosticados nas unidades que devem constituir a porta de entrada do sistema
de saude, que tipo de patologia estaria sendo diagnosticada ai? Preocupados com
essa questdo, procuramos verificar:

. Se os problemas detectados no diagnostico dessas patologias

teriam se refletido também no fratamento dos pacientes

diagnosticados como portadores de tuberculose.

. Se estaria havendo falhas no diagnéstico e no seguimento
ambulatorial de pacientes internados no HMP ou acompanhados nas
unidades ambulatoriais por patologias classificaveis como eventos

sentinela.

. Quais seriam as medidas indicadas para a corre¢do da

situacio-problema detectada.

Para responder as questdes colocadas foram elaboradas estratégias
diferentes, procurando-se a todo momento envolver o maior nimero possivel de
atores no processo, mesmo n&o havendo na época uma deciséo da gestao local
pela utilizagio dos dados obtidos num eventual processo de mudanga no modelo

assistencial visando melhorias na qualidade do servico de saude.
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Dados do GVES/Paulinia mostraram, preliminarmente, a distribuicéo

cor faixa etaria e localizacdo (pulmonar ou extra-puimonar) dos casos novos

detectados em 1995 (Quadio 4 e Tabela 6). A distribuicdo dos casos, da forma

mostrada no quadro 4, estd de acordo com o esperado, ndo diferindo

significativamente dc observadc no anos anieriores bem como nos posteriores.

Um unico caso de menor de 15 anos foi diagnosticado no Hespital das Clinicas da

UNICAMP, fratando-se de uma crianca de um ano e meio de idade, com diagnos-

tico de Tuberculose Articular feito através de “teste terapautice” e com histéria de

ser comunicante famiiiar de tubercuiose puimonar.

Quadro 4 - Distribuicdo por faixa etiria e focalizacdo dos casos novos de

tuberculose em 1995 no municipio de Paulinia

17

Fonte: GVES/Paulinia

16

12

Puimonar

Maiores de 15 anos

Menores de 15 anos

1

]
| Extra-pulmonar

Pulmonar

Extra-pulmonar
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Tabela 6 — Distribuicdo dos casos novos de tuberculose segundo sexo e
forma clinica no municipio de Paulinia no ano de 1995.

Masculino Feminino Meningite Articular  Hepatica

13 4

“Fonte: GVES/Paulinia

A tabela 6 nos mostra que a forma clinica pulmonar concentrou
70,6% dos casos (12 pacientes), também dentro do esperado e que 76,5%
dessses pacientes (13 casos) eram do sexo masculino. A segguir, num primeiro
momento, foram analisados 0s prontudrios de todos 0$ pacientes com diagnostico
de tuberculose no ano de 1995 (tabela 7). Foram considerados os seguintes
dados: Unidade Basica de Salde (UBS) onde o paciente fez o tratamento, local de
diagnéstico, critério de diagnéstico, se havia sido feito acompanhamento na UBS
nos momentos imediatamente anterior € posterior ao diagndstico € 0 critério de
alta que foi utilizado.

A tabela 7 nos mostra que a confirmacéo diagndstica das formas
pulmonares foi realizada através da positividade da pesquisa de bacilos alcool-
4cido resistentes (BAAR) no escarro em 11 pacientes (64,7% dos casos). A
distribuicdo dos casos, segundo o local de diagnostico foi o seguinte: 8 casos
diagnosticados no HMP (47,1%); 6 casos na UBS Central (35,3%); 2 casos na
UBS do Jardim Planaito e 1 caso no HC UNICAMP. As UBS Monte Alegre e Jodo
Aranha, apesar de haverem tratado 1 paciente cada uma no decorrer do ano de

1995, nao fizeram nenhum diagnostico de tuberculose.
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Considerou-se entéo que, a partir do momento em que o diagnostico
& feiio, n&o parece haver dificuidade para se instituir o tratamento, pois nao
ocorreu falta dos medicamentos e, mesmo que determinado médico nunca tivesse
visto algum caso de tuberculose antes, ndo teria dificuldade em saber qual é o
gsquema de tratamento a ser utilizado, bastando consuitar o Manual de Controle
da Tuberculose existente em qualquer UBS ou ent@o buscar retaguarda junto
outro médico da equipe da UBS ou de referéncia.

Assim, o GVES/Paulinia, como forma de corrigir a situagdo-
problema, por apresentar os dados obtidos aos médicos das UBS |, discuti-los e
instituir um treinamento que, no caso dos médicos clinicos, incluiu ainda temas
come tuberculose, hanseniase, parasitoses intestinais, antibioticoterapia, critérios
de encaminhamento para especialidades, efc.

£sses dados foram colhidos e analisados no primeiro semestre de
1996, sendo apresentados e discuiidos a seguir com os médicos da Rede
Ambulatorial. E bastante provave! que a discussao desses dados juntamente com
a reciclagem feita com os médicos tenha contribuido para as mudancas

observadas nos anos seguintes, conforme se nota nas Tabelas 4 e 5,

UNICAMP
BIBELT CENTRAT
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Tabela 7 — Distribuicao dos casos novos de tuberculose diagnosticados no
municipio de Paulinia, segundo jocal de tratamento, local de diagnostico,
critério de diagnostico, acompanhamento anterior e posterior ao diagnoéstico
e critério de alta, em 1995,

" Bacilosc. N3 Abandono
2 UBS-C Bacilosc. Nao Sim Cura
3 uBS-C Radiog. N&o Sim Cura
4 UBS-C Radiog. Nao Sim Cura
L UBS-C UBS-C Bacilosc. N&o Sim Cura
6 UBS-C BS-C Bacilosc. N&o Sim Cura
7 UBS-C HMP Histopato. Nao Sim Cura
8 uUBs-C HMP Bacilosc. N&o Sim Cura
9 uBS-C HMP Cultura Néo Sim Cura
10 UBS-C HMP Bacilosc. Nao Sim Cura
11 UBS-C HMP Bacilosc. Nao Sim Cura
12 uBs-C HMP Bacilosc. N&o Sim Cura
13 uBS-C UNICAMP Teste Ter. Nao Sim Cura
14 UBS-JP  UBS-JP  Radiog. Nao Sim Cura
15 UBS-JP UBS-JP  Bacilosc. N&o Sim Cura

16 UBS-JA  HMP Bacilosc.  Sim Parcial Abandono

17 UBS-MA HMP Bacilosc. N&o Parcial Abandono
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3.3.2 Eventos sentinela

A busca dos eventos sentinela teve como premissa basica a preocu-
pacéo de ndo se deixar seduzir pelo fascinio da criacio de novos indicadores, ou
O uso de metodologias que nao pudessem ser utilizadas cotidianamente por
qualquer trabalhador da 4rea de salde minimamente motivado a avaliar seu
proprio trabalho ou a participar da avaliagdo de sua unidade de producso.

Assim buscou-se apenas coletar os dados j& existentes no sistema
de salde e organizé-los de modo a permitir um tipo de analise gue mostrasse
poténcia explicativa para o que se buscava, oy seja, relacionar o modo como se
da o trabalho médico em unidades ambulatoriais do SUS com os resultados
concretos desse trabalho (ou a falta deles).

A busca dos eventos sentinela se deu de duas maneiras: a primeira,
retrospectivamente, a partir da identificacdo dos pacientes adultos internados no
HMP por patologias teoricamente passiveis de controle a nivel ambulatorial: a
segunda, foi prospectiva: os eventos foram sendo coletados a partir do trabalho
cotidiano do autor em unidades basicas de saude, diante de uma questdo muito
simples e dbvia: porque isso (a doenca, a morte Ou a incapacidade) nio foi
evitado, sendo que havia os recursos necessarios para tanto?

A opgéo por pacientes aduitos aconteceu em virtude do autor atuar
rotineiramente como clinico geral e, portanto, apresentar maior familiaridade com

O$ casos avaliados, facilitando assim a definicdo dos eventos sentinela,
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2.3.2.1 Pacientes adultos internados no HMP por patologias passiveis de

controle a nivel ambulatorial

A definicio inicial dos eventos sentinela se deu a partir dos dados de
internacéo no HMP no ano 1994 contidos no documento sAnalise do atendimento
no Pronto Socorro e Enfermarias do Hospital Municipal de Paulinia, elaborado
pela Secretaria Municipal da Saude dc municipio, em 1995. Preliminarmente
notou-se aue 322 pacientes (30,7% do total} que se declararam moradores no
municipio foram internados em virtude de patologias potencialmente previniveis ou
controlaveis a nivel de ambulatorio (Tabela 8).

A caracterizacdo como eventos seniinela se deu em fungao dos
critérios estabelecidos por Rutstein et el. (1976), enfatizando-se que &ssas
internacgoes (ou a maioria deias) poderiam fter sido evitadas se medidas
adequadas estivessem sendo adotadas rotineiramente  nas  unidades
ambulatoriais, destacando-se:

¢ O diagnostico precoce € O tratamento adequado;

¢ Acesso garantido;

¢ A educacdo em saude &0 incentivo ao autocuidado;

e O acompanhamentc clinico reguiar, continuo, preferencialmente

nelo mesmo médico (adscrigao de ciieniela).

A partir da identificagdo de quais seriam os motivos de internacao
potenciaimente evitaveis mais prevalentes em pacientes adultos, foram

selecionados, no més de agosto de 1995, 16 pacientes internados naquele més
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devido as causas listadas na Tabela 8. Esses dados foram obtidos no Boletim de
Coleta de Dados Hospitalares (também chamado CAH 106), que os hospitais
devem preencher e enviar mensalmente para a Secretaria Estadual da Satde.
Neste trabalho foi utilizado o diagndstico principal de internac@o dos pacientes
adultos. Este procedimento pode ser analisado da mesma forma que um diagrama
de Pareto — ou, utilizando a denominagdo de Juran, seria a identificacéo dos
‘poucos vitais’' dentro de um diagrama de Pareto™.

Tabela 8 — Pacientes adultos internados no HMP durante o ano de 1994,
segundo causas selecionadas.

'Insuficiéncia Cardiaca 110 102

Hipertensao Arterial 85 7.8
Diabetes Meiito 57 53
Acidente Vascular 34 3,1

Cerebral

Infarto Agudo do 28 2,6
Miocardio/Angina

Asma Bronquica 18 1,7

TOTAL 332 30,7

* em relacio ao total de pacientes moradores em Paulinia internados no HMP em 1994
Fonte: Secretaria Municipal da Satde de Paulinia, 1995

(*) Mal comparando. os diagramas de Pareto estdo para a melhoria de qualidade assim como 2 triagem esta
para a assisténcia meédica de emergéncia. Ambos envolvem pesquisar 0s muitos casos que requerem
tratamento ¢ escolher 05 que exigem atencio mais urgente. O diagrama de Pareto tem esse nome em fungio
do economista Haliano Vilfredo Pareto (1848-1923), que observou que relativamente poucos cidaddos
retinham a maior parte da riqueza num sistema econdmico capitalista. Na década de 1950, Joseph M. Juran
notou que a observagdo de Pareto era verdadeira nfo somente na economia, mas numa variedade de situacoes
indusiziais também. Juran formulou o “principio de Pareto”, que afirma que, gquando uma série de fatores
individuals contribui para aigum efeito gilohal, relativamente poucos desses itens serdo responsdaveis pelo
grosso do efeite. Juran sugeriu que os poucos itens que s3o responsaveis pela maioria do efeito fossem
chamados de “poucos vitais”, distinguindo-os dos numerosos outros fatores (os “muitos tfeis”) que também
operam (PLSEK. in BERWICK, GODFREY E ROESNER, 1995).,
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A distribuic&o dos casos na amostra escolhida do més de agosto de
1995 foi a seguinte (Tabeia 8).

Tabela 9: Pacientes internados no més de agosto/1995 segundo causas
selecionadas

...............

Insuficiéncia Cardiaca 6 37,50
Congestiva

Diabetes Melito 3 18,75
Asma Brénquica 3 18,75
infarto Agudo do 2 12,50
Miocardio/ Angina

Hipertenséo Arterial 2 12,50
TOTAL 16 100,00

Esses 16 pacientes foram entao avaliados um a um, seguindo-se 0
fluxograma de investigacao mostrado a seguir:

Quadro 5: Fluxograma de investigacdo dos eventos sentinela identificados
no HMP, no més de agosto de 1995




Anaiisando-se individuaimente cada prontudrio, buscando as

informacdes citadas no Quadro 4, obtive-se os seguintes dados:

1. LR.G., sexo masculino, 64 anos.
Internado por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC);
Sem prontudrio na RA;

Internado via PS.

2. M.F.B.D.,, sexo feminino, 41 anos.
Internado por ICC ;
Sem prontuario na RA;

Internada via PS.

3. J.G.B, sexo feminino, 87 anos.
Internada por ICC ;
Né&o fazia seguimento na RA, apesar de ter prontudrio na UBS no quai
constava o ultimo atendimento no ano de 1991;

Internada via PS.

4. F.F.F., sexo masculino, 71 anos
internado por ICC;
Sem proniuario na RA.

Internado via PS.
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5. D.C.S., sexo feminino, 77 anos;
Internada por I1CC;
Sem prontuario na RA.

internada via PS.

6. N.R.S., sexo masculino, 66 anos;

Internade por !ICC;

Ultima consultana RA, antes da internacéo, havia sido feita em 1993;

Seguimento regular pés internagao;
Sem resumo de aita no prontuério da UBS;

internado via PS.

7. JM.C., sexo feminino,22 anos;
internada por Diabetes Melito descompensado;
Seguimento reguiar na UBS;
Sem resumo de alta no prontuaric;

Internada via UBS.

8 C.R.L., sexo masculinc, 36 anos;
internado por Diabetes Melito descompensado;
Seguimento regutar pré e pos internacéo na UBE e com endocrinologista;

Sem resumo de alta no prontuario;

internado via UBS.



9. T.C.E., sexofeminino, 63 anos;
Internada por Diabetes Melito descompensado;
Sem prontuério na RA,;

Internada via PS.

10.C.C.S.S., sexo masculino, 40 anos;
Internado por Asma Bronquica,;
Seguimento regular pré e pos internagéo na UBS e com pneumologista.
Sem resumo de aita no prontuério da UBS;

Internado via PS.

11. C.B.D.C., sexo feminino, 22 anos;
internada por Asma Bronquica;
Seguimenio regular na UBS, pré e péds internagéo, com clinico € com
pneumologista.

Sem resumo de alta no prontuario da UBS;

Internada via PS.

12.S.L.S., sexo feminino, 24 anocs;

Internada por Asma Broquica.
Nao fazia seguimento na UBS antes da internacéo. 28N
& O
Sem resumo de alta no prontuaric da UBS; gS% S ‘C;:
internada via PS. Ane
&7
RS
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S.F., sexo masculino, 49 anos;

tnternadio por Hipertensdo Arterial Sistémica
Seguimento reguiar na UBS, pré e pds internagéo.
Sem resumo de alta no prontuério da UBS.

Internado via PS.

14.R.S.A., sexo masculino, 35 anos;

15.

16.

Internado por Hipertens&o Arterial Sistémica
Seguimento reguiar pré e pos internacao.
Sem resumo de alta no prontudrio da UBS;
Sem referéncia 2 internagéo no prontuario.

internado via PS.

J.E.C., sexo masculino, 59 anos;

internado por Anging;

Seguimento regular na UBS pré e pds internagao.
Resumo de alta no prontuario da UBS;

internado via PS.

A.L.L.A., sexo mascuiino, 66 anos;

Internado por infarto Agudo do Miocardio;

Seguimento regular ma UBS pre e pds internacéo.

Sem resumo de alta no proniuario da UBS,

Internado via PS.

98
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Alguns comentérios sobre os dados cbtidos:

-]

Dos 16 pacientes avaliados, 5 néo tinham prontuério na RA.
Podem ter informado enderecgo incorreto no HMP, nao morar em
Paulinia ou fazer seguimento com médico de convénio ou
pariicular (pacientes n®1, 2, 4, 5 e 9).

3 pacientes sb passaram a fazer seguimento na RA apes a
internacdo, apesar de serem portaderes de doencas cronicas e
potenciaimente graves a ponto de terem necessitado internagao
(pacientes n° 3, 6 e 12). A paciente n° 3, de 87 anos, internada
por Insufuciéncia Cardiaca Congestiva, nao estava em
seguimento regular na UBS; estava restrita ao ieito e nao
recebia atendimento domiciliar, apesar de necessita-io.

Em apenas 1 dos 11 prontudrios de pacientes matriculados na
RA foi registrada a existéncia de resumo de alta encaminhado
pelo HMP.

Constatou-se que 7 das 8 internagdes de pacientes que
possuiam prontudrio na RA antes da internagéo ocorreram via
Pronto Socorro, o que € indesejavel, mesmo considerando-se
que em alguns casos ndo haveria tempo de haver uma
avaliagdo prévia em alguma unidade da RA pela prépria equipe
que deveria, em tese, estar mais familiarizada com o estado de

satde de cada paciente.
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A partir destas constatagdes, foram elaboradas algumas recomenda-

Implantar sistematica de acompanhamento de pacientes de
risco;

Definir © médico ou equipe responsavel por esse
acompanhamento (adscricio de clientela, responsabilizacao);
Insistir para que o HMP encaminhe os pacientes egressos de
internac&o com resumo de alta;

Efeiivacdo da aiividade ou implantagdo de um programa
especifico de atendimento domiciliar. Existiam, com certeza,
diversos pacientes restritos ao leito que devem estar fazendo,
com frequéncia o percurso leito no domicilio-leito na enfermaria,
com evidentes prejuizos tanto para 0s pacientes como para o
sistema de salde;

Maior rigor na regionalizacdo: constatou-se que 3 dos 11
pacientes mantinham prontudrios em UBS de outra éarea de
cobertura{*);

Meihorar as anotagdes nos prontudrios: 4 dos 11 prohtuérios

avaliados tinham anctacbes ilegiveis efou incompletas, em desa-

(*) A UBS Centra}, ex-Centro de Satde Escola, chegou a ter cerca de 60.000 pronindrios abertos para uma
populacio coberta de no maximo 25.000 pessoas, aproximadamente. Isto se deu em virtude de “invasdo de
4rea” dentro e fora do municipio, quase sempre “patrocinada” por familiares e/ou politicos locais., aliado ao
fato de concentrar equipe mais numerosa, desenvoiver atividade docente-assistencial por forga de convénio
com a Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP e concentrar diversas especialidades além das trés areas
basicas (Pediatria, Clinica Médica e Gineco-Obstetricia).



101

cordo com ¢ gue obriga o Codigo de Etica Médica. Esta ¢ uma
situacdo que gerava desconforto nos préprios médicos, aponto de,
por iniciativa propria, terem instituido posteriormente uma Comissac

de Revis8o de Prontudrios, vinculada & Comissdo de Etica

Médica(*®).

3.2.2.2 Eventos sentinela identificados no cotidiano do frabalho médico no
ambulatoério

Como j& foi referido, esses casos foram sendo coletados

prospectivamente, a partir trabalhe cotidiano do autor em unidades ambulatoriais.

0 critério de selegdo foi a caracterizac&o como evento sentinela: caso de doenga,

obito ou incapacidade potencialmente detectave! precocemente, evitdvel ou

mesmo controiavel com os recursos humanos, maiteriais e a tecnologia disponivel

em determinado local, num determinado momento.

i. Cesta basica
Paciente de 55 anos, em acompanhamenio na UBS ha 12 anos. £
hipertensa e vinha fazendo acompanhamento regular na unidade. Compareceu

para consulta em marco de 1996, apds 5 meses de ausencia, para realizacéo de

(*) O Cédigo de Etica Médica determina que o médico deve manter registro em prontuario de todos os
atendimentos feitos & que esse registro deve se dar de forma legivel € completa, além de conter 2 identificacio
do médico responsavel pelo atendimento. O Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo instituiu
em 1993 a obrigatoriedade de todo servigo de satde constituir uma Comissido de Revisio de Prontudrios,
vinculada 2 Comissdo de Etica Médica.
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exames que haviam sido solicitados em outro servico e, claro, voltar a fazer o
controle da hipertensao. Tratava-se de exames de seguimento apds ter sido
submetida a uma cirurgia de mama (mastectomia radical) indicada em virtude da
deteccdo de neoplasia de mama, ja em fase avancada. Apds cuidadosa e
trabaihosa revis&o do prontudrio da paciente na unidade constatou-se que, além
da maioria das anotagdes ser ilegivel, incompleta nao trazer a identificacdo de
quem fez o atendimento, a paciente:

¢ Nunca fora submetida a exame ginecologico.

o Nunca fora encaminhada para o ginecologista.

s Mantinha-se com os niveis pressoricos normais nos dltimos

anos!!

Diante de casos como esse, n&o nos surpreendemos quando 0s
dados do Boletim Mortalidade em Campinas (1996) nos mostram que, apesar do
municipio apresentar um coeficiente de morbidade por caéncer de mama menor

que o da Inglaterra, tem um coeficiente de mortalidade significativamente maior.

li. Os livros estao certos

Num determinado dia uma das ginecologistas da UBS procurou pelos
clinicos para apresentar uma reclamacio/dentincia: recentemente fora feito o
diagnéstico de carcinoma de endométrio em uma paciente que procurara atendi-
mento por apresentar gqueixa de sangramento genital. A paciente, de 55 anos, era

diabética e hipertensa e vinha sendo acompanhada pelos clinicos ja ha 21 ancs &
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vinha se mantendo muito bem controlada em relacdo a hipertensio e ao diabetes.
O motivo da queixa era o seguinte: no prontudrio da paciente nao
constava nenhuma avaliagdo ginecolégica nos Uditimos 5 anos e ndo havia
nenhuma anotacdo comprovando encaminhamento para avaliacdo de rotina pelo
ginecologista. Mas o mais grave, dizia ela, era que qualguer médico medianamen-
te formado e informado deveria saber que as mulheres diabéticas apresenfam um
risco consideravelmente maior que as ndo diabéticas de desenvolver carcinoma

de endornétrio .

lll. Morte anunciada

Dentro das atividades corriqueiras da equipe de salude da UBS foi
notificada da ocorréncia do 6bito de uma crianga com 48 horas de vida, em virtude
de insuficiéncia respiratéria. Nascera com 2300 gramas, apos 33 semanas de
gestac@o. Seguindo os procedimentos indicados para a investigacdo do ocorrido
soube-se que a mae era uma adolescente de 15 anos, solteira. Ja era sua
segunda gravidez e seu segundo parto, com o Ultimo pario ocorrido ha cerca de
um ano e, da mesma forma que o primeiro, tinha evoluido para parto cesareo. Seuy
primeiro filho também havia morrido antes de completar um més de vida.

A mée havia feito apenas duas consultas de pré-natal, sendo a
primeira delas apenas no quinto més de gestacéo, quando entdo foram solicitados
0s exames gue compdem o chamado Perfil Obstétrico. No entanto, a gestante n&o
realizou os exames e s6 retornou no sétimo mes, ja em trabalho de parto prematu-

ro.

UNICAMp
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A andlise preliminar do caso mostrou que:

e Tratava-se de uma gravidez de alto risco, tanto para a mae
quanto para a crianga.

» N30 foram adotados os procedimentos recomendados para uma
situacdo como essa, OU Seja, apesar de ter sido feita a
discriminagdo do risco presente na situacdo exposta, isto ndo
implicou em nenhuma medida concreta através de abordagem
especifica, singular, destinada & protegéo da gestante e da
crianca diante do risco detectado, mesmo que tardiamente.

e As equipes de saude da UBS e da maternidade gue prestaram
atendimento a gestante e a crianga, chamadas a opinar informal-

mente a respeito do caso, se mostraram céticas quanto &

possibilidade de se previnir ou evitar o ocorrido.

Nao seria de se estranhar que as vitimas manifestassem opiniao
semelhanie se chamadas a opinar sobre a capacidade do servico de satde intervir
positivamente diante da situacdo colocada, ou se ao serem convidadas a interpre-
tar os dados da figura a seguir (Quadro 6) dissessem que a situacéo do Brasil
ainda ndo ser das piores ou que poderia ser melhor se as condicdes socio-
econdmicas fossem melhores.

Seria interessante lembrar, a titulo de comparagéo de modelos, que
a Holanda, que € uma dos paises com maior indice de partos domiciliares, muitos

deles feitos por enfermeiras e também com um dos menores percentuais de parto
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cesarea apresenta um dos mais baixos Coeficientes de Mortalidade Materna do
planeta (2/100.000 nascidos vivos). O pré-natal também é feito, basicamente, por
enfermeiras, a exemplo da Inglaterra, onde, logo na primeira semana apds o parto,
o recém-nascido e a puérpera recebem uma visita do médico e de uma assisiente
social da regido onde devem estar adscritos.

Sera que isso s0 é viavel em paises de primeiro mundo?

Quadro 6 - Coeficiente de Mortalidade Materna em alguns paises, em 1991

Mortalidade materna em aiguns paises, 1991(*)

T "
jg L

z
%, @‘ﬁe

%,
A L
S e et

Fonte: Cenepi/Ministério da Saade {*) Mortes maternas por 100 mil nascidos vivos
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IV. Cancer: sentenga de morte?

Numa determinada época chamou-me atencdo a ocomréncia de dois
casos de pacientes com cancer de estomago em periodos muito préximos. O
primeiro caso detectado foi em uma paciente de 32 anos que ja vinha sendo
acompanhada na UBS ha cerca de 8 meses com diagndstico de sindrome
dispéptica. Apesar de fter seguido corretamente © tratamento prescritc nao
apresentava melhora dos sintomas, respondendo de forma discreta ao uso de
omeprazo!, medicagdo bastante cara € normalmente bastante efetiva.

Logo apds o primeirc més de tratamento, dianie da evolug&o do
guadro ciinico, foi solicitada a realizac&o de exame de endoscopia digestiva alta
(EDA), que mostrou a existéncia de uma dlcera em atividade no estémago. Nos
meses seguintes o quadro ndo se alterou significativamente, mesmo com &
introducdo da medicagéo citada, sendo entao repetida mais trés vezes a EDA,
sempre com resultado semelhante, excstc na {ltima quando, por insisténcia do
clinico, foi cothido material para realizagéo de exame anatomo-patologico. Este
exame revelou a existéncia de uma neoplasia (adenocarcinoma) no Gorpo
géstrico, em estagio inicial & com bom prognostico. Apos a paciente se submeter
ao tratamento convencional (gastrectomia} vem evoluindo bem até hoje,
mantendo-se assintomatica e ndo tendo apresentado nenhuma intercorréncia.

Mais ou menos na mesma época foi detectada uma neoplasia
gastrica em outra paciente, de 55 anos de idade, porém em estagio bem mais
avancado, ja@ com metdstases para- ganglios regionais, conforme constatado

durante o ato cirrgico. Diferentemente da paciente anterior, esta se mostrava



107

oligossintomatica desde o inicio do quadro, nada levando a crer que decorridos
cerca de 6 meses apbs a cirurgia ela viesse a apresentar um agravamento
significativo do quadro clinico, vindo a falecer logo em seguida.

Aparentemente ndo haveria porque considerar estes dois casos
como eventos sentinela. Mas sera que algum de nos ficaria satisfeito em saber
gue:

» Ficou com um cancer no estdmago durante certo tempo, sendo
tratado com medicamentos caros e submetendo-se a exames
dolorosos, invasivos, sem que seu problema fosse adequa-
damente diagnosticado e tratado? N&o bastaria que o “endos-
copista” desconfiasse do fato de se estar repetindo em curtos
espacos de tempo a EDA, como indicativo da necessidade de
realizar o exame anatomo-patoldgico para o diagndstico poder ser
feito ainda mais precocemente?

¢ Esta morrendo por causa de um cancer de estdbmago que poderia
ter sido detectado mais precocemente e talvez evoluido de outra
forma? Como? Bastaria que no ano anterior, quando a paciente
veio a UBS para tratar-se de um problema de anemia, esta
tivesse sido investigada corretamente, pois qualquer texto basico
de clinica meédica nos diz que “todo quadro de anemia em adulto

deve ser investigado a fundo” (KELLERMEYR, 1984).
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VI. Como chegar aos 80 anos “saudavel”

Tenho acompanhado o caso de um senhor de 79 anos de idade,
mineiro, muito disposto e comunicative € que, ha cerca de dois anos, teve
diagnosticada uma neoplasia (adenocarcinoma) de préstata. O caso foi avaliado
pelos urologistas que ndo indicaram a prostatectomia, optando pelo tratamento
clinico, em virtude dos riscos da cirurgia e do estadiamento do tumor (ja havia sido
constatada a presenca de metastases a distancia).

Apesar de estar evoluindo bem, ao analisar seu prontuario notei que
havia anotacdo de uma consulta realizada um ano antes do diagnéstico citado,
com o paciente se gueixando de muita fragueza e indisposigdo, além de ter
emagrecido cerca de 8 kilos emm periodo de seis meses. O digndstico feito na
época foi de insuficiéncia cardiaca, classe funcional Il, sendo iniciado o uso de
digitélicos. Apos alguns meses de acompanhamento sem que O paciente
apresentasse melhora significativa foi solicitada a dosagem de antigenc prostatico
especifico (PSA), recomendado para ser feito anuaimente por todos os homens a
partir dos 50 anos de idade, ou até menos (INCA, 1998). O resultado mostrou
niveis de PSA acima dos limites de mensuracao.

Até hoje nem eu nem a familia comunicou-lhe o diagndstico e o
paciente vem vivendo muito bem, praticamente sem medicamentos. Sua esposa,
também minha paciente, tem certeza que 0 que o mantém “saudavel’ s&o as
brigas que frequentemente tem com ela e com os coeihos que cria.

Novamente aqui se nota gue a nao aplicacdo dos conhecimentos

consensuais minimos, modernamente chamados de Medicina Baseada em Evi-
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e O tratamento equivocado;
e Perda da possibilidade de uma intervencio mais eficaz;
e Gastos indteis com medicamentos;

¢+ Sofrimento evitavei.

Vil — Saiide para todos no ano 2000

Desculpem-me a ironia mas o ¢aso é tragico.

Recentemente tomei conhecimento do diagndstico de um caso de
Hanseniase, na forma virchoviana (MHV) e de mais trés comunicantes na forma
tubercuidide {MHT). Apesar de atender rotineiramente pacientes com hanseniase
ha cerca de quinze anos era a primeira vez que via tantos casos sendo
diagnosticados quase que concomitantemente. Sera que a UBS estava ganhando
uma agilidade/resolutividade proxima da expectativa de qualquer cidadio
brasileiro?

Infelizmente a realidade era totalmente oposta: o caso de MHV era
de uma paciente de 75 anos, que vinha sendo acompanhada na UBS ha cerca de
8 anos. Nesse periodo havia feito diversas consultas, quase todas de prontc-
atendimento, onde se queixava de uma dicera na perna que ndo cicairizava de
modo algum, constava até uma contra-referéncia do PS do HC-UNICAMP, de
cinco anos afrés, onde o interno ou residente que a atendeu recomendava uma
investigac&o mais detalhada pois a paciente havia referido afferacdo de
sensibilidade ao redor da Ulcera. Nesse periodo todo nada foi feito em relacéo a

isso, até que outro interno a atendeu, fez uma anamnese e um exame fisico
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completo e, apds discutir o caso com o docente, foi indicada a coleta de material
para realizacéo de exame de baciloscopia e anatomo-patoldgico, confirmando a
suspeita de MHV. Desgracadamente a paciente veio a falecer meses depois, néo
se beneficiando do tratamento (poliquimeoierapia).

Confirmando também o que os livros nos ensinam (a transmisséo
exige contato intimo e prolongado), ao se fazer a investigacdo nos comunicantes
familiares,se detectou MHT em trés deles.

O que dizer sobre iss0.?

Que atengao primaria n&o é (ou néo deveria ser) atengéo primitiva?

Que isso & “normal’ num pafs que ocupa 0s primeiros postos na
incidéncia dessa doenca secular, tdo comum em lugares miseraveis? Sugiro a
quem comunga dessa opinido que procure convencer os doentes de que nada
poderia ter sido feito para evitar que carreguem daqui para frente 0 pesado

estigma da lepra.
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CAPITULO 4

E POSSIVEL AVALIAR E CONTROLAR A QUALIDADE DO TRABALHO
MEDICO NO AMBULATORIO?
COMO OPERAR MUDANCAS NUM CENARIO DE CRISE?

¢

- 05 processos aultogestivos e auto-analiticos slio, para a
organizagdo do sistema, um cdncer, uma peste. Ndo hd nada que
seja mais temido e mais odiado pelo sistema social, porque os
movimentos instituintes tem esse intuito: que os coletivos presidam
a defini¢do de problema, a oferta de solucdes, a colocagdo dos
limites do que ¢ possivel e do que é impossivel, o que normalmente
¢ feito pelas institui¢bes, organizacbes e saberes dos grupos
dominantes.” (BAREMBLIT, 1992:23)



112

A avaliacdo deve ser vista como um processo que tem duas
dimensbes: técnica e social. A primeira, reproduz o esforco de objetivacso
caracteristico da ciéncia; a segunda, estd carregada de padrdes de valores
construidos, subjetivamente, na vida social. A busca da objetividade leva a
quantificagdo e & experimentagéo, tipicas das metodologias quantitativas. A
subjetividade do campo dos valores, entretanto sé pode ser apreendida
qualitativamente, pois referem-se as representacdes sociais (STENZEL, 1996).

Stenzel (1996) cita ainda que essa aparente obviedade parece estar
sendo reconhecida nas metodologias de avaliagdo gue tem sido propostas mais
recentemente, ao se adotar modelos de estudo que integram metodologias
quantitativas e qualitativas; num primeiro recorte, de carater metodoldgico, admite
que os valores sociais, que fundamentam as intervengdes, s&o aspectos subjeti-
vos da realidade, sendo melhor apreendidos através das metodologias qualitati-
vas, enquanto que o efeito dessas intervengdes séo “medidos” com a utilizacdo de
metodologias guantitativas.

A autora ressalta, e neste trabalho procurei adotar a mesma linha,
que a avaliagao em salde requer a adogdo de instrumental tedrico-metodoldgico
de diferentes areas disciplinares, pelo seu duplo carater subjetivo-objetivo e
também para poder dar conta da diversidade e complexidade de seus objetos,
dentro do campo da Sadde Coletiva: os estados de salde e as intervencdes em
saude. Isso caracteriza a avaliacdo em salde como uma drea “indisciplinar’,

como, de forma interessante, a autora caracteriza a avaliacdo em satde.
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Neste trabalho, apesar de me deter numa dimensdo mais especifica
das intervencées em salde, o trabalho médico, reconhego que a avaliacao dos
estados de séude deve também desencadear as intervengdes em saude e ainda
servir como analisador de sua efetividade, caracterizando o esquema lOgico-
conceitual do “circulo avaliativo”, originario da Teoria dos Sistemas (vide quadro
4). Assim, a avaliagao deve procurar integrar aquito gue de inicio estava separado
(os objetos): as necessidades de saude, expressas pelo diagndstico dos estados
de saude e as infervengbes de satide, que se instituem para atender a essas
necessidades. E dessa maneira que acredito que deva se efetivar a avaliaggo e 0
controle da qualidade do trabalho médico, ou seja, sendo um dispositivo destinado
a mostrar até que ponto se consegue atuar no sentido de modificar positivamente
o estado de salde dos individuos e, se isso n3o acontece, indicar como chegar a
esse objetivo ( vide quadro 2).

Uma primeira vantagem da utiizacéo da metodologia proposta neste
trabalho para a avaliacdo da qualidade da atencdo médica ambulatorial é de
ordem operacional: seu menor custo no que se refere & coleta dos dados. Outra é
a possibilidade de indicar com alguma clareza a responsabilidade dos profissio-
nais de satde em relacdo ao estado de saude da populagao adscrita e até da nao
adscrita, mas pertencente & area de cobertura da unidade de salde, procurando
mudar a ética do servico de saide, de um modelo médico-centrado ou centrado
em procedimentos medicos para um modelo centrado no paciente e na comunida-
de e em suas necessidades de salde.

Ao se implantar um sistema de informacao desse tipo € possivel até

se detectar eventos desconhecidos dos servigos de salde ou de um de seus
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setores ou subsistemas, desde obitos que estdo ocorrendo na comunidade até
egressos de internagbes hospitalares ou mesmo pacientes atendidos nas
unidades de pronto-atendimento e nos pronto-socorros, cuja existéncia, quase
sempre, & completamente ignorada pelos servicos de saude ambulatoriais. A
escolha dos eventos sentinela deve estar, evidentemente, estritamente
relacionada com as prioridades, objetivos e metas estabelecidas no planejamento
ascendente das unidades de saude, assim como com ¢ coiidiano do trabalho em
saide, de forma a poder provocar mudangas positivas em todos os niveis do
sistema de satde.

Precisamos reconhecer também, como tem enfatizado Merhy (1994)
e Sousa Campos {1997), entre outros, que a divisdo dos niveis individual e
coletivo que tem fundamentado a separagéo entre as praticas clinicas e as da
Saude Publica é totalmente artificial @ sem sentido, pois tratam de um mesmo
objeto que é indivisivel e inseparavel, o processo saude-doenga. Da mesma
forma, & importante ressaltar o carater interdisciplinar da Saude Coletiva, pois s6
com a adocdo dos métodos oriundos de varias disciplinas lhe € possivel
apreender a integralidade do processo saude-doenca.

Qutro ponto importahte que define as linhas deste trabalho &
responder a questdo basica, ja mencionada: quem avalia e quem controla a
aualidade do trabalho médico? O sujeito da avaliagéo deve ser o sujeito da acao,
gue é o destinatério primordial da avaliaggo? Os beneficiarios da acao, seus
destinatarios finais? Ou um avaliador externo a tudo? Essas questOes expbem os
conflitos de interesses que permeiam qualquer processe avaliatorio, sobretudo

guando existe uma proposta ou uma perspectiva clara de mudanca, que sempre é
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uma situagd@o altamente “ruidosa". A polémica gerada pelo falso dilema da disputa
colocada entre as “reais necessidades de saude” versus “demandas por servicos
de saude’, conforme j& exposto no decorrer deste trabalho, pode muitas vezes
confundir a agdo dos atores comprometidos na verdade com ambos os objetivos
ao mesmo tempo e interessados em mudancas em favor dos usuarios € dos
profissionais de salde, enquanto sujeitos do processo de restabelecer a dimensé&o
cuidadora dos atos de saude.

Acredito que esta € uma situag@o gue deve se resolver na agéo, da
mesma forma gue acontece com o trabalho em salde, reconhecendo ai toda a
riqueza de um processo de aprendizagem que propicia inclusive a gerac&o de
conhecimentos sobre as intervengbes organizadas, se istituindo como um
processo participativo € emancipatdric dos sujeitos envolvidos. Caso isso n&o
ocorra, a avaliacdo se limitara ao exercicio autoritario do poder de julgar, fora da
responsabilidade do sujeito da agao.

Temos observado, dentro do campo da Saude Coletiva, que a
Epidemiologia tem sido utilizada fornecendo argumentos “cientificos” na tentativa
de se formular diagnésticos ‘“cbjetivos” das ditas “reais necessidades da
populacdc”, mas quase sempre esses argumentos s6 se justificam perante sua
prépria logica; por outro lado, as correntes do Planejamento em Saude latino
americano tem procurado, abandonando essa intencdo de objetividade, formular
um diagnéstico dos interesses politicos dos diferentes atores que tem acessoc a
discussao sobre a definicdio de prioridades, o “diagnéstico situacional’, assumindo
radicalmente a subjetividade dos juizos de valor nesse processo. Concordo com

os que enxergam ai o risco de, ao se priorizar como estratégia de ag&o o acumulo
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de poder para entéo se partir para a ag&o propriamente dita, postergar indefinida-
mente a prépria mudanca.

Neste momento cabe trazer as propostas de Habermas gue, de
acordo com Rivera (1981), distingue trés tipos de basicos de racionalidade em
qualauer acao social: a normativa (ou instrumental, tecnocrética), a estratégica (ou
politica) e a cormunicativa, advinda da nogao de direito e de solidariedade. As
propostas de acdo programatica embasadas na Epidemioiogia, ao submeterem o
“outro” ~ a populagéo ~ a racionalidade do técnico, se caracterizam como uma
racionalidade tecnocratica; o Planeiamento Estratégico em Salde & enquadrado
como uma racionalidade estratégica, colocando o “outro”, aquele que tem uma
proposta altemativa ou divergente de agéo, como “inimigo”. Habermas parie do
pressuposto de que o outro ndo é nem incompetente, nem um INimigo a ser
derrotado, mas um interlocutor que deve ser respeitado como “sujeito portador de
direitos”, com o qual devemos agir “comunicativamente”, buscando, através do
dialogo constante, validar nossos argumentos perante os demais atores e, a partir
dai, estabelecer o plano de aczo.

O Modelo em Defesa da Vida mostra, no meu entendimento, grande
convergéncia com essas propostas e, dentro dessa linha, acredito gue as
propostas de avaliagdo e controie da qualidade do trabalho médico aqui contidas
procuram de alguma forma segui-tas e também guardam alguma similaridade com
aquilo que Guba e Lincoin (1990), dentro de uma abordagem de cunho
construtitivista, propuseram em relagéo & avaliacio, denominando-a “avaliacdo de

quarta geracao”,
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Guba e Lincoln identificaram quatro estégios na histdria da avalia-
c&o. A passagem de um estagio para outro se faria com o desenvolvimento dos
conceitos e a acumulagéo dos conhecimentos. O primeiro estagio é baseado na
medida (dos resultados escolares, da inteligéncia, da produtividade dos
trabalhadores). Al o avaliador é essencialmente um técnico que tem que saber
construir & saber usar os instrumentos que permitem medir 0s fenémenos estuda-
dos. No segundo estagio (entre os anos 20 & 30) se procura identificar e descre-
ver como os programas permitem atingir resultados esperados. O terceiro estagio
é baseado no julgamento, onde a avaliacdo deve permitir © julgamento de uma
intervengéo. O quarto estagio estaria emergindo agora. Neste, o desejo €& que a
avaliacdo seja feita como um processo de negociacdo entre os atores envolvidos
na intervencao a ser avaliada (HARTZ, 1997).

Os autores defendem que 0s trés primeiros estagios tem em comum

alguns probiemas e limitagoes, que podem ser resumidas nos seguintes pontos:

1. Tendéncia & supremacia do ponto de vista gerencial nos
processos avaliatorios;

2. Incapacidade em acomodar o piuralismo de atores € projetos
envolvidos em torno de gualquer programa,

3. Hegemonia do paradigma positivista, que se nota na desconsi-
deracéo do contexio, privilégio dos métodes quantitativos, crenca
numa verdade Unica e absoluta, caracterizagdo como “nao-
cientifico” tudo o que fuja ao que foi anteriormente citado e
desresponsabilizagdo moral e ética do avaliador, ja que, dentrc

desse paradigma a ciéncia seria livre de valores.
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Assim, corroborando com o que esses e ouiros autores tém
proposto, acredito que, para que o processo de avalia¢do se mostre uma
ferramenta com capacidade de operar processos de mudanca no cenério de crise
em que vivemos, s8o necessarios alguns cuidados:

® As questbes de avaliacdo devem ser levantadas a partir de

discussdes feitas junto aos atores-sujeitos envoividos no processo;

. O método deve ser construtivista tanto do ponto de vista

ontologico (a verdade & uma construgdo) quanto epistemoldgico (o

dualismo sufeito/objeto deve ser negado, pois tanto o observador

guanto o observado constroem a realidade);

. A avaliagdo deve ser voltada para o desenvolvimento e a

aprendizagem e ndo para o controle.
Por outro fado, Weiss (apud Denis, 1996: 24) adverte:

1. A informacao oriunda de uma avaliagdo ndo é mais do que um
etemento dentro da negociacéo entre os interesses mdltiplos que
levam a uma deciséo;

2. A avaliagdio ndo pode atingir todos os componentes de um
problema, n&o fornecendo muito além do que uma resposta
parcial e incompleta aos problemas encontrados pelos
envolvidos;

3. A tomada de decisdo é um processo fragmentado em uma

organizagéo, o que quer dizer que os gestores muitas vezes ndo
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podem acessar todas as informagdes ao mesmo tempo ou ate em
tempos diferentes e s&o constrangidos a uma utilizagéo parcial e
minima dos resultados da avaliagao;

E dificil adaptar a avaliagio as expectativas dos implicados, uma

_.l:.

vez que estes tem dificuldade em precisar suas necessidades de

informacao e estas necessidades evoluem através do tempo.

Sousa Campos (1999) também relativiza o papel da avaliagéo feita
de moda exclusivamente institucional, criticando a “fetichizago” dos programas de
avaiiacdo que tem surgido ocupando um fugar bastante similar aos métodos de
planejamento de vinte ou trinia anos atrés e que pretendiam “enquadrar’ a vida
numa sociedade racional, enfatizando que a técnica jamais vai suplantar as
determinacdes da politica.

Enfatizo, neste ponto, que a informagao, como componente essencial
de quaiquer proposta de avaliagéo nos diags de hoje, é exatamente um sistema de
controle, conforme afirma Deleuze (1999) ao dizer que, apds termos passado
pelas sociedades de soberania e pelas sociedades disciplinares, estamos
observando o surgimento das sociedades de controle. Citando Foucault, Deleuze
mostra aue as sociedades disciplinares tinham necessidade de que se instituissem
meios de enclausuramento, como as prisfes, escolas, oficinas e 0s hospitais (tam-
bém chamadas instituicdes totais). As sociedades de controle diferem em muito

das sociedades de disciplina, pois um controle nao & uma disciplina:
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“Com uma estrada ndo se enclausuram pessoas,
mas, ao fazer estradas, multiplicam-se os meios de controle.
Néo digo que esse seja o objetivo tinico das estradas, mas as
pessoas podem trafegar até o infinito e ‘livremente’, sem a
minima clausura, e serem perfeitamente controladas. Esse é o
nosso futuro. Suponhamos que a informagdo seja isso, o
sistema controlado das palavras de ordem que tém curso numa
dada sociedade. ” (DELEUZE, 1999; 5)
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SUMMARY

The aim of this is to discuss strategies for evaluation of health care
developed in public health services. Methodological and conceptual issues related
to the evaluation steps proposed are analysed. Problems and advantages related
to an articuled approach between external perspective and empowerment
evaluation are discussed too.

The search of sentinel health events and tracers was the
methodology used and it can be used as useful tool for health care service
evaluation and indicating services with low than expected quality of care.

The achievement of theoretical, technical and political consensus is
highlighted as a need for transformation evaluation in a tool for the management
process.

The creation of multiple devices or negotiation contexts, in which
multiple organizational rationalities meet and are confronted, is said to be an
alternative for a radically democratic management, supported by the idea which
says that no actor has got the power of imprinting the rationality of the organization
without facing a complex, permanent and dialogical negotiation process which
would involve all the organizational actors. The health evaluation is presented as a
technical tool for the implementation of health policies, in a attempt to guide the

National Health System, in Brazil.
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