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RESUMO

O presente trabalho objetivou conhecer a representacédo do direito a salde elaborada pelo
usuario de um servico de saude localizado no municipio de Valenca, estado do Rio de
Janeiro; conhecer as representacdes dos usuarios sobre o processo saude-doenca; analisar
as representacdes dos usuarios sobre a participacdo dos determinantes sociais no processo
saude-adoecimento; identificar as formas de organizacdo dos individuos da comunidade
para assegurarem seu direito a saude. Utilizou-se a abordagem qualitativa, os dados
apreendidos por meio da entrevista semi-estruturada, organizados baseados na andlise
tematica e tendo os pressupostos tedricos da teoria das representacdes sociais para
analisd-los. As representa¢gfes dos usuarios mostram saude como auséncia de sintomas
gue os impeg¢am de viver suas ac¢des cotidianas sem restricdes. Por outro lado a doenca é
representada como sintoma fisico relacionado as alteragdes organicas. Representam o
direito a saude como algo legalmente constituido, mas que a falta de organizacdo da
comunidade e a falta de compromisso dos poderes publicos e dos profissionais repercutem
de maneira negativa para que de fato, na pratica, comprovasse essa efetivacdo. A
representacdo do direito a saude elaborada, encontra-se associada ao pleno funcionamento
da unidade de saude, a igualdade e a equidade no acesso aos servigos prestados e tal
representacdo nos indica a necessidade de a¢bes que coloquem o usuério do servico de

saude como protagonista na efetivacdo desse direito.

Palavras-chave: pesquisa qualitativa, direito a satde; atencdo a saude, assisténcia a saude.



ABSTRACT

This study aimed to represent the right to health made by the user of a health service at the
city of Valenca, state of Rio de Janeiro, known representations of the users on the health-
disease-process; analyze the representations of users on the social determinants
participation in the health-illness, identify the forms of individuals organization from the
community to ensure their right to health. A qualitative approach has been used, the data
seized by the semi-structured, organized based on thematic analysis and taking the
theoretical assumptions of the theory of social representations to analyze them. The
representations of the users show health as the absence of symptoms that prevent their
actions from living everyday without restrictions. On the other hand the disease is
represented as physical symptoms related to organic changes. They represent the right to
health as something legally established, but that the lack of community organization and lack
of commitment of public authorities and professional reflect in a negative way so that the fact
in practice has comproved that effectuation. The representation of the right to developed
health, is linked to full operation of the unity health, to the equality and equity in access to the
given services and such representation indicate the necessity for actions that put the user of

the health service as a protagonist in realization of this right.

Keywords: gualitative research, right to health, health care, health care.



| - APRESENTANDO O TEMA DO ESTUDO

Embora a atuacéo no nivel de atengéo basica a saude ja datasse desde meu
periodo de recém formado, inicio da década de 90, a visdo critica fundamentada e
contextualizada passou a fazer parte do meu cotidiano de trabalho somente no ano
de 2005. Mesmo que durante a minha graduacao tenha sido alertado sobre esse
espaco, o elo norteador da formacdo estava centrado na acdo realizada em
consultorio e clinicas especializadas, cenario de minhas préticas até entao.

Em 2005, enquanto me preparava para finalizar minha monografia de
conclusao de curso de especializacdo em Saude Coletiva, tive a oportunidade de me
aproximar desse cenario quando fui convidado a acompanhar um trabalho
comunitario mantido pela Universidade Severino Sombra, em Vassouras, que
prestava assisténcia odontoldégica a alunos carentes. A acdo que deveriamos
implementar tratava-se de uma técnica inovadora de tratamento restaurador
atraumatico!, desenvolvido pela Universidade da Holanda para os campos de
refugiados na Asia e na Africa, na década de 80, onde a Unica opg¢éo de tratamento
eram as extracdes dentarias.

Este convite me instigou intensamente a conhecer na prética tal técnica, uma
vez que era meu tema da citada monografia, que se propunha a fazer uma
discussédo tedrica da técnica e sua aplicabilidade, tendo o custo dos materiais

empregados como base da reviséo de literatura trabalhada.

1 A técnica consiste em remocéao parcial de tecido cariado do elemento dentario, com utilizacdo de
escavadores manuais, com posterior selamento, dispensando todo aparato tecnoldgico
convencional, com uma perspectiva definitiva de trabalho.



A experiéncia foi bastante enriquecedora, o que me fez vislumbrar emprega-la
em comunidades desfavorecidas de meu municipio, tendo em vista a atencao
integral de nossos pacientes excluidos do sistema odontologico de atencdo a saude,
sobretudo por questdes financeiras.

Na ocasido, procurei um professor que havia sido contratado recentemente
para implementar um programa comunitario, na Faculdade de Odontologia de
Valenca, e Ihe propus uma parceria, onde eu entraria com minha experiéncia
anterior em Vassouras, e em contrapartida, ele viabilizaria, através da Faculdade,
minha insercdo no sentido de resgatar a saude coletiva como campo de trabalho na
graduacéo, para os alunos do curso de Odontologia, campo este pouco valorizado
pelas instituicbes formadoras. No entanto, mais recentemente, com as novas
diretrizes curriculares propostas para os cursos da area de saude, pelo Ministério da
Educacdo e Cultura em 2003, as acdes da odontologia passaram a contemplar a
atencao basica contextualizada nos cenarios do sistema unico de saude (SUS).

Uma vez construida esta parceria, partimos para campo em busca de uma

comunidade desfavorecida de cuidados em saude bucal, ou seja, que se
encontrasse em situacdo de vulnerabilidade individual, social e programatica — onde,
acreditdvamos nds, o projeto seria amplamente aceito e melhor desenvolvido. Para
a parceria com a comunidade, precisdvamos de uma escola inserida nesta, que
pudesse ser a referéncia para receber as demandas através dos sujeitos vulneraveis
e assim viabilizar a implementacao do projeto de trabalho.
Consultamos a Secretaria Municipal de Educacdo, e dentre 50 escolas municipais, a escola
Fernando de Oliveira Castro, localizada no bairro periférico da Varginha, foi a escolhida por
preencher os critérios previamente definidos. Inimeras caracteristicas estavam relacionadas a
escola, como a caréncia de recursos humanos e materiais; o0 alto indice de cérie dentaria
associado aos escolares; sua localizacdo a margem do centro urbano, sobretudo em local dito
de risco; sua situacdo sécio-econdmica precaria; dificuldade de acesso a assisténcia médico-
dentaria, com incidéncia de muitos casos de urgéncia; entre tantos outros, ndo aqui
mensuraveis.

Do levantamento das necessidades bucais iniciais, passando pelo trabalho de
educacdo em saude desenvolvido pelos académicos, ao tratamento restaurador em
si, conquistamos alguns aliados: a associacdo de moradores local, os agentes

comunitarios de saude e os educadores da referida escola. Isto nos permitiu



avancar, agora pleiteando um envolvimento comunitario ao programa, o que nos fez
organizar, com nossos alunos, uma experiéncia de visita domiciliar, em que o0s
agentes comunitarios de saude (ACS) iriam conosco até os domicilios por eles
selecionados, apresentando-nos as pessoas, e la desenvolveriamos uma visita
balizada nas orientagdes de saude bucal, com escovacao e orientacdes.

Fomos bem recebidos, apesar das constantes reclamacdes de saude, comum
guando se deparam com pessoas vestidas de branco, e que no imaginario popular
estdo sempre associadas aos profissionais médicos, portadores das curas. Para
muitos dos questionamentos, tivemos poucas respostas, o que nos colocou diante
de uma dura realidade, desconhecida por muitos de nds: as necessidades
odontoldgicas representavam uma parcela infima das necessidades pelas quais
passavam aquelas pessoas, e que ndao havia como falar de saude bucal
desconsiderando tantos outros problemas, das mais variadas ordens, como a falta
de emprego de muitos, de moradia digna, de lazer, de acesso a informacéo, de
transporte, de saneamento, de cuidado, de atencédo, enfim, de incluséo social.

As informacdes que foram trocadas nas visitas entre nossa equipe, agentes
comunitarios de saude e os usuarios, resultaram em ampla discussdo em sala de
aula, na faculdade, com nossos alunos. Discutimos a exclusdo do direito a saude por
gue passam as pessoas visitadas e seu desconhecimento frente ao que legalmente
lhes é resguardado, no que tange a este direito, e concluimos que, aquela
comunidade necessita muito mais do que cuidados bucais: necessita, sobretudo, de
informacé&o, que os torne sujeitos de direito na construcdo deste processo, que € a
saude. E a triste face daqueles que se habituaram a viver com tdo pouco, e que
desconhecem seus direitos enquanto pertencentes a um sistema de saude
universalista e equitativo, ancorado no bem-estar social, onde saude pressupde
muito além dos cuidados médicos assistencialistas, e acena para condi¢cdes dignas
de vida para todos, indistintamente.

Sendo cirurgido-dentista, recém especializado em saude coletiva, esta
realidade me fez sentir impotente, engessado, aprisionado no meu restrito conteudo
técnico-cientifico, tdo preocupado em transmitir meus saberes odontolégicos, em
meio a um cenario ndo preparado para corresponder aos meus anseios de saude

bucal - suas necessidades sentidas eram outras! A salde esta muito além da boca.



O trabalho de saude bucal desenvolvido na escola mostrava uma realidade
diferente daquela percebida quando da experiéncia de visita domiciliar, uma vez que
enquanto estdvamos na escola, lidavamos somente com as necessidades bucais
daqueles que ali estavam — os escolares. Quando tivemos contato com os lares
desses escolares, por meio da visita, pudemos perceber as caréncias pelas quais
passavam suas familias, extrapolando suas necessidades de saude bucal. Muito
embora, algumas poucas familias ndo se dispusessem a trocar informacfes sobre
saude bucal, tanto por ignorar sua importancia na saude geral, quanto por ignorar o
que fosse saude, a grande maioria mostrou-se receptiva, expondo-nos a seu modo,
seu cotidiano de vida saudavel, ou pretensa a ser, segundo a sua percepcao.

A partir desse trabalho, a saude bucal dos escolares tem avancado nesta
comunidade - hoje temos um programa permanente implantado na escola, com
alguns indicadores animadores, inclusive com atendimento referenciado para
unidade basica de saude (UBS) local para os escolares. No entanto ainda me
inquieta as necessidades de saude que pude perceber nesta comunidade, tais como
a falta de um atendimento médico e odontoldgico regular; a falta de acesso ao
atendimento prestado na UBS local, quer por escassez profissional, quer por limite
nas fichas de atendimento disponibilizadas; a prevaléncia de doencas
psicossomaticas e cronicas; a ociosidade de uma faixa etaria produtiva; a
desestrutura familiar reinante; a criminalidade emergente; a violéncia domiciliar; o
alcoolismo; enfim, toda a gama de necessidades sociais que condicionam e
determinam o processo de adoecimento.

N&o é dificil perceber que as condi¢des de vida desta populacdo do bairro da
Varginha se desenvolveram a margem daquelas vistas no centro urbano do
municipio de Valenca. Tal fato caracteriza a populacéo ali residente, como excluida
e marginalizada da sociedade, carente em todos os aspectos: social, cultural,
econdbmico, em termos de saneamento, de atencdo a saude, de nivel de
desemprego, em envolvimento com atos ilicitos; desabilitada para a busca de
situacdes melhores para si. Em suma, de grande vulnerabilidade social, fazendo-se
necessario identificar a representacdo que eles tém, com relacédo ao direito a saude

que lhes é assegurado, e como convivem com esta perspectiva.



A evolucédo da sociedade, frente aos problemas que Ihe sdo inerentes, leva 0s
individuos a elaborarem concepcbes sobre os problemas que os incomodam e
essas concepcgdes orientam suas posturas no sentido de orientar suas condutas.

Neste sentido, autor como Sa (1995), diz que as representacdes sociais, pelo
seu poder convencional e prescritivo sobre a realidade, constituem um pensamento
fruto do ambiente onde se desenvolve a propria vida cotidiana. Ainda segundo o
autor, em uma sociedade pensante, seus individuos ndo sdo apenas processadores
de informacdes, nem meros portadores de idéias e crencas coletivas, mas
pensadores ativos, que mediante indmeros momentos de interacdo social, produzem
e comunicam suas proprias representacdes e solucdes especificas para as questbes
gue se colocam a si mesmos. O que Vasconcelos (2003) refor¢ca quando diz que a
busca de suas autonomias configuraria a conquista de sua cidadania.

Motivado pelo cotidiano da minha pratica junto a essa comunidade, fui levado
a elaborar alguns questionamentos: o0 que sente esta populacdo frente a essas
limitacdes e caréncias? No que contribuimos enquanto profissionais de saude na
melhoria da qualidade de vida dessas pessoas? Temos sido realmente instrumentos
que buscam formar sujeitos em nossa pratica clinica capazes de reivindicar seus
direitos a assisténcia a saude? Com que representacdo de saude estamos
trabalhando? O que é a saude para eles? Sera que o que lhes é oferecido como
cuidado em saude é suficiente para satisfacdo de suas necessidades?

A partir desta situacdo, me propus a realizar esta pesquisa que tem como
objeto de investigacdo as representacfes sobre o direito a saude na
concepcdo do usuario de um servigo publico de saude.

Para responder ao objeto em investigacdo, 0s seguintes objetivos foram

elaborados para o estudo:

Objetivos:

Geral
Conhecer a representacdo do direito & salde elaborada pelo usuério de um
servico de saude localizado na comunidade do bairro Varginha, no municipio de

Valenca, estado do Rio de Janeiro.



Especificos
e Conhecer as representacdes dos usuarios sobre o processo saude-
doenca,;
e Analisar as representacbes dos usuarios sobre a participacdo dos
determinantes sociais no processo saude-adoecimento;
e Identificar as formas de organizacdo dos individuos da comunidade para

assegurarem seu direito a saude.

No Brasil a constituicdo de 1988 no seu artigo 196, que trata da saude,
possibilitou universalizar e democratizar todo o processo da saude-seguridade a
uma populacdo demografica e socialmente bastante desigual. Orgéanica e
legalmente, o inicio da década de 90 legitimou a saude como direito de todos,
mediante a promulgacdo das leis organicas do SUS, a n°® 8080 e a n° 8142,
garantindo inclusive participacdo popular no modelo de gestdo do sistema, por
mecanismos proprios, mas fundamentalmente, garantindo por lei, o direito a saude.

Em funcdo da configuracdo do sistema, a descentralizacdo administrativa, a
municipalizacdo, a participacdo comunitaria e o controle social na gestdo do SUS,
tornam o espaco das cidades o cenario propicio para a implementacdo das politicas
publicas de saude, com vistas ao paradigma da promocao de saude, com a funcéo
de garantir o direito de acesso as frentes de atencdo a saude universalista do
sistema vigente.

Ancoro minhas inquietagbes em Martinez-Sanches & Ros (2006), quando
relacionam o conceito de saude com as escolhas pessoais e com o0 estilo de vida,
representacdo esta, predominante na classe social alta; a saude associada a um
valor a ser buscado, conquistado, representativo da classe média; e a saude
associada a uma necessidade, sobretudo nas classes baixas, compativel com o
trabalho realizado, necessario a seu sustento. Esses resultados mostravam a
coeréncia entre concepc¢ao de saude e 0 meio em que as pessoas viviam.

No que diz respeito ao direito a saude, Nogueira & Pires (2004) ao analisa-lo
sob a perspectiva sécio-histérica, afirmaram que este direito deixou de ser visto
como uma decorréncia dos ideais humanitérios de solidariedade somente, da

moralidade ética, de justica social e da necessidade basica associada a



sobrevivéncia, para ser visto como uma exigéncia dos processos de acumulacéo de
capital, mecanismo préprio dos sistemas capitalistas. Dessa forma, o direito a saude
ganha contornos mercantilistas, se fazendo necessario pela ética de quem o da e
nédo de quem o recebe.

Mas o simples fato de a Constituicdo Federal Brasileira, em seu Titulo I,
consagrar como um de seus principios fundamentais a dignidade da pessoa
humana, nédo pode levar-nos a conclusédo de que a dignidade tenha, em razao disso,
assegurada seu devido respeito e protecdo no ordenamento juridico (AIMBERE,
2006).

No estudo pretendi fazer uma abordagem da concepcao de direito a saude
sob o olhar do usuério do servi¢co de saude, sem, no entanto, utilizar como ancora de
andlise os principios legislativos sobre o direito constitucional & saude, mas perceber
COmMoO esse usuario constitui a teia da correlacédo estabelecida entre ele e o servi¢o
para assegurar sua assisténcia a saude. Neste sentido, a teoria das representacdes
sociais constitui-se em referencial privilegiado de andlise, pois permite trazer a luz
da discussao como esse usuario elabora suas representacdes sobre a saude, sobre
0 adoecimento, sobre o servi¢o por ele acessado e como € capaz de tomar decisdes

qgue lhe assegurem a assisténcia garantida.



Il — REVISITANDO A CONFIGURACAO O DIREITO A SAUDE NO
BRASIL

"...As desigualdades flagrantes na situacao sanitaria dos povos, tanto entre paises
desenvolvidos e paises em desenvolvimento quanto no préprio interior

dos paises, séo politica, econbmica e socialmente inaceitaveis (...)"

(Minayo, 1999)

A referéncia a Organizacdo Mundial de Saude — OMS, por Minayo (1999),
refletia a profunda situacdo desigual pela qual vinham passando os paises nas
décadas anteriores, sobretudo no que diz respeito a saude, embora algumas
iniciativas, a partir da preocupacdo com a situacdo de vulnerabilidade social,
viessem sendo tomadas, a exemplo da Conferéncia Internacional de Alma Ata, em
1978, que sinalizou uma mudanca paradigmatica para a construcao do conceito de
saude, a partir de entéo.

De acordo com Pinheiro, Guizardi, Machado et al. (2005), no Brasil existe
uma experiéncia inovadora de construcdo de direitos de cidadania®, quando a partir
da Constituicdo Federal de 1988, o pais passou a adotar politicas sociais universais,
nas quais a saude ganhou destaque. Para os autores existem avancos juridicos
expressivos, sobretudo em dois aspectos: o primeiro diz respeito ao estabelecimento
da relevancia publica dos servi¢os de saude frente outras modalidades de ofertas de
bens sociais, e 0 segundo se refere a institucionalizacdo de um arcabouco juridico-

normativo, estabelecendo principios normativos e operacionais através da

2 Segundo Bonavides (1988) a palavra cidadania é sindnimo de povo, no sentido de conjunto de
cidadaos. Constitui a ordem juridico-politica de um Estado, na qual a Constituicdo define e garante
direitos e deveres em funcéo de suas peculiaridades.



promulgacéo da lei organica da Saude n° 8080/1990, definindo a politica de saude
no Estado brasileiro.

E necessario ressaltar que antes do Sistema Unico de Saude (SUS), a satde
ndo era um direito de todos e muito menos um dever do Estado, ou seja, o direito a
salude estava restrito a uma parcela da populacdo que podia contribuir para garantir
este beneficio, como se fosse uma modalidade de seguro social. Deste modo, é
oportuno aqui revisitar a histéria das politicas publicas de saude no Brasil, embora
ndo tenhamos a pretensédo de aprofundar neste tema, no entanto, entendemos ser
necessario para contextualizar o tema do direito a saude.

Para compreensdo da evolucdo da atencdo a saude disponibilizada para a
populacdo como sociedade civil, portadora de direitos e de deveres, € preciso
acompanhar historicamente a evolugcdo do papel do Estado como cuidador, ou
mesmo legitimador dos direitos desta populacdo. Compreende-se este direito, pela
Otica da dignidade da pessoa humana por meio da solidariedade, tdo bem sinalizada
pelo Estado Democrético de Direito (COAN, 2007).

Solidariedade esta, entendida como acéo
capaz de ajudar, sem, contudo, estabelecer
uma relagdo de dependéncia entre cuidador
e cuidado, anulando o segundo em beneficio
da transcendéncia do primeiro.
Solidariedade diferenciada de caridade
compassiva, nao alienante, nao
escravizante, interdependente  (Caponi,
2000).

Para Santos (2000), o consumismo, decorrente da hegemonia capitalista,
impediu, o estabelecimento da figura do cidadao, desvirtuando o foco das classes
alta e média, que se recusaram a sé-las e dos pobres que jamais puderam ser. As
classes alta e média foram condicionadas a s6 quererem privilégios e nao direitos.

Coan (2007) salientou a importancia do constitucionalismo, neste processo
evolutivo, legitimado pela tradicdo juridica, como limitador e controlador do poder
executivo, o que permitiu a consolidacdo de um Estado que fosse democratico e
garantidor dos direitos dos cidaddos. Isso fez com que o constitucionalismo

passasse a ser entendido como dispositivo formal desta consolidacdo democratica



no Estado Moderno, o que explica a necessidade da incorporacdo da garantia do
direito, antes de tudo, como lei constitucional. O Estado passou a ser um prestador
de servicos, e a saude deixou de ser um produto comprado ou ato de caridade, e
passou a ser um direito do cidaddo. O Brasil alicercou as bases da saude publica,
considerando um Estado provedor, em bases relacionais com a sociedade de forma
democratica, fundamentado na cidadania e no principio da dignidade humana,
respaldado pela Carta Magna de direito inalienavel - o que caracteriza um Estado
Democratico de Direito.
As primeiras a¢Bes de saude publica no
Brasil e sua evolugéo até a conceituacéo da
saude como direito constitucional, € descrita
por Baptista (2005), que recorre ao periodo
colonial, como referencial inicial de analise,
com a vinda da familia real para o Brasil, em
1808, demonstrando haver, naquela época,
0 interesse em manter uma mao-de-obra
saudavel a servico da realeza, sem que as
praticas de saude obedecessem a qualquer
regulamentacdo, realizadas segundo o0s

costumes da época.

A transicdo para o periodo de republica, ainda segundo a autora, inicia um
novo ciclo sanitario, impedindo que as epidemias enfraguecessem a mao-de-obra
cafeeira, base da economia burguesa da época, por meio de acdes de saneamento
e urbanizacéo, e de imunizacao coletiva, novidade que causou grande conflito. Esse
periodo histérico apresentou grande avangco em acgdes coletivas e preventivas, mas
deixou desamparada grande parte da populacdo que ndo possuia recursos proprios
para custear acdes de assisténcia a saude.

Na década de 20, por meio da aprovacado da
Lei ElI6i Chaves, a contribuicio mensal, em
forma de descontos em folha de pagamento,
garantiria aos trabalhadores o direito a

aposentadoria por tempo de servico, 0



tratamento médico com seus medicamentos,
o auxilio funeral e ainda o direito de penséao
para os herdeiros. Esse modelo foi adotado
e aplicado a vérias categorias profissionais,
em que seus oOrgaos de classe garantiam a
assisténcia médica para determinada
parcela da populacéo, sob tutela do Estado,
sem que este gastasse nenhuma verba
publica federal com esta garantia
(BERTOLLI FILHO, 2004).

A institucionalizacdo da saude publica no Brasil se deu na era Vargas,
segundo Bertolli Filho (2004), com a criacdo do Ministério da Educacéo e da Saude
Puablica, em novembro de 1930. Essa nova organizacao do setor saude anunciava o
compromisso do Estado em zelar pelo bem-estar social sanitario da populagéo,
constituindo o primeiro esbo¢co de sistema de protecao social, ainda assim, com o
direito a assisténcia a saude restrito a condicéo de segurado.

A saude como direito passa a ser discutida mundialmente a partir da
"Declaracdo dos Direitos Humanos", aprovada em 1948 pela Assembléia Geral das
Nacdes Unidas, que em seu artigo 25 faz a seguinte afirmacéo: " ... todas as
pessoas tém direito a um padrédo de vida adequado a saude e bem estar préprios e
de sua familia, particularmente alimentagdo, moradia, vestimentas e assisténcia
médica e necessarios servi¢os sociais, direito a seguranca em caso de desemprego,
doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outra falta de meios de sobrevivéncia em
circunstancias fora de seu controle.” (DALLARI, ADORNO, FARIA et. al., 1996).

No preambulo da Constituicdo Federal de 1946, no pds-guerra, ja tinhamos
um conceito de saude configurado como "bem estar fisico mental e social e nédo
apenas auséncia de doencas", o0 que em termos estruturais, resgatava uma
compreensdo da salde proposta por Hipdcrates®, e apontava para a necessidade de
mudanca no modelo assistencial hegemonico (DALLARI, 1988). Essa conceituacao

caracterizava, ja naquele momento, a legitimacao do processo de transformacao que



se seguiria na conceituacdo da saude, passando de uma proposta abstrata, ou
privilégio de poucos, a uma possibilidade mais real de conquista.

Transformacéo esta, que a OMS veio enfatizar por meio dos aspectos sociais
incorporados a atencdo primaria a saude, assunto proposto ao mundo na
Declaracédo de Alma Ata, em 1978, alicercado em valores e crengas comunitarios
associados ao exercicio da atencéo principal (MARTINEZ-SANCHES & ROS, 2006).

Baptista (2005) ressalta que a partir da década de 50 ocorreram mudancas
neste sistema de protecdo social brasileiro, acompanhando o acelerado processo de
industrializacdo, gerando uma demanda produtiva que deveria ser atendida pelo
sistema de saude, onde seria necessario aumentar o nivel de saude da populacéo,
para que o pais se desenvolvesse. Mas ainda ndo havia o direito a saude se
configurado de forma integral e irrestrita, embora as politicas de saude tivessem se
tornado importante instrumento do Estado, que contribuia para melhorar as
condicOes de vida da populacéao.

O inicio da década de 70 levou a inclusdo de novos sujeitos atendidos pelo
sistema, tendo o Estado contratado diversos servigos privados para este fim, mas
ainda com grande exclusdo do direito a saude, materializado pelos alarmantes
indicadores de saude prevalentes no pais. O excessivo gasto do setor saude, seus
altos indices de mortalidade e morbidade, associado a insatisfacdo popular, foram
fatores determinantes no processo de reforma sanitdria que se desenhava,
clamando por mudancas no sistema, cuja democratizacdo de suas acdes consistia
em bandeira de luta (Baptista, 2005).

Paim & Almeida Filho (1998) dizem que as propostas do Banco Mundial,
principal financiador do setor saide na América Latina na década de 70, baseavam-
se muito mais na eficiéncia e na eficacia do que na equidade requerida a um sistema
universalista, claramente percebido pelas politicas macroeconbmicas de ajuste
historicamente imputadas ao setor.

Essa evolucdo do direito a saude acompanhou uma conceitua¢do moderna de
saude, segundo Dallari (1988), que resultou de duas correntes: uma que buscava
em grupos marginais e de condicbes de vida miseraveis a explicacdo do

adoecimento, condicionado por estes fatores, e a outra, que tinha nos germes

® Fil6sofo grego que viveu no século IV a.C. e afirmava existir influéncia das cidades e do modo de
vida de seus habitantes sobre usa saude.



causadores de doencas, seu agente etiolégico Unico, estando esta corrente
associada a saude meramente como auséncia de doenca. Esta corrente nao
demorou muito a ser alijada com o passar do tempo, em face de a transformacao
ideoldgica pela qual passou a saude, ter ganhado contornos legitimos de seguridade
social, atrelado ao nascimento de uma Estado de bem estar social.

Da conceituacdo da saude em 1948, a proposta promocional de Alma Ata em
1978, Martinez-Sanches & Ros (2006) justificam a transicdo conceitual neste
periodo de 30 anos, com incorporacdo das ciéncias sociais a significacdo, pela
abstracdo do conceito de saude inicialmente proposto, beirando a utopia, por ser um
estado estatico — ou tem ou ndo se tem saude. O que ficou demonstrado por alguns
estudos empiricos, considerando a saude como valor representativo, segundo
diferentes grupos sociais avaliados, remete sua conceituagdo a alguns significados

proximos as suas realidades.

1.1.1.1 Estatrajetéria do papel do Estado acompanha uma nova conceituacdo da salde, uma
vez ser este direito garantido por lei. Da conceituacdo meramente bioldgica,
passamos a uma associacdo legitima desta com a qualidade de vida, representado
pelas condi¢cBes dighas a que todo cidaddo tem direito, de envelhecer de forma
saudavel e confortavel, ladeado por condicbes ambientais compativeis com sua

dignidade e cidadania, como afirmaram Lima, Gerschman & Edler et. al. (2005).

A saude, entendida em todo seu contexto, ja sendo trabalhada historicamente
desde a década de 40, incorporava os fatores soécio-econdémico-culturais como
determinantes e condicionantes do processo de adoecimento, e no Brasil,
acompanhava e se refletia de modo tao claro, de acordo com o cenério politico em
que se desenvolvia, que passou inclusive a figurar, décadas adiante, no texto
constitucional, ganhando ares de seguridade social (DALLARI, 1988).

Esta garantia constitucional da saude como direito, possibilitou universalizar e
democratizar as acdes de saude a uma populacdo demografica e socialmente
bastante desigual, configurando a saude como direito de todos e dever do Estado,
numa perspectiva alentadora de reduzir os altos indicadores de saude, associados
inclusive, a medidores de pobreza, o que, de fato, veio a acontecer, embora ainda,
de forma desigual (DALLARI, ADORNO, FARIA et. al., 1996).

A concepcéao do direito a saude como condi¢des de vida e bem estar social

constitui o chamado Direito Social, que ultrapassa a visdo da oferta dos servi¢os de



saude, e que esta intimamente associado a dignidade humana, pois a idéia de
dignidade humana deve ser buscada em funcdo de um Direito Natural, posto tratar-
se de um direito comum a todos e, ligados a prépria origem da humanidade,
representando um padrao geral indistinto (AIMBERE, 2006). E é a que passa a
figurar no cenario brasileiro, a partir de sua legitimacao, decorrente de uma estrutura
de Estado Democratico de Direito, com a Constituicdo Federal cidada de 1988
(DALLARI, ADORNO, FARIA et al., 1996).

A Constituicéo Brasileira de 1988 estabelece a pessoa humana como o sujeito
de Direito legitimador de todo o ordenamento juridico, ou seja, a pessoa humana é o
valor maximo da Republica, independente de quaisquer caracteristicas que o0s
diferenciem, afastando-se com isso qualquer convicgéo calcada nos preceitos dos
Estados Totalitarios, que tém por base o pressuposto de que os seres humanos sédo
encarados como supérfluos, e com grau de importancia escalonado mediante suas
condicBes sécio-econdmicas (AIMBERE, 2006; BRASIL, 1988).

O referencial do direito relacionado aos direitos do homem, subsidia a
evolucao histérica pela qual passou o direito a saide no mundo, e também no Brasil.
Segundo Bobbio (2004), o elenco de direitos do homem se modificou, e continua se
modificando, conforme as condi¢cdes histdricas na qual se inserem, ou seja, segundo
0S interesses e carecimentos pontuais, das classes no poder, dos meios disponiveis
para usa efetivacdo e das transformacfes técnicas que o conhecimento adquire ao
longo do tempo. Para o autor, nesse processo de evolucdo do direito individual a
igualdade, do posterior direito a liberdade, até sua conformacéo de direito social, a
saude constitui um direito fundamental do cidadéo, e como tal, deve ser garantido
inequivocamente pelo Estado de Direito com o qual convivemos.

Dallari (1988) diferenciou o direito a saude na perspectiva individual, que
privilegia a liberdade em sua mais ampla acepcdo, enquanto direito subjetivo e
inerente a todo cidadao; e na perspectiva social, que privilegia a igualdade, com
garantia das mesmas medidas de protecdo e igual cuidado de recuperacdo da
saude para todo o povo. Desta forma, somente a comunidade seria capaz de definir
a amplitude do conceito de sua saude e delimitar o alcance da liberdade e o da
igualdade, que interagindo com o desenvolvimento do Estado, fundamentariam seu

direito a saude.



A Constituicdo Federal de 1988 assegura a todos os cidadaos brasileiros ou
residentes no Pais, esse direito social, no qual a saude se insere. Direito garantido
pelo Poder Publico nas esferas federal, estadual e municipal, por meio de politicas
voltadas para diminuir o risco de doencas e que possibilitem a implementacdo de
acoOes e servicos de promocao, protecéo e recuperacao da saude (BRASIL, 2003).

Cabe sobretudo ao Poder Legislativo a elaboracdo de leis, inclusive as
orcamentdrias, que assegurem a implantacdo dessas acgfes, e ao Poder Executivo,
por meio da definicdo de prioridades e da escolha dos meios, a sua realizagéo
(BRASIL, 2006a; BRASIL, 1988).

A mesma constituicdo, que assegura a saude como bem juridico e direito
social, outorga-lhe uma protecdo juridica especial - o Ministério Publico brasileiro,
anteriormente defensor do Estado, aqui, como defensor dos interesses do povo, com
autonomia, independéncia e poder para tal, assegurando as caracteristicas legitimas
de um Estado Democratico de Direito, onde instituicdes fortes precisam existir para
garantir os interesses da sociedade, sob o julgo da lei (BRASIL, 2006a).

O papel do Ministério Publico passa a ser o de ajudar a legitimacao dos
interesses do cidaddo na garantia de seus direitos, definido da seguinte forma no

texto constitucional:

“zelar pelo efetivo respeito dos Poderes Publicos e dos servigos de relevancia
publica aos direitos assegurados nesta Constituicdo, promovendo as medidas
necessarias a sua garantia” (BRASIL, 1988, art. 127, caput, CF)

Apesar da inovacao do papel do Ministério Publico, parece que o despreparo
técnico desses profissionais para com a area de saude, acaba levando as decisdes
para o campo do Direito Penal, o que faz com que muitas vezes, a puni¢cdo de
gestores que fazem mau uso do sistema, ndo assegure o direito a saude aqueles
gue dele necessitem (BRASIL, 2006a).

Ainda que a instituicdo formal do Sistema Unico de Salde tenha se dado na
Constituicdo Federal de 1988, suas origens remontam a muito mais tempo, a partir
da crise do modelo médico assistencial privatista que se hegemonizou na segunda
metade do século XX, induzido pelo processo da industrializacdo brasileira, e sua

configuracdo veio assegurar o delineamento de um arcabouc¢o legal sanitario,



associado ao arcabouco politico (desenvolvimento da politica publica de saude),
visando satisfazer o interesse publico (garantir o Direito a Saude) (CAMPQOS, 2006).

Alth (2006), afirmou que uma vez definida pela Constituicdo a saude como
um direito fundamental e atribuido ao Estado o dever de promocao, protecao e
recuperacdo da saude, o Direito brasileiro iniciou um acelerado processo renovador,
consolidando-se como Direito Sanitario, enraizado em bases juridicas, ao definir
principios, objetivos e diretrizes para que o Direito a saude fosse uma realidade
nacional.

As mudancas politicas e econdmicas que se deram nos anos 1970 e 1980
determinaram o esgotamento do modelo sanitario baseado tdo somente na doenca e
nas superespecializacbes como forma de enfrenta-las. Essas crises e 0 processo de
redemocratizagcdo do pais determinaram novos rumos nas politicas publicas e
fizeram surgir, na arena sanitaria, sujeitos sociais que propunham um modelo
alternativo de atencdo a saude (BRASIL, 2006).

O cenério politico-social de conformacédo da Constituicdo Federal de 1988, era
de forte rejeicdo a centralizacdo imposta, autoritariamente, pelo regime militar que
perdurou até inicio da década de 80. Em funcdo do periodo de redemocratizacao
gue se instalou, associou-se a democratizacdo ao processo de descentralizacdo em
andamento, e ampliaram-se o0s direitos sociais da cidadania, integrando-se, sob o
conceito de seguridade social, a protecao de direitos individuais (previdéncia) e a
protecao de direitos coletivos (saude e assisténcia social). Esse processo se fez por
meio da descentralizacdo de competéncias e de receitas tributarias para Estados e
municipios. Na Saude houve, naguele momento, uma clara preferéncia pela
municipaliza¢éo, que viria como resposta aos anseios da reforma sanitaria brasileira
(BRASIL, 2006).

A VIII2 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, onde foram
lancadas as bases doutrinarias de um novo sistema publico de salde, teve
desdobramentos imediatos num conjunto de trabalhos técnicos desenvolvidos pela
Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria que serviriam de base a elaboracdo da
Secdo da Saude da Constituicdo Federal de 1988. O relatério final da conferéncia
colocou trés grandes referenciais para a reforma sanitaria brasileira: um conceito
amplo de salde; a saude como direito da cidadania e dever do Estado; e a

instituicAo de um sistema Unico de saude, organizado pelos principios da



universalidade, integralidade, da descentralizacdo e da participacdo comunitaria
(BRASIL, 2006).

O SUS, assim constituido, portador da aspiragdo da universalidade do acesso
populacional e da integralidade da atencdo, revela-se importante cenéario de
exercicio dos direitos universais, apresentando instancias de deliberacao
democratica, de carater de negociacdo e participativo, no qual a concretizacao
desses direitos torna-se viavel (NASCIMENTO, 2006), por meio dos conselhos e
conferéncias de salde, espacos abertos legitimamente para essas acles
democraticas (BRASIL, 1990a).

O tema da participacdo popular é apresentado como uma das condi¢des de
garantia do direito a saude, sendo compreendido como “controle do processo de
formulacéo, gestdo e avaliacdo das politicas sociais e econémicas pela populagao”.
Note-se que o controle abrange desde a formulacdo a concretizacdo (gestdo e
avaliacdo) das “politicas sociais e econbmicas”, nao sendo dito tratar-se
especificamente do controle sobre as politicas de saude. Deste modo, o direito a
saude é apresentado como dependente do controle das politicas estatais, ainda
segundo os autores, o que demonstra uma concepcdo ampliada de politica de
saude, na qual esta ndo é restrita as questbes setoriais e abarca em suas
implicagbes a intervencdo do Estado na sociedade, e desta na concretizagdo de
suas politicas publicas (GUIZARDI, PINHEIRO, MATTOS et al., 2004).

Desta forma, a participacdo da populacdo € apresentada como sendo mais
ampla do que o simples controle, na medida em que envolve todo 0 processo, que
vai da formulacdo das politicas a intervencdo no campo das praticas. Abrange, com
isso, desde seu interior a trajetoria da politica publica, revelando-se como uma
participacdo na constituicdo dessa politica. Essa concepc¢ao de participacao coloca a
populacdo como protagonista do projeto de construcdo social do direito a saude, de
tal modo que o relatorio da VIII2 Conferéncia Nacional de Saude afirma que, para
assegurar esse direito a “toda populacao brasileira”, ou seja, o direito universal a
saude, considera-se imprescindivel “estimular a participacdo da populacéo
organizada nos nudcleos decisorios” (BRASIL, 2006).

A universalidade do acesso a saude, materializou-se pela superacdo da
separacdo que havia no sistema publico de saude brasileiro entre os incluidos e os

nao incluidos economicamente. Para os incluidos havia a Saude Previdenciaria a



que tinham direito os portadores da “carteirinha” do Inamps; para os nao incluidos
restavam a atencdo ambulatorial provida por unidades de medicina simplificada e a
atencao hospitalar prestada por entidades filantrépicas aos indigentes, como ainda
nos mostrou o referido documento do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
(BRASIL, 2006).

Estudos de Machado (2006) em Porto Alegre demonstraram a importancia
dos Conselhos de Saude na formulagdo e acompanhamento das politicas publicas
de saude, permitindo-lhes novas estratégias na luta pela garantia do direito a saude.
Na disputa dos usuarios dos servicos de saude, onde o principio da universalidade
aparece como recurso legal, o Ministério Publico passa a ser importante parceiro,
uma vez que com freqliéncia 0s usuarios o acionam, no intuito de garantir seu direito
a saude.

Embora toda a legislacdo aponte para o acesso as acOes de saude, no seu
mais ampliado conceito, como garantia do Estado, o discurso da pratica mostra uma
situacao diferente, onde a busca desse direito muitas vezes precisa ser reivindicada,
e assim, o Estado é compreendido como poder hierarquico superior que embora nao
precisasse, deve ser pressionado pela sociedade civil, politicamente constituida,
para ter seus direitos garantidos, por meio dos canais institucionalizados (DALLARI,
ADORNO, FARIA et al., 1996).

Os autores ainda informam que os direitos n&o garantidos pelo poder
Executivo, podem ser assegurados pelo poder Legislativo, onde se encontram 0s
representantes do povo, e por fim, na insuficiéncia do legislativo, esta garantia do
direito a saude sera salvaguardada por meio do poder judiciario, devidamente
requisitado.

Embora, ao revés, o Poder Judiciario vem encontrando grandes dificuldades
em proteger e efetivar a dignidade da pessoa humana e os direitos fundamentais por
ela consagrados, principalmente quando a garantia desses direitos guarda relacao
com as minorias sociais (AIMBERE, 2006). O autor ainda assinala que nao se pode
deixar de reconhecer como elemento complicador a efetivacdo desses direitos a
omissdo do Poder Legislativo que insiste em ignorar, e com isso, deixando de
positivar os novos fendmenos sociais que efetivamente se tornaram uma realidade

incontestavel no seio de nossa sociedade.



Desse modo, ignoram-se as representacdes sociais, afirmacdes e explicacdes
que se originam na vida diaria, caracterizando seus anseios mais prementes, e
padroniza-se uma verdade Unica, como necessidade comum normativa e
previamente concebida (SA, 1996).
Bahia (2005) mostrou que no Brasil a insuficiéncia na garantia do direito & saude pelo Estado,
permite conviver, harmoniosamente, um expressivo mercado de servi¢cos e empresas de
planos de salde privadas, em constante tensdo com o sistema pubico universal de atencédo a
salde. O resultado deste conflito tem sido o aumento efetivo das desigualdades sociais, o que
coloca em risco o carater universal do SUS.

Para Shimizu & Menin (2004), existe um jogo duplo na politica brasileira, em
que o discurso publico, em contra posicdo a prética, se refere aos direitos e
necessidades dos cidaddos do pais, de uma nacéo regida e fundada em seus
cidadaos; porém, o que impulsiona o cotidiano da sociedade € uma pratica politica
que se rege pela lealdade das relagbes pessoais, desvinculadas de qualquer
compromisso legal ou ideoldgico. Essa dupla realidade ndo passa despercebida pela
populacado brasileira, sobretudo aquela com acesso a informacéo, que busca, assim,

na atividade politica, a ética das relacdes.

Nesse embate pela garantia de acesso, é
oportuno considerar a resisténcia da saude
privada em se colocar de forma
complementar as a¢des publicas de saude,
claramente definida como diretriz do
sistema, na Lei Organica 8080 de 19 de
setembro de 1990, que regulamenta o SUS,
caracterizando tensdes financeiras em um
sistema de economia capitalista, ancorado
em pressupostos ideolégicos de
solidariedade, pois para este, 0 que esta em
jogo é o lucro (BRASIL, 1990).

7

A saude como direito humano é uma conquista social reconhecida
internacionalmente, fundamental e indispensavel para o exercicio dos outros direitos
humanos. No entanto, é necessario, de acordo com Bodstein (2003), entender o

direito & saude como prética inerente a condicdo humana, que exige garantia de



elementos fundamentais, para sua concretizacdo. O direito a saude é a garantia de
obter acesso universal aos cuidados em saude, para 0os quais sdo imprescindiveis
0S recursos para prové-los, bem como o respeito as praticas culturais de educacéo e
informacgéao, que ndo podem ser desconsideradas.



Il - A TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS COMO MARCO
TEORICO DE ANALISE

Embora as representacfes sociais tenham sido muito utilizadas pelas ciéncias sociais no
século XIX, no inicio do século XX cairam em desuso, sé voltando ao campo das producées
cientificas na década de 60, pelo trabalho de Serge Moscovici difundindo a psicandlise na
cultura francesa, e a partir dai, permitindo divulgar ao mundo varios aspectos sociais
particularizados. E a partir da década de 90, esse conceito vem sendo muito utilizado,
sobretudo no campo da salde, educacdo, ecologia (SILVA, 2004).

A representacdo social trabalha sempre com a representacdo de alguma
coisa, que é o objeto, e de alguém, que € o0 sujeito. Sua caracterizacdo, com
anuéncia da ciéncia, se da pela forma de conhecimento, socialmente elaborado e
partilhado, com objetivo pratico, tendo em vista a construcdo de uma realidade
comum, colocando o pensamento popular como objeto de estudo legitimo para
quem se propbe a estudar um conjunto social, sem desconsiderar as
particularidades de seus integrantes, como cidad&dos unicos do processo (JODELET,
2001).

Na formacdo de cada universo da representacdo, € importante perceber a
coexisténcia de trés dimensbes: a informacdo, que estd relacionada com a
organizacdo dos conhecimentos que o0 grupo possui a respeito de um objeto social,
0 campo de representacdo ou imagem, que exprime uma idéia de organizacédo de

conteudo; e a atitude, que exprime a orientacao geral, positiva ou negativa frente ao



objeto representado. Desta forma, a organizacdo dessas dimensdes fornece uma
visdo geral do contetdo e do sentido do objeto representado (MOSCOVICI, 1978).

Para Moscovici (1978) quando falamos em representacao social € necessario
considerar que ndo existe um corte entre 0 universo externo e o universo interno do
individuo (ou do grupo), o sujeito e 0 objeto ndo sdo necessariamente distintos. O
objeto esta inscrito num contexto ativo, pois a atividade representativa € dinamica e
movimenta-se partindo das relagbes existentes entre a memdria e a nossa
capacidade de continuar a imaginar.

Ainda segundo o autor (1978), a razdo para que as representacdes sejam
sociais, reside ndo so6 fato de serem produzidas, engendradas coletivamente como
também, gracas as transformacbes de ordem cognitiva, permitindo que elas
inscrevam o sujeito nas relagcbes coletivas concretas. Quando da criacdo da
representacdo de uma teoria ou de um fendmeno cientifico, o individuo ou o grupo,
esta na verdade, reatando, como 0 modo de pensar e de ver, que existe e subsiste,
retoma e recria o que foi encoberto e eliminado. A passagem de uma teoria cientifica
a sua representacdo social responde justamente a necessidade de suscitar
comportamentos ou visdes socialmente adaptados ao estado de conhecimento do
real.

As representacfes podem ser estudadas como produtos e como processo.
Enquanto produto as representacfes sociais emergem como pensamento
constituido ou campo estruturado, cujos elementos constituintes séo as informacoes,
imagens, crencas, valores, opinides, elementos culturais, ideologias, etc. incluem-se
dentro desta perspectiva de estudo, os trabalhos que investigam imagens de objetos
de estudo socialmente valorizados como o corpo, a cultura, a crianga, a mulher, a
doenga, etc. A segunda perspectiva trata das representacdes enquanto esquema
figurativo, ou ndcleo estruturante, ou ainda nucleo figurativo, pois seu objetivo é
fazer emergir os elementos em torno dos quais estrutura-se um sistema
representacional (JODELET, 1989).

A autora ressalta que as representacdes enquanto produto, sdo referidas as
condicbes de sua producdo, a analise dimensional do conteudo tende a ser
complementada pela investigagdo dos fatores determinantes da estruturagcdo do

campo representacional.



De acordo com Laplantine (1991) os estudos baseados na nocédo de
representacdo, devem privilegiar sempre a juncdo individual e social e os trés
dominios de investigagdo: o campo do conhecimento, o campo do valor e 0 campo
da acdo. Para o autor, a representacdo sendo simultaneamente expressiva e
construtiva do social, consiste ndo s6 em um meio de conhecimento, mas em um
instrumento de acéo.

O carater multifacetado das representagdes sociais dificulta sua definicdo
entre os que a utiliza, mas Jodelet (1984), elabora uma definicdo sobre a qual
concorda a comunidade cientifica, caracterizando-a, a representacao social, como
uma “forma de conhecimento, socialmente elaborado e partilhado, tendo uma viséao
pratica e concorrendo para a constru¢cdo de uma realidade comum a um conjunto
social” (p. 22).

De acordo com Wagner (1998) o processo de elaboracdo do conhecimento
do senso comum, raramente surge sem necessidades praticas. Mudanca nas
condicdes de vida dentro da sociedade, muito freqiientemente, da surgimento a uma
reelaboracdo e modificagcdo da concepcdo dos objetos sociais, ou seja, um
fendbmeno desconhecido e, portanto, ndo familiar, resultante das mudancas nas
condicBes de vida de um grupo, se suficientemente relevante, inicia um processo de
comunicacao para torna-lo inteligivel e controlado. As representagcdes sociais podem
ser pensadas como uma teoria sobre a construcéo social; que em um sentido séo
socialmente construidas, e, em outro sentido, o conhecimento €é criado pelo grupo.

Assim, se aproximarmos tal proposicdo do objeto em estudo, podemos
exemplificar da seguinte maneira: se um determinado grupo se comporta como se a
salude constituisse direito inerente as pessoas de classe social alta, essa
representacdo se torna fato em seu mundo.

Wagner (1998) ainda nos alerta que agindo no sistema de representacéo, 0s
membros de um grupo criam objeto representado, dao-lhe significados e realidade.
A interagdo entre as pessoas expressa e confirma suas crencas subjacentes; de fato
a representacdo social € sempre uma unidade do que as pessoas pensam e do
modo como fazem. Desse modo, uma representacdo € mais do que uma imagem
estatica de um objeto na mente das pessoas, pois ela compreende também seu
comportamento e a pratica interativa de um grupo. Ela é ao mesmo tempo uma

teoria sobre o conhecimento representado e sobre a constru¢do do mundo.



As representacdes sdao modalidades de conhecimento particular que circulam
no dia-a-dia e que detém como funcdo a comunicacdo entre individuos, criando
informagdes e nos familiarizando com o estranho, de acordo com as categorias de
nossa cultura, por meio da ancoragem e da objetivacdo (MOSCOVICI, 1978).

A estrutura de elaboracédo de cada representacdo tem uma face figurativa e
uma simbolica. Para Moscovici os processos de elaboracdo de uma representacao
social tém por funcdo destacar uma figura e, ao mesmo tempo, carrega-la de um
sentido, isto €, naturaliza-la e fornecer-lhe um contexto inteligivel, isto &, interpreta-
la.

Os processos de objetivacdo e ancoragem permitem-nos compreender a
articulacdo entre conteludo cognitivo e as determinacdes socio-histdricas em que
surgem e circulam as representacfes. O funcionamento e elaboragdo das
representacdes tém sua explicacdo através da articulacdo destes processos: 0
processo de objetivacdo € cumprido pela duplicacdo de um sentido por uma figura,
dando materialidade a um objeto abstrato, materializando assim a palavra; ja o
processo de ancoragem consiste em duplicar uma figura por um sentido, fornecendo
um conceito inteligivel ao objeto. E a integracéo cognitiva do objeto a um sistema de
pensamento social preexistente, assim como as transformacdes relacionadas ao
processo que caracterizam a presente articulacdo (JODELET, 1984).

Marques, Oliveira e Gomes (2004) demonstraram a importancia da teoria das
representacdes sociais na investigacdo de fendmenos que muitas vezes se
constituem em grandes problemas coletivos, seja para simplesmente identifica-los e
interpreta-los, ou para compreender como grupos, culturas ou sociedades que deles
se apropriam e estabelecem modos de conduta e comportamento. Desta forma,
vemos na area de saude, um terreno fértil para implementacéo de estudos a luz da
teoria das representacdes sociais.

Nos ultimos 20 anos no Brasil, a teoria das representacfes sociais tem
contribuido de maneira significativa para se compreender os fenbmenos que
permeiam o imaginario das pessoas no campo da saude e da doenca. Varios
estudos relacionados a importantes problemas de saude publica, como a sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), a doenca mental, o uso de drogas, a
sexualidade, exemplificam tal contexto na perspectiva de objeto de investigacao.



Vale referenciar estudos como os de Sa (1996), Takahashi (1997), Silva e Abrantes
(2004), Silva (2004), Fernandes e Ferreira (2004), Crepaldi (2004), Oliveira (2004).

A aproximacao da teoria das representagdes sociais, para as pesquisas no
campo do direito e da saude, onde se inclui sobremaneira, o direito a saude, ndo
constitui uma realidade recente, tendo os resultados preliminares de algumas
pesquisas sido divulgados no inicio da década de 90. Alguns trabalhos, nacionais e
internacionais, guiados pelas representagcdes sociais, com esta preocupacao, Sao
citados por Shimizu e Menin (2004), em sua pesquisa com jovens brasileiros e
argentinos, concluintes do ensino fundamental e meédio, analisando as principais
representacdes sociais de lei, justica e injustica.

Dentre os pesquisadores internacionais, destacam-se os estudos de (Doise &
Clémence,1996; Doise, Clémence, De Rosa, & Gonzalez, 1995; Doise, Dell
Ambragio, & Spini, 1991; Doise & Herrera, 1994), os quais procuraram explorar e
entender os limites da universalidade dos direitos humanos e de suas
representacdes sociais em relacdo a diversidades culturais e contextos sociais
especificos.

A investigacdo de Pierre-Puysegur e Corroyer (1987) a respeito das
representacdes sociais do sistema penal em criancgas francesas; o estudo de Emler
e Ohana (1992) sobre as representacdes sociais de criangas em relacéo a situagcdes
de danos ou prejuizos intencionais e, finalmente, a pesquisa de Halman (1995)
sobre os sistemas de valores e a orientacdo moral de jovens e adultos de diferentes
paises, na qual o autor procurou analisar o efeito dos sistemas politicos e
econdmicos e a incidéncia da idade e educagéo sobre os valores morais, reafirmam
a importancia das representacdes sociais no contexto internacional.

Entre os estudos brasileiros, destaca-se o de Camino, Moraes, Pereira e Cruz
(2000) sobre as representacfes sociais de jovens universitarios em relacdo as
proposi¢cdes da Declaragao Universal dos Direitos Humanos, e a pesquisa de Menin
(2001) sobre as representacdes sociais de lei, crime e injustica, realizada com
adolescentes de diferentes niveis socioecondmicos, da cidade de Presidente
Prudente, Sao Paulo.

Jodelet (2001) ponderou que as representacbes sociais traduzem o
surgimento de crengas e valores, individuais e/ou coletivas, muitas vezes arcaicos,

em funcao da falta de informacé&o, chamando a atencao pela distancia que se coloca



entre o saber culturalmente construido e a ciéncia. Para Jodelet (2001), a
objetivacdo do senso comum podera formar um sistema onde estas representacées
convirjam para uma visao consensual da realidade, dependendo da significacdo do
que é realidade e do que é ciéncia, para cada individuo ou grupo trabalhado. Esta
visdo, muitas vezes conflitante entre seus membros, servira de guia para as trocas
cotidianas, a partir das quais serdo construidos os estados dinamicos sociais das
representacoes.

O social intervém no processo de representacdo de diversas maneiras: pelo
contexto concreto em que estdo inseridas as pessoas e 0s grupos; pela
comunicacdo que se estabelece entre eles, pelos quadros de apreensdo que
fornecem suas bagagens culturais; pelos codigos de valores e ideologias ligadas as
posicdes ou pertinéncia social especifica. Trata-se, portanto, de um conhecimento
chamado ingénuo, natural, espontaneo, do “senso comum”, para distingui-lo do
saber cientifico. E uma nocdo pratica que nos permite teorizar e apreender o0s
eventos da nossa vida cotidiana, a partir das informacgfes que circulam através dela
(JODELET, 1984).

As representacdes sociais, para Moscovici (1978) sdo entidades tangiveis.
Elas circulam, cruzam-se e se cristalizam incessantemente através de uma fala, um
gesto, um encontro, em nosso universo cotidiano. Elas estdo impregnadas da
maioria das relagcdes sociais estabelecidas, dos objetos produzidos ou consumidos,
das comunicacdes trocadas. As representacdes sociais correspondem, por um lado,
a substancia simbdlica que entra na elaboracdo e, por outro lado, a préatica que
produz a dita substancia, tal como a ciéncia ou 0s mitos correspondem a uma
pratica cientifica e mitica.

Ressaltamos aqui mais uma vez, a concepc¢ao de Moscovici (1978) quando
diz que representar uma coisa, um estado, ndo consiste simplesmente em desdobra-
lo, modificar-lhe o texto. A comunicagdo que se estabelece entre o conceito e
percepc¢do, um penetrando no outro, transformando a substancia concreta comum,
cria a impressao de realismo, de materialidade das abstracdes, visto que podemos
agir com elas, e de abstracdo das materialidades, porquanto exprimem uma ordem

precisa.



IV — PERCURSO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma abordagem qualitativa, que proporcionou esse tao
necessario encontro, entre o direito a saude assegurado e a pratica cotidiana, a
partir dos relatos desta populacdo sobre suas perspectivas, seus anseios,
expectativas, frustracdes, necessidades, buscas, objetivos, descobertos e
trabalhados, frente a este paradoxo.

A escolha pela abordagem qualitativa se deu, pelo fato deste tipo de pesquisa
realizar uma aproximagao fundamental e de intimidade entre sujeito e objeto, uma
vez que ambos sdo da mesma natureza, constituindo os chamados atores sociais:
ela estéa relacionada aos motivos, as intencdes, aos projetos dos atores, a partir dos
quais as agles, as estruturas e as relagcdes tornam-se significativas, como
afirmaram Minayo & Sanches (1993).

Desta forma, tem-se a construcdo de uma consciéncia coletiva a partir das
consciéncias individuais, mas ndo pelo seu somatorio, 0 que objetivaria também
seus significados, entendendo que na pesquisa qualitativa o objeto ndo é um dado
neutro, e sim possuidor de singularidades que sujeitos concretos criam em suas
acoes e relacdes (CHIZZOTTI, 2000).

Refere ainda o autor que é exatamente a natureza do objeto da pesquisa que

orienta a abordagem que se faz, refutando assim, o rigor mensuravel das pesquisas



experimentais quantitativas aplicado as ciéncias humanas, por serem 0s seres
humanos complexos e incompletos, cujo sentido social se constréi em suas
interacdes cotidianas.

O material primordial da investigacdo qualitativa é a palavra que através da fala
cotidiana, expressa nas relacbes, adequa-se a aprofundar a complexidade de
fendbmenos, fatos e processos particulares e especificos de grupos mais ou menos
delimitados em extensdo e capazes de serem abrangidos intensamente, onde a
quantificacdo numérica nao traduziria a subjetividade do processo.

Nestes termos, a fala torna-se reveladora de condi¢des estruturais, de sistemas
de valores, normas e simbolos (sendo ela mesma um deles), e, a0 mesmo tempo,
possui a magia de transmitir, através de um porta-voz (0 entrevistado),
representacdes de grupos determinados em condicfes histéricas, s6cio-econbémicas
e culturais especificas — contextualizadas (MINAYO & SANCHES, 1993).

A pesquisa qualitativa trabalha assim, com as crencas, representacoes,
habitos, atitudes e opinibes subjetivas, que compdem 0 senso comum coletivo,
construtor da realidade social. Realidade construida a partir da relacao dindmica que
h& entre o mundo real e o sujeito, onde ndo se dissocia esse mundo objetivo da
subjetividade de seus atores.

E a preocupacdo ndo estd em delimitar as causas ou as consequéncias dos
fendmenos sociais, mas sim em descrever as caracteristicas desse fendmeno; néo
esta simplesmente nos resultados e produtos, mas sim na analise do processo, nao
havendo desta forma, hipéteses a serem verificadas empiricamente, delimitadas a
priori, enquanto heranca positivista®. Serdo os significados, a interpretacdo, as
representacdes surgidas da percepgao do fendmeno, inseridos em seu contexto

sécio-cultural, o objeto da pesquisa qualitativa.

4.2. CENARIO DE ESTUDO

* O positivismo constitui uma linha de pensamento filoséfico, fundada por Augusto Comte no século

XIX, que propunha a realidade mensurada pelos fatos observaveis, objetivando resultados, como
premissa da ciéncia.



O estudo foi realizado em um bairro periférico do municipio de Valenca,
estado do Rio de Janeiro, que, de acordo com o IBGE (2005) conta com uma
populacdo oficial estimada de 69756 habitantes, distribuida em sua zona urbana e
em seus 5 distritos, com uma densidade populacional de 53,4 hab/km?, para uma
extensao territorial de 1306,2 m?.

O bairro da Varginha possuia uma populacdo local estimada em 2623
habitantes, distribuida em 725 domicilios, e cresceu desordenadamente em local
dito de risco, uma vez que a estrutura fisica minima necessaria, para uma condicao
de vida digna, ndo acompanhou o crescimento populacional nesta regiao
(VALENCA, 2006).

Esta comunidade encontrava-se submetida a relacbes de opresséo,
discriminacdo e dominacdo social, carente de poder e de meios que lhes
proporcionasse tal poder nas relagcdes institucionais e pessoais com vistas a
promocao de saude dos individuos e da coletividade, caracteristicas que encontram
apoio em Vasconcelos (2003).

Vasconcelos (1997) chamou a atencdo para o fato de que a maioria dos
problemas de salude por que passam populacbes empobrecidas, reside na
marginalidade em relacdo ao consumo de bens e de servicos, o que a leva a uma
situacdo de baixa qualidade de vida e de saude, cujas representacbes surgem a
partir de suas caréncias.

Alguns indicadores sociais locais, segundo fontes do SIAB (Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica), mostram esta situacdo de caréncia: 99,86% das
casas eram feitas de tijolo/adobe, e destas, 70% nao possuiam embolso; 78,02% da
adgua de consumo era tratada, sendo que apenas 2,62% era clorada, persistindo
18,76% de agua consumida sem tratamento algum; o sistema de esgoto recolhia
90,34% do total, sendo que 8,41% ainda desembocava em fossa e 3,03% corria a
céu aberto; a coleta de lixo pelo servigco publico municipal atingia 95,03% do total
produzido, sendo que 1,93% era queimado e 3,03% ainda deixado a céu aberto; o
calcamento das ruas era feito de paralelepipedo nas 3 ruas principais e terra batida
nas demais, que constituiam a maioria (VALENCA, 2006).

Os indicadores de saude apontavam um cenario de 9,84% de hipertensos,
1,26% de diabéticos, 0,38% de epilépticos e 0,53% de portadores de alguma

deficiéncia fisica, embora pudessem estes dados estar subestimados, pela



amostragem ser composta somente pelos frequentadores da UBS local (VALENCA,
2006).

Com relagéo aos indicadores de escolaridade, 87,94% das criangas de sete a
catorze anos estavam matriculadas na unica escola local, embora nem todas a
freqientassem, possuindo a comunidade um percentual de 94,28% de
alfabetizados, entre os maiores de quinze anos, embora ndo estivessem mais
inseridos em nenhuma unidade de ensino, e muitos deles sem nenhuma atividade
produtiva, ndo refletindo assim a realidade de aprendizagem da comunidade. A
grande maioria destes sabia ler e escrever o proprio nome apenas (VALENCA,
2005).

O cenario do estudo foi a UBS local, tendo em vista a importancia que o0s
ambientes habituais exerciam, no caso, o local onde eles “buscavam a saude”, por
meio de suas caracteristicas fisicas e sociais sobre os sujeitos, imprimindo-lhes
tracos peculiares, desvendados a luz de suas representacdes estabelecidas. O
quadro de profissionais da assisténcia em saude nesta unidade configurava-se da
seguinte forma:

e 1 médico clinico geral - 15 atendimentos - 2 periodos por semana,

e 1 médico pediatra - 15 atendimentos - 2 periodos por semana;

e 1 auxiliar de enfermagem, trabalhando todos os dias, pelas manhas;

e 1 cirurgido-dentista, responsavel pela referéncia feita pela escola e pela
creche, das criancas inseridas no programa de atengcdo odontoldgica,
inicialmente por nds implantado, em parceira com a Faculdade de
Odontologia;

e 2 cirurgibes-dentistas - 5 atendimentos cada - 3 periodos por semana
cada;

e 1 auxiliar de saude bucal, responsavel pela marcacéo de consultas;

e 5 agentes comunitarios de saude (PACS).

Eleito o cenario, o presente projeto foi apresentado ao gestor municipal responsavel pelo
sistema de saude local, para sua apreciacdo e aprovacdo, mediante documento formal de
permissdo (Anexo ). Em seguida o mesmo foi encaminhado para apreciacdo ao Comité de
Etica de Pesquisa em Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora, tendo sido



protocolado e aprovado sob o nimero 313/2007, CEP/UFJF 1202 248 2007, FR 154497 e
CAAE 27660000180-07 (ANEXO II).



4.3. SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos da pesquisa foram 28 usuarios que freqientavam a UBS local,
gue estavam constantemente buscando respostas as suas condi¢cdes de doenca e
de seus dependentes, e inseridos em uma rede de atendimento em saude, que
compunham os 3241 prontuarios arquivados, e que, de acordo com o atendimento
prestado, perfaziam uma média de 30 usudrios/semana, no fluxo de atendimento.

Acreditava-se que esses sujeitos possuiam um conhecimento pratico, de
senso comum e de representacdes relativamente elaboradas, que construiram uma
concepcao de saude, e de como conquista-la, que orientava suas a¢des individuais
nesta busca (VASCONCELOS, 1997).

No entanto, faz-se necessario ressaltar que em pesquisas qualitativas, nao
era o critério numérico que determinaria a quantidade de sujeitos que comporiam
nossa amostra e sim, a reincidéncia das informacdes, que permitiriam estudar o
objeto em investigacdo. Neste sentido apoiei-me em Minayo (1994), quando disse
gue a amostra boa de sujeitos na pesquisa qualitativa é aquela capaz de responder
a guestao investigada.

De acordo com Wagner (1998), embora nenhuma representacdo seja
compartiihada por 100% dos membros de um grupo, a soOcio-génese das
representacdes ndo implica em namero, mas em consenso funcional. Neste sentido,
para o autor, consenso é a necessidade de manter o grupo como uma unidade
social reflexiva e de uma maneira organizada pela padronizagdo do auto-sistema,
dos processos de autocategorizagdo e das interacbes da maioria de membros do
grupo.

A convivéncia dos usuarios que semanalmente recorriam a UBS com os
profissionais de salde, constituiu-se no agente facilitador, para que eu, enquanto
pesquisador e profissional de saude — implementador do programa de referéncia
odontoldgica para as criangas da escola e da creche, pudesse fazer minha insercao
no cotidiano dessas pessoas, minimizando assim possiveis vieses de comunicagao
com o0s sujeitos da pesquisa, ancorando na afinidade gradual a possibilidade de

dialogo.



Os sujeitos participantes da pesquisa foram caracterizados de maneira que o anonimato

permanecesse preservado. Desse modo, foram ordenados por suas iniciais, em seguida pela

identificacdo de sua condicdo sexual, sua idade, profissdo, estado civil relatado, renda

familiar, pelo numero de pessoas com 0s quais residem e que compdem o or¢amento familiar,

e pelo nivel de escolaridade, assim composta:

RGF é do sexo feminino, 34 anos, do lar, casada, mora com o marido e seus trés filhos e
possui uma renda mensal de R$ 650,00. Estudou até o 5° ano do ensino fundamental;
ESM é do sexo feminino, 57 anos, do lar, casada, mora com 0 marido e possui uma
renda mensal de R$ 800,00. Estudou até o 8° ano do ensino fundamental;

ECR ¢ do sexo feminino, 58 anos, do lar, casada e mora com o marido, uma filha e 2
netos, possuindo uma renda mensal de dois salarios minimos; estudou até o 5° ano do
ensino fundamental.

JNC ¢ do sexo feminino, 57 anos, vitva e mora com um filho, duas filhas, o genro e
quatro netos, possuindo uma renda mensal de R$ 1000,00; trabalhou como técnica em
enfermagem e hoje encontra-se aposentada, e possui 0 ensino médio completo.

MAD é do sexo feminino, 50 anos, do lar, casada e mora com o marido e dois filhos,
possuindo um renda mensal de 1 salario minimo; estudou até 6° anos do ensino
fundamental;

NMSM é do sexo feminino, 55 anos, do lar, casada e mora com o marido e dois filhos,
possuindo uma renda mensal de R$ 400,00; é analfabeta.

DMB ¢ do sexo feminino, 41 anos, cuida do lar e trabalha como artesd; casada e mora
com o marido e um filho, possuindo uma renda mensal de R$ 1100,00; tem o ensino
médio completo;

IST é do sexo feminino, 52 anos, do lar, casada e mora com o0 marido e um filho; possui
uma renda de R$ 800,00 mensais; estudou até o 7° ano do ensino fundamental.

APT é do sexo masculino, 52 anos, trabalha como vigia, é casado e mora com a esposa
e um filho; possui uma renda mensal de R$ 800,00; € analfabeto;

MLSV é do sexo feminino, 37 anos, do lar, casada e mora com o marido e um filho,
possuindo uma renda mensal de um salario minimo; tem o ensino fundamental
completo;

RS é do sexo feminino, 39 anos, do lar, casada e mora com o marido e trés filhos,

possuindo uma renda mensal de R$ 500,00; estudou até o 5° ano do ensino fundamental;



DSN é do sexo feminino, 24 anos, mora com o filho de 8 anos e o marido, e no
momento da entrevista encontravam-se desempregados, sobrevivendo de trabalhos
esporadicos; estudou até o 7° ano do ensino fundamental;

LMBS é do sexo feminino, 26 anos, € professora e mora com o marido, possuindo uma
renda mensal de R$ 800,00; tem o ensino medio completo;

LSM é do sexo feminino, 35 anos, € contadora, separada e mora com os trés filhos,
possuindo uma renda mensal de R$ 500,00; tem o ensino médio completo;

AJST é do sexo masculino, 42 anos, encontra-se desempregado, sobrevivendo de
“bicos”, é solteiro e mora com quinze pessoas no mesmo domicilio; estudou até o 2° ano
do ensino médio;

ESSN é do sexo feminino, 26 anos, do lar, casada e mora com o marido e dois filhos;
possui uma renda mensal de um salario minimo e estudou até o 7° ano do ensino
fundamental;

LG é do sexo masculino, 34 anos, jardineiro, mora com a esposa, possuindo uma renda
mensal de R$ 700,00; estudou até 6° ano do ensino fundamental;

MCLS é do sexo feminino, 41 anos, professora, mora com o marido e um filho
possuindo uma renda mensal de R$ 800,00; tem o ensino médio completo;

SBC é do sexo feminino, 26 anos, vendedora, mora com o marido e trés filhos
possuindo uma renda mensal de R$ 400,00; estudou até 3° ano do ensino fundamental;
MCR ¢ do sexo feminino, 34 anos, do lar, mora com marido e dois filhos; possuindo
uma renda mensal de R$ 500,00; tem o ensino médio completo;

JBS ¢ do sexo feminino, 64 anos, do lar, aposentada, mora sozinha com uma renda
mensal de um salario minimo; é analfabeta;

AG do sexo feminino, 48 anos, do lar, mora com o marido e dois filhos; possuindo uma
renda mensal de um salério minimo; é analfabeta;

VAD ¢ do sexo feminino, 28 anos, instrumentadora cirdrgica, é solteira e mora com 6
pessoas possuindo uma renda mensal de R$ 1500,00; possui ensino médio completo;
LRS ¢é do sexo feminino, 33 anos, auxiliar de servigos gerais na escola local, mora com
cinco pessoas possuindo uma renda mensal de R$ 1000,00; estudou até 5° ano do
ensino fundamental,

MHGS é do sexo feminino, 27 anos, doméstica, mora com mais 3 pessoas, possuindo
uma renda mensal de R$ 1000,00; tem o ensino fundamental completo;



e SSA é do sexo feminino, 19 anos, autbnoma, mora com cinco pessoas; possuindo uma
renda mensal de R$ 1200,00; estudou até 1° ano do ensino médio;

e GSM é do sexo feminino, 26 anos, autbnoma, mora com mais cinco pessoas possuindo
uma renda mensal de R$ 1500,00; estudou até o 1° ano do ensino fundamental;

e SMPS é do sexo feminino, 27 anos, do lar, mora com mais duas pessoas possuindo uma
renda mensal de R$ 500,00; estudou até 6° ano do ensino fundamental.



4.4. ESTRATEGIA DE COLETA DE DADOS

Ap6s a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica de Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora, em 18 de outubro de 2007, sob o parecer
namero 313/2007, fiz contato com o gerente da UBS para inserir-me no campo.

Em um segundo momento, o projeto foi apresentado aos provaveis sujeitos
do estudo, usuérios da UBS local, no sentido de esclarecer os objetivos e quaisquer
davidas que pudessem existir frente a sua participacdo no processo. E respeitando
as normas da resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, sobre pesquisa
envolvendo seres humanos, as informacbes somente passaram a ser coletadas
apos prévia autorizacdo dos participantes da pesquisa, por meio do Termo do
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice I), devidamente aprovado pelo referido
Comité de Etica em Pesquisa, garantindo assim, o sigilo e anonimato do depoimento
dos participantes, visando proteger sua privacidade.

O instrumento usado para coleta de dados foi 0 de entrevistas semi-
estruturadas, que aliava a forma dirigida de conducéo da abordagem a liberdade do
entrevistado em expor seus pensamentos, e valorizava a presenca do pesquisador,
em contato direto com o entrevistado, e a relacado que se estabelecia entre os atores
envolvidos, garantindo espontaneidade nas falas, fator enriquecedor em analises
qualitativas.

Este roteiro semi-estruturado de perguntas (Apéndice IlI) norteou a reflexao
sobre o direito a saude, tendo em vista a percepcdo do usuario, onde este pdde
discorrer livremente sobre o tema, sem contudo, perder de vista o foco central da
pesquisa. Novas perguntas puderam ser incorporadas, quando da necessidade de
aprofundar determinado assunto ou reajustar uma linha de pensamento,
aleatoriamente perdida, ou desviada do tema central, residindo ai a grande
vantagem desta técnica de abordagem, ndo estando o pesquisador preso a pré-
julgamentos, e livre para reformular questdes irrelevantes ou sem sentido.

Este tipo de entrevista partiu de questionamentos basicos, que foram
trabalhados e corporificados a medida que as respostas foram sendo dadas,
oferecendo assim novas interrogacdes e formulando novas hip6teses. Desta

maneira, 0 informante comecou a participar da elaboracédo do proprio conteido da



pesquisa, passivel de modificacdes e suplementacdes no decorrer da coleta de
dados, o que Trivifios (1995) chamou de retroalimentac&o, onde 0s pontos escuros,
conflitantes ou divergentes, inicialmente diagnosticados, ainda puderam ser
abordados novamente, em momento oportuno.

Essas entrevistas, realizadas no ambito da UBS, quando da procura dos usuarios pelos
cuidados em saude, aproveitando momentos de espera, foram feitas utilizando a gravacédo em
fitas magnéticas, o que permitia na integra, contar com todo material fornecido pelo
entrevistado, constituindo dados valiosos na construcéo da representacdo do direito a saude na
perspectiva do usuério que fazia uso do servico de satde local.

Os dados descritos em uma pesquisa qualitativa ndo sao pontos isolados, sao
fenbmenos que ultrapassam as percepcdes sensiveis e aparentes, devendo por
iISso, serem desvelados em sua esséncia, como pontuou Trivifios (1995).

Embora, no primeiro momento todos os sujeitos pudessem parecer iguais, por
serem oriundos de um mesmo meio, foi a singularidade de seus pensamentos, seus
conceitos manifestos, suas representacdes construidas, que fizeram de cada um,

sujeito impar e de relevancia para o estudo qualitativo.



4.5. ESTRATEGIA DE ANALISE DE DADOS

Apés a realizacdo de cada entrevista, procedi a transcricdo da mesma,
identificando e agrupando os temas surgidos, a partir da investigacdo do objeto, ndo
me permitindo realizar outra entrevista, sem que o material anterior fosse analisado,
observando os aspectos abordados pelos sujeitos e buscando identificar a
reincidéncia das informacoes.

As informacdes apreendidas nas falas dos sujeitos foram organizadas,
tomando-se como referéncia as trés etapas cronoldgicas, propostas por Bardin
(1977). Esta organizagdo buscava acessar as situacdes relacionais entre o0s
homens, com énfase no conteldo de suas mensagens, nao desconsiderando assim
possiveis vieses que pudessem surgir, em face de se estar trabalhando com dados
subjetivos, carregado de sentimentos, opinides e posicionamentos, influenciado por
motivos particulares, pela espontaneidade, pelo desejo de agradar, pela angustia,
pela caréncia, pela insatisfagcao.

As trés etapas, cronologicamente estabelecidas por Bardin (1977), para a
analise do conteudo levantado, por mim incorporado no estudo, compreenderam:

1. Pré-andlise — consiste na organizacdo do material com o objetivo de

delimitar o corpus da investigacao;

2. Descricdo analitica — consiste na codificacdo, classificacdo e

categorizacdo dos temas, por meio de aprofundamento do corpus da

investigacao;

3. Interpretacdo referencial — sustentacdo cientifica das informacdes

colhidas.

Uma vez transcrito o material gravado, e categorizado mediante os objetivos
propostos, foram feitas a inferéncias necessarias tomando como base o pensamento
dos diversos autores, que fundamentaram cientificamente essa pesquisa,
contribuindo para o alcance do objeto pretendido neste processo investigativo. Foi
tomado o devido cuidado em reproduzir na integra a fala individual, fazendo apenas
as correcdes gramaticais necessarias, sem, contudo modificar seu real sentido.

Minayo, Deslandes, Neto & Gomes (1994) afirmaram que o momento da

analise final dos dados € o momento da articulacdo entre estes dados e os



referenciais tedricos da pesquisa, procurando responder o que se intencionou
investigar, contemplando assim os objetivos do processo. E a relacdo entre o
concreto e o abstrato, entre o geral e o particular, entre a teoria e a pratica.

A historia evolutiva do homem mostra que a acumulacdo de conhecimento
somente se deu, depois de muitas experiéncias vividas, tendo sido necessario
transcorrer muito tempo para que as sensacdes se transformassem em percepcoes,
representacdes, constituindo posteriormente conceitos e juizos. Por essa assertiva,
tem-se a construcdo do saber tedrico a partir da pratica cotidiana de seus sujeitos
(TRIVINOS, 1995).

Seguindo as proposicdes para analise e interpretacdo dos dados, foram
construidas e nomeadas as seguintes categorias: a saude nos discursos dos
usuarios; a doenca nos discursos dos usuarios; 0s usuarios e o servico de saude; o
direito & saude na perspectiva do usuario e as estratégias de organizacao

comunitaria.



V — APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Antes das discussdes das categorias definidas para o estudo, retomo aqui alguns aspectos que
caracterizam 0s sujeitos da presente pesquisa: péde-se observar uma variacdo no nivel de
renda familiar, indo de familias sem nenhuma renda mensal fixa até casos em que esta renda
atingia R$ 1.500,00, ressaltando que a renda relatada constituia um somatério dos
vencimentos de todos que residiam no mesmo domicilio.

Quanto ao nivel de escolaridade houve participacdo de sujeitos analfabetos, quatro casos (ou
14% da amostra), chegando até sujeitos com ensino médio completo, oito casos (ou 28% da
amostra), sendo que a maioria, quatorze (ou 58% da amostra), esteve na faixa intermediaria de
estudo.

A faixa etaria dos envolvidos variou entre 19 anos, 0 mais novo, até 64 anos, a pessoa mais

idosa, e 0 sexo feminino foi 0 mais prevalente, representando 90% da amostra de sujeitos.



5.1. A SAUDE NOS DISCURSOS DOS USUARIOS

Nesta categoria de andlise dirijo meu olhar as representacdes dos usuarios
em relacdo a concepcao de saude.

A representacao elaborada para a saude, na maioria das vezes, aparece em
sentido contrario ao da representacdo criada para a doenga, estabelecendo assim
uma idéia de conceitos antagbnicos, remetendo-nos as significagdes reducionistas e
separatistas do inicio do século passado, que explicavam a saude pela auséncia da
doenca.

O conceito hegemdnico para a saude, aqui confirmada pela representacdo
socialmente elaborada, relaciona sobremaneira as causas fisicas e biologicas do
funcionamento do organismo ao seu “status quo”. A saude assim compreendida, e a
doenca por sua oposicao, constituem valores fundamentais de suas vidas e matéria-

prima diaria da conducao destas, segundo os depoimentos a seguir:

“...Ter saude é fundamental né? Ter salde é o primeiro de tudo, o resto ..."
(RGF)

J...Igual a saude, ja pensou? Se nao fosse a agua pra gente, a saude é a
coisa mais importante que tem no mundo, ndo tem outra coisa nao!...”
(MAD)

“... Se o corpo ta em forma, quer dizer que vocé ta com saude...” (DSN)

“... Ter saude é vocé viver bem! Nao ter doenca nenhuma, né?...fazer seus
exames periodicos, ir ao dentista, faco meus exames ginecolégicos, faco de
exame de sangue de vez em quando pra saber com estd, entdo vocé se
cuidando vocé tem saude...” (DMB)

“... Eu acho que saude é quando a gente ndo pode ta4 sentindo nada, a
partir do momento que vocé ta com uma dor de cabeca vocé ja ndo ta com
saude, algum probleminha tem...” (MLSV)

“... A gente nao ta sentindo nada...” (RS)
“... E dificil falar...acho que saide pra mim € a gente ta sem dores...” (AJST)

“... Vocé nao estar bem, é seu corpo ndo esta bem, igual a mim...ndo estar
bem pro dentro, por fora, porque as vezes vocé ndao ta bem
aparentemente...” .(MHGS)



As representacdes dos sujeitos sobre a saude, relacionando-a ao pleno
funcionamento do organismo, comparado a uma maguina engendrada, cujos
componentes precisam estar constantemente regulados e interligados, demonstram
haver uma preocupagao constante em alimentar esse sistema mecéanico, sobretudo
pelas visitas frequentes ao profissional de saude e pelo uso regular de exames
complementares pedidos, estando desta forma, contribuindo para a estruturacdo e o
reequilibrio das fungdes vitais deste corpo/méaquina.

Sobrevive assim, a idéia historicamente construida da saude como auséncia
de doenca, perpetrado em nossa realidade por um modelo assistencial biomédico,
unicista e reducionista de explicacdo do adoecimento das populacbes, com
consequente conceituacdo da saude em oposicdo a dor e ao desconforto, e que
sobreviveu por varios séculos, como afirma Barros (2002). Desta forma tem-se o
corpo humano subdividido em partes cada vez menores, com interesse especifico e
focalizado, objetivando a cura desta parte organica, seguindo a légica metaférica do
corpo-maquina proposta pelo filosofo René Descartes.

A representacdo da saude abarca varios fatores que determinam e
condicionam seu processo de desenvolvimento, quando alca o direito a uma
alimentacéo digna como primordial das acdes saudaveis, ou da conquista da saude,
assim como incorpora 0s aspectos socio-ambientais, e o equilibrio corpo e mente,

nesta construgao conceitual.

A interacdo corpo/mente ird garantir a
pessoa uma vida sem sobressaltos e
principalmente, livre de dor e em harmonia,
ou seja, uma vida saudavel. Cabe a reflexao,
como instrumento de transicdo conceitual,
que esse equilibrio harmonioso constitui
resultado direto da salude da mente, em um
corpo organicamente equilibrado, conforme

0s recortes feitos abaixo.

“... Saude seria 0 bem estar da pessoa, tanto na parte do sorriso bonito,
pressao controlada, saude é o bem estar...” (LMBS)



“... Saude pra mim é se sentir bem, é estar bem, vocé vé que ndo tem
problema algum, fazer exames complementares como vocé tem que fazer e
vocé vé que ta tudo correto...” (ESSN)

“... E vocé deitar bem sem dor e acordar sem dor...” (MCLS)
“...Pra mim é a gente ta bem, a gente nao ter problema nenhum...” (SBC)
“... Saude é ta bem com seu corpo...” (LRS)

“... E a pessoa ta bem com o proprio corpo, com a propria mente também,
td bem consigo mesma, tudo isso...” (MHGS).

“... Se eu disser para vocé que eu tenho saude?! Meu pai ndo aceita isso,
porque eu tomo remédio. Mas eu digo que eu tenho muita saiude, mesmo
tomando o remédio que eu tomo, ndo sei se o dr. concorda comigo. Porque
eu t6 andando, eu td6 enxergando, eu t6 falando, e eu tenho um problema
sério no cérebro.... mas eu considero que eu tenho salde, mesmo com
esses problemas todos, eu raciocinio, eu enxergo, eu falo, eu ando, eu
trabalho, entdo pra mim eu tenho saude... Entdo eu considero a saude
assim: eu t6 bem, eu t6 andando...” (ESM)

No processo evolutivo, Martinez-Sanches & Ros (2006) demonstraram que a
propria ciéncia tem incorporado ao conceito de saude, fatores e condi¢Bes oriundas
do campo das ciéncias sociais, que o0 aproximam do estado de bem estar, definido
este como sendo o equilibrio necessario entre corpo e mente, que leva o individuo
ao prazer e ao conforto, em uma relagéo primeira consigo mesmo, e depois com seu
proprio semelhante.

Outro aspecto relacionado as representacdes da saude, segundo 0s usuarios,
ancora nas questdes socio-econbmicas sua construcdo, e aparece na fala dos
sujeitos, quando estes associam as condi¢coes salubres e insalubres do bairro ao

(pré) conceito de saude coletivamente experimentado.

“...Eu acho que salde é a pessoa ter, nem sei como falar, eu acho que o
bairro precisa de muita coisa, entdo aparece muita doenca, o bairro desse
gue s6 da enchente, semana passada mesmo deu enchente ai...A saude
porque quando ta com sol, é muita poeira, ai s6 vai acabando com a saude
da pessoa...” (NMSM)

“...Ah eu acho que afeta e bastante, principalmente neste bairro, enchente,
essas coisas que eu acho que afeta bastante a saude...” (LG)

“... mas saude é uma boa alimentacéo, é vocé ndo precisar tomar remédio, ter um
bairro limpo, porque muita sujeira traz doenca, demais, esgoto a céu aberto com
fica aqui na rua, isso tudo traz doenca pra gente... Entdo isso fica exposto a chuva,
a terra fica contaminada, a rua fica contaminada, a gente fica respirando isso, as
criancas pdem a mao no chao, entdo isso tudo vai acabando com a sadde, porgue
traz germes, entdo precisa melhorar a limpeza pra gente ter uma salde boa...”
(MCR)



Funcionando como instrumento para
conquista da cidadania, a ocupacgao
profissional dos cidaddos que vivem em
grandes aglomerados, carentes de meios e
de recursos, alavanca sua auto-estima e
contribui para o estabelecimento de um
equilibrio  organico, fisico e mental,
conformando assim, a representacdo da
saude como possibilidade de trabalho e

fonte de felicidade.

“... Bem eu acho que é trabalhar, porque trabalhando vocé t4 bem, e vocé
ta bem também no amor, tudo influi, vocé ta bem financeiramente, porque
vocé ta feliz, quer dizer sua saude funciona normalmente...” (DMB)

Os depoimentos anteriormente descritos esclarecem que essa evolugao
paradigmatica na compreensao do processo saude/adoecimento, paralelamente ao
desenvolvimento cientifico conceitual, se deu também nas representacées
manifestas pelos usuéarios da UBS da Varginha, que incorporaram a saude a idéia
do bem estar, e 0s componentes sociais que o permeiam, aproximando-se das
afirmacdes de Dallari (1988), Dallari, Adorno e Faria et al. (1996), quando estes
associaram em seus trabalhos, o conceito de saude ao condicionamento social.

Porém, todo o cuidado com o corpo por si sO, e suas partes, ndo exime o
organismo do adoecimento, cujas causas e determinacdes sao multiplas e variadas.
Mas sera a resposta do organismo, frente aos problemas por ele enfrentado, que ira

constituir a elaboracéo da representacéo de saude ou de doenca do individuo.



5.2. A DOENCA NOS DISCURSOS DOS USUARIOS

Como objeto de representacdo, a doenca constitui um terreno fértil para
elaboracdo de representacdes, isto porque, enquanto evento sempre faz ressurgir
conceitos, medos e expectativas para enfrenta-la.

Os sujeitos ancoram suas representacdes sobre a doencga ao grau limitante

gue a mesma pode causar, como 0s recortes das entrevistas retratam:

“... Ah doenca seria, como no meu caso, estou com problema de
pressdo...” (ESSN)

“... Entdo tem problema de infarto h4 sete meses atrés, e a gente ta todo
més correndo com ela, é perigoso...” (MAD)

“... Pra mim doenca é s6 quando vocé t& com uma doenga muito grave, que
nao tem jeito, com explicar? Vocé sé ta doente quando ndo puder levantar
da cama. Pra mim aquilo é uma doenca mesmo, sabe?...” (MLSV.

A elaboracao da representacdo da doenca estara assim, diretamente ligada a
debilitacdo organica, que quando em estagios avancados, sem perspectiva de
melhora e com limitacdes, constituira o real estado de doenca, abrindo chance para
compreender que pequenos desequilibrios organicos podem néo ser caracterizados
como doenca, podendo aqui, o estado de saude conviver harmonicamente com
alguns sinais e sintomas clinicos de uma patologia, desde que estes nao
comprometam e limitem o conforto e a qualidade de vida do individuo, ancorado na
mudanca paradigmatica, pelo qual passou o0 conceito de saude e de doenca
(MINAYO,1999).

As afirmacdes da autora sobre a influéncia das desigualdades no pais sobre o
adoecimento das populagdes, e a associacdo da perda da qualidade de vida ao
conceito de doenca, presente também nas proposi¢cdes de Lima, Gershman & Edler
(2005), reafirmam as concepcbes dos usuarios na elaboracdo de suas
representacdes sobre doenca, a partir dos fatores que a condicionam.

Essa compreensdo ecoldgica do processo saude/adoecimento, incorporado
ao paradigma da Historia Natural da Doenca, constitui 0 modelo organizador da
pratica e da teoria da medicina preventiva, e confere ao meio ambiente em que 0s

atores se inserem, papel determinante no adoecimento (AROUCA, 1976). Por essa



assertiva, torna-se inviavel qualquer reflexdo sobre o desenvolvimento da doenca,
sem considerar fatores soécio-determinantes na modulacdo do préprio processo,
sobretudo em um pais em que predomina a desigualdade, com consequiéncia direta

Nno acesso aos servicos de saude e no padrdo de adoecimento das populacdes.

Buss e Pelegrini Filho (2007) definem
determinantes sociais como sendo os fatores
sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de salde e seus
fatores de risco na populacdo. Embora, para
alguns, essa associacao nao fique tdo clara
no condicionamento direto das doencas,
para outros, de forma indireta, a situagéo
social desfavoravel a que estdo submetidos
os levam a perda gradual de sua condigcao

saudavel.

“... Precisa asfaltar a rua da gente, que t4 tudo 14 no chéo puro, uma
barraria...eu acho que é isso que precisa aqui no bairro, porque e muita
sujeira, muito... uma “poeirada” quanto t4 sol, e quando chove essa
“barraria”... ai a pessoa ndo agiienta mesmo, a salde da pessoa nhdo
resiste...” (NMSM)

“... quando chove é enchente na certa. Aqui alaga tudo. Uma rua que tem
ali na minha casa alaga tudo...” (DSN)

“... limpeza, orientar mais as pessoas sobre a questdo do lixo. Aqui nos
temos coleta 3 vezes (por semana), e as vezes em 2, 3 dias fica lixo
espalhado. Limpeza dos terrenos baldios, que ndo cuidam e acumulam lixo
e da ratos; conscientizagdo da limpeza do cérrego...” (MCLS)

‘... a Unica coisa que preocupa a gente aqui € o corrego, que ndo é limpo, da
enchente. A minha casa entra agua, quer dizer, a gente fica preocupada porque
esse negdcio de doenca que vem pela agua...” (SBC)

Desta forma, as representac6es dos usuérios expdem as dificuldades enfrentadas no seu dia-a-
dia na obtencdo de condi¢des dignas de vida, caracteristica de populacGes empobrecidas,

sobrevivendo em locais ditos de risco, onde, segundo Vasconcelos (2003) e Valla (1998), as



caréncias sociais marcam o cotidiano dessas pessoas, e as colocam vulneraveis aos diversos
tipos de doencas agudas e cronicas.

Experiéncias de Nery & Soares (2002) demonstraram que algumas doencas
cronico-degenerativas se desenvolvem com antecedéncia de aproximadamente 30
anos nos individuos na base da piramide social, quando comparados com aqueles
gue se encontram no topo, tornando-se impossivel negar a influéncia dos fatores
sociais na conducao do adoecimento.

Dallari (1988) e Campos (2006) afirmavam que esse condicionamento do
adoecimento por fatores socio-econdémico-culturais vem sendo trabalhado
mundialmente desde a segunda metade do século passado, quando os estudiosos
perceberam o0 esgotamento de um modelo unicamente biomédico, no
restabelecimento da saude e chamaram a atencdo para 0s cuidados primarios a
serem tomados na reversao da situacado do adoecimento.

A preocupacdo com fatores que comprometem a saude da comunidade, como
0S que dizem respeito ao saneamento sdo pilares para efetivagcdo do ambiente
saudavel e consequentemente de um povo livre de doencas. As enchentes, comuns
em periodos chuvosos na regido, constituem ameaca a saude local, cuja
responsabilidade é partilhada entre o poder publico local e a prépria populacéo,
quando afirmam haver a necessidade de uma conscientizagdo comunitaria sobre a
limpeza do corrego que corta todo o bairro.

Enquanto sujeito que vive em sociedade, o individuo se constroi (e se reconstréi) moldado
por estas situacfes que afetam diretamente o fisico e o psiquico de sua constitui¢do, e cujas
falas confirmam esse desequilibrio. Vasconcelos (2003) reafirma essa (re) construcdo humana
a partir da vivéncia de sua dor, da troca de experiéncias pessoais e coletivas, de seu
pertencimento a uma rede de relacbes e suportes sociais de vizinhanga, de compadrio,
emoldurados inimeras vezes pela discriminacdo e pela opressao, cujo poder, ou a passividade

nas relagdes, brotara inevitavelmente.

Essa situacdo de vulnerabilidade gera a doenca fisica e organica, a exemplo
da teoria dos miasmas de séculos passados, dado o risco de exposi¢cdo com que
convivem, levando ainda a doenca da “alma”, que corresponde aos disturbios
psiquico-emocionais, momentaneos ou nao, que advém de uma situacdo constante

de insatisfacdo e prejuizo nas relagBes de poder que se estabelecem. Constréi-se



assim, a tristeza a partir das privacbes a que estdo submetidos, segundo as

representaces dos usuarios a seguir:

. eu acho que volta naquilo que eu te falei, muita gente ta ali (para ser
atendida) por causa de caréncia, ndo tem com quem conversar, entdo vai la
bate um papo, a presséo melhora (falando de hipertensos) e da questdo da
pobreza social, sei la!... Eu acho que a gente tem um Brasil doente. Temos
um pais doente em todos os setores.... Doenca depende, porque tem a
doenca da alma, do espirito, a doenca comum... Pra mim também vem da
alma, tudo comeca na cabeca da gente e do tipo de vida que a gente leva,
ai doenca séo os maus habitos, que contribui muito. Comer muito... entdo o
problema social tA muito ligado a salde, se investisse mais em prevencgao
de tudo, a gente tinha menos pessoas no INCA (Instituto Nacional do
Cancer), que é enorme...” (LSM)

“... Quando é na minha filha entdo... bastante tristeza...” (GSM)

“... Doenca pra mim € tudo aquilo que impede vocé de viver bem, pode ser
doenca fisica, ou alguma coisa que impede a gente de viver bem que se
torna uma doenca, de modo geral, o ambiente onde vocé vive, 0 consumo
de cigarro, ou bebida alcodlica, acho que as droga (entorpecentes ilicitos)
de um modo geral é que leva a doenca..."(AJST)

“... Doenca € a gente comer muita gordura, a gente ndo pode e come ai ja
prejudica o colesterol e j& é uma doenca né?!...” (JBS)

“... A pessoa que ja tem casos na familia e ndo se cuida, acaba que precisa
fazer dieta e ndo ta nem ai, partindo dai...” (VAD)

... Ndo se alimentar, ndo ver os problemas que estdo acontecendo... Ter uma boa
alimentacéo...” (SSA)

A dificuldade no alcance de um padrdo minimo de qualidade de vida para o
cidadao, cria uma representacao para doenca cuja culpa/responsabilidade recai ora
no sistema de salde e na caréncia de seus recursos, e ora nas proprias condicdes
sociais indignas com as quais convivem, como Vvisto anteriormente. No entanto,
outras vezes essa culpa recai sobre o proprio profissional de saude que os assiste,

por ndo satisfazer suas necessidades sentidas.

“... tinha muitos médicos que ndo gostavam quando eu ficava no PS, ah
porque eles falam assim: “aglienta ai que eu vou descansar’, entdo
conclusdo, vocé chega conforme eu cheguei (sua experiéncia como
paciente). Ai eu vou inventar (sua experiéncia como profissional de PS) que
o dr. ta fazendo urgéncia, ou vou inventar qualquer coisa porque eu ndo sei
quais suas condicdes (sintomas do paciente)...” (JNC)

. 0 estudante, mal comecou o cara t& mexendo na gente, eu nao acho
isso certo. Porque eles vai fazem uma “merda” dentro de vocé ali, quem vai
sair no prejuizo?...” (DSN)



Contribui ainda para essa associagdo do conceito de doenca a
responsabilidade do profissional pela comunidade que ele assiste, quando ele se
ausenta e é constantemente substituido por académicos, frustrando os anseios de
cura do sujeito, sentindo-se este, vulneravel ao desconhecimento clinico-cientifico
dos estudantes. A relacdo da instituicdo formadora ndo esta esclarecida para os
Usuarios, pois ndo entendem o papel do estudante no sistema de saude.

As representacdes de JNC e DSN expdem a insatisfacéo frente ao tratamento
que lIhes é oferecido, em um sistema no qual o usuario ndo ocupa o lugar de
protagonista. Pois, quando as necessidades de salde ndo sdo atendidas em um

tempo sentido por eles como necessério, seu estado de adoecimento progride.



5.3. 0OS USUARIOS E O SERVICO DE SAUDE

Nesta categoria procuro analisar como as representacdes sobre a saude e a doenca se
articulam com a busca pelo servico de salde. Pois, para compreender o objeto do direito a
salde na perspectiva do usuario, é necessario buscar as razdes que levam as pessoas a
procurarem o servico de saude.

Desta forma, varios foram os motivos que justificaram essa ida das pessoas a unidade
béasica de saude da Varginha. Inicialmente o que predominou nesta busca, foi a procura direta
pelo profissional de nivel superior, médico e/ou cirurgido-dentista, baseado em um problema
de salde pré-existente, na perspectiva de que os mesmos, sendo sabedores de praticas,
pudessem atendé-lo nas suas necessidades vividas.

A convic¢do de suas falas reafirma a procura na unidade de salde por consultas médicas e
odontologicas, resultado da satisfacdo de seus anseios por tratamento para recuperagédo de sua
salde, requerida sobremaneira por doencas que se cronificavam e perpetuavam em seus

cotidianos.

“...Consulta, né! Consulta...” (AJST)
“...uma consulta também, devido a pressao...” (ESSN)

“..E que eu tomo remédio controlado, tenho sempre que ta fazendo
controle, tenho colesterol que é dificil de abaixar, ai eu vou fazendo controle
com o médico daqui do postinho..."(MCR)

“...Problema assim de pressdo, coracdo, problema de disritmia (arritmia
cardiaca), ai a presséo subiu e o coracgéo ficou acelerado...” (JBS)

@

A partir de dois anos atrds, que a gente comecou a fazer o
acompanhamento dele e que a gente vem encontrando esta dificuldade...”
(MCLYS).

“...0 médico, gracas a Deus, agora ja ta melhorando...” (MAD)

“...0 mais eu venho procurar aqui é dentista, porque médico é s6 quando preciso,
ndo tem nada, entdo néo precisa....”” (SBC)

“...S0 por causa do dentista...” (GSM)
."...s6 venho pra dentista, 0 médico dela é 14 em Valenca...” (SMPS)
“...Hoje eu estou procurando dentista...” (LMBS)

“...mas eu venho no médico aqui também. Quando eu tenho problema eu
trato aqui...” (AG)

“...Mas eu venho mesmo muito pouco, até hoje eu s6 venho pegar exame...”
(LG)



“...0 que me traz aqui é fazer um curativo ou mostrar, como hoje, um
exame...” (ESSN)

No imaginério desses usuarios, sua presenca constante na unidade de saude,
compulsoriamente lhes devolveria a saude perdida, tendo sido atendida ou n&o, ou
simbolizaria a garantia de ndo mais adoecer, embora estivessem também
conscientes das dificuldades por que passariam para chegar até esta garantia.
Barros (2002) fundamenta essa afirmativa pela associa¢édo crescente da saude com
a medicalizacdo imposta por uma economia capitalista, agravada ainda, segundo
Santos (2000), pela globalizacdo dos mercados, o que leva a uma maior
dependéncia dos individuos e da sociedade para com a oferta de servicos e bens de
ordem médico-assistencial e seu consumo cada vez mais intensivo.

A influéncia dos fatores cotidianos, socialmente produzidos, condicionando
seu adoecimento e consequentemente, direcionando esta procura para 0
profissional de saude que possa lhe dar resposta para essa condicao patologica
estabelecida, aparece na fala dos sujeitos. Alguns identificam a possibilidade de
resolver seus problemas de saude em cenérios diferentes da UBS local, como o
pronto socorro da Santa Casa de Misericordia de Valenca e do Hospital Escola Luiz
Gioseffi Jannuzzi, ambos no centro da cidade, dada a facilidade de atendimento
rapido, ndo havendo necessidade de marcacgéo prévia de consulta, grande motivo de

queixa nas unidades basicas de saude do municipio.

“...Vou direto ao pronto socorro, porgue a vezes demora, mas nao tem disso,
vocé acaba sendo atendido, vocé vindo aqui, dependendo nado vai ter
médico, ai eu j& vou direto pra l& mesmo...” (MHGS).

Assim, o atendimento prestado pela UBS da
Varginha torna-se uma segunda op¢ao no
elenco de possibilidades de atendimento,
embora residam préximo a unidade de
saude local. Essa inversao no
funcionamento do sistema de saude local,
cujo pronto atendimento funciona como porta

de entrada continua, absorvendo casos de



adoecimento, e ndo somente urgéncias e
emergéncias, se justifica aqui, pela alta
resisténcia da comunidade na compreensao
da reorganizacdo que a atencdo basica vem
passando para implementacdo de um
modulo da estratégia de saude da familia.
Embora, a alternativa de busca que se cria,
por muitos, ndo desmereca a qualidade do
servico local prestado, configurando este
também como possibilidade viavel.

Como descrito a priorizacdo na busca perpassa pela necessidade subjetiva

de cada um, e ainda pela possibilidade de acesso em outros cenarios que acolham
essa demanda voluntariamente constituida de forma mais rapida e, por isso, mais
satisfatéria para o usuério. Restando a UBS a busca por profissionais especificos,
como visto nos relatos dos usudrios que a primeira motivacdo é a necessidade
sentida, mas também é verdade que a afinidade entre usuarios e os trabalhadores
do local é um fator mobilizador para se buscar a assisténcia na referida UBS.
A logica da incorporacdo dos exames complementares como necessarios a boa préatica
médica, intensificada do modelo biomédico explicativo do processo saude/adoecimento, ainda
hegemonico no Brasil, embora ndo predomine nas informagdes colhidas como justificativa
unica de busca pelo servico de saude, ha de ser considerada em alguns relatos, como motivo
especifico pela procura da unidade.

Para outros, a procura pela unidade local de saude se d& exclusivamente por
problemas momentaneos, que |hes causem dor e/ou sofrimento fisico, sem o
compromisso pelo seguimento tradicional do tratamento e controle, caracterizando ai

as urgéncias.

“...S06 se eu estiver com muita dor...” (LSM)

“...Hoje é porque eu td com varizes e eu vim pedir 0 médico um remédio
gue eu estou sentindo um sensagdo de cansaco na perna e sinto a veia
alta...” (SSA)

Partindo das representacdes da saude e da

doengca os sujeitos da pesquisa, quando



qguestionados sobre a percepcdo pelo
servico ofertado pela UBS local, mostraram-
se divididos entre o0s sentimentos de
satisfacdo e de insatisfacdo. A garantia do
acesso aos servicos prestados nesta
unidade gerou posicdes conflitantes e
constituiu terreno fértil para a elaboracao de
suas representacdes sobre os servicos de
saude, influenciando com isso, sua conduta
frente as dificuldades que enfrentam na

busca desse acesso.

A satisfacdo gerada pela forma de atendimento humanizado cria uma
representacdo positiva de que as necessidades apresentadas estdo sendo
satisfeitas, sinalizando uma resolutividade percebida do sistema, contemplando os

anseios de seus usuarios, conforme apresentado a segui:

“... Agora a qualidade melhorou um pouco, antes era pior. E com horario
marcado. Pra dentista € pouca vaga. Pra médico ja consegue mais...” (RS)

“... Também d& uma atencdo pra gente, tudo direitinho. Isso aqui, apesar
das dificuldades, que é muita, as vezes falta de recurso, falta de médico,
mas eles atendem a gente da melhor forma...” (DSN)

“... porque agora aqui tem um médico que atenda as necessidades das
pessoas...” (MCLS)

“... Olha, as vezes que eu vim aqui eu consegui resolver meus problemas...”
(MHGS)

“... Bom, pelo menos, assim, eu ndo tenho nada a reclamar. Sou bem
atendida, quando preciso de dentista eu consigo; médico, sem problema
nenhum...” (RGF)

“... Em termos de clinico geral ta 6timo, né!...” (DMB)

“... Eu ndo tenho nada a reclamar n&o... hoje mesmo eu vim pedir um
encaminhamento pra eu continuar a fazer a fisioterapia, tem que ter um
encaminhamento daqui, do meu bairro, agora isso t& sendo muito bom o
postinho aqui € 6timo, muito arrumadinho...” (IST)

Essa representacdo positiva alimenta a esperanca desses usuarios em
relacdo a melhora crescente dos servicos ofertados, valorizando o usuario,

tornando-o cidadéo e sujeito principal das praticas ali estabelecidas.



Algumas representacfes demonstram ainda a satisfacdo do usuario com o
servico de saude que lhes é ofertado, cuja argumentacao baseou-se na melhora que
a unidade de saude sofreu ao longo do tempo, satisfazendo suas necessidades, ja
com relativa aceitacdo a mudanca de organizacdo do sistema, que deixou de ter
seus acessos regulados por livre demanda, passando a programacao das acdes e
seus encaminhamentos, quando necessarios.

A percepcédo das deficiéncias no servigo, ndo compromete a satisfagcdo do
usuario com o que lhe é oferecido, devido a sua compreensao benevolente para
com o esforco feito pelo profissional em atendé-lo, cerceado por inumeras
dificuldades, mas ndo deixando de imprimir caracteristicas relacionais humanizadas
no contato interpessoal da consulta.

A Politica Nacional de Humanizacdo (2004) define o processo de
humanizacdo em saude como sendo o aumento do grau de co-responsabilidade dos
diferentes atores que constituem a rede SUS, na producdo da saude, implicando
mudancas na cultura da atencdo dos usuarios e da gestdo dos processos de
trabalho. Sob esse olhar, a saude é tomada como valor de uso, tendo como padréo
na atencdo o vinculo com o0s usuarios, a garantia de seus direitos e de seus
familiares, estimulando que eles se coloquem como atores do sistema de saude por
meio de sua agao de controle social.

Por outro lado, a falta de garantia de acesso aos servicos de saude, ou a
percepcdo de sua dificuldade, gerou reacbes e comportamentos singulares, devido
as subjetividades de cada sujeito no enfrentamento e na interpretacdo de seus
problemas, criando uma representacdo negativa do funcionamento do servico de
saude local. O surgimento e a permanéncia da doenca sao considerados como
causa direta pela deficiéncia na oferta publica dos servigcos de saude, o que, em

carater velado e timido, aparece na representacao elaborada nestas falas.

“... ndo adianta a gente ir reclamar de nada, entdo quando tem alguma
coisinha que a gente ndo gosta ndo adianta ir reclamar; infelizmente...”
(ESM)

“... 0s médico (s) fazem o que pode e o que ndo pode, entendeu? Mas
agora t6 achando bem péssimo, bem péssimo... Meu problema de
incontinéncia urinaria, ja tem mais de trés anos que eu operei, preciso de ir
no Rio, quer dizer o médico encaminharam daqui, quer dizer os médico nao
tem nada mais pra fazer comigo aqui, né?...” (ECR)



. a saude ta péssima... Mas se vocé sente muita dor e vai no pronto-
socorro, 14 no hospital, que eu trabalhei quase 20 anos, eles dizem: “ah isso
€ problema de ambulatério, ndo de pronto-socorro”. Poxa dr., eu tava quase
desesperada, eu ja ndo tinha mais o que tomar... Ele diz “primeiro tem que
agendar, vocé primeiro tem que passar pelo médico do posto de saude do
seu bairro, ele vai te encaminhar, os agentes de salde pegam aquele
encaminhamento, marca tua consulta; ai 2 ou 3 meses pra vocé consultar,
entenderam?. Ai talvez dai h& dois, trés meses a pessoa tenha falecido,
nao €?...” (JNC)

“... Ah! Seria com mais atencdo, porque demora muito, se vocé vai fazer um
pedido, vocé consegue o pedido, mas demora muito fazer um exame, as
vezes a doenca que vai agravando, agravando...” (IST)

“... mas exame demora..” .(APT)

“... porque agora € assim, se vai la no pronto-socorro fica la; se nao for
médico dela mesmo ai fica ali, dai sobe, fica no soro; se ficar daqui a 6, 7
horas, se melhora vem pra casa, se vé que o0 caso é péssimo, quando chega
o0 médico dela, mesmo, ai tem que internar...” (MAD)

A doenca prevalece como conseqiiéncia do mau servi¢o ofertado, as vezes
com responsabilidade alcada ao administrador de saude local, outras vezes ao
profissional da ponta que os atende, ou ainda, conjugando a responsabilizacdo de
ambos, ao funcionamento do sistema e a prépria condicao de saude.

Na presente associacdo, percebe-se um sentimento de rejeicdo ao que esta
estabelecido e uma significacdo negativa para os servicos de saude. O intrincado
jogo de marcacdo prévia para consultas e seus encaminhamentos, cria um
panorama de insatisfacdo ndo disfarcada para com a demora em ter suas
necessidades atendidas.

Outro aspecto destacado pelos usuérios consiste na demora no atendimento,
que muitas vezes nado é explicada, ou quando é feita, justifica-se pela falta de
recursos financeiros. Esta situacao confronta o sujeito em questdo com um sistema
rigido, que na sua visdo, torna-se cadtico e o coloca a mercé da vontade dos
profissionais, seja na UBS ou nos prontos atendimentos. Quando ainda no seu
imaginario, estes Ultimos deveriam funcionar como uma alternativa a falta de

resolubilidade do primeiro.

Das varias razdes possiveis para a
insatisfacdo relatada, a questdo financeira
do setor saude, sobretudo a nivel central das

macro-politicas, aparece na fala consciente



do usuéario que exerce, a nivel local, a
gestdo da associacdo de moradores,
acostumada assim, as relacbes e aos
acordos que o exercicio da politica desperta.
Com o conhecimento construido pelo senso
comum, a representacdo dos usuarios sobre
0s servicos de saude surge vinculada a idéia
dos subsidios financeiros que os mantém,
estando estes, como aqui explicitado,

alocados de forma nao satisfatoria.

“...Muito pouca verba pra saude! Dinheiro ta ficando muito em Brasilia...”

(LSM)

Faverest (2003) afirmava que a grande
instabilidade no financiamento Federal da
saude na década de 90, pés-implantacdo do
SUS, levou o Poder Legislativo, em parceria
com o proprio Ministério da Saude, que tem
como principal interlocutor o Conselho
Nacional de Saude; os Conselhos de
Secretarios Estaduais de Saude (Conass) e
de Secretdrios Municipais de Saude
(Conasems); a Comissdo de Seguridade
Social da Camara Federal; a Comissdo de
Assuntos Sociais do Senado e a Associacao
dos Membros dos Tribunais de Contas
(Atricon) a proporem uma emenda a
Constituicdo Federal de 1988, que foi
aprovada pelo Senado Federal, em 13 de
setembro de 2000. Tratava-se da Emenda
Constitucional n. 29/00, que vinculava

recursos tributarios de estados e municipios



as despesas com ac¢des e servicos publicos
de saude, os quais deveriam elevar-se até
atingir 12% das receitas estaduais e 15%

das receitas municipais.

A referéncia que LSM faz a forma
inadequada de alocacdo de recursos
financeiros dada a dificuldade de
interlocucdo entre a Unido e o0s
Estados/municipios, € confirmada por
Faverest (2003), quando afirma ser este um
dos entraves na regulamentacdo da propria
emenda constitucional, o que ainda nao

aconteceu, em oito anos de negociag&o.

E embora haja uma crenca de que o sistema publico de saude no Brasil seja
precario, com instalacbes deficientes e recursos escassos, a falta de outras
oportunidades para alguns, sobretudo de acesso, os conduzem a uma passividade,
muita vezes nao sujeitas a mudancas voluntarias.

Souza (2001) afirmava que o funcionamento do sistema de saude no Brasil,
apesar dos avancos obtidos, ainda permanecia, em muitos casos, fortemente
vinculado a logica da oferta de servigos, atrelada a série histérica de gastos e de
producdo e a capacidade instalada existente, o que mantinha a concentracdo de
recursos nas areas mais desenvolvidas tecnologicamente e em ac¢des, hem sempre
compativeis com o perfil de necessidades da populacao, panorama ainda vivenciado
pela populacéo brasileira atualmente, fruto de um modelo organizacional que ainda

privilegia pouco os cuidados basicos de saude.

Neste contexto, tem-se a construgcdo de uma
representacdo que valoriza sobremaneira o
percurso demorado na solucdo do problema
de saude, ou a sua nao resolugcdo na
atencdo basica, em detrimento dos outros
gue o sistema permite solucionar, o que faz

com que O usuario deposite toda sua



insatisfacdo neste sistema de saude que néo
lhe atendeu, sendo assim este o causador
de sua doenca e de seu agravamento. E a
procura por esse sistema publico de saude
s6 se da, pela falta de oportunidade de
acesso a um plano  suplementar,
presumivelmente  mais  satisfatério e

resolutivo em seus varios niveis.

Os usuérios elaboraram representagfes de que o processo de adoecer ou
permanecer saudavel tem sua logica também nas condi¢cdes soOcio-econémica-
ambientais da populacéo. Portanto, ao falarem da relacdo com o servico de saude
voltam a referenciar tais fatores. Desse modo as condigcdes socio-econdmicas
desfavoraveis a que estdo submetidos, sem perspectivas factuais de reversao de
posicao nas relagdes de poder em que se inserem, contribuem ainda mais para alijar

suas pretensdes, engessar suas atitudes e assumir um papel de passividade.

“... Mas gracas a Deus; eu ainda dou gracas a Deus, eu ndo reclamo;...
ainda t4 bom, porque tem lugar dr., que ainda t4 muito pior, é isso que eu
penso. Agora eu preciso de um controle, eu tomo muito remédio, entdo eu
tenho que fazer um controle; entdo ta demorando; também nao sei pra
gquando, mas vem, eu nao vou precisar pagar...” (ESM)

“... porgque por ex., a gente que ndo ta podendo trabalhar, quer dizer faz um
bico num lugar e no outro, ai paga pra fazer um exame e tudo; entéo a
gente ndo tendo essas condicdes...” (ECR).

“... forca de vontade ndo ta nas mao da gente, porque a gente pra poder
melhorar certas coisa a gente precisa de recurso e quem tem 0S recursos
sdo quem? Os prefeito, os pessoal da area da salde e muitas das vez eles
tem o dinheiro mas néo quer...e ai que acontece?... ai todo mundo tem que
se embolar ali dentro feito um boi ali, até que chuva possa passar,
horrivel,... ah eu vou botar na méo de Deus e fiquei esperando, pra poder
da o dinheiro pra poder ir la fazer meus exames que eu tinha que fazer,
gracas a Deus nao deu doenca ruim...” (DSN)

Nestas circunstancias sociais, quanto mais oprimidos seus individuos se
encontram, mais expostos a receber passivamente a informacao, e a se conformar
com 0 que o sistema de saude pode I|hes ofertar, ndo imaginando serem
protagonistas constituidos de um sistema conformado para a garantia de seus

direitos e de seu bem estar. Essa alienacdo é reafirmada por Vasconcelos (2003),



guando diz que dada a tendéncia do Estado na politica neoliberal, de estar induzindo
a desresponsabilizacdo em relacdo a suas funcbes e seus deveres, duramente
conquistados no campo da oferta das politicas publicas e sociais.

Na interpretacao capitalista do mundo globalizado em que se vive, a garantia
de acesso aos servicos de saude ndo poderia deixar de estar associada ao fator
econdmico que a tece, e na interpretacdo dos usuarios mais atentos, estabelece que
oS mais favorecidos economicamente tém naturalmente mais poder e
consequentemente, acesso a servicos melhores e ndo se encontram sujeitos a
servigos precarios, como o que é oferecido pela UBS local, tanto pelos aspectos
fisicos de sua estrutura quanto pela organizacéo de seu sistema.

No arcabouco legal do SUS, encontra-se um sistema de saude socialmente
construido, mas que, nas diferentes realidades brasileiras, caso da Varginha, impde
a seus usuarios situacdes indignas no seu uso diario, conforme representacdo de
DSN.

Embora muito contestado por estudiosos e defensores do Sistema Unico de
Saude, mas alicercado na distancia crescente que se constréi entre a teoria e seu
campo de pratica, no senso comum, elabora-se a representacdo de um “sistema de
saude pobre feito para gente pobre” ou, com 0 mesmo sentido, de “dar menos para
quem estd acostumado com quase nada”, afirmagBes que funcionam como um
marketing negativo do sistema de saude brasileiro, segundo Carvalho (2004). O
autor ainda afirma que esta representacdo criada, é fruto da resisténcia do setor
privado de oferta de servicos de saude em posicionar-se de forma complementar a
l6gica universalista do SUS, tanto que, ele, o setor privado, auto declara-se como
estratégia Unica de garantia de qualidade, nas acfes de saude disponibilizadas no
Brasil.

Estas tensdes historicas entre o mercado de servicos de saude privado e 0
sistema de saude brasileiro, tém sido ao longo dos anos subseqientes a sua
implantacdo, um né critico para sua efetivacdo, e tém contribuido, e muito, para o
aumento das desigualdades sociais no pais (BAHIA, 2005).

Os usuérios também fazem referéncia as condicfes fisicas da UBS, como
fator que traz repercussdes negativas no atendimento das necessidades de saude.
Do atendimento médico, passando pelo atendimento odontolégico, chegando ao

trabalho feito pela auxiliar de enfermagem, evidencia-se a precariedade fisica da



unidade, aqui sentida e relatada, associada a uma ma vontade gestora ou a sua

prépria incapacidade gerencial.

“... Falta tanta coisa no bairro! O atendimento médico, eles faz a parte
deles, acho que o local préprio, bem ampliado, com agua boa encanada,
espaco com mais ventilagdo na sala dos médicos, eu acho que deveria ter
um posto ampliado, porque é muito pequeno o posto, fica ruim porque as
pessoas ficam muito aglomerada num lugar s6, ndo tem nada...” (AJST).

“... Agora dentista, é que de vez em quando, ndo é que o dentista falte, mas
€ que de vez quando o aparelho (equipo odontolégico com defeito) ta
queimado, esse é o problema...” (DMB)

“... a gente sempre teve muita dificuldade, tanto com dentista quanto com
médico, pediatra. Porque o posto, a estrutura fisica dele é bem pequena...
dificuldade nossa é o encaminhamento (marcacdo de consulta da atencdo
basica para o especialista que acompanhe o caso)...” (MCLS)

“... porgue o postinho aqui do bairro é pobre, € uma caréncia danada! O
médico é bom mas o posto ta precario...” (MCR)

“... tem que ser com aparelho de alguém que traz, porque o aparelho do
posto ndo tem. Esta estragado e eles nem arrumaram ainda, entdo tem um
senhor aqui que empresta o aparelho pra poder tirar pressdo aqui...”
(ESSN)

Para Vasconcelos (1997) a miséria € um meio que leva o sujeito a comportar-
se passivamente diante das relacdes interpessoais. Desse modo, as representacdes
dos sujeitos do estudo sugerem estratégias para melhorar o ambiente de convivio e
de espera pelo atendimento médico/odontolégico, embora convivendo estas
sugestdes com o desconhecimento de quem sejam 0s atores responsaveis pela
transformacao do ambiente, e com a certeza de que, para além e em beneficio da
unidade de saude, ainda falta muito a ser alcancado no bairro!

Dos requisitos minimos necessarios para que os profissionais realizem suas
atividades, a exemplo do consultério odontolégico para o dentista e do aparelho de
afericdo de pressédo para o0 meédico e seu auxiliar técnico, a insuficiéncia destes
recursos cria uma representacao de baixa eficacia da oferta de acdes de saude pela
unidade, claramente com responsabilizacdo atribuida ao gestor/gerente do servico,
gue demonstra constantemente uma despreocupacao em solucionar o problema.

A insatisfacdo dos usuarios com o sistema de saude ofertado, encontra

razdes de inoperancia no seu préprio funcionamento, como se este ganhasse vida



prépria, independente dos gestores e dos profissionais, e se tornasse essa a chave

da insatisfacéo.

“... Na hora. Igual essa coisa de fazer exame, ficou muito ruim, ndo gostei
também ndo. Antes vocé ia la no SUS, ficava esperando, mesmo que fosse
de madrugada, mas vocé tinha, dai a 2 dias, 1 semana, ja tinha pra poder
marcar 0 exame pra vocé. Agora tem que marcar: vocé vem no médico
hoje, vocé pede ginecologista, no caso, meu marido quer cardiologista, tem
problema de coracdo, tem que esperar levar ficha pra ali, pra eles virem
pegar, pra depois... foi marcado em outubro e foi feito agora em dezembro;
janeiro que eu peguei o resultado, e mostrei semana passada pra ele, se
tiver algum problema, ele j& morreu... igual muita gente fala, se a gente
tivesse condicdo de pagar, a gente nem esperava iSso aqui, né? Sé
depende disso aqui porque a gente ndo tem né?!...” (MAD)

“... Marca assim, quer ver, a 62 feira a gene marca, e na 32, na 5%, conforme
for o pessoal, tem muita gente que tem problema aqui na Varginha, ai vocé
tem que esperar. As vezes a gene chega a ficha ja acabou, vc tem que
esperar...” (NMSM)

“... Faz o encaminhamento depois que passou pra esse negocio de marcar
aqui no postinho virou uma “droga” ...vocé pode pedir a menina ali e ver,
como tem exame de sangue tudo parado ali, demora muito mais a
marcacdo... Agora ndo, vocé espera mais de meses. ..igual tem exame ali
de novembro, pode olhar 14, tem exame de sangue de novembro que até
hoje ainda néo foi, vai pouco, ndo vai um quantidade boa, s6 10 ou 15;
demora muito mais E. Costuma até perder o exame, porque as vezes a
gente esquece de vir procurar, quando vocé vé ja passou o dia de ir la. Ai é
outra “méo-de-obra”, espera outra vez, ai vai...” (APT)

Independente de localizar os responsaveis, a demora para que 0 usuario
acesse 0 sistema até a consulta, se da, sobretudo quando ha exames envolvidos e a
necessidade de encaminhamentos, causa a insatisfacdo generalizada com o

servico, aqui representado pela unidade basica de saude.

Na busca por solucdes, alguns arriscam
sugerir medidas, que a seu ver, resolveriam
as dificuldades por eles encontradas,
possibilitando-lhes, a aventura de serem
gestores de um sistema moldado a sua

vontade.

“... porque aqui marca e o médico ndo vem. Ai vocé nao pode contar
muito... o postinho t4 todo assim... a salinha do dentista, eu fiquei
apavorada, coitado do dentista que tem que trabalhar numa salinha
desta...” (LMBS)



“... Entdo eu acho que deveria ser um pouquinho maior pra poder ter mais
médico, mais dentista, principalmente agora, que agora tudo tem que ter
encaminhamento (agendamento das consultas), acho muito mais dificil....”
(RS)

Visando propor um modelo de assisténcia capaz de atender as necessidades
de saude da comunidade, o gestor local da area da saude esta trabalhando no
sentido de viabilizar a proposta do Programa de Saude da Familia (PSF). O periodo
de mudanca na organizagdo do sistema, pela implantacdo perene de um maodulo de
PSF, agregando duas comunidades vizinhas em uma unica area adscrita, Chacrinha
e Varginha, tem contribuido para o alardeamento da populacdo, de que a UBS local
acabaria, ou o agendamento seria muito distante. A associagdo de moradores local,
que se constitui como uma ouvidoria dos problemas que ali ocorrem, sem
informacgdes necessarias, ndo consegue tranquilizar e nem estimular a compreensao

coletiva em torno da mudanca organizacional pela qual a unidade ira passar.

A logica do agendamento  prévio,
vislumbrando a programacao das acdes, em
substituicdo a livre procura pela unidade,
tem gerado algum desconforto aos usuarios,
que véem na nova estratégia um

complicador no acesso ao servi¢o de saude.

“... demora muito... as reclamacdes feitas pela populacdo, estando na
presidéncia da associacdo, foram muitas pelas mudancas feita,. as préprias
meninas do posto ficaram meio doidas, porque elas tem uma cota (de
exames laboratoriais e de referéncias na atengdo secundaria), entédo, por
exemplo, elas tem 6 cotas pra otorrino,e naquele dia tem (demanda) 15
pessoas, e ai como fica? Entdo eu acho que é questdao de ajuste mesmo,
ninguém faz por mal... (LSM)

“... Eles passaram o seguinte: toda primeira terca-feira do més tem reunido
do conselho, e eu vou levar essa sugestéo, porque ndao pode uma pessoa
gue ta fazendo tratamento e que é urgente, ser atendida 4 meses depois do
exame, ndo tem condicdes, entdo eu vou levar sugestdes... E esse periodo
de encaminhamento que fica longo demais e a gente nuca sabe se ta
chegando na data exata...” (MCLS)

“... demora trés/quatro meses, igual o0 médico que eu marquei em janeiro e
a consulta estava marcada pra final de marco. Acabou que eu fiquei sem
engessar a mao (era um caso de fratura)...” (MCR)



As vérias experiéncias ao longo do percurso
em busca da satisfagdo de suas
necessidades de saude, configuram um
atendimento demasiadamente demorado,
com exames levando de trés a quatro meses
para serem feitos. Associado a insatisfacao
com o servico, muitos preferem buscar ajuda
em outros lugares, sobrecarregando o pronto

socorro dos hospitais do centro da cidade.

Essa busca de alternativa de cuidados basicos em saude nos pronto-
atendimentos compromete o carater regionalizado que direciona o sistema unico de
saude no Brasil, que tem em suas unidades basicas a porta de entrada que
absorveria naturalmente essa demanda em saude, constituindo, segundo a NOAS
SUS 01/01 (Normas Operacionais da Assisténcia em Saude do SUS), os sistemas
funcionais de saude, ou seja, redes articuladas e cooperativas de atencéo, referidas
a territorios delimitados e a populacdes definidas, dotadas de mecanismos de
comunicacao e fluxos de inter-relacionamento que permitam garantir o acesso dos
usuarios as acdes e servicos de niveis de complexidade necessarios para a
resolucdo de seus problemas de saulde, otimizando o0s recursos disponiveis
(BRASIL, 2001).

Outro aspecto apontado como dificultador e que tem gerado insatisfacédo € a
caréncia de recursos materiais. No relato a seguir, por nao ter aparelho para aferir a
pressdo sanguinea na unidade, e dada a grande demanda por esse Servicgo,
emergem duas situacfes distintas: uns buscam atendimento em outra unidade de
saude, comprometendo a regionalizacdo imposta pelo sistema, e outros se
submetem ao comércio local estabelecido em torno da prestacdo deste tipo de
procedimento por leigos, explicito em suas palavras e justificado pelo esfor¢co que

tem sido feito por essa usuaria para atender a todos.

“... Al a menina vai todo dia de manha |4 em casa e fala que o aparelho do
posto ndo ta medindo, ai eu cobro também (dinheiro para aferir a presséo),
a gente vai na casa da pessoa, porque € muito longe. Fazer assim, um més
medindo, ai tem que fazer o acompanhamento daquele um més, ai a gente
pede (dinheiro)...” (MAD)






Na representacdo de MAD, a caréncia material da unidade gera a
oportunidade de se estabelecer uma fonte de ganho de dinheiro, da qual ela se
aproveita, cobrando por cada afericdo de pressédo que ela fagca com seu aparelho,
uma vez que a unidade temporariamente ndo dispunha, conformando uma situagéo
de insatisfacéo, justificada pela caridade da qual é detentora.

Outra situacéo de insatisfacédo, que os faz refém do que o sistema Ihes impde,
aparece no relato da dificil espera de maes para consultarem seus filhos com a
pediatra, e no momento da consulta a balanca usada para pesar o bebé néo
funciona; e com isso ela tem que buscar ajuda em outra localidade, deslocando-se,
ela e o bebé, com dificuldade e sem recursos, muitas vezes a pé, para nova
consulta. Diante da impoténcia que acredita ter frente ao desafio de conseguir ter a
balanca consertada, a alternativa encontrada, extrapola o plano fisico, buscando

ajuda divina — a insatisfacdo novamente nao se materializa em atitudes concretas.

"... muita das vez, pra usar isso daqui (referindo-se a balanca), muitas maes
traz as crianca pra pesar, o negécio (balanca) nao ta funcionando, chega
aqui precisa de um “tro¢co”, ai ndo tem”. Mas o que aconteceu? Ah,
escangalhou... E o que eu falo: “ a gente deve ajudar os outros, mas 0s
quem tem dinheiro ndo ajuda a gente, como que a gente vai ajudar o
proximo ali na frente?... os chefées (administradores publicos da saude)
gue tem o dinheiro ndo querem contribuir pro negécio (UBS) da gente aqui
no bairro, ai a gente ta a pé (desamparado), é s6 esperar por Deus...quem
tiver dinheiro vai ficar bem, mas quem nao tiver oh...isso vai ser a realidade
daqui...” (DSN)

A privacado de recursos materiais, na realidade da Varginha, cria em seus
sujeitos representacbes negativas de um sistema, cujos administradores se
posicionam em situacdo contraria a populacdo, como se nao estivessem de um
mesmo lado, na luta diaria que se trava para sua efetivacdo. O esforco empenhado
pela garantia do direito a salude ganha contornos solitarios e isolados de usuarios
gue ndo se amparam, tdo pouco se organizam para buscar melhorias. O provimento
de recursos materiais na area de saude, chamadas tecnologias duras, segundo
classificacdo de Mehry (2002), constitui, para a construcdo da representacdo dos
sujeitos, a condicdo minima de trabalho em salde a ser disponibilizado para a

populacdo, sem o qual uma unidade de saude nao teria razdo de funcionar e existir.



54. O DIREITO A SAUDE NA PERSPECTIVA DOS USUARIOS E AS
ESTRATEGIAS DE ORGANIZACAO COMUNITARIA

Neste tema abordarei as representacdes sobre o direito a saude, no qual os
primeiros sujeitos do estudo, nos apresentam a saude como um direito de todos e
universal. As representacdes encontram base na citagao de Dallari, Adorno, Faria et.
al. (1996) sobre a “Declaragdo Universal dos Direitos Humanos”, associando a
saude com o bem estar e a qualidade de vida, legitimada como direito de todo
cidadao pela Constituicdo Federal de 1988, acessivel a todos sem distincdo de
gualgquer natureza.

A vivéncia cotidiana desses usuarios com o servi¢co de saude e suas relacdes
evidencia representacfes que incorporam 0S preceitos legais de cidadania,

conforme os depoimentos que seguem:

“... Todos tém direito....” (RGF)
“... Ah é direito de todos....” (DMB)

“... eu acho sim que é m direito de todos e deveria ser melhorado isso,
porque todo mundo usufrui disso...” (LMBS)

“... Temos sim. Eu nunca fiz distingdo social, de minima, a comecar de raca
porgue eu sou mesti¢a... n0Gs somos peg¢as de uma engrenagem, e pra essa
engrenagem trabalhar bem é preciso que o menor parafuso, ele esteja
também ajustado...” (JNC)

“... todo mundo tem direito a ter um médico, a ir no médico, chegar la
conversar com o0 médico do problema, direito de todos independente se
vocé é humilde ou néo, todos nds, rico ou pobre, todos nds temos direito a
saude, nél?...” (DSN)

“... Tem que ser o que determina a lei...” (MAD)

Embora ndo haja aqui a mencao direta a Constituicdo Federal como 6rgao
legitimador e ao Estado como garantidor desse direito, na conformacéo juridico-
administrativa de nosso pais, ele surge configurado como lei a ser cumprida, cujo
grande beneficiario € o proprio usuario, muitas vezes ainda nao esclarecido desta

condigao.



Essa concepcao elaborada em seu cotidiano resulta em representacdes que
ganham uma conotacao de direito social, muito ligada ainda a oferta de servicos de
saude, mas ja adquirindo contornos que vao além deste sentido Unico, interligando-
se a dignidade humana, legitimando-se como estrutura de um Estado Democrético
de Direito (AIMBERE , 2006).

A perspectiva coletiva do direito a saude, que abarca o direito individual, com
sua subjetividade, exposto nas peculiaridades de suas falas, comp0e a perspectiva
social do direito, quando define igualdade no acesso aos servi¢cos e nos cuidados de
saude para todos (DALLARI,1988).

A conformacdo dos direitos sociais, segundo Bobbio (2004), é resultado da
interpretacdo do homem em sua dimensdo genérica, que o iguala a seu semelhante
e o torna assim, portador de direitos iguais e requer a intervencéo ativa do Estado
para protegé-los. Uma vez que os direitos se constroem em funcdo das
necessidades do homem, que o contexto temporal suscita, os direitos sociais
fundamentais se resumem ao direito ao trabalho, a instrugéo e a saude.

Do arcabouco legal a pratica do sistema de saude, trajetoria de analise da
presente pesquisa, os discursos a seguir acusam o0 hiato que existe, percebido e
sentido nas acdes experimentadas, que cria incoeréncias entre um direito

legalmente garantido e o cumprimento dessa lei constitucional.

“... Acaba nao acontecendo. Todo mundo tem seu direito mas acaba nao
tendo...” (NMSM)

@

. saude eu acho...no meu ver uma das piores coisas que pode existir
(referindo ao servico de saude)...” (ECR)

Na interpretacdo de NMSM o direito a saude surge de forma paradoxal — “tem
o direito e ao mesmo tempo ndo o tem!”, tendendo ao olhar pessimista de sua
conceituacao, confirmado por assertivas menos alentadoras que imprimem a saude,
e por conseguinte, e por causa deste, ao direito a saude, sua inexisténcia,
caracterizando-se assim, negativamente todo o sistema.

Ou ainda, a certeza de que sua inexisténcia ocorre pela forma desigual como

o direito a salde se materializa na comunidade.



“... ah fulano pode mais que eu, € mais que eu!” Entdo ainda prevalece a lei
do mais forte, do manda-chuva...” (JNC)

“... Porque tem alguns locais que tem aquela coisa chamada “eu facilito
para aquele e néo facilito pra esse”, entdo aquele que eu conheco passa na
frente, vc que eu ndo conheco, vc espera um pouco (referindo-se a um
direito ndo igualitario para todos)...” (AJST)

. Eu acho Pra quem tem uma “cunha” |4 dentro (da burocracia da
prefeitura) consegue, mas quem ndo tem ndo consegue néo...” (APT)

As representacdes elaboradas, mostram sujeitos que afirmam somente ter
direito a saude os detentores de poder e influéncia na esfera das relacbes,
discriminando o individuo oprimido e excluido, marginalizado pelo sistema social,
enquanto ndo detentor do saber que lhe confere status de cidadado, legalmente
constituido como sujeito, e a0 mesmo tempo, protagonista das acdes de saude.

Nobre (2004) diz que a promocao da igualdade deve se dar concomitante a
promocao de um cidadao que ndo seja um mero cliente do Estado, mas que de fato
qguestione a propria logica de acao estatal oferecida, e que, como sujeito, encontre
formas de participacdo das decisdes e novas formas de se promover a igualdade.
Para isso, precisa o usuario ampliar os mecanismos de participacdo e decisdo nos
diversos espacos de deliberacéo e de decisédo do Estado.

N&o bastasse a vulnerabilidade a que estdo expostos, frente as situacdes de
fragilidade em que a conformacéo social Ihes coloca, as disputas internas de poder
na propria comunidade e a visdo unicéntrica de seus interesses, esvaziam a forga
politica de seus discursos, enfraquecendo o direito coletivo a saude, como

expressam em suas palavras os recortes abaixo.

“... as proprias pessoas do bairro brigam por poder, arrumam confuséo, ai
acaba piorando tudo...” (LRS)

“... Eu acho que néo, cada um olha somente seu problema, falta unido...”
(MHGS)

“... as vezes tem certas coisas que tem que ter dinheiro, né?! Por exemplo,
tem certos exames médicos, que vocé nao tem dinheiro ndo consegue...”
(RS)



N&o faltam sinais caracteristicos de praticas desiguais de saude, relacionados
a varios fatores, embora nenhum juridicamente justificavel, mas aqui exemplificado,
como o peso financeiro na condugdo dos tratamentos de saude que por si s6, sua
deficiéncia, torna-se caracteristica da inexisténcia do direito a saude, na visdo do
usuario ouvido.

O paradoxo existente no setor financeiro da é&rea saude ndo passou
despercebido ao olhar de uma usuéaria, quando observa a caréncia de recursos pela
qual a saude passa na sua comunidade, inversamente proporcional a abundancia de
recursos da saude divulgados e desviados dos fins a que se propunham, ao nivel

das macro politicas federais.

“... € vergonhoso a gente ver o nimero de corrup¢ao e a salde esta do jeito
que esta...” (LSM)

Quando nédo atrelado a situacdo financeira, aparece o direito a saude
vinculado a um beneficio concedido pelo Estado somente as vésperas do pleito
eleitoral, tornando-se ac¢des pontuais e descomprometidas com a organiza¢do do

SUS, com seus principios e diretrizes.

“... As vezes sim, mas ndo acontece bem ndo. Por falta de interesse; as
vezes acontece quando ta perto da eleicdo...” (LG).

Talvez estejamos vivendo hoje, um momento histérico no qual o cidadao néao
tem mais o direito associado a nocdo de individuo igual perante aos seus, mas
vivendo o momento do direito a saude contigenciado, até mesmo descartavel. Direito
este colocado no plano das necessidades e das particularidades, e moldado
segundo estes valores.

A creditacdo do direito a um beneficio assistencialista desconsidera a saude
como um direito legalmente constituido, e o individuo como cidadao e protagonista
do Estado Democrético de Direito, como propunham os documentos ministeriais
(BRASIL, 2006a; Brasil, 2003) e Alth, (2006).

O direito a saude néo se faz presente pela percepcao da falta da integralidade
das acles locais de saude, que obriga a busca deste direito em outras unidades,
expondo o sujeito a um fluxo interminavel de tentativas de entrada no sistema,

organicamente ndo preparado para absorver a crescente demanda, cuja unidade



basica de saude se propde, no modelo assistencial atual, organizar, absorver e
resolver.

Ha ainda uma mistura de insatisfacdo gerada, e relatada, da inoperancia do
sistema de saude e sua dificuldade de acesso com a baixa governabilidade gestora

na organizacao desse processo.

“... as vezes muita gente necessita no bairro deste procedimento e ndo
tem, acaba tendo que ir pra Valenca e muitas vezes acaba néo
conseguindo, porque geralmente tudo hoje € no posto do local onde vocé
mora (referindo-se a regionaliza¢éo do sistema), entdo € isso...” (ESSN)

“... agui em Valenca t4 muito desigual, porque vocé vai num lugar, 0 médico
passa a receita pro posto, vocé vai la e ndo tem um remédio...” (NMSM)

“

. ai vocé tem que conformar com aquilo mesmo, ou correr no pronto-
socorro pra poder ser atendido...” (MAD)

“... Nao, porque muitas das vezes a gente vai no médico, a gente fica na
fila do médico das 7 horas da manhd as 5 da tarde, e ndo consegue um
atendimento... tenho revolta de politica, eu se eu ndo pudesse votar eu ndo
votava, porque o prefeito é assim, na época de eleicdo ele chaga na tua
casa até beijo no rosto, até teus filhos ele pega, depois que vocé ta
precisando de um “troco” bobo, ele chega “ah infelizmente eu ndo posso
ajudar!”... Ai nés falamos que s6 quem tem dinheiro tem direito de falar
como o prefeito, nés pobres ndo tem direito ndo,... A gente que somos
humildes é assim: nés luta, estuda, minha irma estudou, conseguiu alguma
coisa? Nao, mas por qué? (reflexo da desesperanca)...” (DSN)

Esta representacdo ancora-se nas afirmacdes de Shimizu & Menin (2004)
guando se referem a desvinculacédo existente das préticas politicas e sua lealdade
interpessoal com os compromissos legais e ideologicamente elaborados para o
sistema, sugerindo que a operacionalizacado de suas ac¢les prescinde o arcabouco
que deveria sustenta-la.

O direito a saude nado estd ligado
unicamente a necessidade sentida do
usuario, embora esta nao seja
desconsiderada, mas também, e
necessariamente, aos principios que regem
0 sistema de saulde, cuja eqlidade é
lembrada na fala de AJST, que na sua
representacdo considera necessario dar

mais para quem mais precisa.



“... Todo mundo tem direito mas nem sempre todo mundo consegue o0 que
quer...” (MLSV)

“... mas a gente fala um direito de todo mundo, mas é um direito daqueles
que necessitam né...” (AJST)

“... Acho que todo mundo ¢é atendido na medida do possivel, né...” (MLSV)

O conceito de equidade trabalhado por
Barata (2006) inclui a idéia de necessidade,
partindo do principio de que individuos
possuem diferentes necessidades, e que,
portanto, uma distribuicdo igualitaria de
recursos tdo somente, nao atenderia,

obrigatoriamente, a estas necessidades.

Vasconcelos e Pasche (2006) reafirmam esse conceito de equidade no
acesso as acbfes e aos servicos de saude, prevista no texto legal do SUS,
justificando assim a prioridade na oferta de acdes e servicos a segmentos
populacionais expostos aos maiores riscos de adoecimento e morte, em funcédo da
desigualdade na distribuicdo de renda, bens e servi¢os no Brasil.

A concepcdo do direito a saude incorporando a logica da equidade, é
demonstrada ainda pela afirmacdo de Bodstein (2003) quando diz que € a partir de
um processo democratico que 0s sujeitos se organizam para reivindicar seus
direitos, e que estes sO serdo alcancados, quando todos os individuos tiverem a
liberdade de serem diferentes em suas necessidades de saude. Em sua afirmacgéo
sobre o direito a saude Dallari (1988) diz que o mesmo resulta da juncao dos
principios de igualdade e equidade, construidos democraticamente, quando

associava o direito individual a liberdade e o direito social a igualdade.

As dificuldades pelas quais passam o0s
usuarios da referida unidade em ter
garantida esta equidade, se soma a sua
desvantajosa localizacao geografica,
ocupando o mesmo espagco de um templo
religioso cujo incomodo, tanto pela doutrina

religiosa ali professada, quanto pelas



exigéncias  sanitarias  requeridas  aos
espacos de saude, aparece no depoimento
de MCR.

“.. Ja, até conseguimos uma casa, mas acabou que a casa foi alugada
antes da prefeitura. Uma vez conseguiu tirar o postinho daqui e colocou em
outra rua, mas por questdo politica ele voltou para e mesmo lugar,... Se
eles parassem de pensar que todo ano de politica (eleicdo) eles vao ganhar
cesta basica e vao ter quem sustente eles durante quatro anos. ... S0 que
se as pessoas tivessem um pouquinho mais de cultura (informacéo), elas
entenderiam ao que é saude, vida e morte, porque pra eles ta vivendo hoje
e amanha morreu acabou...” (MCR)

A permanéncia da unidade no local em que se encontra esta intrinsecamente
ligada a vontade politica, segundo relato de MCR, e a omissdo das pessoas,
associada ainda a falta de informacéao.

Coexiste entdo, um direito parcial a saude, visto que o proprio ambiente a que
tém direito carece de condi¢des sanitarias ideais, gerando a indignagéo de alguns,
permeada pelas palavras ditas, que sugerem acdes que complementariam esse
direito de forma total.

A evolucédo do direito a saude, como direito fundamental ndo tem alcancado
total efetivacdo, conforme os ditames constitucionais, segundo Humenhuk (2002). A
Constituicdo Brasileira de 1988, no seu artigo 6°, garante a todos os cidadédos o
direito a saude, elencado entre outros direitos sociais. E também no art. 196
prescreve que “a saude € um direito de todos e dever do Estado” (Brasil, 1988).

Os direitos fundamentais do individuo impdem um dever ao Estado, que como
ente propiciador da liberdade humana assume uma agéo positiva, através de uma
efetiva garantia e eficacia do direito fundamental de prestacdo a saude, e esta por
ser um direito fundamental de cunho prestacional e social, revela-se como
pressuposto para a qualidade de vida e dignidade humana de qualquer pessoa. Com
isto, o direito a saude se consubstancia em um direito publico subjetivo, exigindo do
Estado, uma atuacéo positiva para sua eficacia e garantia (HUMENHUCK, 2002).

A garantia do direito a salude operacionaliza-se por meio de documentos que
distinguem claramente as competéncias dos poderes legislativo e executivo, e
definem a municipalizacdo das acdes como estratégia partilhada entre as esferas
federativas de trabalho (BRASIL, 2006a).



A percepcao da ndo existéncia do direito a saude, ou de sua existéncia e seu
ndo cumprimento pelas instancias gestoras competentes, conduzem a situacdes
distintas no comportamento da comunidade frente ao desafio de sua garantia: a
passividade nas acdes comunitarias, quer pelo sentimento de satisfacdo com
relacdo ao sistema de saude local, quer por um sentimento de insatisfacdo, mas
sustentado por ndo saber que atitude tomar, quer por um desanimo caracteristico
em grupos marginalizados. Surge ainda em alguns, um sentimento de inquietacao
que os leva a uma busca organizada pelas melhorias necessarias que lhes
garantam esse direito.

Os relatos de MLSV e RS exemplificam uma situacéo de falta de informacéao
para a organizagdo comunitaria com conseqiente tomada de decisfes, engessando-
a e tornando-a refém da propria oferta dos servigos, enquanto que a representacao
elaborada por LMBS mostra haver a informacdo para que a comunidade se
organize, com consciéncia da existéncia do direito a saude, sem contudo haver, em
ambas as situacdes, o desenvolvimento de ac¢des préticas, contribuindo assim para

aumentar a distancia que se faz entre o saber e a pratica deste.

“... Comecar por onde é dificil, nosso prefeito € um dentista e ele mesmo
ndo toma uma iniciativa... Entdo eu ndo sei de onde partir...” (LMBS).

“... Se tem alguma coisa, eu ndo sei, se tivesse até eu dava um jeito pra
melhorar...” (MLSV)

“.. Com certeza, mas ndo sei te explicar o qué, mas com certeza tem
(alguma acado que possa melhorar 0 acesso aos servigos de saude)...” (RS)

As representacdes demonstram insatisfagdo com o0 acesso aos servigos, mas
com aparente desconhecimento de que atitude tomar para melhorar a situagéao, ou
atribuindo ainda a esferas superiores a responsabilidade pela garantia do acesso da
populacdo aos servicos, configurando uma passividade nas acdes, alusédo clara ao
desconhecimento do que organicamente lhes é garantido, ndo utilizando os espagos
democraticos apropriados, que a lei organica do SUS lhes reserva — os Conselhos e
Conferéncias de Saude.

Sposati & Lobo (1992) em seu relato sobre a experiéncia de um Conselho de
Saude recém implantado em Séo Paulo, apontaram o estabelecimento do controle
social na histéria da democratizacdo das politicas de saude no Brasil, pelo papel

denunciador das "auséncias e omissfes" dos servi¢cos ofertados a populacao e pela



luta em construir um espaco regular para o exercicio do controle nos servicos e nas
burocracias do sistema de saude.

Embora distante no tempo, chama a atencdo a expectativa gerada pela
experiéncia inovadora, a época, da participacdo da sociedade civil organizada como
resultado de um processo de luta e conquista, possibilitado pelo sistema de saude
democrético.

O recorte histérico que o documento publicado pelo CONASS, da colecdo
Pro-gestores (2007) faz sobre os relatérios finais das Conferéncias Nacionais de
Saude, reafirmam a transicdo gradual pela qual a participacdo popular passou,
desde de meros coadjuvantes no processo decisorio da area de saude (VI2 e VII2
Conferéncias) até protagonistas do processo democratico que se instala no setor
(VIII3, 1X& e X2 Conferéncias).

Os relatos subsequientes expbem essa situacao, oriunda da insuficiéncia do
direito a saude percebida: a inquietacdo que gera a mudanca de comportamento, e

de como se organizam para esta tomada de deciséo.

“... mas aquele negdcio, 0 povo nao sabe a for¢a que tem, porque enquanto
eu sou um formiguinha, entendeu? Vocé a rainha do formigueiro, e chega
um bicho invasor, pode pegar nés dois, se agente estiver sozinho, mas se o
formigueiro tiver todo ali, eu duvido, porque ai junta todo mundo em cima...
A gente tem que saber lutar, ndo tem que ter medo néo, € isso que eu falo,
a gente tem que levantar a cabeca e tem que tentar melhorar...” (JNC)

“... Eu acho que da mesma foram que temos direito temos deveres, temos
papel na comunidade, temos que interagir...” (VAD)

“... Tanto funciona que quando t& sem médico o povo “cai” em cima, 0 povo
comega a cobrar...” (DMB)

“... Deve ter cobranca, cobranca cada vez mais, ai acaba conseguindo...”
(IST)

Essa organizacdo comunitaria inicial parte do principio da unido como forca
motriz para o alcance de resultados pleiteados, com comparacdes pertinentes e
culturalmente construidas, esclarecendo que o direito a saude ndo se estabelece, se
nao houver busca ativa e organizada da comunidade para este fim, confirmando o
que os documentos ministeriais (BRASIL, 1990a; 2006) e os relatos de Guizardi,
Pinheiro, Mattos et al. (2004) afirmaram sobre o controle social no SUS, que trazem
o0 tema da participacdo popular como estratégia para a garantia fundamental do

direito a saude no Brasil.



Estudos de Ferla (2004) evidenciaram, por meio de analise de material
coletado por ocasido da etapa nacional da Xl Conferéncia Nacional de Saude, que
0s espacos de participacdo da populacdo no sistema de saude vém produzindo
contribuicdes inovadoras tanto a clinica em salde quanto a gestdo do proprio
sistema. Essas contribuicbes atuam no sentido de reconfigurar a clinica e a gestéo,
interferindo, em grande medida, no préprio sentido do controle social, como
habitualmente é referida a diretriz constitucional de participagdo da populagdo no
sistema de saude.

Ainda segundo o autor, a dificuldade do exercicio do controle social esta
associada a uma insuficiéncia de recursos interpretativos que garantam aos usuarios
participagcdo mais efetiva, reafirmando o que as representacfes dos usuarios da
UBS Varginha demonstraram, onde a informacdo caminha no sentido oposto ao
exercicio de cidadania.

A dificuldade encontrada de que o direito a saude é mais conceitual do que
real, ndo esmorece seus sujeitos, embora ainda seja sentida, mas superada pela
representacdo de que esse conceito possa ser convertido em realidade, & medida
gue aqueles que buscam tal realizacdo se comprometam e se engajem na “luta”, na
“cobranca” cotidiana, segundo a propria terminologia de DSN e LG,

respectivamente.

“... Agora a gente humilde, como a gente vai fazer, mal d4 pra comer com
esse salario ai? Pobre ndo tem futuro, mas enquanto ta escrito, ta escrito
(designos de Deus) mas a gente tem que lutar, € o que eu falo pro meu
menino, tem que estudar pra poder ser alguém a vida...” (DSN)

“... a partir do momento que a gente tiver cobrando todo mundo junto ali,
nao desistir, a coisa pode acontecer..” (LG)

O caminho apontado por JNC e VAD, embora ndo seja de facil percurso,
constitui a representacdo da forma de tornar o direito a saude realidade em sua
comunidade, reiterado pelos relatos de DMB e IST, cujas experiéncias anteriores de
busca coletiva, demonstraram factibilidade. Com um olhar mais pormenorizado,
sobressaem algumas concepc¢des que atribuem a comunidade uma cobranga por
melhorias, porém esvaziada de contetdo, onde a informacao necessaria e almejada,

nao é alcancada, de acordo com a representacdo de DSN.



Os espacos destinados a participacéo
comunitaria na organiza¢do e monitoramento
do sistema, cuja importancia os estudos de
Machado (2006) em Porto Alegre
demonstraram, como o0s  Conselhos
Municipais de Saude, possibilitam a
formulacdo e o acompanhamento conjunto
das politicas publicas de saude. Porém na
realidade da Varginha, a importancia destes
espacos garantidos ao controle social néo

aparece nos relatos, aqui apresentados:

“... Aqui na comunidade eles s6 sabem cobrar.... Ninguém tem vontade de
buscar informagédo, s6 querem cobrar,... V& se alguém vai no conselho
municipal de saude?...” (VAD)

“... E um dever do governo. E um direito nosso e um dever deles...” (LSM)

“... mas ndo parte de ninguém a iniciativa de querer melhorar em nada. Nao
vejo nada acontecer aqui... mas vocé nunca procura seus direitos, ninguém
faz um abaixo assinado pra melhorar o postinho, ninguém faz. Nao parte de
ninguém...” (LMBS).

A maioria das representacdes coloca a
questdo do direito a saude como garantia,
sem contudo mencionar que essa garantia
se da pelo dever imputado ao Estado para
essa efetivacdo. Apesar de parecer
subentendido esta relacdo de direitos e de
deveres nos discursos feitos e na legislagéao
disponivel, um Unico relato desnuda e
questiona o papel do Estado como provedor
institucional da saude da populacdo
brasileira, aqui apresentado pelo discurso de
LSM, e alicergado nas afirmacgdes de Coan
(2007) e Aimbere (2006), quando relatam a

evolucdo do papel do Estado brasileiro e as



dificuldades por que passa na garantia

desse direito.

O direito a saude se configura no acesso aos servicos de salude e as praticas
sanitarias, € mesmo o0 usuario ndo se achando capaz de reverter a situacdo de
precariedade do acesso individualmente, a insatisfacdo quando alimentada pela
perspectiva de mudanca materializada por acdes concretas, compde a chamada
indignacédo, que leva a uma tomada de decisdes coletiva, como possibilidade Unica
de transformacdo, cientes de que tém direitos, mas que esses direitos sO se tornarao
realidade por uma busca conjunta (VALLA, 1998).

Para Valla (1998) a conjuntura da globalizacdo e o neoliberalismo, na época
da conformacdo do sistema de saude brasileiro e ainda hoje, tém modificado as
relacbes entre 0s governantes e a sociedade civil, criando assim um impasse nas
negociacdes. Pensamento que é corroborado por Nogueira & Pires (2004) quando
dizem que este impasse somente encontra resolucao a partir das distintas for¢cas no
interior da sociedade civil e das diferentes reivindicagcdes anunciadas por elas, em
seus espacos legitimos de conquista e participacao coletiva, e a saude como direito
é fruto de conquista social.

Essa acao conjunta da sociedade civil ganha contornos mais claros neste
relato, quando o usuario descreve sua atitude para retornar com o atendimento
médico na comunidade, por meio de cobranca publica das autoridades competentes,
utilizando veiculos de comunicacdo de massa — sua atitude isolada sustenta sua
indignacdo que comeca a se materializar em acdes concretas, embora neste caso,

de maneira individual, ndo organizada comunitariamente.

“... se fosse comigo eu ja tava na radio hoje falando, porque eu falo”. Eu
posso até falar também, n&o € porque ndo é meu problema... ele fala: “pode
falar,..... porque vocés tém que falar, vocés tém que reclamar, vocés que
sdo moradores” Entdo ta! Eu pedi aqui clinico geral pra ca, eu falei na radio:
“t4 precisando muito porque as pessoas tdo saindo daqui e indo l4 pra
cidade, quer dizer... é horrivel” (MAD)

Ainda na perspectiva de organizagcdo para
garantir o direito a saude, aparece nas
representagdes a importancia da associagao

local de moradores como o espaco legitimo



e apropriado para esta cobranca. A
associacdo constitui-se em espaco onde o
pensamento, a indignacdo e os anseios da
comunidade podem materializar-se como

estratégia coletiva de organizacédo e busca.

“... Ah o pessoal cobra bastante! Se organizam, eles fazem... aqui tem um
presidente comunitario, do bairro, entdo o pessoal vai em cima dele, faz o
pedido:”... entdo eles cobram muito, se ficar sem médico aqui as pessoas
cobram...” . (DMB)

“... A associacdo tem um poder que ela nem imagina. A associacdo hoje em
dia virou politica (sentido pejorativo da palavra), esse é o grande defeito de
qualquer associacdo de moradores. E o presidente da associagdo, como eu
, COMo X, como Y, estar na mao dos politicos. A associa¢do nao foi criada
para isso, nés estamos fora de foco. Estamos aqui falando que a salde
estd fora de foco, n6s é que estamos fora de foco,...0 grande foco da
associacdo € o que vc esta fazendo, vc ta vendo o que a coletividade acha,
0 que adianta eu ir 14 na promocao social (departamento de prefeitura) e
conseguir fralda pra “x” e ndo conseguir pra “y"? Eu tenho vergonha de
fazer isso, como presidente de associacdo, mas € 0 que acontece, a coisa
ficou muito politica...” (LSM)

“... eles falaram que a associacdo (de moradores) poderia cobrar de um
forma direta dos agentes comunitarios, mas parou ai... gente comeca a
cobrar isso, pra ver que a comunidade € capaz de buscar essas melhorias,
no entanto, com o PSF que vai abrir em Chacrinha, a gente ta com medo de
acabar aqui, ... Entdo com o posto aqui, a comunidade trabalhando, vendo
as necessidades, quem sabe?! Melhoria o posto?! ...” (MCLS)

“... Eu acho que a gente tem um a forca que as vezes a gente ndo sabe,
precisa acreditar. Eu acho que a hora que vocé resolver se mobilizar, vocé
entrar num associagao, correr atrds, se juntar todo mundo, porque agente
sozinho ndo é ninguém, mas e juntar todo mundo a for¢a dobra. Acho que
depende de todos nos, depende de cada morador também, que cada um
faca sua parte...” (LG)

“... Depende da forca de vontade da comunidade, porque se a comunidade
for unida, ndo vai ser um ou duas pessoas, vai ser varias pessoas a lutar,
brigar para adquirir aquilo pro seu bairro...” (ESSN)

“.. E um instrumento, mas aqui ndo organiza, ndo tem interesse, a
comunidade ndo cobra a pessoa certa pra aquele assunto, entdo acho que
a comunidade devia organizar... (AJST)

“... Os responsaveis por isso s6 querem saber de receber dinheiro. Tem que
ter um com responsabilidade, ou que “corre atras” (atribuindo aos gestores
a responsabilidade pela situacdo da saude publica), mas aqui nada disso
faz...” (APT)

“... A gente (nds) ja fomos na prefeitura, mas falam que vai vir aqui limpar e ndo
vem, e fica um barro “podre” em frente a minha casa, que eles ndo vieram tirar e a



gente que arrastamos 0 barro. Se organiza, se junta, acontece, mas eles falam que
vao vir e nadal...” (SBC)

“.. A gente tenta, falar, explicar, alguns entendem, outros ndo, no caso a
populacdo, s6 meia dlzia quer arrumar, e 0 restante acha que isso ndo tem
importancia... enquanto tem casa para morar e prefeitura pra ajudar a satde deles
fica de qualquer maneira. ... a gente faz um mutirdo e limpa, mas o bairro é
carente, porque algumas pessoas ndo entendem que se limpou, tem que manter
limpo, tem que cada um fazer a sua parte, (MCR)

“...sem comunicac&o nao tem jeito, ndo vai pra frente...” (SMPS)

“... Todo ano, toda prefeitura (governo) fala que o hospitala ta fechando, e
ele tA em pé, gracas a Deus. E é (gracas ao) o esforco de muita gente...”
(LSM)

A associacdo de moradores torna-se
referéncia organizada para assegurar o
direito a saude na comunidade, convivendo
com os desafios inerentes aos limites de
poder que |he configuram, mas sem, no
entanto perder seu papel principal de
fomentar e sustentar anseios coletivos de
mudanca e de busca, aqui representado pelo
direito a uma saude universalizada e de

qualidade.



Suas acdes ja produziram resultados
concretos para alavancar a qualidade do
servico de saude no bairro, embora a
manutencdo de suas conquistas e a sua
consolidacdo como instituicdo socialmente
representativa, estejam ainda sujeitas a
instabilidade politica.

Embora ndo constitua discurso unissono, o papel que a associacdo de
moradores adquire para alguns, dimensiona a importancia que a organizagédo de
uma comunidade ganha em representatividade, quando pretende ser voz coletiva de
dialogo junto as autoridades competentes. Uma comunidade que se organiza, ganha
forca superlativa na acdo que busca implementar.

A resposta para a busca pela melhoria no acesso aos servicos de saude sera
tdo mais eficaz, quanto maior for o comprometimento coletivo e organizado das
pessoas na reivindicacdo desse direito, em espacos legitimos de cobranca. A
quebra na unicidade desse discurso, com objetivos que ndo sejam comuns, constitui
o naufragio capital da forca das organizacbes comunitarias, e aparece como
justificativa do ndo engajamento, nas falas daqueles que ndo acreditam na forca
mobilizadora de seus membros.

Para o pleno funcionamento de uma associacdo comunitaria, faz-se
necessario o estabelecimento de um objetivo comum que oriente a forma de se
organizar e se sobreponha aos conflitos de interesses pessoais, que podem corroer
por dentro as organizacfes comunitarias e enfraquecem o discurso adotado.

As representacdes mostram haver consciéncia das pessoas da necessidade
de se organizarem para buscar melhorar o acesso local aos servicos de saude
prestados, mas demonstram também que tais ac¢des coletivas ndo tém ainda o
impacto esperado na operacionalizacdo do que é pedido, causando assim um
sentimento de desesperanca, mesmo naqueles que constituem os lideres do
processo. Quer pela forma pouco consistente como se organizam, quer pela pouca
forca politica que seus membros lhe imprimem.

Exemplo real de uma associacdo comunitaria organizada subsidiando o
funcionamento de um servigco publico de saude, citado por LSM, constituiu a

retomada de funcionamento de um hospital filantropico, também mantido com



recursos do SUS e gerido de forma colegiada e que enfrentou sérios problemas
financeiros, mas manteve-se prestando seus servicos a populacdo. Em seu
entendimento, somente o esforgco dos gestores ndo seria capaz de reconduzi-lo a
seu pleno funcionamento, tendo sido imprescindivel a participacdo comunitaria

compartilhando sua gestao.



VI - CONSIDERACOES FINAIS

Para o alcance do objeto pretendido neste estudo, percorri algumas
conceituacdes que me dessem a conformacédo do direito a saude no Brasil, através
da representacao elaborada por sujeitos que o experimentasse em seu cotidiano.

Das representacbes elaboradas para a saude, muitas relacionavam esta
condicdo ao pleno funcionamento organico, remetendo-as a biomedicina
hegemonica, como pratica na area de saude. Algumas representacdes caminharam
para além dos limites biologicos, incorporando em seus discursos o equilibrio
corpo/mente, fatores psiquico-emocionais e, de forma mais abrangente, a qualidade
de vida, como indicador de saude. Para estes, a representacao elaborada considera
os fatores sociais, tais como as enchentes, a poeira nas ruas de chao batido, o lixo
jogado no coérrego que corta o bairro, no condicionamento da saude, e sua
insuficiéncia ocorre pela predominéncia destes determinantes no processo.

O que delineou a representacdo criada para a saude e para a doencga, foi a
percepcdo subjetiva, vivenciada e particularizada, fundamentada principalmente nos
limites orgéanicos dos sujeitos e no consequente medo do agravamento de seu
problema de saude. O conceito de saude e de doenga manifesto esti
intrinsecamente ligado ao comportamento coletivo e determina a procura pelos
servicos prestados na referida UBS.

A representacdo da doenca, aparece assim, ligada a limitacdo fisica do
organismo e suas funcbes, mas também influenciada pelo meio onde o individuo se
insere, e nas relagdes que neste contexto se estabelecem. Essa representacao

criada para o adoecimento gera um olhar diferenciado que torna possivel a



percepcdo de uma conceituacdo mais abrangente em torno do mesmo, embora
conservando certa ambiglidade conceitual, representado nos relatos, que
condicionam a saude ao desempenho de acdes basicas, ligadas aos 6rgdos dos
sentidos, como andar, falar, enxergar, independente de pequenas restricdes
médicas com as quais 0 sujeito possa conviver.

Para maioria dos usuarios entrevistados, suas representacdes fazem uma
clara associacdo das condigdes sociais do bairro com a perda gradual de seu estado
de saude, embora de forma ainda n&o consciente, essas representacdes
demonstram estarem incorporando em suas vivéncias, uma conceituacdo ampliada
de saude, mas que na pratica ainda predomina um desconhecimento na forma de
como devam se organizar.

Da caréncia sOcio-econbmica, que fragiliza a comunidade, chegando a
caréncia do servico de saude ofertado, criaram-se representacdes sob o ponto vista
das tecnologias leve-duras, mas sobretudo das efetivamente duras, onde as
dificuldades da UBS, seja na estrutura, seja no funcionamento, seja na conduta dos
profissionais, traduziram-se em significacdes negativas de todo sistema de salde, e
correspondente negacéao do direito a saude na comunidade.

Produto das dificuldades operacionais pelas quais o sistema de saude do
municipio de Valenca passa e que resultam em assisténcia precaria a saude em
seus bairros periféricos, como demonstrado pelas representacdes dos usudrios da
Varginha. Persiste ainda no municipio um sistema fragmentado de atencao a saude,
com sérios problemas em seu mecanismo de referéncia (0os niveis mais complexos
tém dificuldade em absorver o0s encaminhamentos) e contra referéncia,
comprometendo ndo so a integralidade da atencao, mas também a resolutividade de
todo sistema.

Contudo, para alguns, as dificuldades encontradas no percurso de busca pela condigcdo de
salde, ndo se traduziram em negacdo de acesso a unidade ou em desanimo nesta trajetoria,
dada a satisfacdo que caracterizava seus relatos, quando comparavam a melhora no servico a
oferta de beneficios crescentes ao longo do tempo. Embora, para 0s que procuravam
diretamente nos pronto atendimentos dos hospitais do centro da cidade, a resolugcdo de suas
urgéncias, a UBS local perdesse parte de sua importancia como referencial de servico de
salde, servindo apenas & marcacdo de exames, necessariamente encaminhados pela atencéo

basica.



Por melhor e mais claros que sejam 0s objetivos das mudancas no
funcionamento dos sistemas de saude, para que os falsos conceitos existentes néo
generalizem de forma consistente o entendimento do que seja doenca, e, por
conseguinte e em sua oposicdo, do que seja saude, essas mudancas
implementadas na dindmica do sistema, precisam vir acompanhadas de informacdes
gue criem suporte de compreensao em Seus USUArios.

A percepcao de que lhes falta a saude como direito constituido, refletem as
precérias condicbes sbcio-econdbmicas na qual se inserem, embora ndo tenham a
dimensdo de que, muito mais que isso, 0 que os coloca em tal situacdo esta mais
ligado a caréncia da informacéo, do que a caréncia material propriamente dita. A
falta de informacgéo que gera a insatisfacdo, também condiciona o comportamento
de seus sujeitos e compromete 0 seu potencial de participacado, retirando-lhes seu
papel de controle social, arduamente conquistado na conformacgéo do SUS.

Ainda na logica de organizacdo dos servicos locais de saude, o periodo de
transicdo do acesso a UBS mediado pela demanda espontanea para a logica da
programacao das consultas, proposto pela estratégia de saude da familia, que se
encontrava em periodo de implantacdo, criou uma representacdo negativa para o
sistema, pelo desconhecimento do que a nova organizacdo propunha, tendo em
vista a continuidade do tratamento dos que da unidade faziam uso - nova
demonstracao de caréncia de informacéao.

As representacdes teceram situacOes diferentes a respeito do olhar do
usuario sobre o servico de saude que utiliza, e, consequentemente, sobre a garantia
do direito a saude, onde para uns as dificuldades apresentadas nao foram capazes
de afetar a satisfagdo que sentem pelo uso do servigco, enquanto para outros,
condicionaram uma insatisfacdo denunciada em suas falas, e por conseguinte uma
insuficiéncia do direito a saude percebido.

A associacdo do funcionamento dos servigos de saude a garantia do direito
fica estabelecida nas representacbes manifestas pelos sujeitos. Em suas
interpretacbes, os motivos que comprometem a igualdade e a equidade, como a
desigualdade e as iniquidades, respectivamente, naturalmente levam a perda do
direito e ao seu insulamento. Esta insatisfagdo, em algumas representacgdes, tornou-

se propulsora de iniciativas conjuntas ou individuais, para conquista da melhoria dos



servicos ofertados, enquanto que em outras, ndo foram suficientes para mobilizar
essa transformacéo.

Da tomada de consciéncia de que somente organizados comunitariamente,
seus discursos ganhardo representatividade, até a tomada de decisdo de engajar-
se, perfaz-se um longo caminho, cujas historias subjetivas moldam, definem, e
muitas vezes impedem sua materializacao.

Os discursos dos usuarios do servigco publico local de saude da comunidade
da Varginha teceram representacdes sobre o direito a saude, e o0 caminho que existe
entre o que € normativamente constituido, e o que a pratica do servico Ihes permite
vivenciar. Torna-se verdadeiro a grande distancia que se impde entre estas duas
realidades: o direito a saude configurado no arcabouco juridico-legal do SUS e o
direito a saude sob a representacao dos usuarios deste sistema.

Os olhares sobre estas duas realidades divergem, apontam e confrontam o0s
saberes normativamente estabelecidos para o direito a salde e a representacéo da
pratica vivenciada e experimentada cotidianamente em comunidade. O desafio que
se estabelece frente ao confronto entre as realidades, estd em promover uma
aproximacao entre elas, onde saberes e praticas ndo mais se confrontariam, mas
complementar-se-iam, efetivando os principios e diretrizes do sistema universalista
de saude no Brasil, cuja materializagdo se daria pela garantia indistinta do direito a
saude.

O direito a saude desta comunidade sé se traduzira em pratica quando
construido paulatinamente em sociedade. Sao as representacdes sociais do direito a
saude, relatadas por esta, que irdo nortear essa construcdo, a partir do qual as
politicas publicas implementadas poderdo ser avaliadas quanto a sua eficacia e
aplicabilidade, frente as necessidades locais apresentadas.

Cabe ainda uma reflexdo sobre a contribuicdo do gestor de saude para a elaboracdo das
representacfes dos usuarios sobre o direito, visto que desempenha importante papel na
caracterizagdo do sistema. Seu compromisso maior estd na garantia aos cidaddos da saude
como direito conquistado, e esta diretamente ligada a sua responsabilidade em fomentar a
universalidade e a eqlidade na prestacdo dos servicos, incentivando a participacdo popular
nos processos decisorios, referentes a organizacdo e a execucdo dos cuidados em saude.

Situagéo esta que as representacdes demonstraram desconhecer na realidade da Varginha.



O gestor em salde deve ser capaz de promover a integralidade das agfes, segundo as
necessidades apresentadas pela populacdo, e gerenciar conflitos que comprometam a
efetivacdo deste principio. Deve ainda encontrar a melhor estratégia de obter alta
resolutividade com boa qualidade técnico-cientifica das agbes produzidas, além de
compreender a intervencdo mais apropriada nos processos salde-doenca, tanto individual
quanto coletiva, regulando de forma racional a oferta e 0 consumo dos servigos de saude. O
papel que mais se ajusta a figura do gestor em salde é, como o que € atribuido ao proprio
Estado o qual ele representa, o de garantidor dos principios e diretrizes que alimentam o
Sistema Unico de Satde e subsidiam a garantia da saide como direito adquirido.

As leis organicas do SUS propdem acgdes que competem a gestdo do sistema, naturalmente
incorporadas por seus gestores, tais como: formular, definir, coordenar, monitorar e avaliar
politicas de salde; prestar cooperacdo técnica; promover articulagBes; elaborar normas;
descentralizar agdes, enfim, que caracterizam o gestor como o responsavel direto pelo
funcionamento do sistema, como de fato o é, embora ndo desconsiderando que a oferta de
servigos como sistema, envolve inumeros atores, sobretudo, Usuarios.

A estratégia central na garantia do funcionamento do sistema de satde de forma democratica,
como propunham os documentos da reforma sanitaria brasileira, estd na existéncia de um
Conselho de Saude atuante e comprometido, com conferéncias de salde regulares, agregando

a conducdo do sistema a voz de seus USuarios.

O funcionamento dos Conselhos de Saude,
composto por diferentes segmentos da
sociedade organizada, compartiihando com
gestores, prestadores e profissionais de
saude o controle e execuc¢do das politicas de
saude locais de forma permanente, garante
que 0s investimentos em salde, bem como
seu planejamento, responda as
necessidades da populacdo, que destas
politicas faréo uso.

Rotineiramente, seus membros terdo a
responsabilidade de monitorar a execucéo
das acoes, visitando as unidades de saude;
acompanhando o tratamento dos usuarios;
ouvindo suas percepcdes e sugestdes;



verificando se as acbes pactuadas nas
reunides de conselho sdo cumpridas -
enfim, avaliar se as politicas de saude
acontecem de forma democratica, desde sua
idealizacdo, passando por sua execucao, até
seu processo avaliativo.

Desta forma, os conselhos tornam-se, inclusive, bons aliados dos

administradores em saude na interlocucdo com a sociedade das politicas a serem
implementadas, possibilitando a seus usuarios o0 espaco apropriado as suas
representacfes, como co-participantes em um processo pensado para que ele seja

0 protagonista das acoes.

Essas afirmacdes sobre o controle no social
no SUS confrontam-se novamente com a
realidade da Varginha, reafirmando, através
das representacbes dos usuarios da UBS
local, a distancia que se estabelece entre a
legislacéo vigente para o sistema de saude e
0 senso comum.

A representacdo do direito a saude, elaborada pelos usuarios em sua rotina

de busca e atendimento, suas significagdes e motivos, e as associagdes que
constroem em sua elaboracao, serviram de base para andlise de como entendem a
influéncia dos determinantes sociais em seu processo de adoecimento, e que peso
estes tém em suas vidas, conferindo-lhes uma vida saudavel. Por vezes nao
entendem como o0 adoecimento se d4, mas estao certos que ndo se consegue saude
em ambientes desfavoraveis socialmente, e conseqientemente o direito a saude
nao se efetiva.

Para os que entendem que a organizacdo comunitaria constitui o caminho
necessario de busca e de conquista social, suas representagcdes mostram ainda que
a Associacdo de Moradores local torna-se o espaco legitimo para exercerem o que
conceitualmente desconhecem — sua cidadania. E que esta s6 acontece, se 0s
interesses deixarem de ser individuais, e ganharem contornos coletivos e solidarios.

A Associacdo Local de Moradores apresenta grande potencial de luta e de

conquista, embora seus membros estejam cientes da limitacdo que ela enfrenta em



sua busca coletiva, pelo desinteresse de alguns e pelo engessamento politico
comum em periodos eleitorais.

Cientes ainda de que, organizados ou nédo, suas vozes nao podem se calar
diante do que se lhes imp&e, e que mesmo desfavoraveis em sua autodeterminacao,
constituem novos atores de um novo sistema, prestes a completar 20 anos.

A representacfes aqui elaboradas pelos usuarios evidenciam os fios da trama
gue precisamos buscar para compreender como € possivel em um ambiente tao
proximo ao centro urbano da cidade, sede de informacdes, haver pessoas
convivendo com o desconhecimento total do que a Constituicdo Federal e as leis
organicas do SUS lhes garantem, como portadores do direito universal a saude.
Parece-nos haver neste cenario, duas situacdes correndo em paralelo: a do direito e
a da prética, com pouca perspectiva de encontro entre elas, e o que € pior, sem

incdmodo algum aparente, para ambas as partes envolvidas (gestores e usuarios).
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Apéndice |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado(a) Sr.(a):

Vocé esta sendo convidado a participar, voluntariamente, de uma
pesquisa sob o titulo provisério de “O DIREITO A SAUDE NA OTICA DO
USUARIO: CONFRONTANDO SABERES E PRATICAS”, que esta sendo
desenvolvida pelo estudante do Programa de Poés-graduacdo em Saude
Coletiva, nivel de mestrado, da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Juiz de Fora, Marcos Alex Mendes da Silva, a fim de obter o grau
de Mestre em Saude Coletiva, que tem como orientadora a Prof.2 Dra. Girlene
Alves da Silva.

Esta pesquisa tem como objetivos: Conhecer a representacao do direito
a saude elaborada pelo usuario de um servico de saude localizado na
comunidade do bairro Varginha, no municipio de Valenca, estado do Rio de
Janeiro; analisar a percepcdo dos usuarios sobre a participagcdo dos
determinantes sociais no seu processo saude-adoecimento; identificar as
formas de organizacdo dos individuos da comunidade para assegurarem seu
direito a saude.

Sua participacdo é livre e voluntaria, e para tanto vocé devera
responder a algumas perguntas que constam no roteiro de entrevista, a ser
realizado na unidade béasica de saude local, em data e horario agendado de
sua consulta previamente marcada, durante seu periodo de espera para ser
atendido. Vocé podera deixar de participar de estudo no momento em que
desejar e fazer todas as perguntas que julgar necessario. Informamos ainda,
que de acordo com as normas éticas de pesquisa, sera respeitado o sigilo
absoluto quanto a identidade do entrevistado e quanto as informacdes
fornecidas, e que a utilizacdo dos resultados sera exclusivamente para fins
cientificos, sendo que por ocasido da divulgacdo destes, o participante
receberd um pseuddnimo. Além disso, declaramos que o entrevistado tera
acesso ao texto da entrevista para conferéncia e garantia de que nada sera
publicado sem a sua autorizacao. As fitas ficardo sob a guarda do pesquisador
durante cinco anos, apos o referido prazo serdo destruidas. Como se trata de
uma entrevista é sabido que este € um tipo de procedimento que pode
ocasionar risco minimo ao participante ao falar de situagbes da sua vivéncia.
Nesse sentido, caso seja comprovado qualquer dano decorrente da entrevista,
vocé recebera atendimento imediato. Ressaltamos que sua participacdo nao
inclui nenhuma forma de pagamento, bem como sua desisténcia também nao
implicard qualquer cobranca monetéria. No entanto, caso seja comprovado
dano em relacdo ao estudo, vocé sera indenizado.

Desde j4 agradecemos sua importante colaboragdo e colocamo-nos a
disposicéo para esclarecimentos que julgar necessario.



Autorizacao

Eu , portador do
documento de identidade n° ,declaro que fui
devidamente orientado(a) quanto a finalidade e objetivo desta pesquisa, e
concordo em patrticipar da mesma como sujeito de investigacdo, uma vez que
serdo mantidos o meu anonimato e que nao terei qualquer tipo de prejuizo
pessoal. Estou ciente que ndo haverd nenhuma forma de pagamento ou
indenizacdo por minha participacdo, a ndo ser que ocorra danos decorrentes
do estudo para minha pessoa. Tendo sido minhas duvidas esclarecidas,
autorizo por escrito a realizacdo a gravacao em fita magnética da entrevista,
bem como a utilizacdo dos dados para fins cientificos. O presente termo foi
autorizado em duas vias, ficando uma com o pesquisador e outra comigo,
enquanto sujeito da pesquisa.

Diante do exposto, asseguro que as informacdes que prestarei serao
baseadas na verdade, e relevantes para o bom éxito da pesquisa.

Valenca, / /

Nome Assinatura participante Data

Nome Assinatura pesquisador Data
Endereco:Rua Leon Mouffron, 101. Centro-Valenca-RJ.
CEP: 27600-000. Telefone: 2453-3062

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o:

CEP- CoMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF

CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA

CEP 36036.900

FONE:32 3229 3788



Apéndice I

Roteiro de Entrevista

Titulo da Pesquisa: O direito a salde na 6tica do usuario: confrontando saberes e
praticas.

Pesquisadores: Marcos Alex Mendes da Silva
Girlene Alves da Silva (Orientadora)

Roteiro de Entrevista;
Entrevista n°
Data: / /

Dados de Identificac&o:

Nome (iniciais)
Idade

Profissao

Escolaridade

Renda familiar

Reside com quem

Questbes norteadoras da entrevista.

Por que o Sr (Sra) procurou a Unidade de Saude?

Para vocé o que é ter saude?

Quando vocé se sente doente?

Fale-me sobre o0s servi¢os prestados nesta unidade de saude.

O que vocé faz no dia-a-dia para garantir acesso a esses servicos?

Como vocé pensa a questdo do direito a saude na sua comunidade?

S S S S S S S

Vocé acha que todos tém direitos iguais em relagédo a saude?






