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RESUMO

O Sistema Unico de Saide vem desenvolvendo politicas
publicas preocupadas com o cuidado integral a saide das
pessoas. E importante, pois, verificar o andamento da
aplicagao de tais politicas, no sentido de avaliar o alcance
dos seus objetivos. Portanto, com o fim de desbravar um
caminho epistemolégico para conhecer e avaliar a experi-
éncia do SUS de Sao Carlos, SP, com sua rede de cuidados
a satde, decodificou-se exploratoriamente a experiéncia
de uma pessoa que procurou por assisténcia nessa rede.
Tal decodificacdo se deu por meio da analise ideografica
da histéria de vida focal dessa pessoa sobre o cuidado que
recebera. Detectou-se que o modelo assistencial em im-
plantacgdo ainda é pouco 4gil, tem qualifica¢do insuficiente
para prover cuidado ampliado e integral, mas distribui seus
recursos de modo democritico. Ademais, sustenta sua
construcdo na Hstratégia de Satde da Familia, na proposta
de humanizacdo do cuidado, na agonia do que ainda resta
do antigo modo de assisténcia e na incapacidade do sistema
privado local em prover cuidado numa dimensao além da ja
alcangada pelo SUS. Sua maior dificuldade é com a gestdo
operacional de suas propostas.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia 4 Satde; Sistema Unico
de Sadde; Servicos de Satude; Estudo de Caso.

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) propée a aplicagio de
um cuidado integral e ampliado a satde por meio de agdes
compartilhadas entre todas as partes envolvidas, capazes de
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contemplar simultaneamente a prote¢do, a promogao ¢ a
recupera¢io do bem estar fisico, mental e social das pessoas
e coletividades. Operacionalmente, essa aplicacio encontra
possibilidade em um sistema de provisao de cuidado de
natureza multiprofissional e intersetorial, articulado no
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formato de uma rede intercooperativa e intercomplementar
composta por diversos equipamentos sociais e institucio-
nais, mediada pela oportunidade de participagdo de cada
sujeito, seja no cuidado de si proprio, seja da comunidade.’

Nessa rede, diversos setores da administracdo publica,
direta ou contratada, e servigos assistenciais com potencial
de ajudar direta ou indiretamente no processo de promogao,
prote¢do ou recuperacido da saude individual ou coletiva,
relacionam-se a servi¢o do objetivo comum de ofertar as
pessoas com necessidades de cuidado ampliado a sadde,
pleno acesso a possibilidade de solu¢io de sua demanda
em todos os niveis necessarios do cuidado.?

Tais redes de cuidado devem ser, portanto, dispositivos
de atencdo integral destinados a resolucdo dos problemas
de satde das pessoas ou coletividades capazes de garantir,
para esses demandantes, acesso a toda a tecnologia dispo-
nivel e necessaria ao cuidado requerido, sob uma gestdo
integradora das diferentes instincias assistenciais mediada
por uma sistematica de controle social. Para dar conta desse
objetivo, tem que ser aberta a possibilidade da formagao
e qualificagdo profissional em campo, a produgio de tec-
nologia e de conhecimento, bem como a contribui¢do dos
sujeitos demandantes de cuidado.?

Nesse sentido, a intersetorialidade assistencial articulada
torna-se ferramenta estrutural para o SUS que se deseja e
cuja aplicacido exige esfor¢co administrativo para que o0s
diferentes setores das politicas publicas contribuam de
forma sinérgica, coordenada e integrada.'

A experiéncia da enfermidade, para qualquer pessoa,
constitui-se em uma situagdo-problema e, por revelar
a necessidade de novos conhecimentos, faz com que o
individuo passe por um processo reflexivo que exige dele
interpretagdes das manifestagdes do corpo sob seu contexto
sociocultural.®

Algumas situa¢bes de adoecimento, como o cancer,
expbem a complexidade do universo de necessidades
dos pacientes e seus familiares, tanto de natureza clinica
e psicolégica, quanto socioeconomica e cultural, as quais
também demandam cuidado adequado.?

Em torno dessa situacio, além da doenga fisica, apare-
cem as fantasias punitivas ou sentimentais forjadas, ou seja,
o uso da doenca como simbolo ou metifora. Entretanto,
¢ muito dificil fixar residéncia no pais dos doentes e pet-
manecer imune aos preconceitos decorrentes das sinistras
metiforas com que ¢ descrita sua paisagem.*

O estudo da trajetoria de vida de um paciente, durante a
enfermidade, oferece a possibilidade de compreensao pro-
funda do vivido, pois permite a descoberta, a exploracio e
a avaliacdo de como as pessoas compreendem seu passado,
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vinculam sua experiéncia individual a seu contexto social,
interpretam-na e lhes ddo significado. Portanto, ¢ uma impor-
tante forma de pesquisar o sentido da experiéncia humana.®

O entendimento da légica do usuario, na busca por
cuidado, permite-nos uma noc¢ao ampliada das trajetorias
por ele empreendidas, sendo compreendidas como guias
dos caminhos e producio de sentidos.®

A partir dessa compreensio, movimentos e agoes dentro
do SUS, com o propésito de organizar a assisténcia em
rede de cuidados, estio acontecendo em vérios lugares,
de modo que a divulgacdo e o compartilhamento das di-
versas experiéncias ou estudos sobre o tema contribuam
significativamente para o amadurecimento e a qualificagao
desses movimentos.

Em Sao Carlos, SP, por exemplo, implantou-se um
modelo de gestio com o objetivo de construir um SUS fiel
a seus principios, cujo efeito pratico ainda € cientificamente
desconhecido, seja sob a percepgio da prépria gestdo, seja
sob a percepg¢ao das pessoas ou comunidades demandantes
de cuidado em sadde.

Portanto, com o fim de desbravar um caminho episte-
molégico para conhecer e avaliar a experiéncia dessa loca-
lidade com sua rede de cuidados 2 saude, desenvolveu-se o
presente estudo qualitativo exploratério sobre a experiéncia
de uma pessoa que se langou na citada rede, motivada por
uma doengca grave, segundo sua propria perspectiva.

METODOLOGIA

Entrevistou-se em profundidade uma pessoa sobre sua
experiéncia com a assisténcia que recebeu em dois momen-
tos em que foi afetada pelo cancer. Ela teve cancer de mama
ha muitos anos, no tempo em que o sistema de saude nio
era universalizado (antes da criagdo do SUS), quando foi
tratada na esfera publica e ficou curada da doenca. Recen-
temente teve outro cancer, desta vez na boca, e foi cuidada
pelo SUS de Sao Catrlos, SP, que hoje funciona em regime
de gestdo plena de sistema e dispoe de recursos locais nos
trés niveis de assisténcia (primario, secundario e terciario).

A citada entrevista ancorou-se em instrumento semia-
berto e flexivel, interessado na construcao da Histéria de
Vida Focal do sujeito, segundo Bellato e alf, Britten’ e
Minayo® disparada a partir de duas questdes: 1 - Como
foram os atendimentos que vocé recebeu nas Unidades de
Saude, relacionados ao cancer? e 2 - Diante de sua experi-
éncia com os cuidados recebidos na rede de satude, o que
vocé gostaria de dizer para essa rede? Gravada em meio
magnético, foi literalmente transcrita. Feita a analise ideo-
grafica da entrevista, construiu-se o itinerario terapéutico
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comparado do syjeito, relativo a experiéncia que teve com o
antigo sistema de saude e com o SUS que vigora atualmente.
Confrontaram-se os achados daf derivados com a literatura
de modo a construir-se uma primeira compreensdo sobre a
citada rede de cuidados, destinada a triangulagio para um
respectivo estudo de caso e a orientacdo de outros proje-
tos de pesquisa sobre o mesmo objeto. E dessa primeira
compreensio que trata o presente artigo.

O projeto que deu origem a este trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Sio Carlos em 06/01/2011,
segundo o parecer n°. 001/2011 relativo ao processo n°.
23112.004193/2010-22.

RESULTADOS E DISCUSSOES
A trajetoria da pessoa no sistema de saude

Ao procurar por cuidado na rede de satide de Sao Catrlos,
SP, a entrevistada demonstrou ter no¢ao da hierarquizagao
do sistema de saude e seguiu o respectivo fluxo com a
expectativa de conseguir resolver seu problema:

“.. entdo, primeiro, quando sain a ferida na boca, fui no
postinbo. Do postinko me encaminbou pro CEO (Centro
de Especialidades Odontoldgicas) né. Ali fez a bidpsia e deu
cancer. Dai me encaminbaram pro posto de especialidades, no
CEME (Centro de Especialidades Médicas)...”

No contexto dessa noc¢do e a luz de uma experiéncia
com o antigo sistema de satide ndo universalizado, anterior
ao SUS, quando teve cancer de mama, havia uma expec-
tativa em relacdo a agilidade do tratamento mediada pela
crenga de que, ja sendo cliente antiga do médico que iria
atendé-la no Centro de Especialidades, seu percurso setia
agilizado. Ao perceber que o vinculo em que se apoiara nao
ajudou conforme esperava, compreendeu que o médico
tornou-se limitado pelo sistema, ndo tendo mais a mesma
autonomia de antes. A frustracdo que sentiu foi tdo grande
que ficou “apavorada’:

“.. dai me encaminbaram pro posto de especialidades, no
CEME, com 0 Dr. VH, que eu até ji era paciente dele, ja
tinha feito uma cirurgia nas costas com ele... Dai fui ld com
o Dr. VH, ele falon que ia demorar uns trés meses (para
ter acesso ao recurso terapéutico), eu fiquei apavorada ne...”

Pelo visto, a principio, ela confiou no fluxo do sistema
e procurou respeita-lo seguindo-o conforme instruida.
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Acreditava, também, na for¢a do vinculo com o médico
pela agilidade da assisténcia. Apavorou-se ao perceber
que esse antigo mecanismo de agilizagdo da assisténcia
ndo existia mais; tornara-se subordinado a organizacio de
um sistema que, em sua percepg¢ao, era lento e, portanto,
angustiante.

A esse respeito hd que se considerar que, se por um
lado pode parecer que o novo sistema de sadde seja uma
organizagao hierarquica e verticalizada, sistematicamente
obstruida em sua eficiéncia pelo modo como funciona,
por outro, pode-se crer que esse novo modelo tenha
priorizado a relacdo institucional com o demandante,
sobre a pessoal, no que diz respeito a0 acesso a assis-
téncia de saide, como um efeito de sua democratizacio.
Ou seja, se antes as relages de favor e amizade entre a
pessoa com necessidades de cuidado e um trabalhador
do sistema de saude representavam uma via natural de
acesso a assisténcia, no novo modelo esse caminho tem
cedido espaco para a relacio institucional entre o sistema
de satude e o cidadio.

Mas, voltando a nossa entrevistada, movida pelo apavo-
ramento consequente a falta de agilidade do modelo assis-
tencial em resolver o problema que a afligia, procurou por
caminhos alternativos aos oferecidos pela organizacio do
sistema de saude, segundo sua propria percepgao a respeito
dessas alternativas como possibilidades, mas ainda dentro
da esfera publica da assisténcia:

“.. daf eu fui, ndo sei como que chama, o negdcio do cancer
da mulber, ld perto da Santa Casa... Fui ali pra saber se eles
podiam me encaminhar pra Jad, eles falaram que nao, que nao
tinha encaminbhamento nenbum, dai en voltei pra casa, dai me
informaram que, talvez, em Araraquara eu fosse atendida.
Fui até Araraquara, ld olharam tudo, a dentista, ela falon:
- olha, agui ndo podemos fazer nada, mas vou dar uma carta
pra senhora, a senhora paga uma consulta particular e eu vou
dar um bilbetinho pra entregar pro médico. Dai en fui no
miédico. Entao, ele me atendeu e me passon pro Hospital do
Ciancer. Dai en fignei agnardando...”

No dmbito local, segundo percebido pela entrevistada, a
esfera publica colocou-a diante de uma fatalidade contra a
qual n2o havia possibilidade. Inconformada, buscou recurso
publico novamente, porém em outra localidade e fora do
fluxo organizacional do sistema. Nessa outra tentativa, en-
controu acolhimento visto que seu problema foi reconheci-
do com empatia embora ali também nio houvesse condicio
operacional para o atendimento, pelo menos lhe indicou um
caminho em busca de uma possibilidade assistencial na qual
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ela tinha alguma crenca, porque fundamentada no vinculo
pessoal conforme era sua percepcio a respeito do modelo
antigo de assisténcia. Assim, ela recuperou-se da frustragao
sentida com a percepg¢do de que esta via ndo existia mais,
na nova proposta de cuidado em sadde. O “bilhetinho pro
médico” representava a ressurreicao dessa via mais 4gil para
o encontro do que desejava dentro do sistema de satude.

Nio obstante, o proprio sistema de satude deu alguma
margem a violagao de suas vias formais ao indicar a nossa
entrevistada recurso a um servi¢o privado por vias nao
institucionais, assumindo, assim, que, ainda que possa ser
algo humanizado, ndo consegue ser eficiente na medida da
expectativa de quem dele precisa.

Talvez isso possa ser interpretado como a fase de tran-
si¢dao do sistema de satide, em que o novo figura com uma
organizag¢ao que ainda nao se completou e, portanto, con-
vive com frestas operacionais sobre sua prépria proposta
e réstias do antigo ainda subsistema por nio terem sido
substituidas na medida necessaria a demanda.

Apesar de todas as tentativas, a demandante continuou
frustrada tendo em vista que, ainda que tivesse ido ao
setor privado ou buscado ultrapassar a falta de agilidade
inicialmente sentida no fluxo da assisténcia publica, nio
teve alternativa a nao ser esperar.

Nessa experiéncia em que a agilidade assistencial nao
existe independentemente da via pela qual é buscada, nossa
entrevistada retornou ao sistema publico de satide motivada
por questdes afetivas. Esse, talvez, seja o momento em que
ela se apegou ao objeto humano do cuidado, uma vez que
ndo viu diferenga consideravel no objeto técnico, oferecido
pelos sistemas formal, informal, piblico ou privado, ainda
que tenha, inicialmente, priorizado o objeto técnico em
reconhecimento a importancia biolégica de sua demanda,
reforgada pela frustracio de que o vinculo pessoal com o
médico nio lhe seria operacionalmente util.

A cirurgia foi programada em dois locais diferentes, ao
mesmo tempo. Entre as duas opgdes, ela escolheu o sistema
de saude do municipio de Sio Carlos, ainda que em meio
a uma relacdo fragilizada com o mesmo:

“.. Ld em Jadi fui aguardando, agnardei trés meses também
ld, nao Joi rapido também... Dai marcaram aqui no dia 17
de maio e ld ia ser no dia 21 de maio, na segunda-feira...
Entao, men filho achou que en devia ir la, mas eu falei ndo,
melhor eu fazger a cirnrgia aqui, que td todo mundo aqui, fi3;
a cirnrgia agui.”

E interessante notar que, embora no inicio da sua
busca por assisténcia tenha dado significativo valor ao
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componente humanizado do cuidado pela forma afetiva
como tratou sua relagdo com a equipe de saude da fami-
lia que a encaminhara ao Centro de Especialidades e o
vinculo que tinha com o médico do nivel secundario da
atengdo, percebeu que esse componente, isoladamente,
nio resolveria seu problema na medida esperada. Tal pet-
cepcio forcou-a a concentrar-se nas alternativas técnicas
que, do mesmo modo, nio foram eficientes em relagiao
as suas expectativas por nao terem resultado na agilidade
assistencial esperada. Nao obstante, entre duas necessi-
dades ou desejos relacionados ao cuidado nio suficiente-
mente satisfeitos por meio dos equipamentos sociais, ela
fez uma escolha num ambiente préprio, nio dependente
desses equipamentos. Pelo menos neste, encontrou uma
parte do que precisava para se cuidar, representada pelo
lado afetivo do cuidado. Nesse momento, a opgido foi
retornar ao fluxo convencional da assisténcia publica de
saide, amparada pelo apoio psicossocial encontrado em
seu espaco existencial privado. Outra curiosidade é que
esse espa¢o, em nenhum momento, fora identificado
pelo sistema de saide como uma possibilidade de alivio
de suas angustias.

Nesse retorno, nossa entrevistada revisitou o sistema
de saide com outro foco. Desta vez, o da humanizacio
do cuidado.

Mesmo conhecendo as limitacbes do sistema, de-
monstrou valotizar a assisténcia humanizada e a sensacio
de sentir-se acolhida. Essa humanizacio e acolhimento
influenciaram positivamente o desenrolar do tratamento
e reforcaram a escolha feita pela entrevistada, o que ficou
evidente quando ela concluiu que “muda tudo™:

“Os profissionais tém que ter paciéncia porque, como e falo
pra vocé, se é uma pessoa nervosa, o profissional nio di aten-
¢do, ela fica desesperada, o profissional tem que ter paciéncia
¢ amor naquela pessoa; aquela pessoa ndo td indo la porgue
quer: é uma necessidade. Olha, vou falar um negécio pra voce,
o Dr. IVH ndo ¢ uma pessoa de conversar muito, mas ¢ muito
atencioso; entao vocé se sente bem com a pessoa. Agora, se é
um médico que nem olba na sua cara, vocé fala com ele e ele
¢ estiipido, fica mais doente, fica nervosa, dai fica doente, dai
sua pressao sobe, descontrola, muda tudo.”

A entrevistada também tornou-se paciente, em conse-
quéncia da humaniza¢io do cuidado, e mais compreensiva
em relacdo ao novo modelo assistencial. Acatou, devido
a isso, 0 modo como esse sistema passou a se organizar €
encontrou alfvio para sua angustia dentro desse sistema,
ainda que o mesmo nio seja perfeito ou ideal.
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A caracterizagdo do modelo assistencial

Nossa entrevistada teve duas experiéncias diferentes com
o sistema de saide. Uma, no passado, quando teve cancer de
mama, e outra mais recente, quando precisou de cuidados
devido a um cancer na boca. Ao relacionar tais experiéncias
entre si, percebeu que o sistema de saude mudou:

“No comego, quando operei a mama, foi maravilhoso, fui aten-
dida tudo com urgéncia. Naguele tempo o SUS era diferente,
né; nem era SUS, nem lembro como falava naquele tempo...”

Observa-se que essa percepeao se deu sobre referenciais
pareados: em ambas as vezes, o problema foi o cancer. Isso
significa que a comparagao feita pela entrevistada entre dois
momentos do sistema de sadde tem significativa probabili-
dade de nio ter sido influenciada pelo agravo que a motivou
a utiliza-lo, o que refor¢a a possibilidade de coeréncia entre
a sua percepeao e a realidade comparada desse sistema.

No amago de sua percepcao sobre a mudanga do pro-
cesso assistencial, identificou, a luz de suas expectativas,
no minimo, uma limita¢do da qualidade no modo como o
sistema de saude funciona atualmente, caracterizado pela
falta de agilidade. Ao que parece, a agilidade em resolver
o problema do usudrio foi muito importante para nossa
entrevistada uma vez que ela vinculou esse atributo a
um conceito de perfeicdo ao dizer que, por ser agil, o
sistema era “maravilhoso”. Desse modo, ela construiu
uma no¢io de que o sistema de saude vigente demanda
aperfeicoamento.

Ao fazer essa identificacio, a entrevistada tentou encon-
trar uma razio para sua imperfeicio e inferiu que o motivo
pode estar no grande volume da demanda atual em relagao
a0 que ocofria no passado.

“Era tudo mais rdpido. Acho que tinba menos gente, né...”

A esse respeito, temos que o salto mais significativo
dado pelo sistema brasileiro de saude, no século passado,
foi a universalizagdo da assisténcia a partir da embrio-
génese do SUS, na segunda metade da década de 1980.
Essa proposta de universalizacio foi impulsionada pela
8* Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em 1986, e
arquitetada constitucionalmente em 1988. Além da garantia
do acesso universal as agoes ¢ aos servicos de sadde, outras
questSes foram amadurecidas a partir daf, como a busca pela
equidade e pelo aumento do financiamento publico para
a sadde, a unificacdo e a integragdo das acOes, € a garantia
de oportunidades a populacdo para participar ativamente
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da formulagao, implantagdo e implementacio das politicas
de saide e do controle de sua gestio.

O acesso universal é a aplicagdo do direito de todos ao
4CESSO A0S reCursos Necessirios a promocgio, protecio e
recuperacio de sua saide nos diferentes niveis de comple-
xidade e nos diversos setvicos envolvidos. Substituiu, pois, o
modelo contributivo de seguro social, o qual condicionava o
acesso apenas aos contribuintes da Previdéncia Social e, ainda
assim, praticamente restringia-se ao tratamento de agravos.’

Essa revisio da politica nacional de satude aumentou o
volume de beneficiarios do sistema publico de cuidados a
saude pela inclusdo dos que anteriormente eram segregados
pela representacio da indigéncia, bem como ampliou as
atribuicoes desse sistema pela incorporagao de a¢oes que
extrapolam o tratamento de doengas, como medida isolada.
E preciso, pois, conforme notado pela entrevistada e pelos
estudiosos do assunto, que o novo modelo se adapte a tal
contingéncia.

Em seguida, a respondente explicou que seu conceito de
agilidade para o sistema de saude é func¢io da resolubilidade
do mesmo e definiu-a como o foco de sua expectativa,
a0 ponto de deixar claro que a morosidade assistencial é
significativamente angustiante:

“.. en ndo preocupo, quero resolver, a sinica coisa € gue guero
qgue segja logo. Dessa veg fiquei nervosa, quero resolver logo,
Sfuti prum lado... fui pro outro né...”

E possivel que essa angustia esteja superestimada pela
petcepcio da respondente sobre a gravidade da sua doenca,
o que pode intensificar seu desejo de uma solucdo de curto
prazo, mas ¢ real e, provavelmente, nao derivada somente
dessa percepcdo. A desproporcio entre a expectativa da
pessoa e a capacidade de resposta do servico pode gerar no
demandante de cuidado uma frustracio que pode set petce-
bida como uma deficiéncia do sistema de saide, ainda que
0 mesmo seja eficiente. Nesse sentido, a assisténcia precisa
incorporar e compreender a expectativa de seu usuario em re-
lagdo ao processo de cuidado e adotar estratégias para o alfvio
do sofrimento derivado da desproporgio entre um e outro.

Segundo nossa entrevistada, a humanizagio do aten-
dimento pode ser uma dessas estratégias. Conforme ela
explicou, a angustia pode ser refor¢ada pelo atendimento
desumanizado e minimizada pela humanizac¢do da assistén-
cia que, em sua experiéncia, teve oportunidade por meio
da atitude do médico que a atendera:

“.. antes era o postinho da SP. Eu ndo gostava muito de
ld, nem do atendimento ¢ nem do médico; médico estiipido,
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ndo gostei do médico de ld. Mas, no postinho (daqui) nao.
Nossa... Dr. C. trata a gente (muito bem). V océs também.
Urma beleza, as meninas também, todo mundo [...] sao muito

atenciosos.”

Essa fala traz, ainda, uma percep¢io interessante - pot-
que vinda de um usuario do sistema de saude - que vai a0
encontro da inten¢ao do SUS de qualificar e humanizar a
assisténcia na rede de cuidados, oferecendo uma atencio
ampliada e integral, provida por equipe multiprofissional,
por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF).! Nossa
entrevistada teve uma experiéncia com o atendimento
desumanizado numa Unidade Basica de Saude nio ligada
ao Programa de Saude da Familia que ela mesma focalizou
no médico (conforme tradicionalmente ¢ o tipo de cuidado
uniprofissional médico-centrado prestado por esse tipo de
Unidade de Satude), e outra com o atendimento humanizado
que ela projetou na equipe multiprofissional, conforme o
tipo de cuidado proposto pela ESF.

A esse respeito, fol significativamente valorizada a
postura pessoal de quem trabalha no SUS para a qualidade
do cuidado:

“As pessoas ndo me trataram mal ndo. Foram todas legal
comigo; todas me trataram muito bem. Dr. VH foi muito
bom. Nao tenho gueixa deles...”

A partir dai, a respondente sintetizou sua percepgao
sumaria sobre o sistema de saude vigente da seguinte

maneira:

“Isso € bom, mas, ao mesmo tempo, hoje tem muita gente.
Hoye en tenho Unimed, porque assim, eu tenho vdrios pro-
blemas, né. Fig cirurgia do coragio, pressio, essas coisas
tud... entdo se vocé marca, tem que ir no postinho, o pos-
tinho tem que passar pra especialidade... até voltar demora
muito. Com 0 Dr. C. 0 postinho € maravithoso. Ele atende
a gente que ¢ uma beleza, mas, ele nio ¢ especialista em
todos os caso, né. Entao, quando precisa de especialista o
postinho demora; se precisa de exame demora. Tanto é que
quando fiz a cirurgia teve virios exames que fiz particular
porgue ia demorar muito e eu tava afobada e nervosa com
a minha sitnwagao, né.”

Pelo visto, ela percebeu que o sistema publico de saude
tem uma hierarquia institucional de fluxo lento, caracte-
rizada pela diferenca de resolubilidade entre os diversos
niveis da atencdo. Definiu a atenc¢io basica como acolhe-
dora, mas pouco resolutiva; muito dependente, pois, do
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restante da rede de cuidados e subordinada as deficiéncias
desta. Identificou que, paralelamente a este sistema, ha um
recurso privado ao qual precisa recorrer para nao sofrer
desgastes relacionados as deficiéncias operacionais do
sistema publico, compreendendo que a agilidade do sis-
tema privado, comparada a do sistema publico, deriva do
pequeno numero de demandantes que 20 mesmo recorrem.
Ainda nessa comparacio entre publico e privado, valorizou
a humanizac¢ao no sistema publico.

Nessa sintese, portanto, a entrevistada entendeu que,
para que o SUS se torne mais agil e resolutivo, precisa am-
pliar sua capacidade instalada; e que o nio atendimento a
essa demanda da oportunidade de sobrevivéncia ao setor
privado na area da saude. Pelo visto, a tendéncia dela é
favoravel ao sistema publico, mas os problemas estruturais
e funcionais deste impelem-na a manter algum apego ao
sistema privado.

Nesse sentido, foi objetiva quanto ao significado do
papel e da postura dos trabalhadores do SUS para a ten-
déncia demonstrada:

“.. porque se vocé ¢ bem atendida vocé até tolera certas coisas.”

Ou seja, é devido a pratica dos profissionais da assis-
téncia que ela ainda “tolera” os problemas estruturais e
funcionais do SUS. Assim, nossa entrevistada colocou o
problema do SUS no ambito institucional e ndo no ambito
pessoal de quem trabalha diretamente na assisténcia. Desse
modo, as pessoas que trabalham no SUS tém o potencial
de, por meio da forma como atuam, compensar algumas
tragilidades do sistema, ou seja, para a entrevistada, o pro-
blema do SUS ¢ de gestio e ndo de pessoal técnico.

Nessa direcio, reforcou a importancia da empatia e da
postura do profissional da saude na relaciio de cuidado com
cada paciente, até mesmo no sentido de ajuda-la a suportar
os defeitos do sistema.

Nio obstante, s6 a postura pessoal de quem trabalha na
assisténcia nao ¢é suficiente para a qualidade que se espera de
um cuidado em satde. importante, também, qualificacao
técnica desse pessoal:

“Quando en tava com a sonda de alimentacao, en nao sei
como € que foi, de noite, se bati a mao, tirei a sonda, dai
en perguntei la no postinbo; en ndo, foram perguntar pra
mim Id, meu filho, nao sei, dig que ld nao dava pra colocar,
ndo sei por que, entao mandon que eu fosse no Hospital-
Escola, ¢ ld uma enfermeira me atenden. Menina... mas
ela ndo tinha prética... que sacrificio que eu sofri. (para
recolocar a sonda)”
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O limite da integralidade

Sobre o que se seguiu ao tratamento cirurgico sofrido
pela entrevistada, ela ficou com uma sequela a respeito da
qual fez o seguinte comentario:

“O médico dagui falou pra minha nora que nao fe3, 0 inplan-
te, enxerto... sei ld como chama aquilo... Porgue ficon com
medo que estourasse a minha boca. Entao |...] ficon assim

como td agora, né...”

Ao dizer “o médico daqui”, a respondente se referiu
ao sistema de saude local representado por um profis-
sional, diante de uma limitacio técnica relacionada a sua
reabilitacdo, ou seja, a retirada do tumor, ainda que tenha
dispensado a necessidade de outro tratamento para o mes-
mo, nio significou, na percepcio da entrevistada, que sua
necessidade de cuidado tenha se encerrado. Ela precisou de
uma reabilitagdo que, entretanto, foi-lhe apresentada pelo
sistema de satide local como uma impossibilidade, a qual
foi atribuida a prépria condi¢ao clinica da demandante.

Contudo, na visio dela, essa impossibilidade talvez fosse
derivada de uma limita¢io do sistema de saude ou da qua-
lificacio do médico e nao da sua condicio, demonstrando
certa desconfianca em relagio a ambos. Na tentativa de
ultrapassar essa limita¢ao, buscou recurso em outra localida-
de e procurou fundamentar sua necessidade de reabilitagao
valorizando o significado da sequela:

“O miédico de Jad... Eu estive ld, agora no dia 21, ¢ en falei
pra ele que e tive a infeccao na boca, que o 0sso tava pegando
na dentadura. Ele disse que nao podia fazer nada porgue en
tinha feito a cirnrgia aqui. Entao, I, s se fosse um caso de

cncer que ele iria atender.”

Mais uma vez ela se viu diante de um sistema de satde
de eficicia limitada, onde, como em Sio Carlos, o cancer
poderia ser tratado, mas no seria possivel a reabilitacio.
Captou, ainda, uma mensagem referente a falta de comuni-
cacdo entre os sistemas de saude de localidades diferentes,
ao entender, na fala do médico da outra cidade, que uma
vez feita a cirurgia numa localidade, nao seria possivel
buscar a reabilitacio da sequela em outra. Até entdo, o
que se tem ¢ que o cuidado foi interrompido antes de se
completar, e a entrevistada acabou persuadida pelo argu-
mento de que chegara ao limite da possibilidade terapéutica
e que esse limite j4 era suficiente e seguro, ainda que, para
ela, pudesse continuar representando algum problema.
Assim, acomodou-se novamente no sistema de saide local
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por meio do vinculo que tinha com 0 mesmo, mas numa
atmosfera de preocupagio:

‘.. voltei no Dr. VH, que era pra eu voltar, né. Voltei ld ¢
Jalei pra ele; ele falon pra mim que o osso nao vai caminbhar
mais, que vai estacionar ¢ fica assim mesnmo. Bom, se ficar
assim mesmo, néo td machucando... E porgue en falei assim
pra ele: - Dr. ¢ esse osso aqui? Ele olhou tndo. - Td quase
batendo na dentadura ai. Serd que vai continuar caminban-
do? Como serd que vai ser? Porque se ficar batendo vai dar
problema, né? Ele olhou, mexeu tudo direitinbo... (¢ disse):
- ndo, isso af vai estacionar, ¢ assim mesmo. Entao, vai ficar
assim mesmo.”

Um comentirio que podemos introduzir é que o foco
da reabilitaciio abordado pelo sistema de saude limitou-se
a0 aspecto fisiopatogénico do problema da entrevistada,
do mesmo modo como foi objetivado por ela. Assim,
perdeu-se a oportunidade de oferecer-lhe uma reabilitacao
subjetiva relacionada ao significado da sequela e o descon-
forto psicolégico dai derivado.

CONCLUSAO

A experiéncia do caso apresentado mostrou que o
sistema de saude de Sao Carlos conseguiu abordar adequa-
damente o problema objetivamente biolégico (a doenga),
mas ndo deu conta de ultrapassar esse limite no sentido de
alcancar uma recuperacio integral da pessoa em relagio ao
fendmeno do adoecimento, ao deixar de cobrir as neces-
sidades de saude estéticas, fisico-funcionais e psicologicas
derivadas da propria doenca. Restringiu-se a cuidar somen-
te da parte desta que punha em risco a vida do sujeito e
ndo cuidou adequadamente da parte estético-funcional da
lesao induzida pela doenga e seus respectivos significados
para a pessoa. Ainda que organizado num sistema de rede,
nao teve infraestrutura técnica para o cuidado integral nem
qualificacio para identificar integralmente o conjunto de
necessidades de saude do individuo, ou seja, ofereceu um
cuidado centrado no fluxo assistencial e na doenca, mas
nao no sujeito.

Nio obstante o novo modelo assistencial em desen-
volvimento em Sao Carlos, SP democratiza o acesso a0
cuidado em satide, ainda que de modo burocratizado, no
sentido de fazer com que esse acesso seja determinado por
mecanismos institucionais que tendem a garantir igualdade
de oportunidades em oposicdo aos mecanismos pessoais
de garantia de privilégios individuais. Entretanto ainda
nao esta consolidado e convive com a subsisténcia de um
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formato antigo e de sentido inverso que pressiona contra as
fragilidades do novo modelo, derivadas da sua propria in-
completude, o que dd oportunidade a tentativas de violagao
da nova proposta, em defesa de alguns interesses privados.
Contudo o novo modelo conta com, pelo menos, quatro
itens que o reforcam: o modo operativo da Estratégia de
Satde da Familia, a proposta de humanizac¢do do cuidado,
a agonia do que ainda resta do antigo modo de assisténcia
e a incapacidade do sistema privado em prover cuidado
numa dimensio além da ja alcancada pelo SUS.

Na pratica, a rede nio tem agilidade, provavelmente
devido ndo s6 a despropor¢io entre a demanda assistencial
e a capacidade instalada, mas também a desproporcio entre
a expectativa do demandante e a capacidade de resposta,
o que ¢é angustiante para quem precisa dessa rede. Nao
obstante, a possibilidade oferecida pela humanizacio e
pelo cuidado multiprofissional trabalhados por meio da
ESE, aliados a2 uma postura pessoal acolhedora e respeito-
sa por parte dos trabalhadores da assisténcia, pode aliviar
essa angustia e subtrair seus agravantes subjetivos. Em
resumo, a rede de cuidados a Satde de Sio Carlos tem
reconhecido o cidaddo como sujeito social, mas falta-lhe
qualificacio técnica e funcional para que possa prover o
cuidado ampliado e integral previsto constitucionalmente.
Ainda que tenha problemas com a qualificacio técnica de
alguns trabalhadores, tem como ponto forte a tendéncia a
um cuidado humanizado. Sua maior dificuldade, no mo-
mento, relaciona-se a gestdo de um conjunto de propostas
assistenciais comprometidas com os principios do SUS num
contexto de limitada condicio fisico-funcional.
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