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"Os temas nao humanisticos, tais
como as  estatisticas, o0s
diagramas de fluxo, as financas
ou a alta tecnologia, séo
essenciais para administrar uma
empresa bem-sucedida, mas as
empresas ndo quebram por falta
desse conhecimento tecnoldgico:
seu fracasso tem a ver com as
pessoas. As empresas que
guebram parecem incapazes de
aprender que as pessoas deixam
de operar com efetividade nao
por serem incompetentes nos
aspectos técnicos de suas
tarefas, mas sim pela forma
como sdo tratadas pelos demais

e como elas tratam os demais”.

William Glasser.



RESUMO

OBJETIVOS: Apreender a percepcdo do usuério acerca das novas formas de
producdo do cuidado através do novo modelo, Estratégia Saude da Familia
(ESF), e compreender como 0 USUArio vivencia 0S processos assistenciais
inovadores que compdem o movimento de transi¢cédo tecnoldgica conduzido pela
Operadora de Autogestio (OAG). METODO: Pesquisa qualitativa do tipo estudo
de caso, realizada mediante técnica de entrevista com roteiro semiestruturado,
grupo focal e entrevista aberta. Iniciada apés prévia aprovacao pelo Comité de
Etica em Pesquisa e assinatura, pelos participantes, do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os sujeitos sdo os administradores da
autogestdo, os trabalhadores da unidade assistencial e 0s seus usudrios.
DISCUSSOES: A implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) como
novo modelo assistencial, a transicdo tecnoldgica na salude e o desafio de
articular uma ampla rede credenciada com os servigos proprios (ESF). A forma
como os administradores buscam aliados no Conselho de Usuarios, 6rgao
consultivo da operadora, e nos usuarios aderidos que participam dos espacos
das unidades proOprias para vencer as resisténcias e barreiras culturais dos
usuarios ndo-aderidos. A utilizacdo das duas portas de entrada no sistema, o
credenciamento e os servicos proprios utilizados pelos usuéarios aderidos e nao-
aderidos & ESF. CONCLUSOES: A imprecisdo conceitual (de formulacéo) da
estratégia, por parte da operadora, trouxe dificuldades operacionais para
enfrentar o dilema central dessa empresa, ou seja, as duas légicas assistenciais
em disputa: a rede credenciada (modelo tradicional) e a estratégia (novo
modelo). Nao houve a esperada quebra de paradigma assistencial, de um
modelo médico centrado para o outro. A transicdo tecnoldgica, apesar de
percebida, é interpretada de forma diferente pelos dirigentes, funcionérios e

usuarios “aderidos e nao-aderidos”.



ABSTRACT

OBJECTIVES: Understand the user’s perception about the new ways of health
care production through the new model known as Family Health Strategy (FHS)
and how the user experiences the innovative health assistance processes
comprised by the technological transition movement carried out by the Self-
Management Service Provider (SMSP). METHOD: Qualitative research
developed as a case study through interviews with semi-structured script, focal
group and open interview. The research started after previous approval by the
Ethics Research Committee and after the participants signed the Informed
Consent pertaining thereto. The subjects are the self-management
administrators, the health care unit, and respective users. DISCUSSION: The
deployment of the Family Health Strategy (FHS) as a new health care
assistance model, the technological transition in health and the challenge to
coordinate a wide accredited network with their own services (FHS). The way
how the administrators search for allies in the User's Committee, a consulting
entity related to the service provider, and the "adhered" users who participate in
their self-owned units to fight against resistance and cultural barriers regarding
the "non-adhered" users. The use of the two entrances to the system, the
accreditation and the services used by both FHS "adhered" and "non-adhered"
users. CONCLUSIONS: The conceptual (formulating) inaccuracy of the Strategy
presented by the service provider generated operational difficulties to fight the
central dilemma of the organization, i.e., the two assistance logics in conflict: the
accredited network (traditional model) and the strategy (new model). The
expected assistance paradigm shift of a centered medical model to another did
not take place. Although perceived, the technological transition is interpreted
differently by the leaders, employers, as well as by the “adhered and non-
adhered” users.
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| - INTRODUCAO

A presente dissertacdo nasceu de minha participacdo na pesquisa
“Transicdo tecnolégica na Saude Suplementar: uma avaliacdo na
perspectiva do usuario”, realizada entre 2007 e 2009 na Universidade
Federal de Sao Paulo, sob a coordenacdo de meu orientador. O objetivo
deste estudo foi apreender a percepcdo do usuario acerca dos novos
arranjos organizacionais da assisténcia a saude como parte do que tem sido
denominado de transicdo tecnoldgica na salude suplementar.

A transicdo tecnologica (TT) refere-se as mudancgas do conhecimento,
do saber, representado pela nova compreensdo do que é estar com saude
pelos seus agentes; pelos novos métodos de diagndstico e tratamento; pelos
protocolos e pelo relacionamento entre os diferentes atores de saude,
interferindo na producao dela.

Segundo Merhy (2000)' e Merhy & Franco® “Transicdo tecnoldgica
significa um novo padréo de producdo do cuidado, que altera ndo apenas o
modo de organizacdo do processo produtivo, mas inverte o nucleo
tecnologico do cuidado, configurando hegemonia das tecnologias mais
relacionais, a partir do trabalho vivo em ato, ou seja, além das tecnologias
leves, o protagonismo dos trabalhadores na producéo do cuidado é central
para definir um processo de mudanca como o que é proposto na ‘transicao
tecnologica’. Significa operar na assisténcia com sentidos diferentes dos que
existem no modelo ‘médico hegemdnico, produtor de procedimentos’ pois
tem sua acgéo voltada ao campo de necessidades dos usuarios. E sempre
um processo de construcdo social, politica, cultural, subjetiva e
tecnologicamente determinado. Assim, deve configurar um novo sentido

para as praticas assistenciais, tendo como consequéncia 0 impacto nos

1 Merhy, E.E. Reflexdes sobre as Tecnologias N&o Materiais em Saude e a
Reestruturacdo Produtiva do Setor: um estudo sobre a micropolitica do trabalho
vivo. Tese de livre-docéncia, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de
Campinas. Campinas,2000.

2 Merhy, EE & Franco, TB “Reestruturacdo Produtiva e Transicdo Tecnoldgica na
Saude”. mimeo, s/d.
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resultados a serem obtidos junto aos usuarios e na resolugcdo dos seus

problemas”.

A pesquisa abrangeu duas operadoras do municipio de Sao Paulo:
uma do tipo medicina de grupo e outra de regime de autogestdo, também
chamada de empresa com plano de saude préprio, sendo que apenas essa
ultima foi foco da presente dissertacao.

A partir de 2003, a operadora em estudo optou por implantar a
Estratégia Saude da Familia (ESF), com o objetivo de focar a atencdo a
saude em equipe multiprofissional, com visdo de integralidade da atencéo,
atividades de promocao e prevencao, enfatizando a utilizagdo de tecnologias
‘leves’ (relacionais), em particular a criacdo de vinculo entre equipe e
usuarios, com a clara perspectiva de reduzir o considerado excessivo e
pouco eficaz consumo de uma importante rede credenciada de servigos
médicos ambulatoriais e hospitalares facilmente acessiveis pelos
beneficiarios.

A selecdo das operadoras demandou bastante negociacdo e tempo,
sendo que a aceitacdo de suas direcbes em participar da pesquisa coincidiu
com seus interesses em saber como 0s usuarios percebiam as novas formas
de assisténcia que vinham experimentando.

O conhecimento do processo historico de construcdo do sistema de
seguridade social no Brasil € necesséario para entender a criacdo e a
evolucao da operadora de autogestao estudada. No século XX, o sistema de
saude brasileiro seguiu a trajetéria de outros paises latino-americanos
(México, Chile, Argentina e Uruguai), desenvolvendo-se a partir da
previdéncia social. Foi quando surgiram as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPS), inicialmente para os trabalhadores da estrada de ferro®.

O movimento dos trabalhadores brasileiros pela previdéncia social

tornou-se mais evidente nas primeiras décadas do século passado e

3 ANS — acesso www.ans.gov.br em 30.01.2010, as 17h51min.
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funcionou como estimulo para a regulacdo das relacbes do trabalho, em
particular no Governo Vargas, entre 1930 €1945.

“A criacdo do Ministério da Saude (1953) e a incorporacdo extensiva
da assisténcia médica configurou um modelo mais abrangente de
previdéncia social” (Escorel, 2008)*.

A denominacéo caixa de assisténcia da autogestdo estudada estava
ligada ao surgimento das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (criadas pela
Lei Eloy Chaves, 1923). Depois vieram o0s Institutos de Aposentadoria e
Pensbdes (IAP), com destaque para o Instituto de Aposentadoria e Pensdes
dos Bancérios (IAPB), que congregava a categoria bancéaria (criado em
1934). Mais tarde, foram unificados no que se chamou Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), que culminou no Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), criado em 1974.

Nas manifestacbes pela redemocratizacdo do Pais, as questdes
previdenciéria e da saude faziam parte da agenda de reivindicacdes como
alternativas tradicionais de protecdo social aos trabalhadores. Tal fato
repetiu-se com relacdo aos trabalhadores bancarios da empresa estudada:
organizados, fundaram sua Caixa de Assisténcia (a autogestao estudada) na
cidade do Rio de Janeiro, em 1944, com abrangéncia nacional e “concebida
na forma de uma associacdo de ajuda mutua: cada participante
voluntariamente contribuia na proporcdo do salario recebido e podia fazer
uso na medida de suas necessidades” (Tollendal, 2002)°.

“Era uma associacao que tinha a finalidade de suplementar e ampliar
a assisténcia meédica que era prestada pela empresa patrocinadora e pelo

antigo IAP da categoria. Era mantida e administrada pelos proprios

4 Escorel, S. & Teixeira, L.A. “Histéria das Politicas de Satde no Brasil” In:
Giovanella,L (Org.). Politicas e Sistema de Saude no Brasil. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz, 2008. p.333.

° Tollendal, F.A.P. Histéria da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do
Brasil — 1944-2002”. mimeo, 2002.
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funcionéarios, recebia a inspecdo permanente da empregadora, a qual
também fazia alguns aportes adicionais de recursos™.

A entidade foi criada para atender aos interesses dos empregados da
empresa e também da prépria empresa patrocinadora porque, dessa forma,
garantia os beneficios de assisténcia médica a todos os empregados e seus
dependentes, facilitando a interiorizagdo dos administradores pelo Brasil.
Havia, é verdade, a cobertura do IAP. Porém, a realizacdo dos eventos
cirdrgicos nao tinha a agilidade requerida pelos empregados, os quais
acabavam por arcar com as despesas desses tipos de procedimentos. A
criacdo de uma rede de profissionais referenciados foi a saida encontrada
pela associacdo para garantir a qualidade na assisténcia de seus

beneficiarios.

Em 1970, o banco ao qual a associacdo estava ligada interveio na
entidade de assisténcia, afastando a dire¢éo eleita e assumindo, a partir de
entdo, a sua alta administragdo e o0s encargos administrativos. Tornou
compulséria a filiacdo dos novos empregados e comprometeu-se em
contribuir com o dobro dos aportes feitos pelos funcionarios. “Apesar do
autoritarismo da intervencdo, o carater solidario da entidade foi respeitado e
mantido e 0s associados participavam da direcdo e da fiscalizacao”
(Tollendal, 2002)", se bem que em menor nimero. Nesse momento, a
contribuicdo da patrocinadora era de duas vezes a dos empregados
associados. Todos os que trabalhavam na entidade de assisténcia eram
pagos pela patrocinadora, bem como as instalacées ocupadas eram cedidas

por ela. Tinha-se uma verdadeira tutela assistencial.

Até 1990, ou seja, 20 anos depois da intervencdo de 1970, quando a
sede mudou-se para o Distrito Federal, a entidade manteve o melhor plano

de saude do Pais, atuando com superavit financeiro.

6 -

Op.cit.
” Tollendal,FAP. Histéria da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do
Brasil — 1944-2002”. mimeo, 2002.
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“Os pressupostos basicos que viabilizavam o plano de saude eram,
portanto, a existéncia do quadro de carreira (para os empregados da
operadora), que garantia a estabilidade, o apoio da patrocinadora, que
aportava a cota patronal e ainda fornecia, sem 6nus, a mdo de obra, as

instalacdes materiais e todo o suporte administrativo” ®

E indiscutivel que a entidade de assisténcia a salde fora construida
sobre um fundamento ético inatacavel: o da solidariedade do e ao grupo
assistido. Mesmo durante o regime militar, esse principio foi respeitado e
permitiu a entidade sobreviver a todas as dificuldades durante cinquenta

anos.

Chegaram, entretanto, as ideias neoliberais durante o Governo Collor
e houve apropriacdo do saldo bancario da entidade em nome do combate a
inflacdo e de “ajuda ao governo”. A partir dai, houve a dilapidacéo
progressiva do patriménio da entidade, até seu desaparecimento.

Um marco decisivo para a vida da entidade, podendo ser considerado
como um divisor de aguas de sua historia foi a reforma estatutaria de 1996,
incentivada pela empresa patrocinadora e apoiada por parte do movimento
sindical, com o discurso de “tirar a entidade assistencial do buraco”. Por tal
reforma, buscaram novos recursos aumentando a contribuicéo para 4,5% do
total da folha de pagamento dos empregados da empresa (anteriormente, a
contribuicédo era de 3%). Ao mesmo tempo, administrativamente, comecou a
haver cobranca pelo uso que a entidade fazia de dependéncias da
patrocinadora; estimulo a contratacdo de empregados préprios, retirando o0s
cedidos pela empresa e a introdugcao de um discurso de “disputar o mercado
da saude” com abertura de Planos-Familia e convénios de reciprocidade
com outras empresas.

A homogeneidade dos usuérios deixou de existir quando a carreira
funcional foi extinta e os salarios de ingresso na patrocinadora cairam a

valores muito baixos e, com eles, as receitas da entidade. Além disso, a

8 Op.cit.
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idade média de ingresso do empregado iniciante na empresa aumentou
muito, com demandas por servi¢cos de saude e assisténcia maiores do que
anteriormente.

Logo se viu que a elevacao das contribuicbes dos associados nao
resolveu o problema financeiro de forma definitiva.

Outras maneiras de aumentar a arrecadacgdo ou diminuir as despesas
foram ent&o propostas. Inicialmente, seria a mudanca de modelo assistencial
através de clinicas proprias. Posteriormente, pela Estratégia Saude da
Familia e pelo ensaio, ainda que timido, de experimentacdo de novos
mecanismos de microrregulacdo, em particular do referimento para
prestadores preferenciais.

Logo depois de promulgada a Constituicdo da Republica Federativa
do Brasil (1988), a entidade mudou-se para Brasilia (1989). A Carta Magnha
da Republica assegurou a participagdo da iniciativa privada no Sistema
Unico de Saude (SUS) e, por conseguinte, validou as operadoras de planos
de assisténcia a saude, como participantes complementares do SUS. Os
planos de assisténcia a saude tiveram um importante crescimento nas
décadas de 80 e 90. As grandes empresas estatais e algumas privadas
criaram e administraram seus planos de saude, caracterizando-se, assim,
como entidades de autogestéo, a exemplo da entidade estudada. “Os planos
de assisténcia médica, excluidos os de assisténcia odontologica exclusiva,
se segmentam nas modalidades de medicina de grupo; seguro-saude;
instituicdes filantropicas; cooperativas; autogestdes; administradoras de
planos abrangem cerca de 21,5% da populacéo brasileira, ou seja, cerca de
41 milhdes de pessoas™-.

As operadoras, a partir de meados dos anos 90, vém experimentando
0s novos modelos de assisténcia que implicam, centralmente, na tentativa
de se encontrar novas tecnologias e alternativas ao modelo médico
hegemonico, centrado quase que exclusivamente no profissional médico,

buscando a incorporacao de outros profissionais da saude, novas formas de

9 ANS — acesso www.ans.gov.br em 30.01.2010, as 17h.51min.
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trabalho e da organizacdo do cuidado. Tudo isso, com certeza, € percebido
pelos usuarios, de forma mais ou menos clara e mais ou menos positiva, e
as direcOes das operadoras aparentemente ndo tinham como conhecer bem
essas percepcdes. A proposta da pesquisa de avaliar a percepcdo dos
usuarios sobre as mudancgas em curso coincidiu, entdo, com o interesse das
operadoras, que propiciaram o contato dos pesquisadores com 0S USUArios.

Como os beneficiarios dos planos de saude entendem todas essas
transformacdes experimentadas? Essa transicdo traria melhoria assistencial
ou seria apenas uma forma de diminuir as despesas com a assisténcia
médica?

Como mencionado anteriormente, para se compreender essas
mudancas foram escolhidas duas operadoras para o0 estudo: uma do
segmento mercantil da salde, Operadora de Medicina de Grupo (OMG), e
outra Operadora de Autogestdao (OAG), de matriz mutualista, que € objeto
deste estudo.

E interessante notar como essa modalidade de atencdo de matriz
mutualista, objeto da presente dissertacdo, ndo ficou imune as pressdes de
mercado e ao processo de transicdo tecnoldgica pelo qual passam as
operadoras de planos de saulde, entre outras razbes pelo encarecimento
crescente do cuidado em saude devido a incorporacéo tecnologica, a énfase
nas medidas curativas, quase sempre de baixo impacto sobre a saude das
pessoas.

Tais questbes pressionaram a administracdo da OAG a procurar
saidas para melhorar o cuidado e diminuir as despesas com a assisténcia a
saude. A Estratégia Saude da Familia foi lancada oficialmente em setembro
de 2003, tendo como referencial principal a incorporacdo dos principios da
Estratégia Saude da Familia do Ministério da Saude, em particular o trabalho
do médico generalista e da equipe multiprofissional, com forte énfase nas
atividades de promocéao e prevencdo em saude. Em Sao Paulo, a estratégia
comecou a ser implantada em 2006.

Diante da necessidade de adaptar-se as novas condi¢cdes de
operacdo e do mercado de saude, a OAG estudada, por sua origem

18



mutualista e seus valores de solidariedade, sendo até mesmo pressionada a
regular o acesso aos prestadores de servicos credenciados, utilizou como
referéncia o modelo da ESF do Ministério da Saude. Isso, em principio, a
deixa mais proxima do campo do Movimento Sanitario: a propria formatacéo
da proposta, conforme relatos de seus dirigentes, foi feita com a participacéo
de consultores oriundos daquele movimento.

A operadora ndo esperava, contudo, uma expressiva resisténcia a
aplicacdo do modelo por parte dos associados, 0 que explica seu interesse
pela pesquisa, na perspectiva de compreender melhor as razbes para tal

resisténcia.
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I - OBJETIVOS

1. Apreender a percepcdo do usuario acerca das novas formas de
producdo do cuidado: no caso do presente estudo, a Estratégia
Saude da Familia (ESF), bem como dos dispositivos de
microrregulacdo usados pela operadora e a relacdo existente entre
ambos;

2. Compreender como o usuario vivencia, em sua realidade concreta, 0s
processos assistenciais inovadores que compdem o movimento de
transicdo tecnolégica conduzido pela Operadora de Autogestao
(OAG).

20



I — METODOLOGIA

A pesquisa que embasou o presente trabalho é de carater qualitativo, do tipo
estudo de caso.

Minayo (1994) define a metodologia como “o caminho e o instrumental
préprios de abordagem da realidade. Constitui-se no conjunto de técnicas que
possibiltam a apreensdo da realidade e também o potencial criativo do
pesquisador”.

O enfoque central das metodologias qualitativas é o universo dos significados,
motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, ou seja, a pesquisa qualitativa se
preocupa com um nivel da realidade que ndo pode ser quantificado, um lado néo
perceptivel e ndo captavel em equacdes, médias e estatisticas (Minayo, 1994).

Essa autora reforca também que “a analise socioldgica, por ndo desprezar
aspectos essenciais da realidade, tem a possibilidade de esgotar o fendmeno social
e assim, muitas vezes, teremos uma ‘resposta exata’ para ‘perguntas erradas ou
imprecisas™*.

Entre os varios tipos de abordagem qualitativa, optou-se pelo estudo de caso,
0 qual se caracteriza por enfatizar a interpretacdo em contexto, o que significa que,
para uma apreensdo mais completa do objeto, é preciso levar em conta sua insercao
social e as interagbes em que ele se situa.

Robert Stake & Robert Yin (2000 e 1984)% trouxeram importantes
guestionamentos sobre a natureza dos estudos de caso e a questdo da
generalizagdo ou da aplicabilidade do conhecimento gerados por esse tipo de
pesquisa em outros contextos. Como lembra Stake (2000), “os pesquisadores
sempre buscam tanto o que é comum quanto o que € particular em cada caso e,
para isso, € preciso estar a par da discussao corrente”. Na verdade, o que tanto Yin
como Stake negam € que, com base nos estudos de caso, seja possivel fazer
generalizagbes de tipo estatistico. Contudo, nenhum dos dois desconhece a

% Minayo, MCS O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em Saude. Editora:
Hucitec. Editora: ABRASCO. Rio de Janeiro,1994.p.22.

1 Idem. p.30.

2 Stake, R E Case studies. In: Denzin, N K & Lincoln, Y. S. (ed.) Handbook of qualitative
research. London: SAGE, 2000. p. 435-454. Yin, RK. Case study research: design and
methods. Editora: SAGE. London, 1984 e USA, 1990.
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importancia de se ir além do caso, tanto que cada um deles propbe uma forma
alternativa de generalizagdo, ambas defensaveis, ambas adequadas aos estudos de
caso, ambas permitindo a acumulacdo do conhecimento. Ha concordancia desses
autores em que o estudo de caso qualitativo “constitui uma investigacdo de uma
unidade especifica, situada em seu contexto, selecionada segundo critérios
predeterminados e, utilizando mdultiplas fontes de dados, que se propde a oferecer
uma visao holistica do fenébmeno estudado. Os critérios para identificacéo e selecédo
do caso, porém, bem como as formas de generalizacdo propostas, variam segundo
a vinculacéo paradigméatica do pesquisador, a qual é de sua livre escolha e deve ser
respeitada. O importante € que haja critérios explicitos para a sele¢do do caso e que
este seja realmente um ‘caso’, isto €, uma situacdo complexa e/ou intrigante, cuja
relevancia justifique o esforco de compreensédo™?.

Yin (1990) ensina que “as conclusGes deverdo ser especificas, com possiveis
inferéncias (ndo estatisticas) e explicacbes permitindo que as generalizagbes sejam
usadas como base para novas teorias e modelos”.

Para Velsen (1987)'*, o método de estudo de caso detalhado, denominado
analise situacional, refere-se a coleta efetuada de um tipo especial de informacdes
detalhadas, mas também implica o0 modo especifico em que essa informacdo é
usada na andlise, sobretudo a tentativa de incorporar o conflito como aspecto normal
do processo social. A andlise situacional da4 maior importadncia a integracdo do
material de caso a fim de facilitar a descricdo dos processos sociais, dando também
maior énfase ao processo. Pode ser, portanto, particularmente apropriada para o
estudo de sociedades instaveis e ndo-homogéneas. Baseia-se na suposi¢do que as
normas da sociedade n&o constituem um todo coerente e consistente. Sdo, ao
contrario, frequentemente vagas e discrepantes. E exatamente esse fato que
permite sua manipulacdo por parte dos membros da sociedade, no sentido de
favorecer seus proprios objetivos sem necessariamente prejudicar sua estrutura
aparentemente duradoura de relagcfes sociais. Por isso a analise situacional enfatiza

0 estudo das normas em conflito.

13 Alves-Mazzotti, AJ. “Usos e abusos dos estudos de caso”. Cad. Pesqui. vol.26 no.
129. Séo Paulo, 2006.

1 velsen,VA “Anélise Situacional e o Método de Estudo de Caso Detalhado”. In: Bianco
BF (Org.) Antropologia das Sociedades Contemporaneas — Métodos. Editora: Global
Universitaria—Antropologia, 1987.
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“O estudo de caso, também conhecido como pesquisa sintética de caso, € uma
estratégia na qual o pesquisador decide trabalhar sobre uma unidade de andlise e,
nela, a observacdo do caso se faz no seu interior, sendo que o potencial explicativo
desta estratégia provém da coeréncia da estrutura das relacdes entre o0s
componentes do caso e da coeréncia das variacbes dessas relagbes no tempo.
Assim, o potencial explicativo decorre da profundidade da andlise do caso e ndo do
nimero de unidades de analises estudadas” *°

Autores como Goode & Hatt (1973) consideram-no um meio de organizar 0s
dados sociais preservando o carater unitario do objeto estudado, consistindo numa
abordagem que considera qualquer unidade social como um todo, ainda que nao
logre — como outras técnicas também nao fazem — apreender o objeto em toda a sua
unicidade. A adequacdo dos dados é conduzida e conferida pelo proprio problema
que norteia a pesquisa. Consequentemente, este método néo é considerado capaz
de captar o Unico, mas afigura-se como uma tentativa de manter juntas, como uma
unidade, as caracteristicas marcantes e importantes para 0 problema sob
investigacdo, sendo que “a manutencdo do carater unitario do caso € auxiliada pela
amplidao e niveis acrescentados aos dados obtidos, o uso de indices e tipologias, e
a énfase na interacdo na dimenséo de tempo” *°.

“A validade interna desses estudos depende, por um lado, da qualidade e da
complexidade da articulagdo tedrica subjacente ao estudo e, por outro, da
adequacao entre o modo de anélise escolhido e o modelo teérico *’.

“Quanto a validade externa, mais do que uma generalizacdo estatistica, 0s
estudos de caso visam uma generalizacdo analitica, baseada no confronto da
configuracdo empirica de varios casos similares ou mesmo na facilidade com que se

pode transferir ou reproduzir um determinado programa em outros meios™,

> Contandriopoulos,1994; Deslandes,SF. “Concepcdes em pesquisa social: articulacdes com o
campo da avaliacdo em servicos de saude”. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 13, n. 1,
1997.

% Goode, W.& Hatt, P. Métodos em pesquisa social. Companhia Editora Nacional S&o Paulo,
1975. p.432-433.

7 Denis, Jean-Louis; Champagne, F.; Contandriopoulos, AP; Pineault, R. A Avaliacdo Na Area da
Saude: Conceitos e Métodos. IN: Hartz, ZMA(org). “Avaliacdo em saude: dos modelos conceituais a
pratica na analise da implantacédo de programas”. Rio de Janeiro. Editora Fiocruz, 2000
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Para Velsen (1987)', durante a coleta e apresentacdo de dados sobre o
comportamento real dos individuos, deve-se referir sempre as normas que dirigem,
ou que sao tidas como dirigentes desse comportamento. Assim, estaremos em
condicOes de avaliar se o desvio de certas normas é geral ou excepcional, por que
tal desvio ocorre, e como sua ocorréncia € justificada. O pesquisador deve procurar
saber, em cada ocasido, as opinides e interpretacdes dos atores e também as de
outras pessoas, ndo com a finalidade de saber qual € a viséo certa da situagdo, mas
para descobrir alguma correlacdo entre as varias atitudes e o status e papel

daqueles que tomam aquelas atitudes.

Portanto, o trabalho de campo é fruto de um momento relacional e prético, ou
seja, aquilo que no cotidiano nos aflige e nos inquieta se torna um objeto de estudo
a ser pesquisado. Essa producéo requer sucessivas aproximacdes na direcdo do

que se quer conhecer e do que se pretende descobrir.

Segundo Thiollent (1981)*%, questionarios e entrevistas sdo considerados como
técnicas de observacédo direta, uma vez que as pessoas investigadas estabelecem
um contato efetivo e estdo implicadas no problema investigado, enquanto a
observacao indireta consiste na analise de documentos ou de imagens relativos ao

fato.

Através da entrevista, que é o procedimento mais usual do trabalho de campo, o
pesquisador buscara obter informes contidos na fala dos atores sociais.

No presente estudo, foram utilizadas as técnicas de entrevista com roteiro
semiestruturado, grupo focal e entrevista aberta. Todas as entrevistas e encontros

foram gravados apés assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram entrevistados: a direcdo regional da operadora, o gerente de uma
unidade assistencial da ESF e uma beneficiaria que exigiu ser ouvida pelos
entrevistadores ao saber da pesquisa. Foram realizados grupos focais com o
gerente e toda a equipe multiprofissional de uma unidade assistencial, com
membros do Conselho de Usuéarios da entidade, com um grupo de usuarios
considerados aderidos e com um grupo de usuarios considerados nao-aderidos a
ESF.

'8 Thiollent, M. Critica metodoldgica, investigacdo social e enquete operaria. Livraria e
Editora Pdlis Ltda. S&o Paulo, 1981.
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Pela direcdo regional da operadora, participaram da entrevista o gerente
regional, a coordenadora das unidades assistenciais e a gerente de produtos. No
grupo focal realizado em um dos moddulos assistenciais da ESF, participaram o
gerente local e toda a equipe multiprofissional (oito pessoas). No grupo focal (GF)
dos aderidos, participaram dezoito pessoas; no grupo focal dos n&o-aderidos
participaram dez associados; No grupo focal do Conselho de Usuarios, estiveram
presentes sete participantes, com idade entre 35 e 60 anos. O mddulo assistencial
trabalhado foi indicado pela prépria direcdo da operadora por considera-lo o mais
completo. Posteriormente, ao grupo focal com a equipe, 0s pesquisadores voltaram
ao moédulo assistencial para uma entrevista com o0 gerente visando nova coleta de

dados e esclarecimento de duvidas.

O grupo de aderidos era constituido, basicamente, de funcionarios aposentados
da empresa patrocinadora e participantes do grupo da terceira idade e 0s néao-

aderidos, também aposentados, porém com faixa etaria maior.

O grupo focal com os usuarios considerados nao-aderidos foi realizado na
associacdo dos aposentados, visando a garantia de um territério mais neutro, fora
das instalacdes da entidade, para que as pessoas pudessem se expressar mais

livremente.

Outra forma de coleta de dados utilizada foi a de fontes secundérias, tais como
relatorios, paginas da operadora na Web, informativos e outros documentos que
pertencem ao arquivo pessoal do mestrando. Todo o material foi submetido a

analise documental.

O relatério final de pesquisa enviado a agéncia de fomento foi apresentado e
discutido com a dire¢éo da operadora.

A coleta de dados

Dados primarios
Com o objetivo de caracterizar a operadora e também a Estratégia Saude da
Familia, foram realizadas reunifes com a direcdo da operadora em Sao Paulo. A

primeira delas ocorreu com a equipe de gestdo regional da empresa, tendo
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participado o gerente regional, a coordenadora das unidades assistenciais e a
gerente de produtos. O gerente regional € o que tem a tarefa de implantar a ESF no
Estado de Séo Paulo, seguindo as diretrizes da sede nacional da OAG, em Brasilia.
Nessa reunido, foi acordada a realizacédo da pesquisa junto aos usuarios dessa nova
modalidade de atencdo implantada pela operadora e denominada por eles
simplesmente de estratégia. Inicialmente, e de comum acordo com os dirigentes da
empresa, tinha-se em mente a possibilidade de um recorte que contemplasse, na
medida do possivel, trés segmentos de usuérios: (1) usuarios aderidos a ESF; (2)
usuarios parcialmente aderidos ou que pelo menos tivessem eventualmente contato
com a ESF; e (3) usuarios que nao aderiram ao programa.

Conforme visto anteriormente, a empresa indicou uma das cinco unidades
que estdo operando a ESF no municipio de Sao Paulo para a realiza¢do do trabalho
de campo, com a justificativa de ela ser a unidade que, naquele momento, se
apresentava com sua equipe completa.

Apéds a caracterizacao inicial da operadora, feita pela sua dire¢do regional e
pela equipe de geréncia de uma das unidades, foram necessarias algumas
modificacdes no plano geral de selecdo dos usuarios. Achamos que seria importante
iniciarmos nossa escuta dos usuarios conhecendo o posicionamento do Conselho de
Usuarios frente a ESF, mas havia a dificuldade de reunido de seus membros que,
algumas vezes, procediam de outros municipios. Em comum acordo com a direcao
da operadora, estabeleceu-se que seria feito um contato com esse grupo em um dia
de sesséao ordinaria do Conselho, nas dependéncias da sede da operadora.

Posteriormente, e também mediante indicacdo da equipe da unidade
assistencial estudada, optou-se por selecionar outro grupo de usuarios pertencente
a um grupo de vivéncia da terceira idade, que faz parte da ESF, participacdo esta
que subentenderia certa adesdo ao programa analisado. Esse foi o grupo de
usuarios aderidos. O encontro com esse grupo foi realizado na prépria unidade de
ESF.

Além desse grupo, foi também providenciado, pelo gerente, 0 encontro com
um grupo de usudrios ndo-aderidos a ESF, dessa vez em espaco fora da unidade,
na sede da associagdo dos aposentados da empresa patrocinadora.

Todos os contatos com os usuarios foram feitos pela operadora, seja por sua

diretoria, seja pela propria equipe de geréncia da unidade. Isso foi considerado pelos
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pesquisadores como um ponto favoravel, sinalizando relacdo de confianca entre as
partes envolvidas, o que facilitou o acesso aos usuarios.

A técnica utilizada com todos os grupos selecionados de usuérios foi a de
grupo focal (GF). Seguem algumas consideracfes acerca da utilizacdo dessa
técnica nos diferentes grupos, bem como de algumas das principais caracteristicas

de cada um deles.

Os grupos focais realizados com os usuarios: uma breve descricao

Com representantes do Conselho de Usuarios

Apesar de o grupo focal ter sido realizado em dia de reunido ordinaria do
Conselho de Usuarios, a presenca de usuarios foi pequena (sete membros),
aparentemente pelo fato de a data estipulada ter sido a véspera de um feriado.
Inicialmente, foram dispostos 0s objetivos e as caracteristicas da pesquisa e feita a
apresentacao da equipe. Os participantes foram identificados através de uma tarjeta
com um nome de fantasia (Seus respectivos apelidos atuais ou de infancia), no
sentido de se garantir 0 anonimato e possibilitar que a conversa transcorresse
livremente.

Ainda que o Conselho de Usuérios como um todo ndo seja um grupo
homogéneo, abarcando diversas visbes em relacdo a estratégia, 0os usuarios
presentes ao grupo focal representaram, pelo menos na aparéncia, um grupo
comprometido com a veiculagdo do discurso da ESF e com sua viabilizagdo dentro
da operadora.

E importante ressaltar que esse é um grupo de usuarios extremamente
esclarecido e diferenciado do restante dos usuérios do mercado de Saude
Suplementar, e que, ao lado de constituir uma “massa critica” em relacdo a ESF,
assume simultaneamente o papel de representante dos usuarios e, de certa forma,
da propria operadora, uma vez que vocaliza um discurso muito proximo ao da
direcdo dessa operadora. Muitas vezes, isso soa, de um lado, como a transferéncia
de um discurso de feigbes “preventivistas” e, de outro, como preocupacédo com as
modernas tendéncias do mercado em uma sociedade globalizada. Talvez esse seja
0 grupo de usuarios mais afinado com a ESF e comprometido com a reproducéo de

um discurso intencionalmente construido para usuarios formadores de opiniao.
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E interessante observar que esse grupo de usuarios também tem uma certa
ambivaléncia em sua formulacéo, isto é, comportam-se como usuarios dupla-face,
porgue se manifestam ao mesmo tempo como usuarios e como representantes de
uma ala mais favoravel a ESF, no seio de uma entidade estreitamente vinculada a

estrutura administrativa da operadora.

Com usuarios aderidos a ESF e pertencentes a grupos de vivéncia da terceira
idade na unidade assistencial estudada

Esse grupo de usuarios foi arregimentado pela geréncia da equipe da prépria
unidade, a partir de um grupo de vivéncia da terceira idade que teria atividades
educativas no mesmo dia em que foi realizado o grupo focal e que utiliza a ESF,
ainda que nao exclusivamente. Reconhece-se aqui a superposi¢cdo existente entre
um grupo composto por usuarios aderidos ao programa e pertencentes a um grupo
educativo proporcionado pela propria ESF, o que certamente tem implicacfes na
percepcdo que faz da estratégia, com maiores possibilidades de lhe atribuir valores
positivos. Os participantes, em torno de 18, foram também identificados com nomes
de fantasia para se garantir o anonimato. Eles também assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido sem restri¢des.

O conjunto de respostas e consideragfes feitas pelo grupo conformou um
discurso ainda bastante homogéneo, em que se teve a impressdo, em alguns
momentos, de que todos se empenhavam para demonstrar adesdo ao programa,
mesmo quando ndo o utilizavam realmente ou o faziam de forma parcial, ou seja,
sem deixar de recorrer a rede credenciada.

Com esse discurso, davam a impressdo de tentativa de encaixe no que
imaginavam que se esperava deles e, em certos casos, de que alguns dos membros
do grupo participaram do processo de implementacdo da ESF na operadora. Esse
grupo mostrou grande entusiasmo com a estratégia e apresentou um discurso
aparentemente muito favoravel a ela, dando pouca margem ao aparecimento de
uma expressdo mais critica, vislumbrada apenas em algumas “fissuras”
(divergéncias) quando o grupo se desfez, através de um testemunho pessoal feito
de forma reservada por uma participante do GF. De um modo geral, foram
manifestacbes marcadas por um tom quase apologético a ESF, de extrema
satisfacdo e de gratiddo em relacdo a atencao recebida e, novamente, reproduzindo

a linguagem do discurso oficial. Na propria dindmica do grupo foi possivel perceber,
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apesar de utilizarem a ESF e participarem de suas atividades, que ndo deixam de
acessar a rede credenciada de modo livre, mantendo os vinculos com seus médicos

h& varios anos. Isso ja nos pareceu uma indicagdo dos problemas da estratégia.

Grupo focal com usuéarios ndo-aderidos

Conforme demanda inicial dos pesquisadores, e também percebendo o0s
possiveis limites do grupo anterior e a necessidade de uma maior exploracdo da
tematica da pesquisa, o gerente da unidade pesquisada viabilizou a realizacdo de
um encontro com 0s usuarios nao-aderidos a ESF, que, grosso modo, também
compdem o universo da faixa etéria acima de 60 anos dessa operadora. Alguns dos
participantes chegaram a ocupar cargos de representacdo na Operadora e no
Conselho de Usuérios.

Como era de se esperar, esse grupo focal, constituido por dez participantes,
foi ndo apenas extremamente critico em relacdo a estratégia, como seus
participantes questionaram a propria fundamentacdo metodoldgica da pesquisa, 0
que demandou um longo periodo de tempo antes da realizagcdo do grupo focal
propriamente dito. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e preferiram ser identificados por seus nomes reais, recusando-se a ocultacao por

meio de nomes de fantasia.

Entrevista aberta com usuaria ndo-aderida

Realizou-se uma entrevista nas dependéncias do Departamento de Medicina
Preventiva com uma usuaria que deveria ter feito parte do grupo focal dos usuarios
nao-aderidos. Impossibilitada de comparecer ao grupo no dia estipulado, fez uma
solicitacdo enfatica ao gerente da unidade para dar uma entrevista individual, em

virtude de seu grande interesse em se posicionar perante a estratégia.

Observacoes e depoimentos fora do espaco formal dos grupos focais

E importante registrar que algumas informacdes relevantes foram obtidas
informalmente apos a realizacéo de dois grupos focais.

Apés a realizacdo do GF com o Conselho de Usuérios, adentraram no recinto
outros membros desse conselho para participarem de sua sessdo ordinaria. Um
deles se manifestou espontaneamente e de forma bem contundente sobre suas

davidas e criticas em relacdo a efetividade da ESF para doencas graves.
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Também apds a realizacdo do GF com usuarios aderidos (do grupo de
vivéncia da terceira idade), uma participante dirigiu-se a uma das pesquisadoras
para matizar a opinido que havia dado no GF. Apesar de elogiar a ESF, expressou
algumas duvidas relacionadas a ela, bem como sua inseguranca em relacdo ao
descredenciamento de profissional médica que lhe acompanhava havia muitos anos
e que néo fora substituida adequadamente apoés indicacdo de outra profissional pela
médica da estratégia.

Todas as entrevistas e grupos focais foram gravados em fita magnética e/ou
em meio digital. Posteriormente, foram transcritas e revisadas pelos pesquisadores,

constituindo o material empirico da pesquisa.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de S&o Paulo (CEP-UNIFESP). Todos os usuarios e dirigentes que
participaram da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Dados secundarios
Os dados secundarios foram obtidos através de pesquisa no sitio da

operadora e consultas a documentos™®.

Analise dos dados
O espaco de construcdo da investigacdo — 0s seminarios de pesquisa

Os seminérios de pesquisa constituiram o espaco de construcdo da prépria
investigacdo. A equipe de pesquisadores sempre compartilhou todos os momentos
avaliativos e definicbes dos caminhos metodolégicos do estudo. Minha participacao
se deu em todos os momentos. Nesses seminarios, as discussfes trouxeram 0
aporte tedrico necessario para a execucdo do projeto, em particular para a

elaboracdo dos instrumentos e técnicas de coleta das informacdes para todas as

19 cadernos das reformas estatutarias de 1989, 1992 e 1996. Relatério anual de 2003,
2004 e 2007. Informativos CASSI-SP. CASSI: Transicdo dos Dependentes Indiretos,
Jornal da CASSI (varios) - Publicacdo da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco
do Brasil. Diversas publicacdes de Associacbes de Funcionarios do Banco do Brasil e do
Sindicato dos Bancarios.
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etapas do trabalho de campo. Alguns seminarios foram gravados em fita magnética
e/ou arquivo digital e, posteriormente, transcritos. Foram 1.032 minutos e 19
segundos gravados (aproximadamente 17 horas). Para a operadora estudada, foram
605 minutos e 19 segundos (aproximadamente 10 horas). A deciséo da utilizacdo de
parte dos achados da pesquisa para a elaboracdo da presente dissertacdo foi

discutida e decidida nesses seminarios compartilhados.

Esquema analitico para sistematizacao preliminar dos dados: o triangulo para

organizacao dos achados empiricos.

Usuario - a vivéncia

do modelo
. . A geréncia
fA dlrelgag Slépel"og- Ia intermediaria: a
Tormufacao ao modelo operacionalizacdo do
modelo
Rede Credenciada Rede Prdépria: Unidades
Tradicionais e ESF

No vértice da FORMULACAO (a direcdo superior), buscamos apreender o
discurso oficial da operadora, a idealidade do modelo tecnoassistencial proposto,
sua origem e o que motivou sua alta direcdo a adotd-lo. Os motivos pelos quais a
OAG resolveu adotar a ESF certamente ndo séo de todo conhecidos. Sabe-se, pelos

depoimentos colhidos, que houve um dilema para entrar no mercado da saude,
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lucrativo e sabidamente competitivo, com a sua histéria de ter sido uma operadora
voltada exclusivamente para seus funcionarios, cujos valores sao a solidariedade e o
fato de néo tratar seu campo de atuacdo como fonte de lucro. A descricdo da
operadora podera esclarecer, com mais detalhes, a linha percorrida para a

implantacéo da Estratégia Saude da Familia.

A direcdo nacional da operadora, influenciada pelo movimento sindical da
categoria, valeu-se entdo de consultores, oriundos dos servigcos publicos de saude,
para melhor conhecer a proposta da ESF do Ministério da Saude. Tal opcéo parece
ter se dado pelo fato de a dire¢cdo vislumbrar, naquela estratégia, diretrizes e
principios que inicialmente prometiam dar conta de um duplo movimento:
qualificacdo da assisténcia e, a0 mesmo tempo, certa racionalizacdo no uso dos
recursos, em particular pela combinacdo da atuacdo do médico generalista com
responsabilidade de fazer uma melhor gestdo dos casos, reforcada com atividades
de promocédo e prevencao e forte apoio no trabalho multidisciplinar. Com isso, 0s
dirigentes procuraram nao se afastar de um dos pilares da criagdo da operadora, ou
seja, de tratar as questfes de assisténcia a saude, de forma solidéaria, ética, sem fins
lucrativos. Assim, esperavam um forte vinculo com o0s usuarios pelos servigcos
oferecidos, provavel diminuicdo das despesas, diminuicdo da rede de credenciados
com a implantacédo da rede de referenciamento. Entende-se por credenciamento a
livre escolha dos prestadores pelos usuéarios, modelo tradicional, diferente do
referenciamento em que os prestadores teriam maior vinculo com a operadora
através de acordos, da referéncia e contrarreferéncia, de fornecimento de relatérios
para acompanhamento posterior pela equipe multiprofissional da unidade
assistencial da operadora.

Os contatos com as equipes responsaveis pela operacionalizacdo dos
programas e/ou equipes de geréncia intermediaria — o outro vértice do triangulo —
permitiu-nos outra aproximacdo ao objeto porque foi possivel, a partir desse
momento, compreender em que contexto institucional ocorria @ a
OPERACIONALIZACAO dos programas definidos como novas modalidades de
atencdo em saude; como se aproximavam e/ou se distanciavam da idealidade e da

racionalidade proposta nos distintos modelos.
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Por fim, na ponta do triangulo referente aos usuarios (a vivéncia do modelo),
sistematizamos todo o material coletado nos grupos focais com os usuarios aderidos
e ndo-aderidos, para compor um quadro mais completo da operadora estudada.

Em relacdo aos usuarios, ndo havia a intencéo de se fazer uma avaliacdo do
tipo satisfacdo (bom, muito bom, etc.), bastante comum na década de 70, quando a
meta era estabelecer o grau de satisfacdo com o consumo, sendo simplista e pobre,
como indicador e forma de medir, como investigagdo cientifica, ligada ao
consumismo e que “talvez explique o fato de a literatura ter menosprezado o tema e
sua importancia na teoria do processo avaliativo, o que faz com que os resultados
sejam produzidos sem a explicitagdo de referenciais tedrico-metodoldgicos e as
avaliacOes de satisfacdo de usuarios se mostrassem inaptas em fornecer um modelo
tedrico-conceitual consistente para contemplar a sua complexidade”®.

O que se pretendeu foi compreender e analisar as experiéncias individuais e
dos grupos para buscar o entendimento da apreensao dos usuarios de como e o
quanto eles percebem essas transformagfes tecnoldgicas na assisténcia a saude,
0S mecanismos microrregulatérios, comecando pela porta de entrada, pelo

cadastramento, pela equipe multiprofissional e pelo médico generalista.

A OPERADORA ESTUDADA

A Autogestao (OAG) estudada tem mais de 60 anos e abrangéncia nacional,
com mais de 700 mil participantes (100%). O Estado de S&o Paulo conta com 126
mil (16,8%). Na Grande S&o Paulo, ha 55 mil beneficiarios (7%). No municipio de
Sdo Paulo hd 38.597 beneficiarios (5%). Entre eles, 19.483 se encontram
distribuidos no Plano-Associados, 12.601 no Plano-Familia e 6.513 no Convénio

Reciprocidade?.

No ano de sua fundacdo, havia 3.500 associados. Esse crescimento foi

motivado pela expansao do numero de funcionérios, dependentes diretos e indiretos,

20 Esperedido M.A., Trab Lab. Avaliacdo de satisfacdo de usuéarios: consideracdes tedrico-
conceituais. Cad. Saude Publica. 22(6), 2006. p.1267-76.

21 O convénio de reciprocidade é a relacédo estabelecida entre entidades congéneres ou
com outras operadoras de planos privados para utilizacdo reciproca de suas redes de
assisténcia médico-hospitalar e odontoldgica. www.cassi.com.br acessado em 15.06.09
as 14h10 e Diretoria Regional da Operadora. Gerente de Divisdo Atencdo a Saude (e-mail
de 30.04.09).
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convénios de reciprocidade, planos de saude-familia, conforme descrito a seguir. No
entanto, o crescimento inicial deveu-se a deterioracdo dos servicos médico-
hospitalares oferecidos aos empregados da empresa desde a extingado dos Institutos

de Aposentadoria e Pensdo, gerando uma corrida aos servicos meédicos proprios.

A operadora passou por inumeras reformas estatutarias, por marcadas
influéncias politicas em sua constituicdo e pela incorporacdo de um numero
crescente de servicos e de procedimentos decorrentes de sua propria missao, que €

definida como "assegurar atencdo integral & satide para uma vida melhor"?.

Para facilitar a apresentacdo dessa entidade, serd dado enfoque em sua
evolucdo a partir da aprovacdo de novo estatuto, em meados da década de 1990,
qgquando se inicia o processo de autonomia da operadora em relacdo a seu
patrocinador. A OAG passa a assumir suas proprias despesas administrativas e
inicia-se a implantacdo do novo modelo assistencial. Com essa medida, a operadora
deixou de ser uma simples empresa pagadora de servicos meédicos e tornou-se

promotora de salde, especialmente através da prevencéo de doencas?.

Um significativo incremento de 130 mil participantes ocorreu no final da
década de 1990, com a criacdo de plano especifico destinado aos familiares dos
associados e ex-associados. Implantou-se um call center para atender e orientar 0s
usuarios em tempo integral. Iniciou-se a implantacéo de servigos préprios de saude,
focados no novo modelo assistencial (clinico, pediatra, gineco-obstretra,

nutricionista)®*.

A partir de 1996, a empresa adotou uma nova filosofia assistencial com
introducdo de eixo assistencial baseado no Programa de Saude da Familia do
Ministério da Saude, denominado pela OAG de Estratégia Saude da Familia,
lancado oficialmente em setembro de 2003, com fundamentos na prevencao de
doencas e gestdo do cuidado, com a proposta de transformar uma medicina
baseada e centrada no ato médico para uma abordagem multidisciplinar, com foco

NO USUArio®*,

22 www.cassi.com.br em 14.03.08 e 15.06.09.
“* Dados do sitio da operadora www.cassi.com.br dia 14.03.08 as 14h45.




A logica dessa filosofia deveria integrar, se bem-sucedida, 0s servi¢cos
préprios da OAG com uma rede referenciada em um sistema de salde da
operadora. Como visto anteriormente, a rede referenciada seria constituida a partir
de um novo modo de articulagdo com os servicos da atual rede credenciada,
visando compor um sistema de saude da operadora através da articulacdo mais
funcional e regulamentada entre a porta de entrada (os modulos da ESF) e os
servicos de maior complexidade (hospitais, especialistas, servicos de apoio
diagndsticos e terapéuticos).

Para isso, haveria necessidade de seduzir e captar a clientela (beneficiarios)
para a ESF, apoiado em um sistema de informacdo confiavel e disponivel nas
diferentes frentes de atencéo a saude.

Para discussdo de medidas e propostas em prol da saude, foi criado o
Conselho de Usuarios, composto por diversos segmentos de beneficiarios da

operadora.

Apos a virada do milénio, a operadora amplia ainda mais sua atuacao e firma
parcerias em acbes de promocdo da saude. O ano de 2001 foi marcado por
importantes mudancgas, com énfase na reorganizacao e reestruturacao da empresa.
As estruturas administrativa, organizacional e tecnoldégica passaram por uma revisao
bastante abrangente. Diversos servigos demonstram o esfor¢o despendido para
melhor atender os usuarios, como a reformulacdo da central de atendimento, a
conclusdo do projeto do plano odontolégico e a elaboracdo de estudos para a
definicdo de uma politica de assisténcia farmacéutica. Em 2004, mais dez unidades
da ESF foram implantadas no Brasil, com novas estruturas fisicas e humanas.
Implantou-se a politica de referenciamento, que agrega prestadores de servigos aos
principios da ESF. A operadora encerrou 0 ano de 2006 com mais de 100 mil
participantes cadastrados na estratégia. A implantacdo da ESF no Estado de Sé&o

Paulo, onde existe o maior niimero de participantes, iniciou-se em 2006.%*

A empresa utiliza-se de publicidade, no préprio sitio da Internet, como uma
pratica indutora para conseguir aderéncia ao programa da ESF e, com isso,

implantar o modelo assistencial pelo qual objetiva desde 1996.

** sitio www.cassi.com.br em 15.06.20009.
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A seguir, encontram-se 0s esclarecimentos mais significativos da empresa a

seus beneficiarios®:

“A empresa mudou nos ultimos anos. E, nesse processo evolutivo, alguns
conceitos foram deixados para trds, outros foram aprimorados e novas ideias nao
pararam de chegar. Mas o que ndo mudou foi a certeza de que, com atencao e
acolhimento, a vida podera ter mais qualidade. Prova disso é o atual estagio no qual
haveria importantes melhorias no sistema de atendimento a salde dos seus

participantes.

A prioridade da OAG néo é mais focar seus esforcos meramente em acoes
curativas, que visam apenas o tratamento das doencas e o0 atendimento
individualizado. O objetivo institucional € garantir ainda mais eficacia e efetividade na
atencado prestada, por meio de medidas ndo apenas de recuperacdo de agravos,
mas aquelas de promocdo da saude e de prevencdo de doencas, visando a

coordenacao dos cuidados com a saude dos participantes e de seus familiares.

Para concretizar esse objetivo, a operadora estruturou seus servicos préprios
de saude com base nos principios da Estratégia Saude da Familia, um modo de
organizar melhor 0s seus processos assistenciais, seguindo-se tendéncias

mundialmente reconhecidas e ja consagradas.

Nesses servicos de saude, os participantes e seus familiares recebem
atencado diferenciada e personalizada através de equipes de saude da familia,
respondendo as necessidades de cada um, por meio de um atendimento mais
humanizado, ético, solidario e a opcao pela mudanca de uma légica eminentemente
curativa para o Modelo de Atencao Integral a Saude, com base na Estratégia Saude
da Familia, cujas acOes foram voltadas para a coordenacéo do cuidado nas quais 0s

participantes e seus familiares teriam melhores condi¢Bes de viver com mais saude.

Existe um NEPA (nutricionista, enfermeiro, psicéloga e assistente social) para
cada trés equipes nucleares. Cada Equipe Nuclear tem um médico da familia, um
técnico de enfermagem. “Sao contratadas diretamente pela operadora e tem sob sua

25 sitio www.cassi.com.br em 15.06.2009.
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responsabilidade, para a coordenacdo dos cuidados em saude, uma populagédo

demarcada por um prévio cadastramento”.

O objetivo desse cadastramento € identificar e conhecer melhor as condicées
de saude dos participantes para que seja iniciado um vinculo mais duradouro entre

os profissionais que atuam & luz da ESF"%°.

A seguir, sera possivel observar como a operadora busca esclarecer seus
beneficiarios sobre a Estratégia Saude da Familia através de perguntas e respostas
feitas de modo bem didatico. Entre elas, extraem-se, a meu ver, as mais

significativas:

O que é a Estratégia Saude da Familia?

E uma forma de organizar os servicos proprios da operadora, tendo como foco a
assisténcia a saude do participante, levando em conta o seu relacionamento na
familia, no trabalho e na comunidade. Nesse contexto, 0 processo assistencial se
concretiza pelas acdoes que enfatizam a promocdo da saude e a prevencdo de
doencas, sem desconsiderar as praticas recomendadas para a recuperacao e
reabilitacdo da saude. Para ser atendido pelos profissionais que atuam com base na
Estratégia Saude da Familia, o participante precisa passar por um cadastramento

prévio na unidade de saude.

Quais os beneficios da Estratégia Saude da Familia?

Apé6s ser cadastrado na ESF, o participante, dependendo de sua necessidade, €
atendido por um dos profissionais da equipe de saude da familia ou encaminhado a
um especialista da rede referenciada. Esse participante também sera convidado a
participar de atividades coletivas que buscam a melhoria ou manutencdo da

qualidade de vida.

261DEM sitio www.cassi.com.br em 15.06.2009.
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O que a Equipe Saude da Familia fara de diferente?

Acompanhar mais de perto os participantes cadastrados na ESF e, de acordo com
suas necessidades, oferecer, além dos atendimentos individuais, atividades
educativas em grupos, palestras abordando aspectos preventivos, visitas
domiciliares, incentivo a participacdo em campanhas de vacinacdo, entre outras

acoes.
Por que a operadora se utiliza da Estratégia Saude da Familia?

Para melhorar a qualidade da assisténcia oferecida a seus participantes,
privilegiando a promoc¢édo da saude e a prevencao de doencas e otimizando o uso
racional da rede de servigcos credenciados e especializados. Essa forma de
organizar os servicos de saude € uma estratégia também adotada com éxito em

diversos paises, como Canad4, Inglaterra e Holanda.

Quais os servicos oferecidos nas unidades de saude que funcionam com base na

Estratégia Saude da Familia?

Dentre os diversos servicos oferecidos aos participantes, destacam-se consultas
médicas e de enfermagem; avaliacdo psicolégica e nutricional; atendimento social,
curativos; inalacdo; verificacdo da presséao arterial; administracdo de medicamentos,
visita domiciliar a determinados participantes; grupos educativos, programas de

saude e encaminhamento para especialidades médicas quando necessario.
Deve-se pagar a mais no valor do plano de salude para ser cadastrado na ESF?

Ndo. Além disso, os atendimentos realizados nas unidades préprias ndo estardo

sujeitos a coparticipacdo financeira pelo beneficiario.

O que se ganha com a Estratégia Saude da Familia?

O participante e sua familia ganham um atendimento personalizado e coordenado
por uma equipe de saude da familia. Também ganha um servico de saude como

referéncia para solucdo de seus agravos, por meio do vinculo e do relacionamento
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mais estreito com os integrantes das equipes. Vale esclarecer que a OAG nao esta
restringido o acesso a rede de credenciados ou aos procedimentos especializados.
Pelo contrario, o objetivo dessa Estratégia € dar mais qualidade aos atendimentos
realizados tanto nos Servi¢cos Préprios quanto na rede de prestadores de servicos,

denominada Rede Referenciada.
E o meu médico de confianca? Tenho que deixa-lo?

Os profissionais da saude da familia devem ser considerados como referéncia nos
cuidados com a sua saude, sempre que for preciso. Caso vocé ja tenha um médico
de confianca, é importante que o médico de familia que lhe acompanha saiba quem
€ esse profissional que também |he atende, para que, quando necessario, a
unidade propria possa trocar informagdes sobre seu caso e, juntos, buscarem as

solucdes mais apropriadas para o problema de salde apresentado.

Na Estratégia Saude da Familia ha atendimento individual?

Sim, e deve ser agendado previamente. Ha de ser esclarecido que o atendimento

individual podera ser realizado por todos os profissionais de salde da equipe.
Sao realizadas visitas domiciliares a todos os participantes cadastrados na ESF?

N&o. As visitas domiciliares sdo recursos utilizados pelas equipes, em casos
especificos, para conhecer melhor os problemas de saude das familias cadastradas,
compreender com mais profundidade a dinamica das relacdes familiares e oferecer
atencdo aqueles beneficiarios que ndo conseguem se locomover até as unidades

proprias de saude.
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IV — RESULTADOS E DISCUSSOES?

OS DIRIGENTES FALAM SOBRE A AUTOGESTAO E A ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA (ESF): O DESAFIO DE IMPLEMENTAR UMA NOVA POLITICA
ASSISTENCIAL

A empresa passou por muitas reformas, muito influenciada pelos movimentos
sindicais, pela reforma sanitaria e também em razdo de problemas financeiros,

conforme analisa um dirigente:

“Mas foi muito tempo de reforma, a OAG ja passou por muitas reformas,
sempre em funcdo dos problemas financeiros, de financiar mesmo a salde dos
funcionarios e do movimento sindical muito forte. Ela é muito influenciada pelo
movimento da reforma sanitéria, pelo movimento sindical, dai que surge essa ideia

de trabalhar com a atencéo primaria”.

Os dirigentes e os usuarios reconhecem que a reforma de 1996, sob a otica
da independéncia administrativa, trouxe outras modificacbes que poderiam ser
entendidas como obediéncia as leis do mercado da saulde, resultando “numa
independéncia administrativa em relagcdo a patrocinadora, apesar de ela participar

da gestdo da autogestao de forma compartilhada, mas ha muitos problemas.

“Eu acho que, de um modo geral, a OAG mudou porque, de departamento da
patrocinadora, ela teve uma autonomia que a gente ainda esta engatinhando nisso,
a gente tem que melhorar. Agora, o top principal € o modelo assistencial que a
operadora adotou. Teve uma pequena diferenca entre 96... Em 96, era unidade
prépria no modelo das especialidades basicas (género, clinico e pediatra). Sao trés
especialidades, assim como uma unidade basica de saude. Com o tempo € que
chegou a concepcdo da Saude da Familia, mas comeca com as especialidades
basicas”.

A partir de 1996, houve mudanca na forma de financiar a operadora, que
resultou na diminuicdo da proporcdo do custeio por parte da patrocinadora, com

maior 6nus para os empregados, como informa um dirigente:

2" Os resultados e a discussdo foram transformados em relatério enviado a diretoria da
autogestdo em novembro de 2008. Foram realizados dois encontros no Departamento de
Medicina Preventiva para discussdo do relatdrio, posteriormente enviado a sede em
Brasilia. De um modo geral, a diretoria regional aceitou e concordou com as indicacdes
apontadas no relatorio.
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“O custeio passa a ser diferenciado porque, até entédo, a patrocinadora arcava
com duas vezes o que 0 empregado arcava. A receita da autogestdo, até antes de
96, eu [o empregado] contribuia com 1% [do salario] e a patrocinadora contribuia
com 2%. Entdo, em percentual, a patrocinadora contribuia com 100% além do que a
gente. A partir dai, nés passamos a contribuir com 3% e a empresa com 4,5%.
Entéo, o percentual da folha passou de 3% para financiar a saude para 7,5%, s6 que
vocés percebam que o banco diminuiu o percentual. Em tese, ele deveria estar com
6%, mas passou para 4,5%. Além disso, a partir de 98, a patrocinadora, por algum
motivo, deixou de contribuir com os 4,5% sobre todo funcionario e todos os
funcionarios novos a partir de 98 a patrocinadora passou a contribuir com 3%. Ai
tem uma histéria de mercado disso, daquilo, de previdéncia, ai € uma conversa que
a empresa tem, mas por algum motivo ela deixou de cumprir com o estatuto de
1996".

E, mais recentemente:

“Agora ela continuou contribuindo com 4,5% para todo mundo, que era antes.
Ela segmentou os funcionarios que chegaram a partir de 98. O custeio nessa forma,
nos tinhamos, ainda temos, uma participacdo para a contribuicdo da receita da
operadora de 30% nas consultas, sessdes fisioterapicas e acupuntura, s6 isso. Nao
havia nenhuma coparticipacdo, [salvo para consulta, conforme acima] (minha
anotacdo) até a reforma de 2007, em outros exames, cirurgias, ndo tinha nada

disso”.

A autogestdo hoje: responsabilidade social e inser¢édo destacada no mercado

da saude
Para os dirigentes, a missao dessa autogestao é:

“Assegurar atencdo integral a saude para uma vida melhor. Integral ndo no
sentido de tudo pode, mas no sentido de primario, secundario, terciéario, promocao,

prevencao tudo isso”.
E como visao:

“Ser referéncia em solu¢des no sistema de saude”
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Ao mesmo tempo, os dirigentes expressam, com clareza, a importancia da

autogestdo no mercado de saude:

“Aqui € s6 uma localizacdo da operadora no mercado de saude: Faz parte do
segmento privado de assisténcia a saude, medicina supletiva, com 750 mil
beneficiarios. E a primeira autogestdo do Pais. SO tinhamos uma operadora antes
da gente, mas com os convénios de reciprocidade conseguimos passar, mas se nao
passar, empata. Além de ser a primeira autogestdo do Pais em numero de
beneficiarios. Também somos a primeira em numero de prestadores, sem juizo de
valor, se isso € certo ou errado (risos). Temos uma receita de R$ 1 bilhdo e 200
nessa época, nés estamos classificados, em receita bruta, quando se compara a
outras empresas, na revista Exame, em sétimo lugar de prestador de servigos,
concorrendo com cartdo de crédito, com operadora, com hospital, mas na linha de

servico. A gente tem 13% do segmento de mercado de autogestao”.

O sentimento de orgulho dos dirigentes

“A gente € um pouco reconhecido, a gente ja teve aqui delegacao de Angola,
a qual teve uma apresentacdo da NOSSA OPERADORA, no nosso auditorio. Veio
representacdo da China para ver o que a gente esta fazendo, vieram também outros
como o Banco Mundial, o ano passado, para ver a nossa experiéncia entre sete
paises, nos campos da saude suplementar e assisténcia privada. Entdo, apesar dos

problemas, é como se tivéssemos um pé bem no futuro”.

Mudancas na “filosofia assistencial” e aincorporacao de novos beneficiarios

O modelo assistencial da operadora se assentava em um tripé, até 1996: a) a
unidade de servico propria com as especialidades basicas; b) rede credenciada; c)
central de atendimento. A partir de 1998, passa a vigorar um tripé, qual seja: a)
Estratégia da Saude da Familia; b) A rede propria; ¢) Rede credenciada/referenciada
(para eventos secundarios e terciarios). A partir dessa época € que, em funcédo de
problemas de financiamento e influéncias provenientes do mercado de saude, a
OAG procura a ampliacdo de beneficiarios e a transicdo de dependentes indiretos
para o Plano Saude Familia, que é uma modalidade diferente do Plano-Associados.

Como afirma um dirigente:
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“Nés tivemos autorizagdo para sair com um plano, que era o plano de
agregados, porque até entdo o pai e a mde dos funcionarios ndo tinham um plano
proprio. Alids, patrocinadora, quando tinha algum problema com pai e mée, ele
incluia no plano de associado sem nenhuma contrapartida financeira nem nada. E
isso foi criando, 0 que nessa época a gente chamou de dependentes indiretos, que
ndo eram os dependentes do nucleo familiar (marido, esposa e filhos). Isso é o que
a gente chama, o associado entra e eles tém todo direito automaticamente sem
caréncia, sem nada. SO que a mae, o pai, o cunhado, o primo desse pessoal foi
sendo incluido na assisténcia da operadora sem nenhuma contrapartida e, como

eles eram incluidos, eles tinham problemas seriissimos de saude.

“Foi feita uma consulta ao corpo social do que ia se fazer e foi aprovada uma
proposta de que eles iriam comecar a pagar uma mensalidade entre trés, seis e até
dez anos para chegar a mensalidade do Plano-Familia. Tinha algumas opcdes e o
usuario poderia optar. Entédo todo esse contingente agora tem 0s mesmos direitos do
plano de associados, s6 que eles estdo apartados pagando agora alguma coisa.

Essa foi uma das reformas estatutarias que houve”.

A Estratégia Saude da Familia como eixo reordenador do modelo assistencial:
multiplos sentidos em disputa, disputas e dissensos.

A ESF da autogestdo nasce marcada por dois sentidos ou propésitos bem
delimitados e, em principio, complementares: de um lado, a ESF aponta para a
qualificacdo da assisténcia, em particular a operacdo de um novo modo de se fazer
a atencdo que seja menos médico-centrado, mais cuidador, através da criagdo do
médico generalista e de forte énfase no trabalho de equipe e nas atividades de
promocdo e prevencdo que resultem em uma melhor gestdo do cuidado dos
pacientes. Por outro lado, a ESF tem uma reconhecida pretensdo racionalizadora,
no sentido de superagdo da fragmentacdo do cuidado, da superproducédo de
procedimentos e do consumo irracional, entre outras coisas, de consultas com
especialistas. Ou seja, de um lado, a ESF é claramente inspirada em principios que
norteiam o Programa Saude da Familia do Ministério da Saude e adotada como o
modelo assistencial capaz de funcionar como o eixo estruturante do SUS. Por outro,
a ESF nasce com o claro propdsito de instalar mecanismos mais claros de regulacao
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e controle do uso dos servicos pelos usuarios, como claramente afirma uma

dirigente:

“Até a implantacdo desse novo modelo, ndo tinhamos controle nenhum, ndo
havia regulacdo. Era assim: o funcionario ia ao médico, trazia 0 comprovante que foi

atendido, o recibo, e era reembolsado”.

Por outro lado, apesar da promessa de maior regulacao e racionalizacao que
viriam com a implantacdo da ESF, parece nao haver consenso, na direcdo nacional,
sobre o acerto da adog¢do do novo modelo assistencial, inclusive porque o0s
dirigentes de S&o Paulo reconhecem ser dificil avaliar, de forma objetiva, os

impactos da estratégia:

“Primeiro vocé me mostra os niumeros, depois, vocé me convence (dizem os
dirigentes nacionais) (...) Cobram e a gente ndo tem indicadores ainda que mostrem,
vai ser muito dificil um indicador que mostre realmente que diminuiu custo, porque
ndo diminui tanto assim. Vocé consegue até estabilizar, mas tem que ter
investimento para vocé prestar essa assisténcia. Nao é do dia para a noite que as

pessoas vao comecar a caminhar, vao regular, ndo € assim”.

Por outro lado, ndo hada um consenso, entre oS varios atores, direta ou

indiretamente ligados a autogestéo sobre a validade ou correcdo da adocdo da ESF:

“Todos cobram. Representantes dos empregados que também estdo dentro
do conselho, a prépria diretoria que sao funcionarios antigos da empresa, o
presidente que também vem de carreira. Assim, os diretores vém todos de carreira,
ndo sdo cargos técnicos (...). Entdo, ndo tem jeito de vocé falar que a atencgéo
primaria é boa, melhora a qualidade de vida. Nao, querem numeros (...). Na geréncia
nacional de saude vocé encontra, geralmente, pessoas que veem do mercado,
apesar de existir um sanitarista, quem comanda, € um gerente executivo que vem da
empresa” (...) Entdo se fala numa integralidade, mas na hora H, € o medico que
trata. No dia a dia, a equipe fala assim: Ah! Mas ndo tem médico? A gente diz: 'Bom,
mas € s0 o0 médico?' Na hora que ela ndo consegue garantir salario para que tenha
um médico, ela devolve para a gente a pergunta. Bom, mas vocés disseram que o
modelo € integral e o0 médico continua sendo centro? Se nao tiver médico ndo pode

acontecer mais nada?”



Por tudo isso, é possivel afirmar que a ESF nasce sob o signo do dissenso,
com avaliagbes bastante divergentes entre dirigentes nacionais e os dirigentes nos
estados, além dos préprios usudarios. Como seré apresentado na analise dos dados
obtidos nos encontros com a equipe de uma unidade assistencial e com 0s usuarios,
essa dupla face da ESF (regulacdo/melhoria da atencdo) € bastante percebida e
problematizada pelos varios atores institucionais. Poderiamos dizer que, mais do
gue isso, ha ainda o agravante de (ndo) se conseguir demonstrar, de forma objetiva
e amparada em dados, o quanto a ESF tem se constituido, de fato, em estratégia de
regulacéo (e de racionalizacdo no acesso e uso de servigcos e consequente reducao
dos gastos) em funcédo da precariedade do sistema de informacdes que a OAG

opera.

A logica de funcionamento da Estratégia Saude da Familia: a articulacdo de
uma ampla rede de servi¢cos proprios com a rede referenciada como ideal de
sistema de saude

Nas falas sistematizadas na sequéncia, podemos ter uma ideia de como 0s
dirigentes apresentam as caracteristicas gerais da proposta da ESF, iniciando pelo

alcance e distribuicdo das unidades préprias de saude que ja operam a ESF.

“A unidade de saude é uma unidade basica que funciona da légica da
Estratégia de Saude da Familia. Entdo vamos pensar Sao Paulo, que é a capital. Eu
tenho a unidade de atencéo integral que € igual a uma unidade basica que funciona
na regido do Tatuapé, composta por um médico de familia, médico do trabalho,
enfermeiro, psicélogo que atende aquele territério. Mas tem um no ABC, na regiao
de Santo André, tem um na regido Norte, em Santana, um no Pacaembu. (...)
Atualmente nés temos cinco unidades proprias. No interior a gente tem mais, tem
Santos, Campinas, Ribeirdo Preto, S&o José do Rio Preto, Bauru. (...) O servi¢o que
funciona no centro ndo é Estratégia Saude da Familia, ele é, digamos assim, é um
resquicio da unidade prépria antiga, ndo obteve autorizacdo para virar saude da

familia...”

Os servicos proprios foram organizados na perspectiva da ESF, numa
perspectiva de serem progressivamente articulados a uma rede de servigos

referenciados, ou seja, aqueles servigos credenciados que aceitassem estabelecer
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uma relacdo mais organica com a OAG através da construcdo de sistemas de
referéncia e contrarreferéncia, formalmente pactuados, o que possibilitaria, em
dltima instancia, um maior controle por parte da operadora, que retribuiria com um

valor diferenciado de tabela de pagamento.

“Tem a rede credenciada e a referenciada. No Estado de Sao Paulo, a gente
s6 tem referenciamento em Campinas, porque para fazer o referenciamento tem
passos, tem que preparar 0 sistema, tem que entrar em contato com esses
prestadores. Aquele que aceita, a gente faz a reunido com ele, explica como é que
vai ser o que ele ganha. Se ele atender um paciente e fizer um documento, um
relatorio, reencaminhando esse paciente, ou seja, contrarreferenciando para o
servigco proprio (ganha o equivalente a uma consulta médica normal), que é a
estratégia do médico de familia, ele ganha o0 mesmo valor de uma consulta. Alguns
prestadores gostaram, aderiram. Em Campinas, isso estd bem... Ai a gente nao
perde o paciente para ele, porque ai ele faz discussao de caso com a equipe. Nesse
ponto, a comunicacdo é melhor, a dindmica de trabalho fica mais rica e a gente

acompanha a integralidade”.

A visdo de futuro aponta, entdo, para a articulacdo da ESF com a rede
credenciada. Agora, referenciada porque organica e formalmente comprometida com
fluxos e processos que garantam a integralidade e a responsabilizacéo pela gestéo
do cuidado dos usuarios.

“Para conseguir os proprios servicos com uma boa integracdo com essa rede
de especialistas, através da colheita de referenciamento, unidade de suporte, mas
tudo permeado pelo sistema de informagcdo que nés ndo temos hoje. Entdo hoje
vocé nao sabe o que acontece com o usuario quando ele sai da rede de
especialistas. Diagnostico, exame tem a informacdo, mas o sistema ainda nao
fornece esse relatério. Estd em construcdo. Eu acredito que no final do ano a gente
vai ter essa informacdo. A ideia é que a gente leve o prontuario eletrénico para a

rede credenciada”.

No entanto, ainda “predomina o velho sistema” com resisténcias,
especialmente dos usuarios, em compreender essa hova construgcdo contra-

hegemonica, conforme se pode entender a seguir:
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“A porta de entrada ndo é a porta de entrada obrigatéria: predomina o velho

sistema. Os usuarios sdo os mais dificeis de compreender o novo modelo”.

A légica de funcionamento da ESF:. a composicdo da equipe nas unidades

proprias de saude e suas atribuicdes

A equipe nuclear, lotada nas unidades de saude, deveria fazer a “porta do
sistema”, acolhendo os pacientes e usuarios da operadora, responsabilizando-se por
acompanhar os casos desde o tratamento ambulatorial até a internagdo, o

referenciamento e o contrarreferenciamento:

“Aqui em S&o Paulo, como em todo Brasil, a ideia € essa, trabalhar com
territério, com area de abrangéncia adstrita. A ideia dos servigos proprios, equipe
interdisciplinar, composta pela equipe nuclear (médico e técnico de enfermagem) e
uma equipe com nutricionista, enfermeira, psicologa e assistente social. A cada trés
equipes nucleares, vocé tem uma equipe com nutricionista, psicéloga, enfermeira e

assistente social, mas tem lugares que s6 tem a equipe nuclear.

“A responsabilizacdo, a gente tem conseguido razoavelmente, ou seja, a
gente sabe quando o paciente esta no hospital. A regulacdo informa para a gente
quando faz auditoria, informa se houve uma internacdo. E uma informacdo que
ainda precisa melhorar, mas a equipe tem disponibilizado isso. Ela se sente
responsavel realmente. E esta discutindo com o usuario se ele também se sente
responsavel pela saide dele, ndo é s6 a equipe, né? E uma coisa de parceria. O
desafio € muito grande. Chega uma pessoa que usa droga, ai chega um idoso,
chega uma gestante, chega um adolescente, chega uma pessoa (...), entdo a equipe
tem que ter instrumental para trabalhar com a equipe ali. Chega um hipertenso,
diabético, pode chegar uma pessoa com HIV, chega qualquer coisa para atencao
primaria. Se a equipe ndo estiver treinada para essa questdo relacional e para a
questdo técnica, ela fica bastante angustiada, ndo consegue desenvolver projeto.
Além do que a gente faz toda a parte de saude ocupacional. A equipe também da
familia assume muito. Eles sao responsaveis por promocdo, prevencao,
recuperacado e reabilitacdo. A recuperacdo no sentido mais ampliado. Ou porque é a
recuperagdo de alguém que sofreu um acidente cardiovascular ou cerebral, ou

alguma questdo que ficou, alguma sequela, no caso da recuperacdo ndo tem
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sequela, a pessoa se recupera, como no caso também de uma pessoa que ela néo
vai mais ter todas as funcgdes, ela ficou prejudicada em alguma funcao. A estratégia
assume, acompanha os custos, vé se ela esta num servico que vai dar conta disso.
E ela est4d sem protecdo primaria, ela vai fazer a reabilitacdo fora, mas ela volta. As
vezes a reabilitagdo, por exemplo, uma pessoa que tenha uma doenca mental grave,
vocé quer tirar do servico, se ela esta internada, entdo eu trago ela de volta para o
convivio familiar. Isso a gente chama também de reabilitagdo. Ela n&o vai ficar
curada, mas ela pode voltar a fazer alguma atividade, ter convivio social e a gente
faz acompanhamento terapéutico(...) Temos alguns programas, de cardiovascular, a
gente busca muito as pessoas de 40 anos e mais para fazer no momento. O
cadastro ja informa, os exames periddicos da empresa patrocinadora ja informam as
pessoas que sao de risco cardiovascular. A equipe esta treinada, tem um programa,
mas ainda o sistema de informacao ndo é tdo bom. Mas isso ai € um programa que
esta implantado no Estado inteiro. Tem muito a desenvolver, mas tem prioridade
para 70 anos e mais, 70 anos e mais a gente vai a casa, para ver se a casa é
segura, aplica um questionario de qualidade de vida e a partir dai a equipe se

debruca sobre algum projeto terapéutico”.

Dessas citacdes bastante longas, de falas livres dos dirigentes da OAG em
Sao Paulo, podem-se extrair os seguintes elementos em relacdo a formulacédo da

Estratégia Saude da Familia:

e A ESF valoriza o trabalho multiprofissional e interdisciplinar na saude,
como possibilidade de enfrentamento do modelo hegeménico médico-
centrado. Nisso, € possivel encontrar ressonancia tanto com o
discurso sanitarista, como no empenho de outras operadoras de
encontrar alternativas menos custosas ao modelo médico-centrado
ainda hegemonico e cada vez mais disfuncional em uma perspectiva

de mercado.

e As expectativas postas na ESF sdo muito abrangentes e ambiciosas,
porém, ao mesmo tempo, parece ndo haver clareza da sua missao
nuclear, o que podera tanto dificultar sua operacionalizacdo como sua
compreensao por parte dos usuéarios. H4 uma agregacao muito grande
de tarefas a ESF, entre elas atribuigBes tipicamente de regulagcédo (na
saude mental), de prestacdo de servigos (saude ocupacional e exames
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periodicos), que podem estar descaracterizando a missao nuclear da
ESF.

e O sistema de informacBes da operadora é insuficiente para monitorar
as propostas de reorganizacdo do modelo assistencial, incluindo a

captacdo de novas clientelas.

Os programas préprios da OAG pautados nos conceitos de promocado e

prevencao

Séo varios os “programas” desenvolvidos pela operadora, com forte énfase
nas atividades de prevencdo e promocao e que, em principio, deveriam ser um

componente central da ESF.

“Tem o programa antitabagismo que a patrocinadora paga uma parte: 70% do
medicamento € pago para o funcionario da ativa. Para o outro publico, que é a parte
da familia, a pessoa tem que buscar esse recurso com suas proprias fontes. Mas a
equipe atende, de modo que 0os mesmos procedimentos que faz com um publico faz
com o outro. Nossas equipes todas ja estao treinadas. A gente tem uma médica aqui
que era especialista em tabagismo: ela foi que implantou a tecnologia, ela faz a
mesma coisa que a saude mental, ela vai, atende em conjunto, se o pessoal tem
davida. Ela virou a referéncia e ela é que implanta. (...). Ela [a médica] fala que os
maiores indices que ela consegue € assim, porque Vvocé tem a equipe
interdisciplinar, entendeu? Entdo vem a nutricionista, vem a psicéloga, vem a
assistente social, vem médico, entdo essa equipe junto interagindo. Por exemplo, se
eu deixar de fumar, engordo. Ai vem a nutricionista e entdo vamos juntos ver como &

gue € isso, entdo a pessoa se sente apoiada, isso facilita.

“Para pessoas com deficiéncia, tem parceria com uma associacao de
empregados da empresa patrocinadora, a qual cuida de pessoas que tém alguma
deficiéncia. Junto com essa associacdo, a operadora desenvolveu esse programa. A
aceitacdo nao é facil, € um publico dificil, dificil de aceitar a visita domiciliar, dificil
pela prépria situagdo. A maioria tem deficiéncia mental, mas tem deficiéncia fisica,

mas mais é deficiéncia mental.
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“A gente estd na fase de conquistar o selo de ambientes livres de tabaco.
Programa de risco cardiovascular: Hipertenso, diabético, dislipidemia, estresse,

estao tentando incluir alcoolismo.

O sitio da OAG®® apresenta as seguintes ofertas de servicos para grupos
especiais ou vivendo situacdes de maior vulnerabilidade: grupos de hipertenséao,

diabetes, dislipidemia, tabagismo, sedentarismo e obesidade.

“Para participar desses programas, tem que estar cadastrados. Quando ele

chega e nao foi cadastrado, a gente atende, mas vamos combinar o cadastramento?

“Tem o programa de atendimento as vitimas de assaltos. Esse programa tem
sido muito elogiado pela gestdo de pessoas da patrocinadora, isso é um
problemético para eles. Muito acidente de trabalho — 100% quando acontece. Aplica
no dia do evento, uma semana depois, um més depois, seis meses depois do
evento. Um médico e um psicllogo. A gente esta testando isso porque nao tinha
tecnologia. Os nimeros de eventos em Sdo Paulo é muito grande, chega a mais de
cem por ano. A equipe comecou a se perder na coordenacdo, porque vocé vai,
acontece hoje, amanh@ acontece na mesma agéncia, depois. Entdo a gente nao
estava conseguindo mensurar dessas pessoas quem estava desenvolvendo o

estresse pos-traumético, estava tratando todo mundo meio que igual.
“Agora ndo, esse documento, ele norteia, notifica.

“Claro que ele é apenas um orientador, quem esta entrevistando sempre tem
uma questdo a mais para investigar, se torna mais rico quando quem aplica é o
psicologo ou o médico, porque ai ele vai perceber outras questdes, se a pessoa ja
tem alguma probabilidade, entdo a assisténcia ai vai ser diferenciada e o diagnéstico

também.

Segundo os dirigentes, o programa implantado no Brasil esta sendo elogiado
ao mesmo tempo pelo empregador e por representantes da categoria com destaque

na acao da Estratégia Saude da Familia, ao contrario do passado.

“O jornal representativo dos empregados esta elogiando a empresa porque
tinha esse programa. O programa de atendimento as vitimas de assalto existe no

Brasil inteiro. Ndo é s6 nho momento, a gente continua. E com a Estratégia de Saude

2 www.cassi.com.br. Acesso em 15.06.2009.
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da Familia que a gente pode fazer isso. Antes era uma pessoa s que cuidava disso.
Era uma psicologa, conhecida, ela vem no local da ocorréncia, entdo ela conseguia
acalmar as pessoas, mas era uma acao pontual, era mais uma acao social do que
uma acao mais técnica. Hoje ela € uma acao social, mas tem uma acéo técnica por
trds, também porque tem um projeto de acompanhamento individual e do local de
trabalho”.

Com essa fala, a dirigente parece apontar para a possibilidade de que
programas considerados pontuais, descontinuos, possam ter uma sequéncia no
tempo, serem mais “organicos” e regulares, em funcdo de sua articulacdo com a
ESF, o que, de alguma forma, aumentaria seu escopo de responsabilidades. Ao falar
especificamente sobre a assisténcia em oncologia, a dirigente expressa a
compreensao do quanto os programas precisariam, também, ser articulados a rede
de atencdo para que sejam mais efetivos, aléem da necessidade da adocdo de
protocolos orientadores das praticas das equipes, em particular o estabelecimento

de critérios de risco, prioridades de exames, etc.

“A assisténcia € toda com a rede credenciada. A gente ndo tem programa de
oncologia. A gente tem regulacdo. Estamos numa fase de desenvolver um programa
que esteja de atencdo primaria, secundaria e terciaria. O desafio para mim nesse
momento € buscar definir claramente 0 que seria preveng¢ao e promocao nessa area,
ainda ndo temos essa clareza toda, mas a gente esta buscando parceria para
discutir isso. O que a gente pode fazer, por exemplo? Tabagismo a gente ja
trabalha. A gente ja trabalha a questdo da atividade fisica que a gente sabe que
interfere em toda a nossa saude. Ja trabalha a questdo da alimentacao, isso € uma
marca forte na equipe, atividade fisica e alimentacdo é algo que eles trabalham e
gue a gente sabe que promove a saude de uma maneira geral. Agora nés nao temos
protocolos para, por exemplo, o que eu devo fazer, tem alguma faixa etaria que
precisa mais? Que exames a gente tem que fazer? A gente ainda nao faz, por
exemplo, pesquisa de sangue oculto nas fezes, mas aqui pode fazer tranquilamente.
Definir 60 anos ou mais, mas a gente ndo tem isso como protocolo. Mamografia a
gente faz, regularmente. Nao ha estratificacdo de risco pelos antecedentes
familiares. Falta a equipe ter muito claro, para quando a pessoa chegar na frente ter
agueles dispositivos mentais para que tome a decisdo, a equipe toda, entendeu?

Isso n6s ndo temos. (...) E a gente é assim, na hora em que a pessoa tem o
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diagnéstico, ela busca a nossa equipe, para a equipe coordenar o cuidado, para a

gente indicar o servigo, discutir o caso com o médico.

A partir dessa ultima fala podemos perceber as atribuicbes principais de uma
ESF funcionando idealmente: desenvolver atividades de promocao e prevencao,
trabalhar com protocolos orientadores de tais praticas, inclusive para estratificacédo
de riscos e, ndo menos importante, coordenar o cuidado que o paciente necessita,
indicando servigo, discutindo com o médico, ndo deixando a pessoa “solta” dentro do
sistema. Para tanto, seria necessaria uma integracdo de todas as atividades de
promocao, prevencao, cura e reabilitacdo, realizada por equipe multiprofissional, em
uma rede integrada de servicos de varias complexidades, sendo que a porta de
entrada seriam as unidades da ESF, articulados com uma rede de prestadores
credenciados, mas principalmente referenciados, isto é, que assumissem uma
articulagcdo mais organica com a autogestao, visando uma gestao mais integrada do
cuidado. Mas ha clareza de que esse é um objetivo bastante dificil de alcancar. Ele
significaria, na verdade, a transformacdo mais abrangente pretendida pela ESF,
cumprindo, simultaneamente, a dupla funcdo de acéo reguladora e qualificadora de

uma atencao mais integral e qualificada aos usuarios. Como conclui a dirigente:

“Fazer a gestdo de cuidados é um desafio enorme, por exemplo, em
oncologia (...) E um problema que a gente vai ter que parar e ver como faz. Eu nédo
consegui isso. Tentei 0 ano passado, mas é um sonho fazer esse programa, porque
acho que ele é muito abrangente. Vai clareando a nossa cabeca, quantas acées nao

podem ser feitas no atendimento”?

A captacao da clientela da OAG

Essa fala de um dirigente da uma boa ideia de quais foram e s&do as
estratégias para a captacdo da clientela da ESF, permitindo compreender tanto os
critérios para inclusdo como as artimanhas utilizadas pelas equipes para terem

acesso aos usuarios potenciais da estratégia.

“Eles definiram que a gente trabalharia com populacéo prioritaria, que seria 60
anos e mais. Quem estd no Programa de Atencdo Domiciliar (PAD). Quem tem
problema de saude mental grave. Assim, quem estd no PAD é facil, porque esté la

no programa, a gente conhece a familia, vai na casa e cadastra, entdo, captou. 60
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anos e mais a gente teve que ligar, a gente fez reunido, pediu ajuda para o
conselho, foi nos locais de trabalho, foi nas associa¢cées, mas no duro mesmo é
ligando. Temos uma fonte de captacdo de todos aqueles que tém doenca cronica.
Entdo quando a equipe foi para o territério, ela ja foi com a lista de crénicos. Por
exemplo, na lista tem todos 0s que usam psicotropicos, que aderiam ao programa,
vocé tem todos que tém doenca cardiovascular, aqui jA € uma fonte de dados. E
quem esta no local de trabalho, a gente vai e capta la. A gente cadastrou dentro dos
locais de trabalho, cadastrava e depois voltava e dizia: ‘agora a gente vai voltar a
fazer o grupo de vida saudavel’. Para quem estava no trabalho foi facil. A gente ia 14,
disponibilizava uma salinha, a gente ia captando, chamando, venha se cadastrar, e
cadastrou muito durante o exame periédico, o publico da ativa. Quem esta na ativa,
a gente correu atras via periddico. [Quem tem] 60 anos e mais, a gente viu a lista e
tem endereco, telefone, a equipe liga. Olha, [com] 70 [anos] e mais vocé tem que ir
na casa, entao eles colocaram, uns aceitavam, outros ndo. N&o aceitava, ia fazer o
cadastro da casa segura e aceitava o questionario. De la j& saia mais ou menos com

a nocao do que precisava naquele caso. A equipe usa ainda as suas artimanhas”.

O Conselho de Usuérios: buscando aliados para a Estratégia Saude da Familia

7

O Conselho de Usuérios € representativo de todos os associados (Plano-
Associados), da saude da familia (Plano Saude Familia), dos funcionarios da
operadora, bem como das entidades de funcionarios e de representantes dos
empregados. A geréncia da OAG reconhece a participacdo positiva do Conselho na
escolha dos locais onde montar as unidades de saude, de acordo com 0 novo
modelo. Entretanto, h4 uma avaliagcdo de que ainda ndo ha uma defesa coletiva da
ESF, seja por “falta de formac&o” dos conselheiros, seja pelo fato das insuficiéncias
do sistema de informacdo ndo propiciarem dados/informacdes seguros para uma

avaliacdo mais objetiva dos resultados da ESF.

“Um avanco muito grande na autogestédo foi a implementacdo do Conselho
dos Usuarios, ndo deliberativo, mas consultivo, um 6rgdo digamos até de uma
ouvidoria, que se reune todo més, tem representantes das entidades de
funcionérios, de representantes dos trabalhadores, da empresa patrocinadora, da
autogestdo, pelos empregados da operadora, tem um funcionario eleito pelos

funcionéarios da operadora (tem o indicado e o eleito). A empresa patrocinadora, a
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mesma coisa, tem o indicado e tem o eleito, e eles fazem as elei¢bes la nas suas

instituices e depois eles vém na conferéncia e € validado.

“Eles (os conselheiros) escolheram com a gente os locais onde montar as

unidades proprias de saude, eles opinaram.

“O desafio para 2008 das assistentes sociais sera a participacdo junto aos
representantes dos empregados e outras entidades, no sentido de melhorar o
entendimento do que é a participacdo social na organizacdo de um sistema, de
acordo com as necessidades reais desse publico e ndo para tratar de questdes

pessoais.

“O Conselho de Usuarios consegue acompanhar a Estratégia Saude da
Familia, apesar de todas as contradi¢cdes do grupo”.

O sistema de informacdes da OAG: o “Calcanhar de Aquiles” da ESF

H& um reconhecido distanciamento entre as necessidades de informacdes
sobre o funcionamento e eventuais impactos da ESF, em todos nos niveis da
operadora, das equipes Unidades Proprias de Saude, até a administracdo superior.
Ha mais de um sistema de informacéo, muitos dados sdo coletados manualmente e

informados por relatérios assim obtidos.

Utilizam-se de formuléarios parecidos com os do SUS. O foco atual esta no
cadastramento dos usuérios, sendo que ndo ha clara definicdo se sera feito pelo
local da residéncia ou local de trabalho do funcionario da ativa. Nao existe também
um sistema de informacéo que identifique risco, utilizacdo de servicos, de modo que
equipes e gerentes operam em “voo cego” em relagdo a ESF. N&o existe um perfil
de morbidade.

“Tem um sistema de informacdo com todo o nosso cadastramento (...), a
gente ja tem hoje no sistema informacdes, todos os exames periddicos dos
empregados (...), a gente tem um relatério”. (...) Hoje eu tenho a minha populacao
cadastrada. Varios riscos. Eu sei todos que séo cadastrados, se esta referido, se
tem hipertensdo ou diabete. Agora a gente esta na fase, no caso de Sao Paulo, da
confirmacdo. Estamos pegando o cadastro, reinserindo, e vamos confirmar. O

sistema de informacao que a operadora faz (...) O primeiro projeto dispositivo é o



prontuario eletrénico, que, no caso de Sdo Paulo, a gente aplica, e tem dado
trabalho para ajustar. A gente faz a solicitacao, eles tém que vir, porque nao da para

fazer isso a distancia (...) O cadastro € um pouco parecido com o material do SUS.

“Tem gente que trabalha na area de abrangéncia. Quem mora na regido da
Zona Leste s6 vai ser atendido na Unidade Leste. Mora ali, mas ele trabalha aqui no
Centro. Ele fala, eu ndo vou, ja diz que nao vai, entdo vocé ja tem que apartar o
cadastramento. Fica uma pessoa aqui onde € mais facil e o resto do cadastro fica |4,
mas a informacé&o esta nos dois lugares.(...) E a populacdo também que a gente teve
que fazer um estudo, ainda temos que implantar (...) Definir esse local, o local de
moradia, mas sempre pensando na gestao de trabalho, foi feito um grupo focal com
algumas populagbes para a gente saber um pouco quem estava com problema de
saude. Foram analisados todos os recursos disponiveis em cada territério, quantos
especialistas tem, cada equipe foi estudar seu territorio, quantas urgéncias, qual o
nome do gerente, quantos os funcionarios, qual a caracteristica da urgéncia, antes
de eles virem trabalhar, a gente faz esse estudo e continua fazendo. E também
esses estudos da violéncia, doenca infectocontagiosa, a gente trabalha muito com a

secretaria também, a gente ajuda na campanha de vacina.”

Os dirigentes, questionados, reconhecem que ndo contam com um sistema
de informacéao &gil, capaz de identificar riscos, de poder reconhecer cada usuario,
eventuais exames laboratoriais alterados, crises hipertensivas, utilizagdo excessiva
do sistema, internacgdes, etc., tudo que pudesse, em Ultima instancia, indicar

prioridades de captacao para a ESF.

“E o pecado nosso, até o final do ano, ja ai vamos ter todas as informacdes”.
(...) N&o tem (as informacdes necessérias). Se eu tivesse isso era bom demais. Eles
tém, assim, a lista dos maiores beneficiarios. Na verdade, sdo 0s maiores
gastadores. S6 que quando vocé vai ver, as equipes fizeram um estudo da lista e
foram entrar em contato, um foi transplante, outro € um caso de oncologia, que vai
ter que gastar mesmo, ndo tem como fazer, ou entdo atencdo grave também, ou
entdo a cirurgia de um acidentado que ficou muito tempo na UTI. Quando a equipe
foi ver, falou: ‘Gente, essa ndo € uma boa maneira de captar, esses casos ja foi'.
Bem como com o numero de consultas: ‘Gente, olha essa paciente aquil’” Um
nimero de consultas muito grande, entdo o sistema também aponta. As vezes

aparece um gastador grande, alguém que esta no PAD, que realmente gasta muito,
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porque é um medicamento caro, que nao da para fazer mais, trazendo para o PAD,

ja tem, digamos assim...”

Concordam com a provocacao do pesquisador, que afirma que “trabalhar

assim é operar o0 avido em ‘voo cego”.

“Operamos em Voo cego, e isso € um problemaco. Talvez isso que ela (uma
das dirigentes presentes ao encontro) diga que estd perdida. Eu fico tentando
entender o que eles (querem dizer) quando falam que estdo perdidos. Eu acho que a
falta dessa informacao que norteia a acéo rapida, precoce, com foco, (...) tudo bem,
a gente ja fez o cadastramento, mas deveria ter feito isso antes. Tem s6 o cadastro,
tem sim (o perfil de morbidade) pelo cadastro, mas é muita coisa referida. Vocé pode
pegar o cadastro e a gente tem esses dados ai, se vocés quiserem tem o perfil

identificado no cadastro”.

Impactos da ESF: ndo h& informacgfes disponiveis para uma avaliacdo

confiavel

A equipe gestora do programa em Sao Paulo reconhece que ndo tem, pelos
problemas de informacédo antes referidos, como fazer uma avaliagcdo objetiva dos

impactos da ESF. Como afirma uma gestora:

“Diminui despesa basica, mas ninguém consegue explicar o porqué. Despesa
basica, ou seja, a utilizacdo de servicos diminui (...). E diminui de uma forma muito
estranha que ninguém sabe explicar. A salde s vai aumentando ano a ano. Ai, no
ano passado, a gente ficou fazendo as estratégias e isso e aquilo, teve autorizador
eletrbnico, que € uma coisa importante, ndo o abuso de utilizagdo indevida por

empregado, irmdo que nao tem direito ao plano, mas isso nao pegaria, eu acho...”

Ou seja, ndo ha como mostrar um eventual impacto da ESF, de modo que a
reducdo de utilizacdo poderia ser creditada mais a implantacdo de certos
mecanismos administrativos de controle, do que a prépria ESF. Por outro lado, ndo
h& sequer informac6es sobre o niumero de pessoas que estdo sendo seguidas

regularmente pela equipe de saude.

“No Estado todo, d4 em torno de 126 mil (incluindo o Plano-Familia). Na
grande Sao Paulo, 55 mil e, na Cidade de S&o Paulo, 35 mil, sendo que a cobertura
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da Estratégia Saude da Familia é imperceptivel. (...) As unidades tém a listagem que
eles falam que estdo em coordenacdo de cuidados, mas é muito irregular de um
para o outro. Quando vocé vai discutir, mas qual é o projeto terapéutico? Ai eles ndo
tém o projeto terapéutico, é o caso, é sé aquele caso, isso de rotina n6s ndo temos,

mas vocés podem pedir, eles vao mostrar algumas listas”.

Como dissemos na metodologia, a pesquisa foi conduzida na perspectiva de
caracterizar um triangulo composto por trés blocos de atores estratégicos para a
ESF: os gestores, a equipe que compde a unidade assistencial e 0s usuarios.
Buscou-se, com isso, uma triangulacdo que permitisse uma aproximacao mais
balizada ao objetivo central do estudo, que era compreender melhor como 0s
usuarios se posicionam diante da ESF, como eles dédo sentidos para o que esti
sendo proposto como politica assistencial da OAG, a partir de seu contato direto

com a materialidade de seus processos e modos de operacgéo do cuidado.

O gque acabamos de relatar foi 0 momento do encontro com 0s gestores,
realizado antes do encontro com o0s demais atores. Olhando o material
retrospectivamente, apoés ter feito a escuta da equipe de uma unidade e de usuarios,
pode-se ver como 0s temas apontados pelos dirigentes parecem ter conseguido
antecipar todas as principais questdes levantadas nos encontros com 0S outros
atores. Mesmo que vividos e enunciados de “lugares” diferentes, por atores
diferentes, com énfases diferentes, a questdes apontadas pelos dirigentes foram
fundamentais para que os pesquisadores pudessem reconhecer 0s temas centrais
gue compdem a agenda da ESF, hoje. No proximo ponto, é apresentado o trabalho
de observacdo e escuta realizado junto a equipe de uma unidade assistencial da

capital.

ESCUTANDO A EQUIPE DE UMA UNIDADE PROPRIA DE SAUDE DA CAPITAL:
AS DIFICULDADES NA CONDUCAO DA ESTRATEGIA OU O DIFICIL CAMINHO
ENTRE A FORMULACAO POLITICA E SUA IMPLEMENTACAO NA PRATICA

Para uma melhor compreensao da configuracdo que a ESF assume ao ser
operacionalizada, escutamos a equipe de uma das unidades da capital indicada pela
direcdo, a partir do critério de que ela seria uma equipe mais completa. O material
apresentado na sequéncia foi obtido em dois momentos: no primeiro, foi realizado

um grupo focal nas dependéncias da unidade assistencial, com a participacdo do
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gerente e da maior parte dos técnicos que compdem a equipe nuclear (médico
generalista e técnico de enfermagem) e o grupo multiprofissional (nutricionista,
enfermeiro, psicologo e assistente social) que deve atuar no apoio matricial a equipe
nuclear. No segundo momento, os pesquisadores retornaram a unidade para uma
conversa mais detalhada com o gerente e a enfermeira para uma melhor

compreensao da organizacéo do cuidado na unidade.

A Estratégia Saude da Familia como “idealidade”

A fala de um profissional, transcrita a seguir, que inaugurou o encontro com a
equipe da unidade, oferece uma boa sintese de como a ESF é compreendida por ela
como discurso ideal:

“Eu entendo como uma série de medidas, de acdes, que a gente toma no
intuito de conhecer melhor a populagdo que a gente assiste no seu contexto global.
N&o s6 do ponto de vista de morbidade: trabalhando em equipe, como equipe
multidisciplinar, a gente tende a fazer um trabalho transdisciplinar. Mudar essa
concepcao que a assisténcia a saude para 0S N0sSSOS usuarios, na concepcao da
equipe, é so6 fixada no médico, é meio dificil. E que a empresa de saude é uma mera
pagadora ou proporcionadora de tecnologia é outra coisa que € muito dificil da gente
mudar. Entdo, para nés, a estratégia é essa. A gente quer conhecer e assistir a
nossa populacdo de uma maneira integral. E lancando m&o dos recursos que a
gente tem em rede quando necessario”.

Vé-se ai o ideal da equipe, que deverda trabalhar de forma multidisciplinar e,
mais idealmente ainda, transdisciplinar, conhecendo a populagéo no contexto global,
que deverd ser atendida de maneira integral.

A ESF da autogestdo traz, como discurso ou idealidade, os elementos
centrais que compdem a formulacdo da PSF/SUS, sua referéncia conceitual
assumida:

“(...) quando a gente procura fazer o cadastro do usuario na unidade prépria,
a gente explica exatamente o que € a Estratégia Saude da Familia. A gente procura
fazer com que se criem vinculos e esse acolhimento porque € um atendimento
diferenciado. Ele fica realmente interessado, porque da forma que vocé explica a
estratégia nada mais € do que promocdo de saude e prevencdo de doenca, com

orientacdo para mudanca de habito, para terem melhor qualidade de vida, ele fica
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mais interessado. Essa coordenacdo de cuidados vocé orienta para que ele possa
ter essa mudanca de habito através da atividade fisica, alimentar e as atividades
coletivas que seriam dados nos unidades, cria-se vinculo”.

Estdo, nessa fala, os elementos centrais da formulacéo discursiva da ESF,
tais como formulados pela direcdo superior: promocao e prevencao, mudancas de
hébitos (alimentacdo e atividades fisicas, principalmente), e, portanto, melhoria de
qualidade de vida. Além disso, a compreensdo da importancia da criacdo de vinculo
que permita, em ultima instancia, uma gestdo mais adequada e continua no tempo
da gestdo do cuidado do paciente, que deixaria de procurar os servicos de forma
erratica e fragmentada e portanto, com baixa resolubilidade.

Mas ja ha, também, as primeiras indicagfes de que “mudar a concepcéo de
uma atencédo centrada no médico” também é dificil. Ha algo que “conspira” contra a
idealidade do discurso, como a leitura do material nos permitira caracterizar melhor.

A assistente social, ao falar da ESF adotada como modelo assistencial,
aponta suas peculiaridades que o fardo distinto do PSF tal como formulada e tem
sido implementada no setor publico, no SUS, como politica do Ministério da Saude.
Chama a atencdo, em particular, como ela valoriza a auséncia do agente
comunitario de saude PSF/OAG, que tem a ver com a proépria dificuldade de a ESF
trabalhar com um conceito de comunidade como adotado no SUS. Ela faz
referéncias a varias comunidades, que sao definidas muito menos por area de
moradia e proximidade com o servi¢co, como é o caso do SUS, mas pela pertenca a
distintos grupos funcionais de trabalhadores.

“Entdo, hoje eu vejo que tem uma diferenca entre PSF da Saude publica e a
implantacdo desse nome, Estratégia Saude da Familia, na rede privada. O primeiro,
porque o PSF tem um elemento muito interessante, que é o agente comunitario, que
estd dentro daquela comunidade, faz parte da comunidade e faz a ponte, traz
informacdo para a equipe do que esta acontecendo e ele tem uma abordagem mais
proxima daquela familia, daquele individuo. Aqui a gente ndo o tem esse agente
comunitario. Somos nés que temos que desbravar todas essas comunidades, que &
a comunidade da empresa patrocinadora, do funcionario que esté na ativa, aqueles
que estdo aposentados, aqueles que sdo pensionistas, aqueles que sao o Plano-
Familia que paga o valor de mercado, valor de mercado porque € assim: O

associado paga o valor, mas é muito diferente daquele que paga o Plano-Familia.
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Entdo sdo varias comunidades que a gente tem que desbravar e levar a nossa
proposta”.

Reconhece, também, como a existéncia de tais “mdultiplas comunidades”
interferem na préopria organizacdo de formas de cuidado alternativos como, por
exemplo, o trabalho em grupo:

“Quando vocé planeja uma atividade coletiva, vocé tem que pensar naquele
que pode vir as 8 da manha e naquele que prefere vir as 2 horas da tarde. O publico
vai ser um as 2 horas da tarde e o publico das 8 da manha vai ser outro. E tem até
aguele publico que é depois das 6 também, o funcionario que trabalha até as 6

horas da tarde e que preferia que fizesse uma atividade assim”.

O usuario atribui sentidos e se posiciona diante da ESF

A existéncia da dupla face ou a dobra regulacdo/modelo assistencial como
algo percebido e problematizado pelos usuarios é apontada de forma espontanea
pelos trabalhadores ja no inicio da reunido. Como afirmou a médica generalista:

“A nossa disputa com a rede credenciada é muito grande, eles (0s usuarios)
nos veem muitas vezes como reguladores, que ndo é esse o objetivo, pelo menos o
nosso aqui. Pode até ser unir o Util ao agradavel: quer dizer, a empresa tem que
regular para poder usar os seus recursos da melhor maneira, mas da para a gente
ser uma boa equipe de saude e proporcionar isso. Fazer um bom trabalho e cuidar
da saude das pessoas, prevenir agravos e de alguma forma ajudar a empresa. Mas
eles nos veem como reguladores, agueles que sempre vao contra eles. E conquistar
a confianca é uma coisa que demora”.

De fato, em algumas situagbes, a equipe da unidade tem uma funcao
claramente reguladora, no sentido de regular o acesso e/ou consumo de
determinados servicos ou atendimentos como, por exemplo, no caso dos
atendimentos em saude mental e no recebimento de medicamentos. Como  afirmou
a psicologa:

“Muitas vezes, a gente é, a gente funciona assim, a gente tem funcédo de
regulacdo. Eu, por exemplo, sou psicéloga, mas eu tenho a funcdo de autorizar a
psicoterapia nos Planos-Familia. NGs temos varios planos. O plano associado, que é
do funcionario da empresa e dependentes. O Plano-Familia, que sdo aqueles que
sdo parentes de funcionarios que pagam por esse plano o valor de mercado. Para

esse Plano-Familia 1 e Plano-Familia 2, existem algumas restricbes que ndo tém
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para o plano do associado. Esse plano vocé precisa estar por algumas autorizacoes,
algumas pericias, que o plano do associado ndo necessita. Isso esta sendo passado
aqui na unidade e eu tenho que fazer as pericias por sessao de psicoterapia. Entdo
a gente tem pessoas cadastradas no Plano-Familia, a gente tem varios cadastrados
no Plano-Familia, na hora de autorizacdo, eu fago a regulagéo.

A psicologa ndo atua especificamente como um membro de uma equipe
multiprofissional que age na gestdo do cuidado do conjunto dos matriculados na
unidade, na perspectiva de construcdo de uma clinica ampliada, caracterizada por
uma abordagem mais integral dos pacientes, mas sim com uma dupla funcéo:

a) Fazendo triagem para psicoterapia, em particular dos pacientes do Plano-
Familia. Os beneficiarios associados da operadora podem realizar 200 se¢fes de
psicoterapia, sem necessitar de autoriza¢do prévia. Ja os usuarios do Plano-Familia
precisam passar obrigatoriamente pela avaliacdo da psicologa da unidade para
obterem autorizacao.

“Acontece que o plano de associado, ele tem 200 sessfes de psicoterapia.
Para vocé buscar terapia, se vocé € funcionario da empresa patrocinadora, nao
precisa de autorizacdo de ninguém, vocé tem as 200 sessfes. Tem que pegar um
normativo que vocé tem que seguir, o profissional tem que emitir um relatério, recibo,
tem uma série de coisas que tem que fazer. Vocé faz o tratamento e apresenta na
operadora ou apresenta aqui, a gente manda para |4, mas ndo temos nenhuma
ingeréncia sobre isso. (...) Do plano de saude familia, se ele precisar disso tem que
passar pela pericia da psicologa. Na verdade, o que ndo esta previsto ser feito aqui
é feito aqui (...). E 0 que mais acontece (...). Quando eles procuram a produtividade
dela, isso ndo consta. Se ela fizer 60 sessdes disso por més, ndo aparece.

b) Fazendo a gestdo do cuidado de pacientes psiquiatricos mais graves,
numa triplice funcéo de articulacdo com a familia, com a rede de prestadores e com
0 acompanhante terapéutico (AT), através de encontros trimestrais. Psicoterapia ou
apoio a pacientes em sofrimento mental seguidos na unidade ela ndo faz. Ou seja,
ela atua muito preso ao seu nucleo profissional especifico, ndo chegando a
contribuir para a configuracdo do campo mais amplo do cuidado ao conjunto dos
pacientes acompanhados pela unidade.

Portanto, em algumas situa¢cfes, a unidade esta sendo utilizada como
instancia reguladora, no sentido estrito de autorizar ou ndo a utlizacdo de

determinados servigos e isso parece, de alguma forma, poder “contaminar” o sentido
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da estratégia puramente voltada para uma melhor qualificacdo do cuidado. O
processo de regulacdo fica, entdo, “colado” ao trabalho da equipe “de familia”.
Parece que a estratégia € entendida pelos usuarios como uma “estratégia da
operadora”, uma politica da empresa, da parte da empresa que “diz ndo”, que nega
direitos, enquanto a rede de prestadores continua se apresentando como um canal
de facil acesso, de possibilidades quase sem limites para o atendimento e/ou
consumo de servigos. Como diz um membro da equipe:

“Os usuarios confiam mais na rede credenciada do que nds, porque noés
representamos a empresa, que muitas vezes fala ndo. Mas ndo somos nés que
falamos n&o. E um outro setor da empresa.”

De qualquer forma, o usuério parece ndo distinguir os diferentes setores da
operadora, de modo que a ESF, em ultima instancia é, para ele, “a entidade que diz
nao”.

“E regulagdo mesmo, por exemplo, eu precisava fazer uma cirurgia e essa
cirurgia ndo foi autorizada completamente. Quer dizer, ndo somos nds, mas ai
quando a gente liga para convidar para o grupo de diabético, por exemplo, ‘Ah!
Entdo vocé sabe que me foi negado’. Eu falo que ndo fomos nds. Mas eles dizem
gue nés somos a operadora. Nesse momento que vocés nos ligaram, vocé a
representa e nds representamos 0S usuarios, nao importa que setor vocé seja.
“Setor da estratégia, setor regulacdo, vocé é a operadora”.

Ou, entdo, como exemplifica a assistente social, essa confusédo da equipe da
unidade com uma funcao reguladora resulta em restricdes ou orientacdes que Ssao
mal recebidas pelos usuarios:

“Um exemplo pratico que nos duas tivemos, a gente ja quebrou muito a cara,
em outras situacfes a gente ndo repete mais. Antes nds tinhamos uma lista de um
determinado hospital que diziam: ‘tal paciente que mora na regido de vocés esta
internado’ e a gente ia visitar. O que aconteceu? Uma vez chegamos ao hospital e 0
homem estava 14, ele tinha tido uma alta, uma outra situacéo, ele chegou la, teve
alta, chegou em casa, piorou e foi para a cirurgia, voltou para o hospital. N6s duas
fomos 14, ele aceitou, fez o cadastro, fez tudo 14 no hospital mesmo, mas ai ele
disse: ‘por favor, vocés ndo me deixem ter alta’. Entdo ndo é responsabilidade nossa
fazer auditoria que vai passar no hospital, ndo somos nés. Mas ele insistiu: ‘por

favor, faz o que vocés puderem falar, mas ndo me deixem sair do hospital’. No outro
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dia, liguei para o hospital e ele tinha tido alta, quer dizer, ele nunca mais vai querer
ouvir falar no nosso nome, tenho certeza”
Ainda nas palavras da assistente social:

“E quando ele me liga para saber, sera que ele esta ligando porque ele quer
saber da minha saude ou quer saber se eu estou usando muito o plano? Quando a
gente convida a pessoa, por exemplo, no plano de assisténcia domiciliar, o PAD,
que a Débora pode falar melhor também, a equipe esta me abordando porque ela
quer realmente me acompanhar ou porgue ela esta achando que eu estou gastando
muito? Eu acho que fica uma duvida, porque, no primeiro momento, até a pessoa
vincular, até a pessoa entender, até a pessoa nos conhecer, ela acha que a gente ta
querendo o qué? Reduzir custo”.

A reflexdo acima faz uma boa sintese da percepcdo da dupla face
regulacdo/melhoria do cuidado que o usuario tem. O que pode ser interrogado,
inicialmente, € o quanto tal percepcao pode representar uma explicacao consistente
para algumas das dificuldades de implementacdo que a ESF vem enfrentando, como
veremos na continuidade da leitura e analise do material coletado em campo.

O gerente da unidade reconhece, no entanto, que os mais velhos veem a ESF
como uma estratégia em “tempos de perdas de direitos”, em funcdo de
transformacdes na gestdo da empresa patrocinadora.

“A forma de a gente consumir a saude é muito diferente do que a gente
pretende que se consuma hoje. Na verdade, eles (os funcionarios mais velhos)
registram isso como perda, mas quando foi inaugurado isso aqui, para eles é ponto
de atencdo e regulacdo. Para a maioria, € uma coisa tragica. Uma contracultura.
Nés entramos no movimento contrario ao que estava sendo, sabia que ia encontrar
tudo isso de inicio. Tanto que, quando a gente comecou a fazer as visitas 14 na
residéncia, a gente sentia isso. E muito legal e tal, mas obrigado por tudo”.

Assim, a medida que a conversa progride com os técnicos, vai ficando bem
claro o quanto a dupla-face regulacdo/melhoria do cuidado é percebida de forma
aguda pelos usuéarios. Como afirma uma das técnicas: “eles falam disso
literalmente”, ou, como lembra outra: “As primeiras visitas que a gente fez a domicilio

falaram assim: ‘E, se néo fizerem isso, [a estratégia] vai quebrar’ (risos)”.

Por outro lado, a assistente social lembra o quanto seria mais produtivo e

seguro fazer a regulacdo daqueles pacientes que ja tivessem um bom vinculo com a
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equipe, um seguimento regular que propiciasse um bom conhecimento de suas reais
necessidades, de forma que a regulagdo pudesse atuar com critérios mais justos ou
mais préximos das necessidades dos usuarios. Uma situacdo lembrada por ela
exemplifica bem isso:

“Eu participei de um exemplo bem tipico que aconteceu agora antes de eu
descer para a reunido (...). N6s temos dois programas que a gente tem aqui de
trabalho, que a equipe desenvolve, que é o Programa Bem-Viver, que €
necessidades especiais, e tem o Programa de Saude Mental. Esse caso que me
ligaram agora foi 14 da regulacédo. Ligaram-me e falaram: ‘Marcia, eu estou com o
caso aqui de Fulano de Tal, que vou dar alta para ela, esta l& no hospital José
Evangelista, da Saude Mental, ndo vai ficar mais la e amanha j4 esté colocando a
pessoa para sair’. ‘O que acontece’, eu disse a ela, ‘por qué?’ Nés, da unidade, a
gente ja conhece o caso, devido aos fatos, as informacfes que eu dei, a regulacao
recuou. (...) Vocé percebe que o trabalho é regulado desde que vocé tenha
informacéo de conhecimento do caso. Entdo, € um exemplo bem tipico disso que, as
vezes, quando tem a informacdo de dados, a regulacdo realmente volta, da um

tempo.

Um dilema central: duas légicas assistenciais em disputa

Nesse primeiro encontro com uma equipe de uma unidade assistencial da
operadora, ja ficou evidente como a instituicdo estd operando com duas légicas
assistenciais hoje. A primeira logica ou paradigma é ainda o hegemobnico e
representa o instituido: o acesso livre a rede de especialidades médicas e servicos,
comandado pelos interesses e “necessidades” dos usuarios. Por essa logica, ele
pode acessar, via call center, um amplo conjunto de especialidades (e os exames
que sdo solicitados pelos especialistas). E o que poderiamos chamar do paradigma
da medicina tecnoldgica, médico-centrada, fortemente hospitalocéntrico, produtor de
procedimentos.

A outra légica, ainda contra-hegemaonica, seria a ESF, que apresenta como
grande inovacao a introducdo do médico generalista que, antes de mais nada, um
médico com a funcéo central de coordenar ou fazer a gestdo do cuidado do usuario,
buscando produzir uma racionalidade na utilizacdo da rede de servicos e
especialistas da OAG. Essa nova estratégia visa, claramente, atingir dois objetivos:

o primeiro seria 0 oferecimento de um cuidado mais integral e integrado, racional,
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com responsabilizacdo, seguimento no tempo e, como consequéncia, mais
qualificado aos usuérios. Visaria superar a atual fragmentacdo da atencdo, a
geracdo de atos desnecessarios, a desresponsabilizacdo dos profissionais pelos
pacientes e, em Ultima instancia, o descuidado ou o mal cuidado das pessoas. Como
atesta um velho dito popular: “guem muitos médicos tem, ndo tem nenhum”. O
segundo objetivo é claramente de natureza econbmica, racionalizador e estratégico
para a sobrevivéncia da operadora em um mercado cada vez mais competitivo, mas,
também, para fazer, de alguma forma, frente aos custos crescentes da atencdo em
saude, fruto tanto da avassaladora incorporacao tecnologica como da fragmentacéo
e “irracionalidade” no uso dos recursos ja apontado antes. Uma estratégia que
poderia, no médio ou longo prazo, constituir-se como o0 modelo assistencial da OAG
ou, no minimo, fazer da ESF a porta de entrada principal ou preferencial dos
usuarios para acessar a rede contratada.

Assim, a existéncia de duas l6gicas operando como se fossem dois
modelos assistenciais em paralelo, convivendo sincronicamente na instituicao, passa
a ser uma discusséo central para a compreensao do que significa a ESF hoje e seus
impasses.

De qualquer forma, a despeito da falta de dados mais claros a respeito, 0s
técnicos sabem que os usuarios usam os dois “sistemas”, embora se deva reiterar
gue, no correr dos encontros com as equipes, ndo tenhamos conseguido dados mais
globais que dessem uma dimens&o mais exata do peso (ou falta de peso) da ESF no
conjunto da instituicdo. Como afirma uma técnica:

“Eles fazem assim, muitos j& fazem isso agora. Eles continuam indo na rede
porque, quando eles passam por aqui, a gente fala que ndo esta aqui para proibir
vocés de passarem pelos médicos que ja te acompanham ha anos. E, entdo, se
VOCEé quiser vir aqui uma vez, se quiser acompanhar e ele para de falar e tira o
contato, vem trazer as novidades, ou, se tem alguma dificuldade, eles procuram. A
gente quer ser a referéncia. A gente passa isso. Até quebrar esse gelo demora um
pouco”.

Ou ainda:

“As vezes, o paciente chega com um exame que ela (a generalista) néo pediu
e ai ela pergunta: ‘Mas, ué? (...) Alguns acho que diminuiu’ (a consulta direta com
especialista), por exemplo, d. Dora € uma pessoa que nao faz nada sem ligar antes.

Tem alguns, mas ndo é uma coisa significativa. Existe o caso de pessoas que ligam
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antes, perguntam tudo, que s6 faz o que a médica de familia orienta, mas ndo é uma
margem muito grande”.

Portanto, seria 0 caso, na eventualidade de ser bem-sucedida, de a ESF
transformar-se na REFERENCIA principal para os usuéarios, dando o sentido e
direcionamento de sua movimentacdo dentro da rede, mais racional e mais
cuidadora. No entanto, as dificuldades para isso sdo muitos grandes. Como alguém
da equipe aponta:

“E muito facil (acessar a rede credenciada). Eles s6 tém que ligar e agendar.
E ai a gente tenta passar a ideia de que é necessario muitas vezes brecar. (...) Nao
estou nem considerando a possibilidade de falar: ‘Vocés ndao vao mais a rede, tém
que passar aqui, € isso que eu estou falando’. Eles podem ir ao dermatologista, em
vez de vir aqui para a gente orientar melhor (...). Muitos ja estédo fazendo isso, liga
aqui, tem o médico de familia, tem o médico de pronto-atendimento, aqui comigo.
Quer dizer: a agenda nao esta disponivel do médico de familia, mas quando precisa
tem o pronto-atendimento. E ai tem um histérico, uma pasta, onde vocé ja conhece
aguelas pessoas e muitas vezes ja pode (dar uma resposta). Mas eles tém essa
facilidade (de acessar livremente a rede contratada). A gente disputa essa
populacdo, a atengdo deles e a confianca deles com a rede credenciada. O publico
que vem aqui e que usa também a rede credenciada, 0 que a gente percebe, é que
sdo os mais velhos mesmo. Ligam, os aposentados, eles continuam na rede porque
€ um médico que ja acompanha ele por muito tempo. (...) Eles acompanham (pelos
médicos da rede contratada) ha 20, 30 anos. Ele fala assim: ‘Ah! Eu tenho que
deixar meu cardiologista’, olha para ele e fala: ‘Nao'. Ai ele acaba vinculando,
gostando daqui e ele continua com o médico dele de 20 ou 30 anos. A maioria dos
gue ainda frequentam a rede € nessa situacao”.

Entdo, h4 um processo de disputa entre as duas redes e, nesse primeiro
contato com os técnicos da equipe da unidade, ndo da para saber a dimensao desse
uso duplo da rede, ou melhor, do quanto a ESF tem conseguido se constituir,
mesmo que paulatinamente, como uma estratégia de gestdo do cuidado com forca
suficiente para, no minimo, reduzir o peso do “velho modelo”. Aqui, de fato, a falta de
informac@o acaba sendo dramética para uma avaliacdo do sucesso que tem sido
conseguido pela ESF. Outra avaliagdo da equipe, sem informacdo que lhe dé
sustentacdo, € de que o0s novos funcionarios que estdo no banco estariam criando

mais vinculo com a ESF, onde encontrariam um “porto seguro”:
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“Os mais novos vinculam aqui e acabam ficando por aqui mesmo. Os mais
novos vinculam assim, geralmente, os que sdo da ativa, profissionais da empresa
patrocinadora, por uma necessidade deles, a gente esta resolvendo um problema
por acao do trabalho, isso a gente tem assim frequentemente”.

De qualquer forma, ha a avaliacdo de que se a estratégia fosse adotada como
o modelo, a atual rede seria insuficiente para funcionar como porta de entrada, ao
contrario do que aparentemente ja acontece com a saude mental.

“Tem profissionais que ja falaram que a partir do momento que esta
autogestdo fechasse o0 acesso a rede, isso aqui ndo daria conta de ser a porta de
entrada. Aqui nds temos porta de entrada para a saude mental. O paciente da saude
mental é importante, tem que passar por uma avaliacdo de equipe. E para a sua
saude (integral), ele deve ser tratado na saude mental que a gente tem aqui. Ai sim,
ele vincula, ou por bem ou por mal ele vincula, ele retorna e vocé tem esse
acompanhamento”. Como se desejaria alcancar de forma mais ampla com a

estratégia e ndo s6 com a mental.

A implementacéo da estratégia em uma unidade ou o dificil caminho entre o
discurso e a prética

O inicio do funcionamento da unidade se deu com o processo de
cadastramento dos usuarios potenciais da estratégia. As varias falas dos membros
da equipe permitem reconstituir os primeiros passos da estratégia.

Foram vérios passos. Quando a gente se instalou aqui, a gente fez o
mapeamento da regido e tinha a meta prioritaria [que] era [que] os com mais de 60
anos do plano associado. (...) Ai nés tinhamos o endereco, noés ligamos, falamos do
projeto, da proposta por telefone, e perguntamos se eles gostariam de nos receber
em casa. Comecamos assim, fazendo visita as familias e levando a nossa proposta.
(...) Todos os técnicos visitaram (0s pacientes a serem cadastrados). L& nés
faziamos o cadastro, que € a matricula oficial da unidade. Com isso, 0 prontuario
gue se encontrava no sistema informatizado, até entdo, passava para ca e a gente
explicava como isso acontecia. Colocava-os bem a vontade, para realizar esse
cadastramento. Depois disso, comecamos com atividade na agéncia, para aproveitar
0 periddico”.

Porém, houve bastante dificuldade nesse cadastramento inicial, inclusive em

funcdo de um desinteresse dos usuarios, que parecem nao valorizar muito o
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processo de cadastramento.

“Acho que eles nem comunicam na casa que foram cadastrados, porque era
comum, antes, quando a gente ia ao local de trabalho cadastrar, vocé fazia o
cadastro, falava sobre a estratégia, qual era a proposta e ai, trés meses depois, a
gente voltava no local: quem daqui é cadastrado? Eles olhavam e nunca ouviram
falar nisso. No GPS, que séo os grupos de vida saudavel nos locais de trabalho, é
comum eles pedirem se é possivel falar um pouquinho sobre a estratégia, que é
uma coisa que a gente ja vem falando, falando. Parece que nao fixa bem. Entéo, se
eles ndo lembram, quando chegar em casa provavelmente ndo vao lembrar. E isso &
um problema porque vocé o cadastra, a mulher e os dois filhos, mas ela nem sabe.
Por isso, agora, o Marcos fez uma carta comunicando a senhora, seu filho, sua filha,
seus familiares estdo cadastrados (...). Tivemos que puxar tudo de novo, os dados, e
mandar para a familia uma carta comunicando que eles tém direito (...). Que esta
cadastrado, que ele existe.

Segundo a equipe, foram cadastradas 1.602 pacientes. Atualmente,
existiriam, segundo a médica generalista, algo como 400 “pacientes vinculados”. J&
para o gerente, no mesmo encontro, haveria 600 vinculados. O conceito do que é
ser vinculado é bastante impreciso. De uma maneira geral, poderia significar
agueles pacientes que ja teriam o generalista como referéncia para acessar a rede
contratada, mesmo mantendo vinculo com algum especialista. Ndo h& sistema de
informacdo que permita avaliar como esta sendo o uso das duas légicas (o
generalista como porta de entrada para o sistema, como propdem a ESF versus o
acesso livre a rede contratada via “demanda espontanea” através do call center, que
€ o0 modelo hegeménico). Ndo ha série historica que permita identificar tendéncias,
por exemplo, de reducao de consultas de especialistas a partir do maior vinculo com
o generalista.

A equipe aponta algumas dificuldades na operacionalizacao da ESF:

e A ja comentada desconfianca do usuario em relacdo a estratégia, ao
considera-la como uma estratégia de reducdo de custo, ou seja, mais
de interesse da empresa do que propriamente do usuario.

e A dificuldade de trabalhar o conceito de territorio ou area de cobertura
da unidade propria de saude. Como afirma o gerente:

“O primeiro problema (na operacionalizacédo da estratégia) que € de territério,

entdo, por exemplo, eu tenho um local de trabalho aqui embaixo. Na estratégia, dizia
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gue vocé vai cadastrar a pessoa no local de residéncia dela. Entédo, por exemplo, se
ele mora no Santana, ele tem a esposa, tem trés filhos, entdo a gente cadastra na
unidade Santana. SO que, de repente, ele trabalhava aqui e falava ‘Bom, porque eu
vou me cadastrar no Santana, se eu precisar de vocés, vocés estdo aqui do meu
lado, entdo eu quero ser cadastrado aqui, sendo ndo me cadastro’. Entdo comecou
a cadastrar pela conveniéncia do local de trabalho. Entédo, os funcionérios, se tinham
familia ‘Ah, sua familia esta 14, vocé tem que se cadastrar la'. Sozinho, solteiro,
entdo ndo tinha porque vocé nado cadastrar. Nisso nds estavamos atras de
cadastramento, nés cadastramos muita gente e nem todos, tem uma parte grande
gue nao utiliza. Sé que eu ndo posso descadastra-los, o sistema ndo me permite
ISS0.”

e A rotatividade dos médicos generalistas dificultando a criacdo de

vinculos. Como afirma o gerente:

“Porque é o seguinte: nés tinhamos dois médicos de familia. Ai ficamos com
um médico. Veio a Simone na vaga, mas vieram bem depois, alguns meses depois,
até contratar demora. Quando ela veio, o outro médico foi embora. Agora, ai na vaga
dele, também essa vaga ficou aberta uns cinco meses, ai entra o Dr. Maximo, que
ficou trés meses e foi embora. Entdo também tem isso. A pessoa vem para vincular
e muda muito (o médico generalista). O sistema gira em torno do médico de familia e
muda muito, assim nao da. Essa coisa, essa quebra das duas equipes, pessoas que
frequentavam perderam os médicos, embora que a gente insista que € a estratégia e
ndo o medico, claro que ele vincula a pessoa, mas se ele vincular com aquela
pessoa, se a pessoa for embora, eu vou embora. No plano, é uma equipe que faz
esse tipo de atendimento. Entdo veio a Simone e ndés estamos com a vaga em
aberto de novo para receber outro médico”.

e O acumulo, pela equipe da unidade, de “funcbes previstas em lei”,
como o0s exames periédicos de saude, que antes eram terceirizados e
agora foram trazidos para a ESF, buscando dar-lhe um sentido mais
clinico e efetivamente cuidador dos pacientes. Esse tipo de atividade,
além de outras, como estudo sobre doencas cardiovasculares,
patrocinado pela Sociedade de Cardiologia, parece desvirtuar o sentido
da ESF. A prépria regulacdo do uso de psicoterapia pelos usuarios do
Plano-Familia ndo era uma atividade prevista para a unidade e que foi

incorporada depois, sobrecarregando a equipe ou, no minimo,
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desviando a psicologa de um cuidado mais integrado com a equipe,
como vimos antes.

“Ai vieram os exames periodicos de saude para a gente fazer também. O que
a gente tentou fazer foi tirar o periédico da méo de terceirizado e os nossos médicos
fariam o periodico. A gente tinha intencdo de utilizar esse exame para acompanhar a
saude e, ndo querendo cumprir s6 a funcéo de lei, necesséaria, mas que a gente via
que era mito (uma atividade apenas formal)”.

e Nao estdo claros os critérios para a utilizacdo da unidade assistencial
pelos usuéarios, em particular a periodicidade da consulta com o
generalista. Na sequéncia, sdo apresentadas as falas de varios
técnicos em relacdo a agenda:

“Uma outra coisa que dificulta muito é exatamente isso. A gente quer que
vincule. Ai eles comecam a procurar, sé que nao tem disponibilidade de agenda,
porque a gente trabalha com metas também, entdo existem metas. Tem que atender
a sua populacao cadastrada.(...) E ai para vocé conseguir bater a meta vocé tem
que limitar o retorno. E isso que é o complicado, acho que, para a gente como
profissional, fica complicado, vocé mistura um pouco. Aquilo que eu falei ultrapassa
o limite do ético, do que eu quero. Se eu estou dizendo me procure, se precisar de
alguma coisa e ele ndo pode passar de novo. Eles tém aquela pesquisa que a
pessoa tem gque passar quatro vezes no ano no médico. Uma vez passa, depois ela
volta com o exame, depois ndo sei por que em outro especialista, tudo no mesmo
ano. Acho muito. Se eu tiver um diabético descompensado eu ndo vou querer vé-lo
(apenas) quatro vezes no ano.”

Quando a equipe é questionada sobre a periodicidade do acompanhamento,
a afirmacao é de que “como existe uma populacéo idosa consideravel, € a cada seis
meses”. A ideia de alcance de uma meta fixa, estabelecida pela direcdo, “meta tem
que passar uma vez por ano, sO conta essa vez”, inclusive o retorno ndo sendo
considerado como consulta, da uma dimensao de que esse € um ponto central para
se entender as dificuldades de implementacdo da ESF. N&o ha informacéo
disponivel para a equipe da unidade sobre a “concentragdo” de consultas por
paciente, isto €, o numero de utilizacdo que ele faz do servico por ano. Ou seja, a
equipe refere a meta institucional de se passar em consulta com o generalista uma
vez por ano para, em seguida, afirmar que o acompanhamento, “por ser populacéo

idosa”, é feito a cada seis meses, ou que 0 usuario “retorna quando precisa”. Como
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diz um técnico: “E esse negdcio de uma vez por ano, a gente ndo, tudo bem, passa
uma vez por ano, mas tem aqueles que a gente orienta a voltar, que precisa voltar,
volta”. Diante de tais afirmacgdes, e considerando o objeto do presente estudo, talvez
caiba interrogar como esses mecanismos que dificultam o acesso, ou, no minimo, de
ambiguidade de critérios do acesso, € visto pelos usuarios.

Chama a atencdo como tal indisponibilidade de agenda, que pode explicar,
em parte, a resisténcia de adesdo dos usuarios, apresenta-se, paradoxalmente,
associada a uma significativa ociosidade do servico, se considerados dados
disponibilizados pela coordenacédo geral do programa, referentes ao més de marco
de 2008.

Segundo os dados fornecidos pela coordenacgao central do programa, no més
de marco de 2008, entre consulta de médico de familia (75) e pronto-atendimento
(11), a unidade realizou 86 atendimentos no més. Se esse numero for dividido por
22 dias Uteis, da mais ou menos quatro atendimentos por dia. Questionada sobre se
margo havia sido um més atipico, a equipe reconhece que esse tem sido o padrédo
normal de atendimento.

De novo, a falta de informacé&o segura, ou mesmo 0s critérios para a coleta de
informacéo interfere na capacidade de avaliacdo e gerenciamento da unidade. Para
0 gerente, esses numeros baixos de atendimento poderiam ser explicados, em
parte, pelos critérios de registro.

“Ela (a meédica generalista) fez um atendimento assim: ela atende os
cadastrados e os ndo cadastrados. O numero que a gente tem de marco dela € de
80 e poucas pessoas cadastradas e parece que eram 121, 120 e alguma coisa, 0
namero total. E que na estatistica dela ndo entra o que néo for dela, o que n&o for
cadastrado. Por exemplo, se o médico € da equipe do Méarcio e ele passa com ela,
aquela consulta que tinha que passar por ano, a gente ndo consegue no sistema
passar aquilo para ela”.

O célculo da concentracéo, isto é, a frequéncia de utilizagdo do servigo pelos
usuarios, é dificultado pelos proprios critérios estabelecidos sobre o que seria
“primeira consulta”, agravado pela falta de informatizacdo. Como afirma o gerente:

“A primeira consulta seria assim: quando a gente captava 0 paciente,
encontrava com o paciente, fazia um cadastro, convencia, mostrava o que a gente
fazia aqui. Se ele topasse, fazia o cadastro e dai ele conhecia a unidade e marcava

uma primeira consulta com a médica da familia. S6 que, depois, nds atingimos o
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namero de pessoas por médico, que sdo 1.200 pessoas por médico. Ai deixamos de
cadastrar. As pessoas ndo tém mais a primeira consulta. Sdo aquelas que ja foram
cadastradas e ja passaram uma vez pelo menos. Entdo, a primeira consulta passou
a ser (...), a médica tem um minimo para ela acompanhar o paciente, que seria uma
consulta/ano, isso é o minimo (...). Entdo, a primeira consulta é considerado isso. A
primeira vez que o cara vem aqui naquele ano. E muito dificil a gente fazer isso
porque temos um sistema ruim, entdo o pessoal aqui faz na méo o controle. Nos ndo
temos uma listagem... Assim, a partir de hoje ou de julho do ano passado fechamos
agora, agosto do ano passado fechamos, néo. (...) Nao tem (sistema informatizado),
nés fazemos tudo na méao”.

Pode-se afirmar que a precariedade de informagédo disponibilizada para
gestdo é tdo importante que ela impede, no momento, uma avaliagdo mais objetiva
da ESF.

“E feito manualmente aqui e tem uma pessoa que fica la no centro tentando
controlar isso. Fulano passou a terceira vez esse ano, mas ndao tem um controle que
dé para puxar um relatério e saber [que] tal paciente passou tantas vezes, 0 outro
paciente passou. A gente ndo tem esse controle (...). Quando vocé puxa o relatério,
sai la o niumero de vezes que a pessoa esteve aqui, mas ai vocé tem que entrar no
sistema para saber o que ele fez, entendeu? (...) Ele pode ter passado aqui com a
assistente social. Vocé tem que ver na mao, um por um.

Nesse sentido, a avaliacdo do grau de adesao dos pacientes a estratégia fica
baseada na percepcdo que a equipe ou 0 gerente tem. Por exemplo, interrogado
sobre a utilizagao regular da unidade, o gerente afirma:

“O numero exato (de cadastrados que se utilizam de maneira regular a
unidade) ndo (sei). Mas eu acredito que umas 200 pessoas vém na Simone
regularmente, umas 200 pessoas”.

Outro problema na gestéo da unidade diz respeito ao controle da agenda que,
em Ultima instancia, define a maior ou menor facilidade de acesso dos usuérios ao
servico e 0 menor ou maior grau de utilizacao do servico. Com o servico trabalhando
com uma reconhecida ociosidade, mais de uma vez confirmada por varios membros
da equipe e pelo proprio gerente, embora aqui também ndo se disponha de
informacdo confidvel, parece haver conflito na organizacdo da agenda, como se

houvesse uma demanda maior que a oferta. Como afirma o gerente:
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“Todo dia que eu descia para a recepc¢ao tinha problema la embaixo, por qué?
Porgue a médica estava falando com a recepc¢do, que ela pedia bom senso, que
eles ndo podiam por duas primeiras consultas juntas, as primeiras consultas
demoravam uma hora e que dai encavala. S6 que eles ficavam a mercé da
demanda. Uma pessoa liga, ndo tem, estamos com poucos pacientes, a pessoa fala:
“Eu quero as nove”, o outro fala: “Eu quero as dez”, eles acabam marcando, mas
ndo estava errado. Eles ndo conseguiam marcar diferente (...). E ndo era para eles
organizarem isso... Tentei varias coisas. Entdo o servigco, a promocéao da saude que
faz o controle dos novos, estudou um namero. Entdo, nés pegamos o numero de
pacientes que ela teria, porque ela tem mais que 1.200, na verdade, ndés estamos
tentando agora... porque foi assim. Como estava s6 ela como médica de familia,
entdo ja tinha gente que estava vinculada ao outro médico, ele vinha procurar e a
gente ndo sabia quando ia ter outro médico. Entdo o que a gente fazia? Pegava
aguele paciente e passava para ela. Mas vocé ndo passa so6 ele, as vezes vocé o
passa com mais quatro, ele com mais trés e ela acabou ficando com 1.370, ao invés
de 1.200, e a outra equipe menos. Entdo o que nds acabamos de fazer? Noés
fizemos uma limpeza nos cadastrados. Eu ndo posso descadastrar, mas eu posso
deixar em standby. O que eu fiz? Eu tenho uma listagem virtual e tenho uma
listagem aqui também para as pessoas que eu vou pesquisando quem foi
cadastrado ha dois anos, dois anos e meio, e nunca veio. Ligamos e ele disse néo,
ndo vou. Entdo eu ndo descadastro, mas fica de lado para eu poder comecar a
acertar...”

Do que se pode depreender da fala do gerente é que, apesar de haver
indicacdes de que apenas cerca dos 200 dos 1.200 inicialmente cadastrados
frequentam de fato a unidade, o sistema de marcacdo de consulta atua
burocraticamente, reservando quatro vagas para primeiras consultas por dia (como
se houvesse 1.200 pacientes de fato), fechando a agenda e dificultando o acesso.

“Ai eles fizeram um numero que, se ela atendesse quatro primeiras consultas
por dia, durante o ano todo, ela teria a meta dela de 80% da populacdo, se a
populacdo procurasse. Entdo o que fizemos? Eu pus as quatro primeiras consultas
intercaladas com retorno, para nao ter o problema que vinha acontecendo. Por qué?
(...) Porque quando os médicos entraram na operadora havia, hoje € negado isso,
mas havia uma exaltacdo a uma hora de consulta para o médico de familia. E eu

acho que ia mesmo precisar desse tempo. Por qué? (...) Porque vocé ndo conhecia
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a pessoa. Agora o argumento é: vamos fazer em meia hora. E eu acho até que tem
l6gica, porque agora tem todo o histérico, o convencimento do que é a estratégia da
familia, o questionario que a gente aplicava aos acima de 70 anos foi aplicado uma
vez. Isso tudo ndo acontece de novo na sesséo, na consulta. Entdo a consulta podia
diminuir o tempo. Isso a administracdo da sede achou um absurdo: uma consulta de
uma hora. Acontece que essa médica, a minha médica aqui, ela trabalhava nessa
l6gica. Para reduzir o tempo de consulta foi dificilimo, a mesma coisa do
convencimento de que o paciente ndo € mais aquele que vocé precisa falar sobre
isso, precisa convencer. Por qué? Porque ela tem pacientes de 90, 92, 87, 88 anos e
eles vém com uma sacola de exame e é compreensivel. Cada caso € um e ai acaba
caindo na recepcao o problema, porque comecava a encavalar”

Se o0 termo “encavalar’ significa mais de um paciente sendo atendido ou
procurando a unidade ao mesmo tempo, pode-se identificar, aqui, um paradoxo com
a ociosidade em sua utilizacdo que poderia ser creditado, em principio, a critérios
muito rigidos de utilizacdo do servico, 0 que pode estar explicado, pelo menos em
parte, pela baixa adesao e “resisténcia” dos usuarios a estratégia.

e A distribuicdo de consultas entre o generalista e o “médico de PA” é
feita de forma rigida e nem sempre vem ao encontro das necessidades
dos usuarios.

A distribuicdo das consultas e dos pacientes, entre a generalista e o “médico
do PA, aparentemente é muito rigida e apresenta uma série de problemas
percebidos pela equipe, entre os quais se destacam: a) 0s pacientes sdo muito
protagonistas na escolha do médico, no sentido de “eu quero esse e nao aquele”; b)
pacientes cadastrados na estratégia e seguidos pela generalista, em algumas
situacles de atendimento de urgéncia, sdo atendidos pelo médico de PA, quando a
generalista ndo tem vaga, o que pode estar comprometendo a criacdo de vinculo; c)
0S usudrios procuram os médicos tanto em funcdo de sua especialidade como em
funcdo de vinculos anteriores na prépria operadora, “baguncando” o sistema mais
rigido de acesso definido pela geréncia/equipe; d) pacientes ndo cadastrados na
unidade disputam a agenda do médico de PA, pois a politica da autogestdo é nao
negar atendimento a nenhum beneficiario. Por exemplo, uma pessoa que trabalha
na regido da unidade assistencial, mas mora em Santana, sempre busca a unidade
guando ndo esta se sentindo bem. O que volta ao tema do quanto o problema de

“territério” estd mal equacionado na estratégia.
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Cumprimos, assim, um segundo momento da pesquisa, que foi caracterizar a
ponta do triangulo ocupada pelos técnicos que estdo, na pratica, operacionalizando
a estratégia. E possivel observar o quanto a proposta da ESF, como idealidade
(discurso), em seus delineamentos gerais, € bem apropriada (e defendida) pela
equipe. Porém, ao mesmo tempo, € possivel ver como, no contato com o usuario, as
tensdes decorrentes da dupla-face do modelo assistencial/regulagdo séo percebidas
com mais agudeza. Na conversa com a equipe, foi emergindo um usuario menos
idealizado, menos unitario, mais multiplo e bastante posicionado em relacdo a ESF.
Ao desenvolvermos a terceira e Ultima etapa da pesquisa, indo ao encontro direto
com 0s usuarios, os pesquisadores ja tinham certa antevisdo do posicionamento dos
usuarios perante a estratégia. O objetivo, agora, era caracterizar ou compreender
com mais profundidade como 0s usuarios pensam e experimentam 0S NOVOS
processos decorrentes dos principios mais gerais da ESF, dando-lhes outros
sentidos e abrindo aspectos que a escuta dos dirigentes e da equipe pudesse néo
ter revelado.

E isso que tentaremos entender melhor no préximo item, ao apresentarmos o

trabalho de escuta com os usuarios.

OS USUARIOS E A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

No correr da pesquisa, no encontro com os dirigentes e com a equipe da
unidade assistencial, foi ficando claro que um problema central era a ndo-adeséao
dos usudarios a Estratégia Saude da Familia, conhecida internamente como
estratégia. Disso adveio o interesse da operadora em conhecer de forma mais
aprofundada o que seus usuarios realmente pensam a respeito dela. Na
metodologia, foram apresentados todos os procedimentos de escuta dos usuarios,
tanto considerados aderidos como nao-aderidos. O que se apresenta na sequéncia

€ 0 material empirico coletado nesses encontros.

Os usuarios da OAG: compreendendo a diversidade

As importantes transformacdes historicas sofridas pela empresa
patrocinadora e pela operadora, a partir da década de 90, resultaram em diferentes
formas de pertencimento ou pertenca dos funciondrios na empresa, decorrentes da

politica salarial implantada no contexto da Reforma do Estado de Bresser Pereira,

75



no governo FHC, que resultou, entre outras coisas, na extincdo do plano de cargos e
salarios e no estabelecimento de um novo piso salarial de ingresso. Esse fato foi
claramente expresso ao final do grupo focal com os representantes do conselho de
usuarios e foi apontado, reiteradas vezes, pelos participantes dos grupos focais
seguintes, dando indicacdes da sua importancia ao se fazer um estudo sobre os
usuérios da OAG.

O resultado desse processo foi a estratificagdo dos usuarios em trés
categorias: (1) os usuéarios antigos da empresa, que conseguiram manter as
prerrogativas salariais e de aposentadoria anteriores a 1998 e que, por terem
contribuido ou ainda contribuirem com uma taxa maior para o financiamento do
sistema, reivindicam a mesma qualidade dos servicos de salude a que ja estavam
acostumados (rede credenciada aberta e livre escolha), com uma resisténcia
explicita a ESF; (2) os funcionarios da ativa ingressantes ainda antes de 1998 e que,
apesar de haverem sofrido perdas salariais importantes, ainda valorizam esse plano
de saude, considerando a necessidade de modificacbes necessarias a sua
permanéncia; e (3) os que ingressaram apés 1998, os quais, tendo sofrido com
perdas salariais drasticas em relacdo aos funcionarios da ativa, apresentam menos
resisténcia a estratégia pela falta de outras referéncias de qualidade para
comparagao e/ou por nao terem outras alternativas concretas que possam a ela se
contrapor.

A consequéncia direta do achatamento salarial a que foram submetidos
traduz-se em uma queda de arrecadacédo global para o sistema de saude tradicional
da empresa, o que quer dizer que as diferentes formas de inser¢do histérica na
empresa patrocinadora condicionam a producdo de diferentes tipos de usuario do
plano de saude. Essa variavel ira perpassar todo o estudo e devera ser sempre
levada em conta na andlise do material empirico obtido nos encontros com o0s
usuarios. Assim, ndo ha um “usuéario do tipo ideal”, Unico, padrdo, mas uma
diversidade de posturas e de doacdo de sentido em fungéo das diferentes pertencas
a empresa patrocinadora, como se pode ver nas falas destacadas a seguir:

“Mas tem uma diferenca, que é o profissional da empresa que € mais antigo.
Tem um outro patamar de salario, uma outra realidade econdmica, diferente do que
0 que esta entrando agora. Desde 1998, ele tem uma diferenca salarial muito

diferente da ativa” (Conselho de Usuéarios)
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“O funcionario da empresa... ja nao tem mais um salario la em cima, ja houve
varios acordos, varias coisas, isso eu também acho que € um dificultador. O fato de
0 que a gente desembolsa esta atrelado ao salario. Entdo, como a gente teve varios
anos sem aumento salarial, ndo aumentou também o tanto de contribuicdo que se
dava para a empresa, estou chamando de empresa, nao vou falar... (idem).

“Eu vejo assim: tem um grupo de aposentados, assim existe uma parcela da
nossa populagcédo, que quer o Einstein, o Sirio Libanés, o Sdo Luiz, porque toda
informac&o que ela recebe é que esses hospitais sdo os melhores hospitais, 0s
profissionais, como a Veja publicou os dez melhores profissionais do Pais... Existe
uma percep¢do que os novos funcionérios que entraram, de que a operadora, nos
moldes que estd hoje, mesmo com a estratégia, com tudo, é um excelente plano
porque ele nunca teve nada parecido, porque mudou o tipo de funcionario da
empresa. E existe esse mito, quem ndo se aposentou com um salario de maraja
ainda esta na ativa, mas ndo tem um salario maravilhoso, tem restricbes no seu
atendimento, mas enxerga que alguma coisa tem que ser feita, vendo que o que a
rede nos oferece € bom, ah! ndo tem mais, mas quem pode bancar um Sirio ou
Einstein? Entdo eu acho que a gente tem essa percepc¢do, mas € assim: quanto
mais vocé tem dinheiro, mais vocé quer melhor” (idem)

Tal processo vivido pela operadora parece ser o fundamento, ndo apenas da
reorganizacdo assistencial que preconiza, como também de suas principais
contradicdes e dificuldades, uma vez que, a parte a repercussao que tem na
percepcdo de seus usuarios, tem também uma relacéo direta com o financiamento
da nova proposta. Isso traz consequéncias importantes para a qualidade de sua
formulacdo e da operacionalizagdo. Isso € agravado pelo fato de a empresa
patrocinadora ndo estar ainda convencida de seus reais resultados e, portanto, nao

realizar os investimentos considerados como necessarios a sua viabilizacéo.

A dimensdo cognitiva: os usuarios conhecem a proposta da ESF em seus
delineamentos gerais

Os usuarios, mesmo guardadas suas diferencas de pertenca, mostram uma
boa compreensdo da proposta da ESF, nos seus delineamentos mais gerais e
conceituais, provavelmente como fruto de um trabalho interno de discussdo e de
convencimento em torno dessa proposta por parte da operadora. Sob o ponto de

vista conceitual, parece haver, em geral, uma boa compreensao da proposta.
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“[A ESF preconiza] o atendimento do usuario como um todo, no contexto
geral. Ai inclui onde ele mora, a familia, os dados genéricos, genéticos e o segmento
que ele atua, que ele vive, que ele trabalha. Creio que a Estratégia de Saude da
Familia tenha que estar atendendo o usuério nas necessidades dele, mas como um
todo, inclusive mantendo em seu poder um resumo de tudo que possa ser colhido
em cima da figura do usuario” (Conselho de Usuérios).

“(...) que é a estratégia de trabalhar com a promocdo da saude,
verdadeiramente, informar o individuo para que ele tenha acbes positivas com
relacdo ao seu projeto de vida e trabalhar com a prevencgéo. Ai, como ja foi dito, é
trabalhar mesmo ou cuidar para ter um envelhecimento, para ter uma qualidade de
vida melhor” (idem).

“A medicina evolui muito, ela esta muito adiantada, € bom para nés em
termos de qualidade de vida, s6 que nés estamos fragmentados. Quando a gente vai
procurar um especialista, € um aqui, outro 14, outro la, eu achei muito bom aqui na
(...), porque num determinado lugar tinha toda a historia da gente e acho que isso
facilita” (Usuérios aderidos).

“Pelo que eu entendo, entendi, pelo pouco que eu li, pelas coisas que eu sou
as vezes obrigado a ler, que me chegam, eu tenho a impressdo que a estratégia
refere-se mais ao ato preventivo das coisas e um plano que a operadora tem pra
preservar a saude dos funcionarios, dos seus associados e que parece que vai num
médico, vai noutro, vai noutro, para ficar sabendo exatamente o que vocé tem. E, de
repente, 0 médico que te acompanha tem histérico da sua familia baseado nos seus
dados. Ainda que eu tenha um médico aqui fora, eu resolvi também adotar aqui o
esquema de saude da familia, acho que é muito bom” (Usuérios aderidos).

“A criacdo das unidades assistenciais proprias, eu achei muito bom, porque
atende os vérios cantos da cidade, Norte, Sul, Leste, Oeste, funciona perfeitamente
bem. Esse médico de familia que estava praticamente em desaparecimento, que
tem um determinado problema, vai num especialista, ndo da certo naquele
especialista, vai a outro especialista, em outro especialista, em outro especialista,
repetindo consultas, e repetindo exames também. Entdo, a Estratégia [da Familia]
foi implantada visando ter um médico de sua referéncia que te oriente para o
especialista certo, para uma consulta preliminar com um clinico, faz essa consulta
preliminar, que te da uma orientacdo correta pra vocé néo ficar correndo.” (Usuarios

nao-aderidos).
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“... Eu tou contando porque o Dr. (...) ia & minha casa na sexta-feira, ele
preferiu ir & ao hospital, quer dizer, esse é também uma caracteristica desse plano:
ele foi ao hospital, nos ouviu, escreveu, tal, olhou o (neto do usuario), essa coisa
toda, entdo, quer dizer, ele deu uma assisténcia. De qualguer maneira, ele foi
verificar in locu o que estava acontecendo, quer dizer, essa € a Estratégia da
Familia, € muitas vezes verificar as condi¢des da familia, ou entdo a necessidade de
ser atendido, que foi isso que aconteceu” (idem).

Ao mesmo tempo, € valorizada a inovagao proporcionada pela integracéo dos
diferentes saberes dos diferentes nucleos profissionais, por representar crescimento
pessoal e profissional para a equipe, a circulacdo e o melhor uso da informacao, a
disponibilizagcdo dos recursos tecnoldégicos e, assim, o compartihamento dos
saberes com 0 usuario, que culmina, por parte deste, com maior autonomia e
responsabilizacdo com a prépria saude.

“Entdo vocé esta trabalhando com médico, esta trabalhando com psicélogo,
trabalhando com assistente social, vocé esta numa série de atividades em conjunto,
que vocé aprende, apreende esse saber do outro e acaba colocando essa pratica no
seu atendimento, no seu dia a dia. E isso faz a diferenca para o paciente. (...) A
Estratégia Saude da Familia resgata a presenca do médico da familia, mas da
maneira como ela se apresenta hoje, ela traz outros componentes que agregam e
guem sai ganhando é o paciente, porque todo mundo consegue fazer um trabalho
bem feito, bem coordenado” (idem).

“Bom, veja, eu nao tinha pensado nessa questdo da soma dos saberes, que é
um fato. Enfim, sdo todos os aspectos que acabam definindo a estratégia, que a
gente se lembra de alguns e ndo de outros. Ocorreu-me aqui também a questao que
as pessoas conhecem mais a respeito da prépria saude, da propria vida e em funcao
disso acabam ganhando mais poder de decisdo. Antigamente, o individuo ficava
doente ia ao médico e o médico era o dono do saber. Vocé ndo pode isso, vocé
deve aquilo. Hoje, na medida em que vocé sabe que o seu estilo de vida vai
influenciar na sua vida a longo prazo, vocé pode descobrir que vocé néo é assim tao
simples, vocé pode descobrir que vai ficar doente daqui a 10 ou 20 anos. Se vocé
ndo fumar vocé estd preservando a sua saude. Entdo vocé tem um certo poder de
decisdo a respeito da sua saude, porque vocé tem o conhecimento do que aquilo

pode acarretar” (idem).
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Como sintese desse primeiro ponto da escuta dos usuarios, com énfase na
dimensdo cognitiva, pode-se afirmar que ha uma razoavel compreensdo dos
principios gerais e da filosofia da ESF pelos usuarios ouvidos e que a
compreensao/conhecimento da proposta é tdo precisa quanto aquela apresentada
pelos técnicos! Além do mais, chama a atencdo como ha uma forte convergéncia de
compreensao da proposta em todos os grupos estudados, de modo que, mesmo nos
ndo-aderidos, hd uma boa clareza das diretrizes e, principalmente, das vantagens
potenciais da ESF, o que néo resulta necessariamente em ades&o. E esse fato que
nos convida a ir além do discurso formal, da esfera da cogni¢do, explorando outras

possibilidades de explicacdo para a ndo-adesao dos usuarios.

A ESF e seus impasses ético-politicos percebidos/vividos pelos usuarios: indo
além dos principios gerais (idealidade) da proposta

Como tratado no item anterior, chama a atencédo o alto grau de compreensao
e consenso dos usuarios a respeito da proposta da ESF. No entanto, o avan¢o na
leitura do material empirico coletado nos varios encontros com 0s USUarios permite
vislumbrar novas questbes que vao bem além da dimensdo puramente cognitiva,
isto é, do plano do conhecimento da proposta. Quando se sai da dimenséo
puramente discursiva, passamos a nos defrontar com novos questionamentos, com
posicdes menos homogéneas, fruto tanto das diferentes pertencas dos usuarios
escutados como de suas vivéncias reais com a materialidade da ESF, ou seja, as
transformacdes no modo de acesso e de cuidado, atuais ou potenciais, decorrentes
da implantagdo da estratégia, em particular o quanto elas vém contaminadas por
uma intencao de regulacdo do uso de servicos e de algum grau de cerceamento do
livre-acesso a rede credenciada.

Nas afirmacBes que apresentamos a seguir, pode-se observar como 0s
usuarios apresentam uma boa compreensao a respeito da concepg¢ao organizacional
da ESF, onde estdo inscritas tanto a relacdo regulacdo-modelo assistencial
constitutiva do processo de transicdo tecnologica como a coexisténcia de dois
modelos polares, representados pela rede credenciada e pela ESF. A primeira
corporificando o modelo médico tradicional, que entra em conflito com um modelo
que apregoa a racionalizacdo do cuidado e dos custos representados pela segunda.
Isso sintetiza, de certo modo, a questdo central que esta sendo explorada neste

estudo.
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Em relacdo ao aspecto que envolve a pertinéncia ou a inevitabilidade da
regulacdo, os usuarios sdo bem objetivos e parece haver bastante convergéncia a
respeito da necessidade da adogéo de processos mais racionalizadores do uso dos
recursos.

“Entdo, os objetivos, vocé perguntou por que a operadora adotou isso (a
ESF). Eu acho que tem dois objetivos que se combinam, sédo perfeitamente cabiveis.
Primeiro objetivo: a saude do associado, e o segundo objetivo: uma economia
financeira. Na medida em que vocé economiza consultas, economiza exames, vocé
esta contribuindo pra uma estabilidade financeira da OAG e a0 mesmo tempo vocé
esta proporcionando saude” (Usuarios ndo-aderidos).

“Agora, falando de mercado, o mercado fala muito em vocé ter o sistema de
saude mais eficaz, vocé evitar ter o usuario, esta solto no mercado captando o seu
dinheiro. O que nos move nem sempre é a saude, mas é a saude financeira das
empresas que atuam nesse mercado, ndo € a salde do usuario, é a saude
financeira da empresa. A prépria ANS tem hoje um normativo a esse respeito, tem
que haver um equilibrio, vocé tem que ter um controle de conforto, porque sendo
vocé nao vai poder atender o seu usuario. Que liberdade é essa, o0 especialista foge
disso dai...” (idem).

“Gasta-se muito dinheiro com a saude, da maneira como ela esta sendo feita
hoje, através de especialistas. (...) Entdo eu acho o seguinte, o caminho ainda, em
termos de custo, ainda que esse sistema aqui funcionasse para a maioria, 90% ele
resolve, 10% entdo ai seria encaminhado para o especialista” (Usuarios aderidos).

A equipe da unidade estudada ja havia dado indicagbes sobre o quanto 0s
usuarios percebem o binémio regulacao-modelo assistencial, em particular porque a
unidade (que € a expressdao material da ESF) tem funcionado como instancia de
controle dos encaminhamentos para outros niveis mais complexos de atencédo. O
guanto e em que grau a ESF vai se transformar em dispositivo para controle do
acesso a rede credenciada, historicamente de livre acesso para 0s usuarios, passa a
ser elemento central na compreensao das resisténcias a implantacdo da estratégia,
que, pelo que se observou até agora, devera assumir dimensfes ou caracteristicas
diferentes em funcdo das diferentes pertencas dos trabalhadores da empresa
patrocinadora.

“Antigamente, antes de ter a OAG, tinha os IAP. O IAP da categoria
profissional da empresa patrocinadora era uma beleza, era livre escolha... (...) Entéao
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nds, antigos, sentimos mais falta das coisas porque a gente tinha o IAP que era
muito bom, acho que todos aqui participaram da assisténcia do IAP e da operadora
estudada, que era muito boa, ela era uma beleza. A gente ia ao sétimo andar dessa
agéncia (...) vinham todos os encarregados da autogestao, ja na hora acertava tudo,
dentro da livre-escolha vocé atendia a devolugdo do remédio, vocé dava as notas
fiscais, ja Ine davam um documento |14, e vocé ia ao caixa e recebia. (...) E a gente
espera também colaborar e de agora para frente a gente também passar para esse
meédico de familia que a gente ainda ndo comecou a usar. NOs s6 passamos uma
vez e ainda ndo tivemos necessidade de voltar para continuar um tratamento geral.
(...) N&o, porque tem essa historia, para a cardiologia eu vou a um meédico, para
outro problema vou para outro. Para concentrar, acho que me expressei mal, todos
os problemas da gente no médico de familia, que a gente ainda ndo comecou a
usar” (Usuarios ndo-aderidos).

Essa Ultima fala expressa, claramente, um dos dilemas centrais que a ESF
tem que enfrentar hoje: € uma estratégia substitutiva ou somativa? Tudo nas falas
anteriores aponta para o fato de que os usuarios, mesmo os aderidos, a veem como
somativa, isto é, € algo que se acrescente ao que ja usa, em particular a livre-
escolha do seu médico de familia. Pressente-se qualquer ameaca real de restricao
ao livre-acesso. Aparecem, entao, as criticas e resisténcias.

As falas dos representantes do Conselho de Usuéarios demonstram nao
apenas que apreendem a relacéo regulacdo-modelo assistencial como expressam
com clareza a sua propria dupla-face nesse processo (por representarem a opiniao
dos usuarios e estarem, ao mesmo tempo, pelo menos alguns deles, implicados com
a implantacdo da ESF na operadora), em que a negacéo ou a relativizacdo da ESF
como regulacdo soa como 0 seu oposto, ou seja, a reafirmacédo dessa ideia. Fica
patente, nesse grupo, a percepcao da regulacdo, através da estratégia, como um
valor positivo, que pode ser compreendida como uma possibilidade de gestdo do
cuidado ou, no minimo, como uma coordenacdo do cuidado necesséria
simultaneamente a qualificacdo da atencao e a saude financeira da empresa:

“A gente também coordena o paciente que vai precisar de servi¢co, vocé
coordena qual o profissional que ele vai procurar, ele néo fica jogado a esmo. De
repente, ele vai ao médico tal que ndo vai atender a necessidade dele porque ele
acha que tem que ir num especialista. Nao precisava de um especialista ou ele vai

gue néo é especialista...” (Conselho de Usuéarios).
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“Eu ndo entendo como descompasso. Eu vejo com uma viséo diferente. Nao
€ vocé estar fazendo isso, vocé quer isso, a gente esté trabalhando para te impedir.
N&o € isso. O nosso trabalho € garantir que paciente ndo vai ter complicacdes
depois. Porque se ele tiver complicacfes, vai dar mais trabalho para a rede. Vai
gastar, também pela situacdo econémica, mas pelo paciente que vai passar por um
processo que nao tem necessidade se ele for bem preparado para isso (...). Vocé
esta vinculado com um médico. O que te impede de estar vinculado também com a
equipe (da operadora) (...) que esta te mostrando um outro universo, um outro
cuidado? A equipe (...) ndo esta dizendo ‘ndo’ para vocé eternamente. Esta dizendo
s6 ‘vamos cuidar um pouco, vamos arrumar a casa primeiro, para depois vocé
receber a visita? N&o vou receber visita na minha casa baguncada™ (idem).

Uma outra funcdo da ESF, como instancia de regulacdo do sistema, € o
momento da liberacdo de medicamentos, que aparece na fala da usuaria
entrevistada:

“Eu vou a cada seis meses, eu tenho que ir |a, a cada seis meses. Eu preciso
fazer uma consulta no ginecologista pra ele dizer que eu preciso de hormonio, ha 20
anos eu faco isso. Quer dizer, antes eu nem fazia porque eu ndo sabia que poderia
receber o remédio, com 70% mais barato no Plano de Saude. Remédio de uso
continuo, s6 que € um remédio que eu vou usar para o resto da vida, entdo eu nao
preciso a cada seis meses gastar o dinheiro de uma consulta (...) para o0 médico
receitar a mesma coisa que eu tenho que tomar. E ai eu tenho que levar a receita la
no ambulatério, passar por um profissional, que nem medir minha pressdo mede. Ele
apenas assina e manda o remédio para mim, entdo, para que aquilo?”

Com base nos depoimentos anteriores, pode-se notar que alguns
participantes do Conselho de Usuarios, apesar de se referirem a ESF como porta de
entrada do sistema (sem que isso tenha necessariamente conotacfes negativas),
nao vé isso como consolidagcdo. Em outras palavras, fica claro que, apesar de
perceberem a relagdo entre regulacédo (genericamente falando, direcionamento) e
modelo assistencial, ndo conseguem apreender ou reconhecer a sua mecanica
principal ou, dito de outra forma, ndo identificam a estratégia como um
direcionamento ou ndo admitem isso explicitamente.

“Tem um outro detalhe que € assim: a percepcdo das pessoas em ver a
estratégia como uma porta de entrada, como um limitador de acesso ao cuidado de

sua saude. (...) Uma coisa negativa ser porta de entrada” (Conselho de Usuarios).
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“Também eu ja ouvi de um usuario que a operadora esta fazendo assim uma
coisa diferenciada a fim de induzir o usuario: ‘Pega ele, nés vamos cuidar de vocé,
nos vamos te credenciar com a turma aqui e vamos acabar com isso dai, vai ser so
agui neste postinho’, isso eu ja ouvi. Mas uma pessoa que néo teve o cuidado de ir a
unidade dos cadastrados, ver como funciona e estar participando do processo, entédo
isso (...). No caso da estratégia, € um pouco mais solto. Ele vai te tratar, mas tem
que ver como tratar se ndo tem hospital préprio, ndo tem laboratérios proprios, nao
tem nada disso, entdo ele vai te indicar o melhor caminho e ai vocé vai buscar no
mercado” (idem).

As declaracbes anteriores permitem constatar como € vital para a

sobrevivéncia do sistema que a nova modelagem assistencial adotada inclua uma
forma de gestdo do cuidado que, além de qualificar a producdo do cuidado em si,
articule-se e dialogue com a rede credenciada, o que parece ser um desafio em um
sistema marcado pela quase oposi¢cdo entre os dois mundos. Sédo frequentes os
exemplos dessa contradicdo e da expectativa de sua superagdo através de uma
politica de referenciamento (criacdo de uma rede referenciada, portanto mais
articulada e comprometida com a ESF) como estratégia microrregulatéria. Ao
mesmo tempo, é importante perceber a implicacdo que existe nas falas de alguns
usuarios ao assumirem o duplo papel de usuarios do sistema e de representantes do
Conselho de Usuérios.
“Esta acontecendo no micro (o referenciamento ou a articulagdo da ESF com a rede
credenciada). Alguns profissionais da rede credenciada ja tém um trabalho que a
gente chama de parceira, que é aquilo que a gente conversa, qual € a linha de
trabalho (...) entdo estd no micro. No macro ainda nédo esta acontecendo. (...) Com a
equipe de nutricionistas, nds temos uma rede credenciada. Para elas serem
credenciadas, passaram em entrevista conosco. (...) Uma coisa é eu ser funcionario
dessa empresa, trabalhar dentro da estratégia, acreditar nela. Outra coisa é: eu
estar la fora, no meu consultério, que eu atendo na hora que eu quiser, tem consulta
limitada, tem um modo operante diferente da empresa que eu estou atuando... (...)
(O médico credenciado) Nado conhece o protocolo, ndo conhece a Estratégia de
Saude da Familia, e a intencédo dele é outra. (...) Precisa fazer cirurgia porque o
paciente pediu” (idem).

As declaracfes da usuaria entrevistada mostram uma outra dimensdo dessa

articulacdo da operadora com a rede credenciada:



“Eu e meu irmdo, que meu irmao estd com Alzheimer e a assisténcia que ele
tem tido é péssima. Para vocé ter uma ideia, ele precisava de um atestado médico,
eu até tinha falado para minha cunhada que eu ia fazer essa entrevista e ela disse,
entdo fala isso. Para um atestado médico, um médico credenciado pediu R$ 572,00,
por qué? Atualmente ele esta temporariamente desligado da operadora, mas, para
ele dar o atestado médico, ele quer que faca outra consulta e para fazer a outra
consulta ele quer que faca uma porcdo de exames, mas todos os procedimentos la
na clinica dele, porque parece que a clinica é credenciada, ou ele que é
credenciado, ndo entendi direito, precisa pagar. Todos os procedimentos. E ele quer
gue os procedimentos sejam feitos 14 na clinica... Olha como a operadora esta
desorganizada, credencia um médico e ai a clinica ndo é credenciada.

“O meu problema do pé, eu fiquei chateada com o médico que fez tudo isso.
Entdo eu fui procurar um outro ortopedista, foi quando descobriu que estava com
infeccdo e ele falou: ‘ndo volta |a e, depois, se a senhora quiser vir fazer a
fisioterapia aqui’, que sempre la foi credenciado, ‘a senhora vem, mas s6 que agora
nos ndo fazemos mais a fisioterapia’. Entdo eu vou num meédico ortopedista, vamos
supor, e ele me receita fisioterapia. A clinica dele tem fisioterapia, mas a fisioterapia
dele ndo é credenciada. Gente, ndo da para a gente...

“Hoje a minha cunhada estd com céancer, foi uma coisa horrivel. O final da
coisa dela foi assim. A autogestédo indicou uma médica. Ela foi a médica indicada.
Indicou, fez o tratamento todo e ai precisava de um transplante de medula. Na hora
de fazer o transplante de medula, a operadora queria que ela trocasse daquela
médica para outro médico. Ela falou: ‘Como? Eu fui ao médico que vocés me
mandaram. Agora, na ultima hora, eu vou trocar de meédico?’ Nao, foi ‘uma pega-
para-capar’ para conseguir um transplante de medula, que ndo € uma coisa boba.
Exame que ela tinha que fazer no hospital do cancer, a operadora nao cobria. Ela
pagou R$ 5.000,00, estd na Justica. Gente, entdo noés pagamos esse plano de
saude para qué? Na hora que precisa, néo faz”.

Essas expressfes confirmam nédo apenas a existéncia de dois sistemas que
correm em paralelo, uma vez que a grande rede credenciada da empresa continua
em alta atividade (como fica bem evidente ao se visitar o seu sitio e no grupo focal
com a geréncia de uma unidade ja citada), como alienada em relagdo a concepcao

assistencial da ESF.
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O material empirico revela também que a idealidade do discurso da estratégia
penetra os diversos segmentos de usuarios de forma desigual. Fica claro, assim,
que a ESF ainda ndo tem se constituido em uma alternativa viavel para reverter a
atual logica de funcionamento da rede credenciada.

Os dilemas e os impasses da transicdo tecnoldgica observados nesta
operadora refletem um processo ainda ndo consolidado, e que podem ser
compreendidos ndo apenas pela sua natureza juridico-empresarial, como pelas
transformacdes histéricas vividas com a implantacao da politica neoliberal do banco
a partir da década de 1990. Assim, desde o inicio, € possivel constatar a existéncia
de um campo em completa transformacéo, no qual o direcionamento e o controle de
custos sao vitais.

O distanciamento entre a idealidade do discurso da ESF e o mundo dos
usuarios decorre das contradicbes intrinsecas de sua formulacdo e
operacionalizacdo, bem expressos nos problemas ja enumerados (em grande parte
decorrentes das questbes anteriormente aludidas que envolvem o0 seu
financiamento) e da coexisténcia de dois modelos polares, que representam duas
|6gicas assistenciais em disputa, que correm paralelamente com o aval institucional.
Assim, enquanto o modelo assistencial tradicional representado pela rede
credenciada continua atuando sem muitas amarras, parece nao existir de fato um
investimento econdmico mais substancial para tornar a ESF uma alternativa
assistencial viavel.

A abordagem dos usuarios, com a técnica utilizada, possibilitou o encontro de
usuarios muito diferenciados no contexto da Saude Suplementar, tanto do ponto de
vista de seu posicionamento ético-politico, como de compreenséo da proposta e de
apropriacdo das informacdes. Pode-se perceber claramente seu protagonismo no
que diz respeito a viabilidade — ou ndo — da Estratégia de Saude da Familia nessa
autogestdo. Desse modo, este estudo pode ser considerado uma experiéncia bem-
sucedida no que diz respeito a um dos seus principais objetivos: a interrogacdo da
ESF como estratégia eficaz de transicéo tecnoldgica, a partir do olhar dos usuarios.
O que se pode afirmar é que ha, por parte dos usuarios, um reconhecimento
bastante homogéneo a respeito da importancia e da necessidade da ESF: o que
varia é a atribuicdo de valores a respeito, alguns dando uma conotacdo de
cerceamento a rede credenciada e, outros, compreendendo-a como um controle

necessario a saude do usuario e a saude da empresa.

86



Os usuérios percebem os déficits conceituais e as dificuldades operacionais a
partir de suas vivéncias concretas

Muitas sdo as dificuldades da ESF apontadas pelos usuarios. Aqui, também,
como no item anterior, ha um deslocamento de um discurso ideal sobre a ESF, para
observacdes sobre as dificuldades reais de sua implantacdo, a partir das vivéncias

dos usuarios.

a) A desconsideracédo das especificidades locais

Um primeiro grupo de problemas apresentado, de natureza estrutural, seria a
falta de visdo dos gestores do sistema ao desconsiderar as especificidades da
cidade de Séo Paulo para a implantacdo da ESF, o que se traduz na insuficiéncia e
a inadequacao da propria rede de recursos, no que tange tanto a quantidade e a
distribuicdo das unidades como a propria caréncia de profissionais, o que impede
gue a ESF funcione em sua plenitude.

“A gente pode comecar a colocar um ponto, tem varios. A gente vai comecar
a colocar assim uma coisa que acho que dificulta, € o fato de colocar Sdo Paulo,
Capital, junto com o Brasil. Sdo Paulo tem peculiaridades, particularidades, que la no
Piaui, por exemplo, ndo existe. Acho que esta faltando eu olhar um pouco a
realidade especifica e ndo generalizar. (...) Por exemplo, a quantidade de usuarios
que tem aqui no municipio de S&o Paulo, a quantidade de unidades, porque a
Estratégia Saude da Familia estéd dividida em unidades, conforme a populacdo que
esta atendendo naquele lugar especifico. Entdo eu acho que esta faltando distribuir
melhor aqui S&o Paulo. Tem regides que ndo tém unidades assistenciais, que tém
caréncia de profissionais, inclusive, entdo, esse € um ponto, com relacédo a rede de
recursos (Conselho de Usuarios).

“(...) Sdo Paulo foi o ultimo Estado da Federacdo a ter a estratégia
implantada” (idem).

“Foi o ultimo lugar, mas a Zona Sul de Sdo Paulo, que vai do Ipiranga até o
Grajau, ela tem mais usuarios que 50% das capitais do Pais. Sdo Paulo foi tratada
Nno comego como uma coisa igual, quando € um mundo. Aqui, todas as dificuldades
que a OAG tem vocé encontra aqui, regides com falta de médico que € igual no

Campo Grande. Vocé tem regides com excesso de meédico, que é uma caracteristica
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prépria de Sdo Paulo, excesso de equipamentos. Acho que s6 Rio e Curitiba, Belo
Horizonte tem também, mas o resto ndo tem. Entdo é um universo, Sdo Paulo

consegue (idem).

b) A caréncia e a alta rotatividade de profissionais

Isto abrange todos os profissionais, mas especialmente os médicos, o que se
expressa por sua alta rotatividade, uma vez que, pela baixa remuneracdo, a ESF
perde em atratividade para o mercado, o que descaracterizaria uma das virtudes
mais valorizadas da estratégia — o vinculo entre o0 médico ou a equipe e 0 usuario,
criando, portanto, um paradoxo crucial a ser enfrentado pelo modelo.

“Ha dois anos ocorreu um estagio que deveria ter avancado, mas nao ocorreu
esse avanco. E ai entram os problemas econémicos da propria instituicdo e ai vocé
entra nessa dificuldade, unidade em que falta médico, falta de profissionais em
geral. Vocé instalou a estratégia, mas ndo conseguiu manter ela com 100% da sua
capacidade de seu funcionamento. O que a empresa oferece de salario para o
médico vocé ndo consegue contratar o0 médico no mercado, ou ndo consegue
encontrar um médico que absorva o0 pensamento da filosofia (Conselho de
Usuarios).

“S6 que esse medico da familia, quem nos visitou foi a Dra (...), depois no
mesmo ano mudou para o Dr.(...), agora ta a Dra. (...), e cada vez que voceé vai la e
ndo te reconhece, entdo ndo é bem meédico da familia, né? Entdo é médico da
familia s6 entre aspas, e nessa unidade... tem quinze funcionarios e tem trocado
muito o médico, entdo ndo tem como vocé pegar o médico” (Usuarios nao-aderidos).

“... Tem alguns pressupostos... Um pressuposto é o que os colegas falaram
ai: que o médico tenha vinculo com entidade, um vinculo estavel com a entidade,
gue se ndo tem um vinculo estavel com ela nao vai ter vinculo estavel com os
associados e logo ndo vai ter vinculo estavel com a familia, entdo, que estratégia de
familia € essa? (idem).

Embora néo tenha sido uma constante nos depoimentos, a qualidade dos
profissionais e do cuidado também foi questionada, no caso, pela usuaria

entrevistada.

88



c) Atendimento restrito ao horario comercial e o ndo-atendimento de urgéncias

Outros problemas apontados pelos usuarios versam sobre caracteristicas
ainda centradas no trabalho médico, como o fato de a assisténcia médica restringir-
se ao horario comercial e ndo haver atendimento de urgéncias, o que ainda nao foi
adequadamente elaborada pela nova proposta e que comprometeria sua
legitimidade, segundo alguns usuarios.

“O que eu vou falar da estratégia € o seguinte: o médico, ele é das nove ao
meio-dia, entdo ele s6 vai atender o ultimo cliente as onze e meia (...), € meia hora
cada um. Ai, vocé telefona, ‘ah, hoje ndo tem mais vaga’. ‘Amanha?’ ‘S6 quarta’.
Quer dizer, é uma segunda-feira que vocé sente dor, de uma coisa que eu preciso.
Eu acho que deveria ter mais médicos |4 no Pacaembu e menos desses 17 que eles
tdo falando que eu nem sabia, eu sei que eles tém uma folha de pagamento de 80
mil, segundo dizem” (Usuarios nao-aderidos).

“Quer dizer, tudo isso é extremamente positivo, quer dizer, eu acho que as
palestras, a orientacao nutricional, a orientacdo de prevencao de doencas, tudo isso
€ extremamente positivo na estratégia, agora, as dificuldades pra implantar a
estratégia decorre de fatores objetivos, decorre da composi¢cdo da familia que é
desagregada em varios planos, ndo é atendida por um plano so, e da limitacao
também do atendimento, que o atendimento € s6 no horario comercial... As doencas
nunca... a doencga, o acidente ndo tem horario. O médico com horéario ndo pode dar
um atendimento esperado. Entdo, eu acho que tem todas essas limitacbes, né?”
(idem).

“Na verdade eu queria dizer pro colega que eu também concordo nas coisas
que ele disse, porque, na verdade, quando é que mais a gente precisa do médico? E
nas horas de grande dificuldade, quando a gente fica meio perdida com o que fazer
no momento... A operadora daria um grande aparato pra gente se a gente pudesse
dispor, mas a gente sabe que as unidades ndo tém mais nem... consulta de
emergéncia nao existe. Tem que marcar consulta pra quando a situacédo de socorro
ja foi embora. Entdo, em condi¢des normais, como a autogestao dificilmente tem nas
unidades e também na central, médicos especializados, entdo o usuario acaba
procurando médico especializado pra atender. Mas ela seria extremamente (Util
porque ela garante que todos ndés, mesmo aqueles que mais usam assim Servigos
de emergéncia... (...) Recentemente, a gente tem uma dificuldade danada de saber o

que faz.” (idem).
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“(...) Eu acho que o problema nédo é a Estratégia da Familia, o problema é da
nado-realizacao da Estratégia da Familia. Olha, se a Estratégia da Familia coloca no
centro, como o préprio nome diz o atendimento a familia, se vocé ndo tem esse
médico em tempo integral, ndo tem o atendimento em tempo integral, esta tendo
atendimento médico s6 no horario comercial, fora desse horario comercial te
mandam pro pronto-socorro, entdo eu acho que esta furado o objetivo da Estratégia
da Familia, que falhou o atendimento no momento mais necessario, entdo em uma
urgéncia vocé nao pode ter o atendimento daquele médico, que deveria ser o
médico da familia (idem).

“Eles me falaram que é certa a clinica geral e que outros dois eram para a
emergéncia (ironicamente) Mas que emergéncia que é€? (...) Uma dor de barriga
forte, aquela emergéncia bem ch4, sabe...” (idem).

“Eu aprovo a Estratégia de Saude da Familia se ela também envolver os
socorros dos associados na hora, tudo bem. Ela age preventivamente e também
(...)" (idem).

d) A rede credenciada permanece aberta como a grande porta de entrada do
sistema

Como ja visto anteriormente, as dimensdes da prépria rede credenciada e a
grande facilidade para seu uso descaracterizam a ESF como opcédo a ser
considerada na busca de assisténcia, 0 que, na pratica, significa a manutencao do
status quo e do modelo médico tradicional, gerando resisténcia a estratégia, que é
vista como porta de entrada cerceadora ou dificultadora do livre-acesso a rede

credenciada.

e) A divulgacao da Estratégia Saude da Familia
e A caréncia de demonstracao de resultados concretos (auséncia de
indicadores seguros de impacto da estratégia)

E um fato a auséncia de dados concretos que apontem para uma qualificac&o
do cuidado: em particular, a redugcédo da fragmentacdo do cuidado, aumento da
responsabilizacdo, reducdo de consumo e, eventualmente, até um impacto sobre
algum indicador de saude ou para a utilizacédo da rede credenciada.

Isso cria dificuldades para a credibilidade da estratégia dentro da propria

autogestdo, em que ndo ha uma unanimidade (representando um campo de
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disputas dentro da operadora), sempre sendo questionada a eficacia do novo
modelo como estratégia de regulagdo e cobrada a divulgacdo de resultados que
atestem sua viabilidade.

“O que eu vejo, nés temos a operadora, que € autogestdo, e nés temos 0s
patrocinadores: os funcionarios aposentados e da ativa, a empresa patrocinadora. O
que vocé percebe € que, mesmo dentro da empresa, a cultura da estratégia nao é
100% absorvida, mesmo dentro da autogestdo, mesmo dentro da OAG (...). Entao,
ha momentos em que avanca e hd momentos de retrocesso, 0 que acontece
também com o patrocinador (...) Nesse momento, ele talvez aposte mais na
estratégia por uma questdo econdmica, financeira. (...) E atrds ja ndo teve esse
entendimento. A coisa avangcou num determinado momento, refluiu justamente por
conta disso. A empresa tem esses humores” (Conselho de Usuérios).

“Parece que um ano atras tinha um estudo em Curitiba que apontava, até
para a empresa patrocinadora, porque ela tem dificuldade de enxergar se
efetivamente esse modelo é o melhor” (idem).

e Adivulgacéo inadequada entre os proprios usuarios

Além do que foi apresentado nas falas anteriores, existe um quase consenso
de que a ESF nédo recebe um bom tratamento em termos de divulgacdo para o
préoprio publico interno, o que é creditado tanto a falta de informagdes como ao seu
excesso, 0 que muitas vezes se reflete no desinteresse pessoal quando recebe o
material de publicidade.

“Conhecer direito o que € a autogestdo, nem 0S NOVOS nem 0S Mais antigos
conhecem o que ela é (...). Porque nao divulga. (Conselho de Usuarios).

“(...) Esta com excesso de informacdo. O mais dificil € nesse excesso de
informacdo: as vezes a gente também ndo consegue colocar a gente, ndo sabe qual
informacéo é do nosso interesse e que poderia ser do nosso interesse. (...) Eu recebi
a revista e pensei: ‘o que € essa unidade’? (...) ‘Puxa, € 6timo, mas o que € isso?’
‘Como é que eu vou acessar isso?’ Eu ndo sabia como. Depois que o médico foi na
minha casa e me falou como que eu devia fazer, ai que eu falei: ‘Entdo é 6timo, eu

vou, mas olhando na revista ndo sabia o que era” (Usuarios aderidos).

f) A preocupacédo com o destino das informacdes
Enquanto muitos usuarios mostraram-se favoraveis a agregacdo das

informac¢des em um so6 local como um valor positivo da organizacdo assistencial, e
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como medida de racionalizacdo gerencial, outros demonstraram preocupacado com a
centralizacao das informacgdes, no sentido da exposi¢do do usuario perante a equipe
e a propria operadora, o que poderia resultar em uma violacdo do sigilo médico, em
beneficio dos interesses de racionaliza¢do de custo da operadora. E como se na
rede credenciada eles sentissem a sua condicdo mais anénima e mais preservada,
como se a gestdo do cuidado atingisse a sua privacidade, explicitando uma
dimensédo indesejada da relacdo publico-privado em que ele se sente mais
vulneravel.

“Tem algumas doencas, tem alguns doentes, que ndo querem Se expor.
Entdo, o fato de estar aqui, ser nosso, parece que vao tornar publico a prépria
doenca e ndo é por ai. Entdo, acho que falta informacéo para esse pessoal. Eles se
escondem para ndo se expor: eles ndo querem” (Usuérios aderidos)

“Agora, uma questdo que eu nao coloquei que me preocupa, que ndo foi nem
implantada ainda pela Estratégia da Familia € a questédo das informacdes. Qual € a
proposta? A proposta é a seguinte: vocé vai a determinado médico, indicado pelo
clinico da unidade; esse médico, que € um médico que, além de credenciado, ele é
referenciado, ele d4 um retorno para a clinica da unidade, faz um relatério do que
vocé tem, e qual o diagndstico, qual € o tratamento, faz esse tipo de trabalho. Entéo,
a preocupacao, que eu ja ouvi até de médico, que ai ndo seria uma coisa legal, é
que a tua informacgdo nao fica s6 com o teu médico, ela vai ficar também com uma
burocracia que pode ser mal utilizada, certo, que sai do sigilo médico (...)
Informatizado ou ndo, na verdade sai do poder do médico aquele diagnéstico, do
poder do paciente, e vai para uma burocracia que nem sempre pode ser confiavel, t4
certo? (...) A burocracia da operadora, porque a informacao retorna pra ela, fica
arquivada, e a ela pede entdo toda uma ficha da vida daquele paciente durante a
sua vida inteira, ta certo? Entdo, sairia do controle do médico” (Usuarios nao-

aderidos).

g) A imprecisao conceitual (de formulacédo) da ESF

Outras criticas referem-se a propria nocdo de familia que estad envolvida
nesse modelo, cujo referencial conceitual parece ndo se aplicar a realidade desta
autogestao:

“E tem uma outra questdo, na nossa idade, os nossos filhos, nem todos sdo

vinculados a esta operadora, talvez a maioria nem o seja, porque eles trabalham,
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eles tém os planos das empresas, entdo eles vao pra outros planos de saulde.
Entdo, como esta operadora vai dar o atendimento a familia, se s6 o titular e a
esposa sao filiados? Se os outros séo filiados a outros planos de saude? Entéo,
existe uma serie de dificuldades para a implantacdo dessa estratégia, ndo é que a
estratégia seja ruim, quer dizer, a atencdo a familia, ao nucleo familiar, a prevencao,
a orientacao, tudo isso...” (Usuéarios nao-aderidos).

De forma semelhante, o conceito de médico de familia da ESF é questionado
e comparado com o de outros tempos da operadora, neste caso, considerado como
tal:

“NO6s tinhamos muito mais assisténcia. NOs tinhamos os médicos dentro da
propria empresa patrocinadora, que eles eram médicos de familia, eles conheciam a
gente. (...) Era do quadro de funcionarios da propria empresa, no nono andar, nés
tinhamos o servico médico que funcionava ali e aqueles médicos conheciam muito
bem a gente, era muito bom e ja tinhamos a rede de credenciados também. Mas ali
era 0 médico, ali era o preventivo, porque, por exemplo, eu fazia consulta com um
dos médicos, ele via 0 que eu tinha e ai ele me mandava para um especialista. E
guando ndo era necessario especialista, ele mesmo medicava. Ali era o0 médico de
familia, muito bom” (idem).

“E ai eu recebi esse papel que ia comecar esse negdcio la na unidade
assistencial da ESF, para orientar a gente. Eu fui correndo. Falei: ‘E exatamente o
que eu estou precisando’. Eu ndo encontrei apoio nenhum. Eu falei: ‘Gente, mas
olha, o que eu preciso fazer?’ ‘Nao, a senhora estd bem. Nao precisa fazer nada’.
Entdo, para que aquilo? Eu queria ter um clinico geral para mim. Ai eu tentei um
geriatra, na ocasiao foi muito simpatico, fiquei frequentando esse geriatra um bom
tempo, mas eu também sé escutava isso dele, que eu estava muito bem, que dava
para jogar uma partida de futebol. Eu falava: ‘Meu Deus do céu, eu gostaria, sei 14,
acho que é o sonho de todo mundo de ter um clinico geral que me conhecesse, que
soubesse dos meus problemas, do meu o estdmago’, naguela ocasidao eu ainda
fumava, a minha depressao, o que eu tenho na vista, enfim, um médico como aquele

antigo médico de familia, ndo existe. La eu ndo encontrei isso” (Entrevistada).

h) Barreiras culturais
Os obstaculos de ordem cultural para a credibilidade e o uso da ESF pelos

usuarios e, em consequéncia, para o éxito desta, foram admitidas por participantes

93



dos trés grupos e parecem ter um peso consideravel no conjunto geral das
percepcdes dos usuarios. Ela reflete a propria tensdo existente entre as duas
modelagens assistenciais em disputa, isto €, a estratégia e o modelo médico
dominante (materializado na rede credenciada).

“Agora, tem um outro lado que a gente também conhece, que é o nosso lado
do usuério. Nosso lado de usuério, com uma cultura, ja essa nossa cultura pelo
menos nos 30 anos que eu trabalho, a minha cultura é a de procurar o especialista,
vocé ndo vai ao clinico geral. Vocé vai ao cardio, vocé tem uma dor de cabeca, vocé
vai num neurologista, vocé sentiu uma pontada aqui, vocé diz: ‘Isso é cardiologista’.
Essa é a nossa cultura. Vocé quebrar essa cultura é uma coisa, é a coisa do
paradigma, é complicado” (Conselho de Usuarios).

“Principalmente, tipo assim: e o meu médico? Nao vou deixar de ir ao meu
médico, eu vou nele ha 20 anos, vou deixar de ir na OAG? Querem me impor uma
coisa, ndo quero deixar de ir ao meu meédico, meu médico” (idem).

“(...) Porque a gente ainda busca o sistema curativo, n0S queremos nos curatr,
entdo a gente s6 se preocupa com a saude (...)” (idem).

“S0 vai procurar o médico quando esta doente, s tratar na correria e alguns
até fazem cadastro e nem retornam mais, vai uma vez e ndo acompanha. Esse
exame periddico (...) € muito falho, mas acho que é uma coisa de cultura. A grande
maioria sé procura 0 meédico quando esta ruim, ndo tem um acompanhamento da
sua saude. A prevencao, pelo contrario, s6 vai quando nao tiver mais jeito, quando
nao aguenta mais e é sério. Por isso vai dar muito trabalho, é muito dialogo que tem
que ser feito” (idem).

Os depoimentos de dois usuarios ndo-aderidos, e de certa forma antag6nicos,
praticamente resumem a disputa existente entre as posi¢cdes e de algum modo
ampliam o alcance dessa discussdo para além da abordagem. Agem de maneira
meramente cultural, refletindo claramente conflitos de interesses:

“Na estratégia, existe tudo isso. Agora, a estratégia, quando chegou, ela teve
uma barreira muito grande porque é uma mudanca de cultura, a gente tava muito
acostumada a ir direto com especialista e ver, sem pensar em promo¢ao nem em
prevencdo. Entdo, essa que € a maior dificuldade. Eu vejo que, assim, a operadora
esta tendo muitos problemas na hora de implantar as coisas por falta de recursos
mesmo, porque a estratégia, se ela conseguisse fazer essa mudanca de cultura, e

tivesse a prevencdo, que ela faz, mas é pouco, vocé vé: as unidades fazem
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(promovem) caminhadas, reunides, palestras, tém as suas nutricionistas, que eles
guerem ensinar essa mudanca da gente... da forma de comer, da forma de viver, de
acabar com o sedentarismo, de a gente poder praticar alguma coisa, comer melhor.
Agora, a gente tem mesmo os problemas da rotatividade, da falta de gente por
questdes financeiras. Mas eu ainda acho que o maior empecilho da estratégia dentro
da (...) € a mudanca da cultura do pessoal mais antigo. O pessoal mais novo talvez
aproveite melhor isso, porque comecou desde o comeco, entdo ja vem (...) Agora, a
dificuldade maior € a questdo de recursos, né (...) A gente tem um médico de
Pronto-Atendimento nosso...” (Usuarios ndo-aderidos).

“Porque, além da questao da cultura, existe uma questao objetiva que sao as
relacbes dos associados com seus médicos antigos: isso ndo é uma questdo
cultural, € uma questdo real. Vocé tem um meédico da sua confianca, vocé vai
consulta-lo e quando ele é dedicado — existem muitos médicos dedicados —, ele vai
te orientar quando vocé sente um outro tipo de problema. Muitas vezes, ele
descobre em vocé uma doencga que nao € da especialidade dele e te remete pra um
amigo dele, te remete a algum médico de confianca. Entdo, esse grupo, nosso
grupo, grupo de aposentados, € muito mais dificil, ndo por uma questao cultural,
ndo, mas pela questdo objetiva, que ja tem 0s seus relacionamentos médicos.
Entdo, aquele primeiro grupo, o pessoal da ativa, eu acho que é mais facil a
implantacdo, que eu acho que é positiva” (idem).

Tais entraves historicos e culturais para a aceitacdo da ESF sdo bastante
enraizados e, para que esta venha a representar uma opcéo assistencial razoavel
para a maioria dos usudrios e uma transi¢ao tecnolégica real nessa operadora, seria
necessario o que alguns entendem como mudanca de paradigma:

“A questdo da unidade, da estratégia, ela esta entre o politico e o econdémico,
gue a pessoa ndo tem a percepcéao do cuidar, do antecipar, do prevenir, ela ndo tem
a percepcao. Nao é soO a percepcgdo, ela tem mais a percepcdo de quando ela esta
doente, ela tem que ter cuidado. Ela ainda ndo entende que o prevenir € melhor do
que o curar. E assim, é a grande quebra que tem que haver, nés estamos
caminhando para isso, mas € uma dificuldade muito grande, porque é aquilo que eu
falei: a quantidade de informa¢des que vocé recebe ainda é mais de cura do que
prevencdo. A partir do momento em que o0s planos de saude investirem em

prevencdo e ndo em cura, as revistas e as reportagens passam a fazer de
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prevencdo e ndo mais de cura, ai vocé muda a cabeca de muita gente” (Conselho
de Usuarios).

“(...) A estratégia tem que quebrar o paradigma, tem que mudar a mentalidade
das pessoas em relacdo ao cuidar de sua saude. Além de ser um modelo inovador,
pioneiro, quando vocé é pioneiro em alguma coisa vocé tem que sair abrindo a mata,
vocé vai encontrar um monte de obstaculos em todos os aspectos. (...). Porque o
mercado tem uma cabeca diferente daquela que a gente esta querendo implantar, o
usuario esta acostumado a um outro tipo de atencéo diferente a esse que a gente
esta implantando. Entdo vocé tem que convencer muito as pessoas, as pessoas tém
resisténcias” (idem).

Por conta disso, a operadora tem investido em atividades de preveng&o nos
proprios locais de trabalho, numa tentativa de transformar essa cultura e reverter o
quadro:

“Vao até a unidade de negécios e fazem um trabalho, fazem uma atividade
que a gente pode aplicar dentro do banco. Tem equipes dentro das agéncias que
solicitam o trabalho da operadora, que € um trabalho realmente de prevencéo. Ela
faz atividades, faz palestras, trata de determinados assuntos até que o pessoal
pede. Tem programas que a autogestao tem para desenvolver dentro das unidades,
que nos chamamos entdo de estilo de vida saudavel empresarial. Estilo de vida
saudavel que acontece dentro da unidade (...). Esse dialogo comeca a acontecer
para mudar a cabeca do usuario” (idem).

“E que os funcionarios da empresa v&o até os locais de trabalho e fazem essa
atividade, que muda a cultura. Entdo comeca a apresentar o que cada profissional
faz, fala sobre determinados assuntos do programa, comeca a trabalhar com a
prevencdo. A gente vai fazer palestras, entra no dia da mulher, entra na CIPA, tem
varias outras falas da equipe, vdo as unidades de negdcio de trabalho a noite”
(idem).

“Mas existe ai a possibilidade de fazer o trabalho noturno, porque nos fizemos
uma atividade |4 onde ele trabalha que foi no outro horario (...) Mudar a cabeca do
NOsso usudrio, comecar a educa-lo a apresentar para ele o que é esse trabalhar com
a prevencdo e promocdo da saude, porque isso € importante para eles. Igual a
agua-mole-em-pedra-dura-vai-bater-até-que-fura” (idem).

‘Do mesmo jeito que tem a credibilidade, nisso a gente quer passar essa

credibilidade. Olha e funciona esse tipo de dialogo e como a gente acredita muito,
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pode ter espago, e quanto mais a gente puder espalhar. Por isso que ir 14, mesmo
num horario ruim, acho que € o foco da operadora de estender mesmo, de abranger
mais usuarios. A estratégia, ela quer mais pessoas para participar. Funcionarios que

acreditam no programa (...)” (idem).

i) Os altos custos da ESF ou duvidas a respeito dos seus custos-beneficios

Uma das criticas mais severas a ESF feita pelos usuarios ndo-aderidos é o
seu alto custo, considerando-se a capacidade instalada e a contratacdo de grande
namero de profissionais para cada unidade. Segundo eles, ser canalizado para
melhorias na rede credenciada. Isso significa, segundo eles, uma duplicacdo do
custo, que, por se sobrepor ao do modelo tradicional, passa a ter um carater
eminentemente somativo, ao invés de substitutivo (somativo por ndo eliminar a rede
credenciada e pela baixa qualidade dos servicos da ESF, que ndo permite que se
abra mao daquela).

“(...) Eu acho que deveria ter mais médicos |4 na unidade de saude e menos
desses 17 que eles tao falando que eu nem sabia, eu sei que eles tém uma folha de
pagamento de 80 mil, segundo dizem. Entdo, € muito dinheiro realmente aquilo 14,
eu, no comeco, quando era o Dr. Alfredo, briguei, n&o briguei com ele ndo, mas falei
abertamente pra ele, vocés tém que arrumar lugar melhor, que se pudesse
estacionar, que todo mundo bateu o carro naquela virada, de tanto cortar a fila do
prédio...” (Usuarios nao-aderidos)

“(...) Se realmente os beneficios, ou ndo, que as unidades trazem hoje,
existem criticas as unidades, no sentido de que elas sao, talvez, mais deficitarias do
que trazem mais beneficios. Se a conclusdo for de que elas sdo uteis, realmente
pode-se concluir que a quantidade é muito pequena. Se se concluir gue realmente
desse jeito € melhor ndo existir, ai entdo eles poderiam até ser até muitos” (idem).

“(...) Eu acho que medicina preventiva ndo ha necessidade. Pelo dinheiro que
a autogestao esta gastando na medicina preventiva, que € o aluguel da casa, aquele
monte de gente la, trés, quatro enfermeiras, trés, quatro pessoas para ficarem
atendendo ali, trés, quatro médicos, um monte de faxineiros, porteiro, para qué? Se
a saude que a gente esta precisando estd péssima, vocé entendeu? Entdo € um
dinheiro jogado fora (...) E todas as pessoas com quem eu converso € contra esses

postos gastando dinheiro da autogestao” (Entrevistada).
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“Logico, cabide de emprego, sem sombra de duvida, ali deve estar cheio de
afilhados, nessas casas que estdo alugando, com o dinheiro que tem a operadora,
pagando uma fortuna de aluguel, s6 pode ser de alguém, inclusive essa da Unidade,
me disseram que € um cara da FIESP, é tudo mandachuva, entre eles, um absurdo.
(...) Gente, é uma mansao aquilo, para que aquilo? Nés temos trés andares ali no
Centro que é muito mais facil de chegar, quem que chega la, qual é a conducéo que
chega 1&? Eu vou de carro, porque ndo tem. (...) Um luxo extraordinario, € uma
mansédo. Nao tem acesso, ndo tem conducéo, sendo que no centro da cidade nos
temos trés andares, que vocé pega o metrd e chega la. Entdo, para qué? Aquele
luxo, em uma das casas que funciona a unidade, € o maior absurdo do mundo, é
dinheiro jogado fora. Eu estou revoltada, muito magoada, porque do mesmo modo
como tem aquela casa, deve ter muitas outras pelo Brasil afora e muita gente
comendo dinheiro da gente. E o atendimento é péssimo” (idem).

Os usuéarios aderidos sdo conscientes dessas criticas e as rebatem com o
argumento de que o custo com a prevencdo através da estratégia € menor do que
com a cura, o que podera ser comprovado ao longo do tempo:

“Quando eu digo, por exemplo, que qualidade de vida tem um custo, é claro
gue tem um custo. Entdo tem gente que potencializa o custo da locacéo, o custo da
reforma, isso ai parece que pesa. No conceito dele, sera que precisaria ter uma
unidade como esta para atender o qué? Meia duzia de velhos, entdo eu me inclui
nesses velhos, eu digo, mas ndo sou eu que digo, por exemplo, que um doente
alguma vez depois que ele entra no hospital, ele custa muito mais do que aquele
que esta utilizando todinho esse aparato aqui, para prevenir para que ele nao fique
doente" (Usuérios aderidos).

Quanto ao fato de que a ESF é direcionada principalmente para a terceira
idade, que, segundo algumas criticas, passa na ESF a consumir mais recursos do
sistema de saude do que as outras faixas etérias, h4A um depoimento claro a respeito
para justificar essa opgao:

“Eu s6 queria fazer um comentéario em relacdo a unidade, o porqué da faixa
etaria (...) A populacdo aqui € de mais ou menos umas 70 mil pessoas que seriam
atendidas pela unidade. Entdo, o que a unidade fez? A gente escolheu um corte
para comecar esse atendimento na faixa que ele achava que seria a faixa que teria
uma necessidade mais premente e um acompanhamento que aquela faixa tem uma

frequéncia maior de uso médico. Entdo comecou com 70 anos, depois com 60 anos
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e depois com os aposentados. Ao mesmo tempo, a unidade também trabalha na
medicina da empresa, ele presta servico para a patrocinadora. Entdo, todo esse
pessoal novo que esta na empresa e que faz um exame periddico aqui, ele ja vai
criando um dossié aqui com o médico, que vai la no futuro ajuda-lo. Entao vai haver
um casamento uma hora, que toda a populacdo vai estar atendida” (Usuarios
aderidos).

As criticas a duplicagdo do custo (isto €, ao seu carater somativo) para um
servico considerado extremamente insatisfatério por um grande contingente de
usuarios sao justificadas pelo fato de que este ndo faz jus a contribuicdo dos
usuarios mais antigos, que sao obrigados a arcar com o 6nus da nova proposta para
cobrir os custos do sistema:

“E ai ele tem a percepcdo de que o0 que ele contribui e 0 que a empresa
patrocinadora contribui, do que o que ele recebe para ele e para a familia como
assisténcia a saude, ja que aquela pessoa mais antiga tem a percepcao do que ele
contribuiu e ainda contribui, e que 0 que a empresa contribui € pouco para o que ele
tem a receber (...)" (Conselho de Usuarios).

Nesse sentido, 0os usuarios antigos argumentam que a ESF pode até ser de
utiidade para os que ingressaram recentemente na empresa, mas nao para eles
proprios:

“(...) Mas € um campo muito grande pra atendimento, porque ndo vamos
esquecer o0 pessoal da ativa. O pessoal da ativa, que tem seus filhos jovens, que
nao chegaram ainda na idade da independéncia econbmica, todos eles sao
assistidos pela autogestdo, entdo existe todo um campo ai pra aplicacdo dessa
Estratégia da Familia” (Usuéarios nao-aderidos).

“Talvez para eles seja interessante, no futuro, esse médico, talvez, mas eu
acho que é um investimento muito grande com o nosso dinheiro, entendeu? Porque
inclusive a mensalidade da OAG é uma porcentagem do nosso salario. Entdo, o
jovem paga uma porcaria e 0os antigos que ganham mais pagam uma fortuna. (...) de
procedimento no laboratério, a gente também paga uma porcentagem e de acordo
com o salario da gente. Entdo, que vantagem Maria esta levando? (...) Por
coparticipacao, sendo que quando nds entramos, quando eu entrei na empresa, com
0 pessoal da minha época, nao existia nada disso. Existia uma parcela unica. Entao
eu pagava muito, de acordo com o meu salario, ndo existia coparticipacao, todos os

remédios que a gente necessitava a operadora fornecia, se bem que ndo era nem
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fornecia, a gente comprava e levava a receita do médico com a nota. Nao temos
mais isso. Os profissionais e os hospitais eram melhores, que nés tinhamos até o
Albert Einstein, atualmente noés ndo temos. Entdo, quem esta tendo vantagem € a
turma jovem, talvez, se os médicos realmente vierem a funcionar. Os médicos que
eles colocaram 14, né? Talvez, porque isso € uma pergunta que nds ndo temos

ainda, so o futuro ir4 dizer (Entrevistada).

A dimensé&o identitaria: a autorrepresentacdo dos usuarios

As diferentes formas de pertencimento a histdria da operadora e da empresa
patrocinadora, ja destacadas anteriormente, além de influenciarem na percepc¢ao
dos usuérios em relagdo & ESF como forma de reorganizacdo da modelagem
assistencial nessa operadora, condicionam também comportamentos e formas de
autopercepcado do usuario especificos em relacdo a essa realidade, o que
corresponde ao modo como 0 usuario vé a si proprio e 0S outros nesse processo, ou
seja, sua autopercepcdo como um coletivo, ainda sob a perspectiva do ordenamento
dos niveis de percepcdo. A prépria estratificacdo dos usuarios conforme sua posicao
histérica na empresa, por eles mesmo descrita, ja revela um alto grau de
discernimento da propria situacdo e um apuramento dessa autopercepcdo. Nesse
item, sdo apresentadas indicacbes de como as representagdes dos trabalhadores
devem ser compreendidas e consideradas no processo de transi¢cdo tecnoldgica, no
caso estudado, a implantacdo da ESF, pois elas tém ou podem vir a ter um forte
peso na maior ou menor adesao dos trabalhadores as mudancas pretendidas.

Sob essa perspectiva, emergem alguns achados que conformam a
concepgcao que os mesmos tém da ESF como expressdes de suas diferentes
pertencas ao mundo organizacional, como apontado a seguir:

“E a gente acaba fazendo parte de um determinado estrato social que
confunde um pouco prevencédo de salde, essa questdo toda, confunde com o que é
0 SUS. Essa coisa que vocé vai num lugar unico para ser atendido, entdo a pessoa
acaba fazendo um pouco essa alusdo ao que é o Sistema Unico de Salde. Uma
guestdo de autoestima se percebe diferenciado (...) que é uma questdo de cultura
também” (Conselho de Usuarios).

“A gente tinha um atendimento diferenciado, ou seja, nés somos diferenciados

da populacéo (...)” (idem).

100



“O funcionério da empresa patrocinadora (...) tem uma percepc¢do de classe
média, uma coisa assim que enxerga o sistema de saude como uma coisa ruim, de
qualidade inferior” (idem).

“(...) Uma gquestdo de autoestima se percebe diferenciado (...) que € uma
questao de cultura também” (idem).

“A gente tinha um atendimento diferenciado, ou seja, n6s somos diferenciados
da populagéo (...)” (idem).

“Né&o chega a ser um preconceito, mas € um pré-conceito. (...) Ele j& esta pré-
estabelecido, ja esta pré-conceituado, jA € uma carga que vem, nao € somente um
preconceito, ndo chega a ser somente um preconceito contra o servi¢o publico, mas
€ um pré-conceito do que € o0 servico publico, € um pré-conceito do que noés ja
tivemos, a gente carrega muito isso. Ah, porque ha tantos anos atras era assim,
saudosismo...” (idem).

“(...) Uma imagem la atras enquanto o INSS, INAMPS, ali para tr4s era um
servico ruim e o funcionario da empresa patrocinadora (...) tinha um salério, sei la
como, em que patamar, e tinha uma assisténcia de saude que naquela época era
possivel ter, entdo isso dai veio vindo ao longo desses anos e modificou bem a
situacdo. O funcionario da patrocinadora... jA ndo tem mais um salério |4 em cima, ja
houve varios acordos, varias coisas, isso eu também acho que é um dificultador”
(idem).

E relevante o fato de que essas diferentes visdes decorrentes de diferentes
pertencas a empresa patrocinadora incluem o0s seus proprios funcionarios — e
usuérios do sistema — entre si:

“Eu queria falar uma coisa, eu queria falar uma coisa que eu acho que é a
mais importante. O que aquele senhor ai disse, ele tem toda a razéo (...). Entdo, o
gue nés fazemos, o que a gente vé, como ele disse, é verdade. A gente vé na
associacdo aqueles camaradas, que, inclusive, ai vem a questdo, eu acho até, de
educacao, do mau gosto de misturar arroz e feijjdo com macarronada, pde pastel em
cima, aquele prato que é uma desgraca... Né? E sdo pessoas da empresa
patrocinadora, o camarada entra por concurso, uma pessoa que geralmente tem
uma certa... coisa, mas é uma coisa do outro mundo” (Usuarios ndo-aderidos).

“O pessoal da ativa hoje nao tem o espirito de corpo que o pessoal tinha. Hoje
0 pessoal da ativa esta na empresa, eles ndo sdo dela. E uma coisa, uma Vvisdo um

pouquinho diferente” (Usuarios aderidos).
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“(...) [A ESF] é a categoria econdmica, porque a operadora teve uma primeira
classe, comparando com as outras. A OAG seria uma primeira classe, depois vem a
classe econdmica”.

A importancia da ja citada estratificacdo histérica dos usuarios na
autopercepcao dos usuarios que, por sua vez, influencia sua autopercepcdo a
respeito da estratégia, € recorrente e aparece novamente com a pergunta sobre as
razdes pelas quais usuarios conhecidos nédo utilizavam a estratégia:

“Essa mocada, que € uma faixa que vai do pessoal que tem 40 anos ainda e
esta na ativa, até o pessoal que esta com 60 anos, particularmente o pessoal de 50
a 60 anos foi muito bombardeado em termos de empresa (...) Entado eles tiveram
todo um declinio financeiro, a empresa se desmontou nessa época. Entdo, é isso
que eu digo que muita gente acaba se afastando da empresa, porque o pessoal que
se aposentou com mais idade nela tem uma alegria muito grande em relacao a
organizacdo. NOs que temos uma aposentadoria recente, 0 que a gente passou na
empresa foi uma coisa terrivel de tdo (...) Muita gente quer saber de se livrar do
emprego, ndo quer mais o empregador nada e essa histéria toda. Entdo esta
populacdo hoje acaba até sendo uma populacédo que acaba ficando desprotegida de
tudo em funcéo do que precisa ser feito um trabalho (...), s6 isso” (idem).

“Acho que, no caso da empresa (...), vocé falou dos funcionarios, acho que
também a pessoa deve achar que ela se deu tanto a vida inteira e talvez tenha
recebido tdo pouco em troca, talvez ela ndo queira mais ligacdo com nada que

possa lembrar de novo uma época que ela ndo achou téo legal” (idem).
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V - CONCLUSOES

A continuacdo da prospeccao do campo através da abordagem dos usuarios
permitiu enriquecer e ampliar os achados obtidos com os membros da alta direcéo e
da geréncia intermediaria, confirmando a idealidade do discurso da ESF como
estratégia de transi¢do tecnoldgica e seu distanciamento atual em relacdo ao mundo
e as necessidades dos usuarios.

Os dilemas e os impasses da transicdo tecnoldgica observados na operadora
refletem um processo ainda n&do consolidado, podendo ser compreendidos nao
apenas pela sua natureza juridico-empresarial, mas como pelas transformacfes
histéricas vividas com a implantagdo da politica de recorte neoliberal da empresa
patrocinadora (reducao de quadro de pessoal e de salarios, associado a uma maior
cobranca de produtividade, visando a reducdo de custos e aumento da
competitividade no mercado), a partir da década de 1990. Assim, desde o inicio, &
possivel constatar a existéncia de um campo em completa transformag¢do, com um
alto grau de complexidade que, ao longo da sua histéria, vem produzindo uma
multiplicidade de usuarios, o que se traduz em um espectro amplo de compreensdes
e percepcOes acerca da transicdo tecnolégica que vem sendo conduzida por esta
organizacdo. Nao h4, portanto, “o olhar do usuéario”, mas mudltiplos olhares,
marcados pelo modo de insercao na vida organizacional.

E visivel também a ambivaléncia da propria autogestdo em relagéo ao “tudo-
pode” e a regulacao, entre a sua face publica e uma outra cada vez mais privada,
entre o proceder do publico e nele se inspirar e ter que sobreviver em uma economia
de mercado, para o que o direcionamento e o controle de custos sao vitais.

O dilema central da operadora esta evidenciado pela existéncia de dois
modelos em disputa: o tradicional e a Estratégia Saude da Familia. O ndcleo
tecnoldgico do trabalho sofre influéncia dos interesses corporativos e de classe, pela
falta de clareza dos dirigentes sobre a missao nuclear da ESF, dificultando, assim,
as mudancas de modelo assistencial.

A micropolitica do processo do trabalho ndo sofreu alteracdo. A organizacéo
tecnologica do processo de trabalho permaneceu a mesma, mantendo-se o poder do
médico em relacdo aos outros profissionais da equipe, respaldado pela propria

procura da clientela da unidade ESF.
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O impacto da implantacdo da ESF ndo é conhecido pela autogestdo: ndo ha
dados confidveis sobre a utilizacdo dos servigos, nem sobre a melhoria da qualidade
assistencial.

N&o houve articulacdo dos servigcos proprios (ESF) com a rede credenciada,
bem como a sensibilizacdo dos usuarios para a procura das unidades proprias da
operadora. As duas redes (prépria e credenciada) correm em paralelo, ndo havendo
disputa entre elas. O usuario fica “solto” no sistema.

A esperada quebra de paradigma assistencial ndo aconteceu: do modelo
médico centrado para um modelo de atenc&o valorizando a soma de saberes de
uma equipe multidisciplinar, o vinculo, a responsabilizacdo e a autonomia do
usuario, humanizacgéo da relagdo com os profissionais de saude e a autogestao.

O compromisso idealizado para a ESF como eixo ordenador do modelo
assistencial ndo se firmou. A ESF néo foi substitutiva da rede credenciada e sim
somativa (servicos préoprios e rede credenciada), com provavel aumento das
despesas devido a utilizacdo simultdnea dos dois modelos.

A transicdo tecnoldgica € percebida e compreendida pelos dirigentes,
funcionarios e usuarios da autogestao. A regulacéo exercida pela ESF € interpretada
de forma diferente pelo usuéario aderido (necessaria para a gestdo do cuidado, pelo
menos enquanto nao significar alguma restricdo ao consumo livre de especialidade),
e pelo ndo-aderido (cerceamento a busca da rede credenciada e necessidade do
controle de gastos).

O distanciamento entre a idealidade do discurso da ESF e o mundo dos
usuarios decorre das contradicbes intrinsecas de sua formulacdo e
operacionalizacdo, bem expressos nos problemas j4& enumerados (em grande parte
decorrentes das questdes anteriormente aludidas que envolvem o0 seu
financiamento) e da coexisténcia de dois modelos polares, que representam duas
l6gicas assistenciais em disputa, que correm paralelamente com o aval institucional.
Assim, enquanto o modelo assistencial tradicional representado pela rede
credenciada continua atuando sem muitas amarras, parece nao existir, de fato, um
investimento econdmico mais substancial para tornar a ESF uma alternativa
assistencial viavel.

Desse modo, o estudo pode ser considerado bem-sucedido em relagédo ao
seu objetivo maior: tentar captar, para além das avaliagcdes tradicionais de

satisfacdo, a complexidade e a riqueza da percepcdo dos usuarios sobre as
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transformacdes em curso. Percepcao construida tanto a partir das suas vivéncias
como utilizador dos servicos para fazer frente as suas necessidades de cuidado,

como participante de uma singular cultura organizacional, com seus sentidos e
valores compartilhados.
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