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Abstract

The Brazilian Unified Health System (SUS) was
created 15 years ago with the aim of promot-
ing universal access to health care. This study
analyzes the content of social representations
by health professionals from Rio de Janeiro
concerning the system’s implementation. The
study was based on social representation and
social memory theory and was conducted in five
health care institutions with 100 professionals.
Data were collected through in-depth interviews
and analyzed through lexical analysis using the
Alceste 4.7 software. The results showed two the-
matic blocks, namely the formal and real SUS.
The formal representation discusses themes
related to human resources policy, health sys-
tem definitions and principles, and social par-
ticipation. The real representation discusses
the health professional-client relationship and
health care structure, hierarchical and regional
organization of care, and client profile. The re-
sults reflect the main characteristics of the SUS
and allow the identification of representations
and memories that differentiate it from the pre-
vious system.

Health Public Policy; Health Systems; Health
Personel
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Introducao

Ap6s 15 anos da sua implantacdo, o Sistema Uni-
co de Satide (SUS) se apresenta como uma politi-
ca que deve possibilitar tanto o acesso universal
a cuidados bdsicos de satide quanto de ponta.
No entanto, sofre dificuldades associadas a in-
suficiéncia de recursos financeiros e materiais e
a disparidade de saldrios e cargos, dentre outras.
Essa realidade caracteriza uma tensao interna
do sistema, que € vivenciada pelos profissionais
de saide, gerando a construcdao de uma forma
particular de visualizar e de enfrentar tais difi-
culdades.

O SUS reveste-se de importancia no quadro
sanitdrio brasileiro, ndo somente como estrutura
de organizacao institucional da drea da satde e
modelo de atendimento a clientela, mas espe-
cialmente pela mudanca impressa nas formas de
direcionar, conceber, pensar e fazer a assisténcia
a saude no pais 1. Apesar dos avancos que o SUS
alcancou na ultima década, coexistem ainda as-
pectosinovadores e conservadores desse sistema,
como caracteristica da aten¢do a satide no Brasil.
O aspecto inovador refere-se aos principios e ao
proprio perfil da proposta do sistema, bem como
a qualidade dos debates e da producao intelectu-
al do campo especifico. O cardter conservador se
expressa na baixa institucionalidade alcancada,
entre a formulacgdo e a execucao efetiva de acoes
transformadoras das prdticas de satide. Percebe-
se ndo haver permeabilidade entre a moderni-
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dade conceitual e legal e o conservadorismo das
prédticas de satde, centradas num modelo assis-
tencial circunscrito a respostas a demandas ime-
diatas, medicalizacdo da satide e alta tecnologia
de cardter hospitalocéntrico 2.

Conforme discutido, a formulacdo do SUS
envolveu uma grande participacdo social, conse-
qiientemente, mobilizando movimentos sociais,
com a organizacao da sociedade civil em seus
diversos setores de atuagao (usudrios, prestado-
res de servico, agentes institucionais publicos,
dentre outros), que se expressaram em aconteci-
mentos concretos como a realizacdo das Confe-
réncias Nacionais de Satide, no acalorado debate
académico em torno do tema 3.

Entre as diretrizes politicas consolidadas pe-
la Constituigdo Federal no cendrio nacional en-
contram-se os fundamentos da transformacao
do sistema de sadde brasileiro. A Constituigdo
Federal de 1988 definiu a criacdo do SUS, que
tem como principio bdsico o acesso universal e
igualitdrio as acgdes e servicos para a promocao,
protecao e recuperacao da atencdo a satde 1. O
texto constitucional expressa, ainda, uma clara
intencdo de deslocar o poder do centro para a
periferia, tendo como o eixo central a descentra-
lizacao, reforcando a autonomia municipal e a
participacdo da comunidade. O municipio tem
a incumbeéncia especifica de prestar servicos de
atendimento a satide da populagdo, e a Unido e
aos estados cabe prover a cooperacao técnica e
financeira 4.

A plena regulamentacao do SUS efetivou-se
apenas em 1990 (com a aprovacgao das Leis no.
8.080 e no. 8.142) e sofreu vetos presidenciais im-
portantes em diversos artigos, especialmente no
que se refere aos mecanismos de transferéncia de
recursos financeiros 4.

Assim, o Artigo 35, parte da Lei no. 8.080, co-
loca-se como um ponto de partida para a cons-
trucdo de um sistema de financiamento que
favoreca, e ndo dificulte, a implementacao dos
postulados principais do SUS. O sistema de sau-
de deve ser efetivado a partir de um conjunto de
acoes e servicos de satde prestados por 6rgaos e
instituicoes publicas Federais, Estaduais e Mu-
nicipais, da administracdo direta e indireta e das
fundacgdes mantidas pelo poder ptblico e, de for-
ma complementar, pela iniciativa privada 1.

Os objetivos finais do SUS se caracterizam
como prestar assisténcia a populacao a partir
do modelo de promocao da satde, que implica
acoes buscando eliminar ou controlar as causas
das doencas e agravos, ou seja, determinando
ou condicionando o aparecimento de doencas;
proteger a saude da populacao, que consiste em
acoes especificas para prevenir riscos e exposi-
¢oes as doencas e agravos a satde, ou seja, man-
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ter o seu estado de satide; e desenvolver acdes de
recuperacao da satide de forma a evitar mortes e
seqiielas em pessoas jd acometidas por proces-
sos moérbidos.

A construcao do SUS € norteada por alguns
principios doutrindrios, quais sejam: a univer-
salidade, a eqiiidade e a integralidade das acoes
de saude. A universalidade implica o direito ao
atendimento; a eqiiidade parte da premissa de
que todo cidadao € igual perante o SUS e serd
atendido conforme as suas necessidades, permi-
tindo a diminuicao das desigualdades existen-
tes; a integralidade implica que todas as acdes de
promocao, protecdo e de recuperacao da satde
formem um todo indivisivel, que ndao pode ser
compartimentalizado. As unidades prestadoras
de servicos, com seus diversos graus de comple-
xidade, formam também um todo indivisivel, de-
vendo configurar um sistema capaz de prestar
assisténcia integral.

Simultaneamente, a organizacdao do SUS é
regida por cinco principios, sendo eles: a regio-
nalizacao e a hierarquizacao, a resolutividade,
a descentralizacao, a complementariedade e a
participacdo dos cidadaos. A regionalizacgdo e a
hierarquizagdo implicam que a rede de servi-
¢cos do SUS deva ser organizada de forma que
todas as regides contem com servicos de satde
de diferentes niveis de atencao que se articulem
a partir da sua hierarquizacao, permitindo um
conhecimento maior dos problemas de saide
em uma drea delimitada, favorecendo acoes de
vigilancia epidemiolégica, sanitdria, controle de
vetores e educagao em satide, além das agoes de
atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os
niveis de complexidade; a resolutividade é defi-
nida como a exigéncia de que, quando um indi-
viduo busca o atendimento ou quando surge um
problema de impacto coletivo sobre a satide, o
servico correspondente esteja capacitado para
enfrentd-lo e resolvé-lo até o nivel exigido pela
sua complexidade; a descentralizagdo represen-
ta a redistribuicdo das responsabilidades pelas
acoes e servicos de satde entre os vdrios niveis
de governo, chegando até o nivel municipal; a
participagdo dos cidaddos ou controle social, que
implica a garantia constitucional de que a popu-
lagdo, através de entidades representativas, deve-
rd participar do processo de formulagao das poli-
ticas de satide e do controle de sua execucao, em
todos os niveis desde o federal até o local e, por
fim, a complementariedade do setor privado estd
prevista quando hd a necessidade de contratacao
de servicos privados para a complementacdo dos
servicos publicos.

A partir das consideracoes tracadas, definiu-
se como objetivo geral desta pesquisa caracte-
rizar e comparar os processos de constituicao e



os contetidos das representagdes sociais e das
memdrias dos profissionais de satide acerca da
implantacdo do SUS, junto a institui¢cées hospi-
talares, ambulatoriais e centros de satide do Mu-
nicipio do Rio de Janeiro, buscando identificar e
caracterizar as politicas de saide efetivadas e as
diferentes praticas de saide desenvolvidas em
nivel municipal.

Metodologia

A pertinéncia da associa¢do do referencial teé-
rico da memdria social 567 a este estudo se jus-
tifica pela importancia politica, econémica e
estratégica do sistema de satde para as politi-
cas publicas no Brasil, assim como pelo tempo
decorrido desde a implantagdo do SUS e a mu-
nicipalizacdo da satide no Rio de Janeiro, o que
possibilita a andlise desse processo a partir das
memodrias construidas pelas instituicoes de sai-
de e pelos profissionais enquanto interlocutores
institucionais 8.

Buscar conhecer as politicas municipais e
as préticas de satide desenvolvidas nas cidades,
portanto, reveste-se de importancia e implica a
definicdo de um referencial teérico que possibi-
lite visualizar a implantacao do SUS, ndo apenas
a partir do olhar normativo-institucional, mas
também a partir de diferentes pensares, que per-
mitam retraduzir o cotidiano das relagées dentro
desse complexo sistema. Dessa forma, buscar
acessar a memoria e as representacdes sociais
dos diferentes grupos sociais que af interagem e,
de certa forma, reconstroem o SUS no cotidiano
dos servicos de satide, pode ser um caminho pro-
ficuo para a compreensao dos aspectos psicosso-
ciais que se somam aos tantos outros elementos,
resultando no sistema corporificado dos servicos
de saude.

Associada a este referencial, adotou-se tam-
bém a Teoria das Representacdes Sociais no am-
bito da psicologia social 9.10. Ressalta-se que uma
representacdo é constituida de um conjunto de
crencas, informacoes, opinides e atitudes a pro-
posito de um dado objeto social. Este conjunto
de elementos se organiza, estrutura e se constitui
num sistema sécio-cognitivo de tipo especifico.

O desenho metodolégico deste estudo en-
volveu cinco instituicdes de saude localizadas
na cidade do Rio de Janeiro constituidas hé pe-
lo menos 15 anos, de modo que tivessem cons-
truido uma histéria dentro do sistema de satde
brasileiro. A escolha das instituicdes obedeceu
aos seguintes critérios de inclusdo: um hospital
publico federal de grande porte; um hospital es-
tadual, geral, de grande porte; um hospital mu-
nicipal; um hospital privado, conveniado com o
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SUS, héd pelo menos 15 anos, de grande porte; e
um centro de satide de grande porte, pertencente
arede publica municipal de satde.

Foram entrevistados cem profissionais que
desenvolviam acdes no ambito das instituicoes
selecionadas, vinte de cada instituicao, que atu-
avam hd pelo menos 15 anos. A escolha dos pro-
fissionais obedeceu aos seguintes critérios de
inclusao: cinco sujeitos ocupando cargos admi-
nistrativos nao diretivos; cinco sujeitos ocupan-
do postos administrativos diretivos; dez sujeitos
envolvidos em atividades operacionais, cinco de
nivel superior e cinco de nivel médio ou bdsico.

A coleta de dados foi realizada no primeiro
semestre de 2003 com entrevistas semi-dirigidas.
A andlise das entrevistas foi realizada através da
técnica de andlise lexical mecanizada, com o uso
do programa Alceste, versdo 4.7 (IMAGE, Tou-
louse, Franca), que permite realizar andlise do
conteudo presente no texto por meio de técnicas
quantitativas de tratamento de dados textuais 11.
Dessa maneira, o Alceste recorre a andlise das co-
ocorréncias das palavras nos enunciados, para
organizar e sumariar informacoes consideradas
relevantes, possuindo como referéncia em sua
base metodoldgica a abordagem conceitual dos
“mundos lexicais” 12.

No que se refere aos aspectos éticos da pes-
quisa, foram respeitados os principios da Resolu-
¢do no. 196/96, do Ministério da Satide. O projeto
recebeu um parecer favoravel do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, e cada sujeito participante formalizou
o seu aceite assinando o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Resultados e discussiao

A apresentacdo dos resultados da andlise das re-
presentacdes e memorias sociais do sistema de
saude brasileiro serd realizada a partir do conjun-
to de dados resultantes da andlise das entrevistas
processadas pelo Alceste, versdo 4.7, e que se re-
ferem ao contetdo das representacoes.

Representacdes e memdrias do sistema de
saude brasileiro: os resultados do
material discursivo

O Alceste identificou cem Unidades de Contex-
to Inicial (UCI), sendo estas compativeis com o
numero de entrevistas analisadas. O corpus foi
dividido em 6.150 Unidades de Contexto Ele-
mentares (UCE), constituindo 100% do material
disponibilizado e classificou para andlise 4.583
UCE, representando 74,52% de aproveitamento
do material submetido a andlise.
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Figura 1

As 4.583 UCE foram agrupadas em seis clas-
ses lexicais, que caracterizam o contetddo essen-
cial presente nos textos analisados. Buscando
melhor compreender o processo de divisdao do
contetdo textual e a constituicdo das classes,
o dendograma de classes (Figura 1 e Tabela 1)
permite visualizar os sucessivos agrupamentos
realizados, a partir da andlise hierdrquica des-
cendente.

Dendograma de classes resultantes da analise Alceste, versao 4.7, das entrevistas dos profis-

sionais estudados. Rio de Janeiro, Brasil, 2003.
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Fonte: programa Alceste, verséo 4.7 (IMAGE, Toulouse, Franga).

UCE: Unidades de Contexto Elementares.
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Observa-se que o programadividiuas UCE em
dois grandes blocos temadticos; cada um desses
foi submetido a duas novas divisoes; e finalmente
a duas ultimas. Assim, as classes 2, 4 e 6 (bloco
temdtico 1) sdo resultantes, primariamente, de
um bloco textual comum, o que permite inferir
que elas possuem significados complementares;
assim como as classes 1, 3 e 5 (bloco tematico
2) sao resultantes de um segundo bloco textual
comum, permitindo afirmar também a existéncia
de contetidos comuns as mesmas. Internamente,
entre os sub-conjuntos das classes 2/4/6 e 1/3/5,
a relacdo existente € de oposicdo de contetidos,
ja que o processo de separacdo das UCE busca
identificar sub-grupos em func¢do do seu grau
maximo de diferenciacao, processo esse repetido
sucessivamente até a tltima classe delimitada.

Os blocos temadticos e as classes resultantes
desta anadlise foram nomeados, de forma a ex-
pressar o contetido presente nos mesmos, da se-
guinte forma: Bloco temadtico 1 — A Organizagédo
do Sistema de Saiide: o SUS Formal, dentro do
qual estao as classes 2 (A Politica de Recursos Hu-
manos: antes e depois do SUS); classe 4 (Defini-
¢oes e Principios do Sistema de Satide); classe 6 (A
Participagdo Social no SUS); e Bloco temdtico 2
— O Atendimento e o Acesso ao Sistema de Satide: o
SUS real, que englobou a classe 1 (A Relagéo Pro-
fissional-Cliente e o Atendimento: antes e depois
do SUS); classe 3 (A Estrutura de Atendimento no
SUS e a Hierarquizagdo da Assisténcia); classe 5
(O Perfil da Clientela e o Acesso ao Atendimento:
antes e depois do SUS).

Serdo sumarizados, abaixo, os contetidos for-
madores de cada classe, a partir dos dois blocos
temadticos supracitados:

e Bloco tematico 1 — a organizacdo do
sistema de saude: o SUS formal

a) Classe 2 — a politica de recursos humanos: an-
tes e depois do SUS

Os profissionais entrevistados localizam as mu-
dancas ocorridas na politica de recursos huma-
nos, antes e depois da implantacdo do SUS, em
uma escala temporal, ligando-as aos quatro ulti-
mos Presidentes da Reptiblica do Brasil — Fernan-
do Collor de Mello, Itamar Franco, Fernando Hen-
rique Cardoso e Luis Indcio Lula da Silva; além de
governadores do Estado do Rio de Janeiro, como
Antonio Chagas Freitas e Marcello Alencar. Essa
associacao a figuras politicas revela a relacdo de
dependéncia das questdes de recursos humanos,
especialmente saldrios, aos dirigentes dos dife-
rentes niveis federativos do Brasil, conforme pre-
visto na proépria lei de constituicao do SUS, uma
vez que os profissionais sao servidores ptiblicos



Tabela 1
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Perfil das classes resultantes da analise Alceste, versdo 4.7, das entrevistas dos profissionais estudados. Rio de Janeiro, Brasil, 2003.

Bloco tematico Classes Denominacao Composicado
1 - A organizagao do sistema de satde: o SUS formal 2 A politica de recursos humanos: antes e depois do SUS 815 UCE (17,78%)
4 Definigdes e principios do sistema de satde 884 UCE (19,29%)
6 A participagéo social no SUS 448 UCE (9,78%)
2 — O atendimento e o acesso ao sistema de satde: 1 A relagao profissional-cliente e a estrutura 1.128 UCE (24,61%)
o SUS real do atendimento: antes e depois do SUS
3 A hierarquizagdo e a regionalizagdo da assisténcia 719 UCE (15,69%)
e a estrutura de atendimento no SUS
5 O perfil da clientela e o acesso ao 589 UCE (12,85%)

atendimento: antes e depois do SUS

UCE: Unidades de Contexto Elementares.

com contratos firmados com os trés niveis do Es-
tado brasileiro: federal, estadual e municipal 1.

Com relacao a politica de recursos humanos
no periodo anterior ao SUS, observa-se uma ten-
déncia a idealizacao dos fatos do passado, re-
fletindo um processo de forma¢ao da memoria
que privilegia conquistas anteriores ao sistema
de saide atual, tais como a realizacao de con-
cursos publicos para ingresso de profissionais
nos servicos de satide, o maior quantitativo de
servidores atuando, niveis maiores de saldrio,
dentre outros.

No periodo ap6s a implantagdo do SUS, ob-
serva-se referéncia a deteriorizacgao salarial ocor-
rida ao longo da década 90; bem como o reco-
nhecimento da adoc¢ao de incentivos ao aperfei-
¢oamento profissional.

A flexibilizacao dos vinculos trabalhistas es-
tabelecidos pelos funciondrios com as institui-
¢cOes publicas de satide é referida como uma ca-
racteristica do atual periodo, em contraposicdo
ao sistema Unico de contratagdo, caracteristico
do periodo anterior ao SUS. A existéncia de dife-
rentes tipos de contrato de trabalho, assim como
a co-existéncia de trabalhadores vinculados a di-
ferentes niveis do Estado (municipal, estadual e
federal), com diferentes saldrios e submetidos a
diferentes legislacoes, é reconhecido como ca-
racteristico do periodo posterior ao SUS, uma
vez que a hierarquizacdo e a descentralizagdo
dos servicos exigiram mudancas nos niveis de
subordinacao institucional 13.

b) Classe 4 — defini¢coes e principios do sistema
de saude

Esta classe apresenta as defini¢des construidas
pelos profissionais sobre o SUS, revelando a in-

corporacdo dos seus principios, das suas bases
filoséficas, da sua estrutura organizacional e fi-
nanceira, a partir da construcdo de representa-
coes. Essas representacdes sao correlacionadas
aos servicos prestados a populagdo. Os objeti-
vos do SUS sao entendidos como facilitador da
assisténcia a satde e responsdvel pela elevacao
da qualidade da mesma. Os profissionais relata-
ram uma imagem de pirdmide ao definir o SUS,
valorizando o papel da rede bdsica de servigos
de satide na composicao do sistema. Ao mes-
mo tempo, o SUS é entendido como um sistema
universal, orientado por uma politica unificada,
bem como por uma proposta integrada, sendo
esses dois atributos representados como pilares
do sistema. Paradoxalmente, o SUS também ¢é
representado como uma proposta governamen-
tal, elaborada e implementada pelas instancias
de governo, o que revela o desconhecimento por
parte dos profissionais da prépria evolugdo his-
térica do sistema de satide brasileiro, constitui-
do a partir das Conferéncias Nacionais de Satide
e de ampla participacao social, culminando na
Constituig¢do Federal de 1988 1 com a efetivacao
do SUS 4,14,

Uma outra forma assumida pela represen-
tacdo do SUS é a de um modelo assistencial,
orientado por principios préprios. A promocao
da satide e a prevencao de doencas sao referidas
como objetivos do SUS, efetivada a partir de uma
integracdo dos servicos de menor complexida-
de com aqueles de maior complexidade e custo
(preventivos e curativos) em um utnico sistema.
O SUS é representado, ainda, enquanto sistema
que promove a integracao de todas as esferas go-
vernamentais na atencao a satide, objetivando a
efetivacdo das suas premissas e principios e uma
maior resolutividade da assisténcia a satide 3.
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Os profissionais entrevistados também fa-
zem mengcao as dificuldades encontradas para a
implementacao de alguns dos principios do SUS,
como por exemplo, a municipalizacdo dos servi-
¢os. Para os depoentes, essas dificuldades estao
associadas a estrutura dos municipios do Rio de
Janeiro, que incorporaram um grande niimero de
servicos federais durante o processo de munici-
palizacao da atencao basica.

Outros dois aspectos participantes desta re-
presentacao sao a estrutura organizacional e a
estrutura financeira de suporte ao SUS. Quanto
a estrutura organizacional, a mesma é referida
as diferentes percepcdes sobre o processo de im-
plantacdo do SUS, a supervisao do trabalho no
seu interior e ao processo de descentralizacao
das a¢des. A implantacdo do SUS é representada
tanto como um processo perceptivel no cotidia-
no dos usudrios, que resulta em bom funciona-
mento dos servicos, quanto como algo dissocia-
do da realidade dos servicos e sem impacto no
cotidiano dos usudrios. Com relagao a supervi-
sdo desenvolvida dentro do sistema, observa-se
um conteddo representacional que afirma a sua
nao existéncia enquanto atividade técnica, e ou-
tro que refere a supervisao como uma ativida-
de moderna e eficaz. A descentralizacao € outro
aspecto participante da representagdo, sendo
reconhecida enquanto processo de responsabili-
zacao do nivel municipal e das instituicdes locais
de atencdo a saude na prestacdo de assisténcia
direta a populacao, mas também é observada nas
relacoes de poder e nos recursos financeiros 15.

Quanto a estrutura de suporte financeiro ao
sistema, esta € representada a partir do repasse
de recursos do Estado; da fiscalizacao e supervi-
sdo da utilizacdo dos recursos; das condicoes e
exigéncias para o recebimento de verbas e da au-
tonomia financeira das unidades de saide. Com
relacdo a nao influéncia da implantacao do SUS
na politica de repasses financeiros do sistema,
os sujeitos referem uma nao especificidade do
repasse de verbas em relacdo ao SUS; a descen-
tralizacdo dos recursos é destacada como algo
discreto e que vem se processando na atualidade;
no que se refere a autonomia financeira das uni-
dades de satide, esta é reconhecida como um fato
atual, participante da estrutura do SUS 15.

c) Classe 6 — a participacao social no SUS

A participacao popular e o controle social no am-
bito da saide sdo inovacdes trazidas pela Lei Or-
gdnica da Satide do Brasil (Lei no. 8.080/90), que
instituiu o SUS e sdo claramente identificadas
pelos sujeitos entrevistados. O controle social,
para os depoentes, parece relacionar-se com o
processo de conscientizacao acerca dos direitos
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constitucionais da populagdo brasileira, daf o
destaque dado a midia e as lideran¢as comunita-
rias no interior da classe 4.

Esse processo tem contado também com a
participagdo dos gestores das unidades de satide,
que estao inseridos nos conselhos distritais e mu-
nicipais de saide, uma vez que nesses conselhos
ganham proximidade com a populacao e podem
melhor conhecer as suas necessidades e deman-
das. Este fato facilita a compreensao da sociedade
organizada como possivel parceira na melhoria
das instituicdes e do sistema de satide 415.

Os sujeitos destacaram, portanto, o respeito
ao usudrio como uma conseqiiéncia direta desta
nova organizacao do sistema de satide em sua in-
ter-relacdo com a sociedade. Este respeito se tra-
duz em uma maior atencdo as necessidades da
populacdo e na possibilidade desta de ser ouvida
por parte das instancias organizacionais do siste-
ma de saide, como as secretarias municipais, as
dreas programadticas ou 0s proprios servigos.

Chama atencao o fato de esta classe ter sido
constituida a partir da entrevistas de profissionais
de dois servicos, quais sejam, o hospital federal e
o centro municipal de satide. Pode-se considerar
que, com relacdo as demais instituicdes hospita-
lares, a problematica talvez esteja relacionada ao
perfil do gestor, que determina maiores ou me-
nores espacos de participagdo na gestao do ser-
vico e, conseqiientemente, de controle social, o
que demonstra uma implementacao relativa do
principio de participacdo no interior do sistema
e a sua dependéncia pessoal do gestor. No que
tange a unidade bdsica de satide (vinculada ao
municipio), a estrutura dentro da qual este tipo
de instituicdo se insere parece facilitar o proces-
so, em funcado de o municipio ser o gestor direto
de todo o sistema de prestagdo de servicos e o
responsdvel pelo funcionamento dos conselhos
de gestdo nos quais ocorre € efetivada a partici-
pacdo popular e o controle social.

Destaca-se que a representacao da participa-
¢do popular e do controle social do SUS encon-
tra-se ainda em evolucao, uma vez que sao pro-
cessos identificados como em fase de transicao
entre a responsabilizacao unilateral das institui-
¢oes e a co-responsabilizacdo estado-sociedade
civil organizada pelas dificuldades enfrentadas
pelo sistema, inclusive na solicitacdo de recursos
e de formulacdo e implementacdo de politicas
e programas de atencdo a sauide as autoridades
governamentais 14.

e Bloco teméatico 2 — o atendimento e o
acesso ao sistema de saude: o SUS real

a) Classe 1 — a relacao profissional-cliente e a es-
trutura do atendimento: antes e depois do SUS



Esta classe apresenta trés contetidos inter-re-
lacionados relativos a concretizagdo do aten-
dimento a saliide da populacdo, quais sejam, as
condigoes gerais e 0 acesso as agdes e aos servi-
cos de salde, a relacdo profissional-cliente e os
determinantes do atendimento.

No que se refere as condigdes gerais do aten-
dimento e ao acesso as acoes e aos servicos de
saide observa-se a descricio do modo como
o atendimento concretiza-se no cotidiano das
instituicoes, especialmente em seus aspectos
negativos. Foram recorrentes na discursividade
dos sujeitos as dificuldades encontradas para o
acesso as diversas acodes e servigos, a nio reso-
lutividade de alguns servicos e o despreparo dos
profissionais na execuc¢ao de seu trabalho 16.

Além desses elementos, destaca-se a nao con-
tinuidade do atendimento gerando um processo
de ndo resolucdo das demandas apresentadas. Os
dados empiricos permitem inferir que as pessoas
que ja participam do sistema de satide como usu-
drias encontram-se na mesma situacao daquelas
que ainda nao se inseriram, demonstrando a falta
de continuidade no atendimento a saide, assim
como as dificuldades de realizacdo do principio
da hierarquizagao, gerando um estrangulamento
do acesso as acoes e servicos ofertados 17.

As dificuldades apontadas para o acesso ao
atendimento sdo explicadas pela desproporcao
entre a oferta e a demanda de servicos, gerando
longas filas e esperas e o desgaste fisico e emo-
cional do usudrio. Um outro aspecto destacado
foi a existéncia de clientelismo na obtencao de
atendimentos mais dificeis, através de relaciona-
mentos pessoais entre profissionais de diversas
instituicdes com o objetivo de facilitar o atendi-
mento de amigos e familiares 17.

A classe ainda trata, mesmo que de forma nao
aprofundada, da diferenca estrutural de atendi-
mento entre as instituicdes publicas e privadas,
sendo tributado as instituicdes privadas con-
dicoes mais adequadas para o suprimento das
necessidades dos sujeitos que buscam os servi-
¢os. Ao mesmo tempo, as unidades privadas sao
representadas como aquelas responsdveis por
atendimentos especializados e nao pelo atendi-
mento geral a satide, o que supostamente as des-
responsabilizaria do atendimento aos miuiltiplos
agravos a saide da populacdo brasileira, colo-
cando-as em situagdo de vantagem em termos de
qualidade do atendimento.

Ainda destacando as condi¢des nas quais
o atendimento a sadde se efetiva, observa-se a
mencao a relacdo profissional-cliente. O mo-
do de acdo do profissional na sua relagdo com
a clientela apresenta-se como um aspecto im-
portante no atendimento a satide destacado pe-
los profissionais, sendo a empatia o trago mais
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valorizado e determinante dessa relacdo. Nesse
sentido, sdo ressaltadas as necessidades de olhar,
de ouvir e de tocar como aspectos importantes
a concretizacao da assisténcia e a construcao de
vinculos entre profissionais e clientes 16,17,

As memdrias do antigo Instituto Nacional de
Previdéncia Social (sistema anterior ao SUS) sao
representadas como de relagdo mecéanica e im-
pessoal, diferenciando-se do sistema atual, em-
bora reconhecam a existéncia de situacdes nega-
tivas neste ultimo. Considera-se que aqui se en-
trecruzam aspectos ligados ao sistema de satide,
bem como fatores relacionados a evolucao social
e tecnoldgica das diversas profissdes da satide e
ao maior exercicio do direito a informacao pela
clientela atendida.

Finalmente, um ultimo aspecto determi-
nante do atendimento é destacado, qual seja, o
sentimento de inseguranc¢a do profissional. O
atendimento de satide a populacao envolve, de
acordo com os depoimentos, muito desgaste fi-
sico e emocional dos profissionais. Esse desgaste
apresenta-se relacionado tanto as deficiéncias
quantitativas e de capacitacdo de recursos hu-
manos, inerentes as unidades de saide, quanto
a exposicao publica dos profissionais gerando si-
tuacdes constrangedoras e até mesmo violentas.

Comrelacdo as unidades, ressalta-se a ausén-
cia de recursos humanos adequados, o que leva
os profissionais a desenvolverem estratégias al-
ternativas para que a execucao do trabalho. Além
disso, a sensacdo de inseguranca, especialmente
em unidades de emergéncia, mantém-se presen-
te em func¢ao da auséncia de uma politica insti-
tucional especifica para este fim. Outro aspecto
gerador de inseguranca refere-se as relagoes es-
tabelecidas com os diferentes usudrios, nas quais
o “tratar bem” relaciona-se muito mais ao medo
de possiveis represdlias externas (oriundas de
pessoas envolvidas com a criminalidade), do que
a efetivac@o de um direito dos cidadaos.

b) Classe 3 — a hierarquizacao e a regionalizacdo
da assisténcia e a estrutura de atendimento no
SuUS

Os contetidos desta classe se referem aos signi-
ficados construidos em torno dos principios de
hierarquizagao e de regionalizac¢do da assisténcia
prestada, permeados pelo sistema de referéncia e
contra-referéncia operado entre as unidades de
sadde participantes do sistema.

Os profissionais entrevistados se posicionam
positivamente frente ao principio de regionaliza-
¢do da assisténcia a saide, segundo o qual os ser-
vicos devem atender a sua populac¢do circunvizi-
nha, e apenas quando a complexidade do caso o
exigir, poderd ser encaminhado pelo profissional
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de sadde para outro servico, fora da regiao de
moradia do usudrio. No entanto, os profissionais
afirmam que esse principio ndo € respeitado, o
que resulta em excesso de demanda aos servicos
especializados e mais bem conceituados, espe-
cialmente aqueles que atendem emergéncias.
Esse é um dos problemas principais apontados
para a organizac¢do da assisténcia no SUS, na atu-
alidade, e que teve inicio com a sua implantacao,
ja que no sistema anterior a orientacao da de-
manda era feita pelo acesso exclusivo de pessoas
detentoras do direito de atendimento em deter-
minadas unidades de satide 18.

O segundo principio destacado pelos pro-
fissionais foi o de hierarquizagdo da assisténcia,
que implica na existéncia de uma organizacao
dos servicos em forma de pirdmide, na qual os
servicos devem atender a uma demanda especi-
fica, segundo o grau de complexidade das acoes
oferecidas. O funcionamento desse sistema hie-
rarquizado deveria ocorrer através do encami-
nhamento, pelo profissional de satide, de clientes
de um nivel de assisténcia para outro, segundo a
necessidade do usudrio 19.

No entanto, os profissionais afirmam que esse
principio nao € respeitado, uma vez que o aten-
dimento de emergéncia € utilizado para resolver
todas as queixas que, por dificuldade ou falta de
acesso, nao sao atendidas nos outros niveis de
assisténcia. Ou seja, o cliente faz uso do siste-
ma segundo as suas necessidades, encontrando
formas de burlar a organizacao pré-definida dos
servicos. Reconhecem, portanto, que as atribui-
coes dos servicos sdo especificas e hierarquiza-
das, mas a sua utilizacao é indevida.

Observa-se nas representacoes profissionais
uma atitude critica frente a universalizacao do
acesso a saude, associando a ela as dificuldades
de efetivacdo dos dois principios apresentados,
e também do longo tempo de espera enfrentado
pelos clientes para a obtencdo dos atendimentos
especializados ou de maior complexidade. Nesse
aspecto, observa-se nas representacoes profis-
sionais uma tentativa de definicao do que € ou
nao licito para o atendimento a satide.

Um dltimo aspecto apontado pelos entrevis-
tados refere-se a uma percepc¢ao de aumento da
complexidade das demandas apds a implanta-
¢do do SUS, sendo que para alguns esse fato se
associa a universalizacao da assisténcia e, para
outros, a uma mudanca no perfil epidemiolégico
da populacdo brasileira.

c) Classe 5 — o perfil da clientela e o acesso ao
atendimento: antes e depois do SUS

Esta classe apresenta um contetddo acerca do
perfil e do acesso da clientela as unidades e aos
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servigos de saude oferecidos, realizando uma
comparacao desse acesso antes e depois da im-
plantacdo do SUS.

Na representa¢do dos entrevistados, o princi-
pio da universaliza¢do do atendimento é uma re-
alidade no sistema de satide atual, no qual qual-
quer cidadao brasileiro pode receber atencao a
satde na rede publica e conveniada de servicos
de satde participantes do SUS. Os profissionais
fazem um paralelo com os sistemas anteriores,
nos quais qualquer atendimento de satde era
condicionado a vinculacao do cliente a algum
instituto previdencidrio 14,20,

Essa universalizacdo da assisténcia, ponto
central na proposta do sistema de satide brasi-
leiro atual, observada a partir da implantacdo do
SUS, resultou em aumento quantitativo dos aten-
dimentos e em mudancas no perfil dos clientes
que buscam os servicos. Parte dos profissionais
representa a clientela na atualidade como mais
consciente dos seus direitos de acesso aos servi-
cos e acoes de satde. O perfil da clientela apre-
senta-se como uma caracteristica especifica de
cada unidade, ou seja, os sujeitos apontam uma
pauperizacao dos sujeitos atendidos no hospi-
tal e uma elevacdo do nivel sécio-econémico da
clientela dos servicos da rede bdsica 21.

Observa-se, dessa forma, que o sistema de
satde brasileiro veio atender as necessidades de
uma parcela significativa da populacao, nao ape-
nas daquela excluida no sistema anterior, mas
também dos trabalhadores urbanos e rurais, da
classe média e também da burguesia, naqueles
servicos de maior custo 22. Os resultados desta
andlise ainda evidenciam aspectos da organiza-
cao formal do sistema de satide e da sua existén-
cia legal, revelando uma imagem do texto legal
caracterizada pela dissociagdo em relagdo as pra-
ticas observadas nos servicos de satide.

Conclusdes

Os resultados discutidos refletem as principais
caracteristicas e dificuldades do sistema de sau-
de brasileiro, tais como os recursos humanos, o
financiamento, as condicdes do atendimento da
populacdo, a participacao e o acesso da clientela
ao sistema; bem como um conhecimento frag-
mentado dos principios que regem o SUS pelo
grupo estudado. A dimensdo das atitudes, pre-
sente na representacdo, revela dois posiciona-
mentos distintos: um negativo referido as dificul-
dades enfrentadas para a implantacdo do SUS; e
outro positivo relativo aos direitos assegurados
pelo novo sistema.

Com relagao aos recursos humanos, ressalta-
se a convivéncia, em uma mesma unidade, de



profissionais com vinculos distintos (municipal,
estadual e federal), saldrios e direitos trabalhistas
diferentes e com particularidades, fato tido como
empecilho a constituicdo de uma equipe multi-
disciplinar integrada. Quanto ao financiamen-
to, o SUS parece ter trazido mudancas no acesso
aos recursos e na transparéncia de sua origem e
destino.

O acesso universal as acoes e servicos foi o
principio do SUS melhor explicitado pelos pro-
fissionais, sendo também identificado como o
aspecto diferencial mais importante em rela-
¢do ao modelo assistencial anterior. Ao mesmo
tempo, na representacdo profissional, a clientela
atendida nos hospitais vem apresentando ca-
racteristicas de pauperizagdo, ao passo que nas
unidades bdsicas de satide observa-se elevacdo
do nivel s6cio-econdmico dos usudrios. Consi-
derando que a construcao de uma representacao
implica a incorporacdo de diversos elementos,
tais como conhecimentos relativos aos objetivos
do SUS, aos seus principios e a sua dindmica in-
terna, mas também implica um posicionamento
diante dele, aceitando-o ou nao.

Os resultados permitem visualizar elementos
representacionais do sistema de satide brasilei-
ro, conforme concebido pelos profissionais de
saude, tais como os recursos humanos, o finan-

Resumo

A politica publica brasileira de satide, conhecida como
Sistema Unico de Saiide (SUS), foi criada hd 15 anos,
objetivando prover o acesso universal aos cuidados de
satide. Este trabalho objetiva caracterizar o contetido das
representagoes sociais construidas pelos profissionais de
satide sobre a implantagdo do SUS, na cidade do Rio de
Janeiro. Ele foi embasado na Teoria de Representacdo
e Memoria Social. O estudo foi desenvolvido em cinco
instituigoes de satide com cem profissionais. Os dados
foram coletados através de entrevistas em profundida-
de e analisados através da andlise lexical com o uso do
programa Alceste, versio 4.7. Os resultados apontaram
dois blocos temdticos, o SUS formal e o real. O primei-
ro compreende as temdticas relacionadas a politica de
recursos humanos, as definigoes e principios do sistema
de satide e a participagdo social. O segundo abarca a re-
lagdo profissional-cliente e a estrutura do atendimento,
a hierarquizagdo e a regionalizagdo da assisténcia e a
estrutura do atendimento e o perfil da clientela. Os re-
sultados refletem as principais caracteristicas do sistema
e permitem identificar representagbes e memdrias que o
diferencia do anterior.

Politicas Puiblicas de Satide; Sistemas de Satide; Pessoal
de Satide
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ciamento, a participacdo da populacao, dentre
outros, além de permitir vislumbrar o posicio-
namento dos sujeitos frente as condi¢des do
atendimento a satide, ao acesso da clientela ao
sistema, revelando um conhecimento fragmen-
tado dos objetivos e principios que regem o SUS;
uma atitude negativa frente as dificuldades do
sistema; uma atitude positiva frente aos direitos
assegurados pelo novo sistema; uma imagem de
piramide, condizente com o principio de hierar-
quizacao da atencao.

Conclui-se que o SUS, ao longo dos 15 anos
de implantacdo, vem permitindo a formacao de
representacdes sociais entre os profissionais,
que o identificam como um sistema de atencao
a satde diferente do anterior. O contetido da re-
presentacao reflete os principios propostos nos
documentos de sua constitui¢cdo, o que reflete a
incorporacdo dos mesmos. No entanto, essa in-
corporacgao nao vem se dando de forma natura-
lizada, mas vem despertando posicionamentos
por parte dos profissionais de satide sobre a pré-
pria pertinéncia desses novos principios da aten-
¢do publica a satide ao contexto atual brasileiro.
Pode-se levantar a hipétese de que a representa-
cdo social do SUS estd em processo de formacao
ou transformacao, considerando as muiltiplas
tensoes observadas nos contetdos analisados.
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