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A b s t r a c t

In the services sector, the product of labor is not
a commodity that can be traded easily. What is
sold is a specialized serv i c e , basically thro u g h
an exchange of information to meet the client’s
needs and ex p e c t a t i o n s . What emerge are thus
the social relations between individuals: p ro f e s-
sionals and clients/consumers. This article pre-
sents evidence that the introduction of informa-
tion technology undermines the quality of the
relationship between the health pro f e s s i o n a l
and the patient. The article begins by discussing
concepts pertaining to quality in the health sec-
t o r. The health professional-patient re l a t i o n s h i p
is then discussed through a brief re v i ew of the
health/disease concept and specifically the p h y s i-
cian-patient re l a t i o n s h i p. Analysis of primary
data shows some indication that technological,
p h y s i c a l , and management changes in health
c a re units are undermining the quality of health
c a re : many technological changes, but few oper-
ational changes, and many machines, but few
p rofessionals to treat patients.

Quality of Health Ca re ; Health Se rv i c e s ; Te c h-
n o l o gy

Qualidade no atendimento à saúde

Di versos fatores e tendências contri b u í ram pa-
ra se buscar a qualidade dos serviços de saúde;
em pri m e i ro lugar, a crise fiscal do estado so-
cial e a necessidade de reduzir as despesas pú-
blicas; em segundo, a necessidade de se re d u-
zir as queixas e os procedimentos judiciais en-
caminhados pelos pacientes insatisfeitos 1 , 2.

Com os d éf ic i t s o r ç a m e n t á rios os gove rn o s
estão cortando e adiando pro g ramas necessá-
rios à população e a altern a t i va possível seri a
m e l h o rar a maneira como é feito o trabalho n o s
s e t o res públicos.

Pa ra Tauile 3, o aumento da qualidade é um
dos objetivos da introdução da micro e l e t r ô n i-
ca no processo de tra b a l h o, no entanto, é uma
possibilidade que não se concretiza necessa-
riamente para todos. Em part e, qualidade de-
pende das especificações do produto final que
p o d e, ou não, ter a ver com o fato de serem u s a-
dos equipamentos automatizados pela micro e-
letrônica em sua pro d u ç ã o. No caso do serv i ç o
p ú b l i c o, o que se pretende é a qualidade dos
s e rviços pre s t a d o s.

Uma das ra z õ e s, consideradas por Andre a s-
si 4, para a baixa eficácia da inovação em serv i-
ços é que: “a tecnologia, por si só, não tem um
peso fundamental no desempenho corpora t i vo
e na lucratividade da empresa de serv i ç o s . Na
i n d ú s t r i a , a introdução de uma inovação per-
mite que a empresa obtenha uma va n t a g e m
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c o m p e t i t i va significativa , tanto por oferecer um
p roduto diferenciado como em razão de ele
a p resentar um custo menor. Em serv i ç o s , as ha-
bilidades e capacitações dos funcionários de-
sempenham um papel centra l . Um cliente mal
atendido ra ramente retorna a uma loja ou re s-
t a u ra n t e , mesmo se o preço for bom”.

Em serviços de saúde, em especial, a tecno-
logia é apenas um instrumento de trabalho pa-
ra os pro f i s s i o n a i s, pois o produto final de seu
t rabalho não é um bem físico e sim um bem, d i-
gamos assim, humanístico. O que se deve pri o-
rizar é a relação profissional-paciente e não
p ro f i s s i o n a l - m á q u i n a .

Ainda segundo o autor, a maneira de se ino-
var na indústria e em serviços é difere n t e. Em
s e rviços a inovação de processo precede a ino-
vação do pro d u t o. O pri m e i ro estágio consiste
na inovação do processo por meio de novas t e c-
nologias para aumentar a eficiência na pro d u-
ção ou entrega de serviços existentes. O segun-
do estágio é marcado pela melhoria na quali-
dade do serviço prestado como resultado dos
n ovos sistemas de produção ou entrega dos s e r-
v i ç o s. Somente neste ponto é que novos pro d u-
tos ou serviços são criados com base na inova-
ção tecnológica.

No entendimento de Almeida 5, a melhori a
na qualidade do serviço prestado é cumprir c o m
o especificado, fazer com que o cliente nos
c o n s i d e re melhor do que os concorre n t e s, em
todos os aspectos que ele julgue import a n t e s.

Pa ra Eiglier & Langeard (1988, a p u d Se ra-
pioni 1), entre t a n t o, a qualidade é constituída
de dois elementos: um objetivo, re l a c i o n a d o
aos componentes físicos do pro d u t o, e outro
s u b j e t i vo, relacionado à satisfação do usuári o,
do ponto de vista da sua percepção e das suas
e x p e c t a t i va s. Como no caso dos serviços não
há separação entre produção e distri b u i ç ã o, a
qualidade se re s u m i ria à satisfação do cliente
em determinada situação.

No entanto, outros autores não compart i-
lham esta definição, segundo eles, a ava l i a ç ã o
da qualidade nos serviços de saúde deve leva r
em consideração não só a satisfação dos usuá-
ri o s, mas também, a satisfação dos pro f i s s i o-
nais e a eficácia do cuidado médico. Neste ca-
so seria preciso também considerar outros fa-
t o res como a aceitabilidade, a adequação do
p rocesso de diagnóstico e da terapia, o com-
p o rtamento dos médicos e dos outros pro f i s-
sionais diante dos pacientes, a ra p i d ez na re s-
posta ao re q u e rimento do tratamento etc. 1.
Pois a mesma satisfação dos funcionári o s, co-

mo clientes intern o s, é determinante para a
qualidade dos serv i ç o s.

Segundo Almeida 5 ( p. 8), não se pode subs-
tituir “mau atendimento por miçangas”, da m e s-
ma forma que não se pode saltar etapas. “Ant e s
de construirmos uma casa segura e adequada às
nossas ex p e c t a t i va s , até mesmo bela, por um
p reço que podemos pagar, temos que construir
seus alicerc e s , e bem”. No caso dos alicerces da
qualidade, estamos falando em seriedade, vis ã o,
l i d e rança pessoal, perseve rança, treinamento e
p a rticipação de todos, respeito pelos empre g a-
d o s, forn e c e d o res e clientes – no nosso caso,
respeito por toda a comunidade atendida.

Um processo de melhoria de qualidade, en-
t ã o, engloba todos os requisitos citados ante-
ri o rm e n t e, para buscar e garantir a satisfação
dos nossos clientes-usuári o s.

Da mesma forma que na fábrica ou na in-
d ú s t ria, o funcionário não é auto-suficiente,
“ele precisa de tre i n a m e n t o, de equipamento,
não de peças, mas de informações, p ro c e d i m e n-
t o s , d a d o s , re l a t ó r i o s ,p a ra também executar a
sua parc e l a . . .” 5 ( p. 17).

Outro elemento essencial para atingir a q u a-
lidade nos serviços é o comprometimento dos
p rofissionais de saúde com o tra b a l h o. Co n f o r-
me Barbosa & Fa ria 6 ( p. 4), “c o mp rom et im e nt o
poderia ser identificado, neste sentido, como en-
gajamento ou disposição plena e espontânea
p a ra tra b a l h a r, sentimento de re s p o n s a b i l i d a d e
pelo resultado e aplicação de esforços, c r i a t i v i-
dade e inovação para contornar os problemas e
g a rantir o sucesso e o re s u l t a d o. Estar compro-
metido significa estar movido pelo desejo de ve r
o trabalho concluído e o objetivo atingido da
m e l h o r, mais eficiente, eficaz e efetiva maneira .
É sentir-se realmente re s p o n s á vel e demonstra r
desejo de ver o sucesso da ação”.

O maior ou menor comprometimento com
o trabalho está diretamente relacionado com a
melhor qualidade da relação funcionári o -u s u á-
ri o. E esta qualidade depende, sobre t u d o, do
reconhecimento das necessidades dos funcio-
n á rios no desempenho de suas funções, pois a
mesma satisfação dos funcionári o s, enquanto
clientes intern o s, é determinante para a quali-
dade dos serv i ç o s.

A relação médico-paciente

Os conceitos de saúde-doença, assim como as
atividades de assistência médica e de enferm a-
gem no Brasil, foram estudados por Lakatos &
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Brutscher 7, e seu histórico dividido em dois
momentos distintos: sociedades pré-capitalis-
tas e sociedades capitalistas.

No período pré-capitalista, a prática médi-
ca estava ligada à constituição de um saber
“e s o t é ri c o”, definido por um corpo part i c u l a r
de conhecimentos e de técnicas desconhecidas
pela maior parte da população. Este saber, por
sua vez, pro p i c i a va poder e prestígio a quem o
possuía. Por sua vez, a prática da enferm a g e m
p r é - p rofissional, assim chamada pelos autore s,
s u rgiu no período pré-capitalista e parte do ca-
pitalista, com uma prática social iniciada com
a divisão sexual do tra b a l h o, atribuindo à mu-
lher as atividades domésticas e, dentre elas, o
cuidado com os doentes.

A tra n s f o rmação do modo de produção ca-
pitalista força o Estado a assumir, paulatina-
m e n t e, as funções de cuidados médicos e de
c o n t ro l e. Nesse modo de pro d u ç ã o, a medicina
p e rde seu caráter re l i g i o s o, para art i c u l a r-se di-
reta ou indiretamente com a esfera pro d u t i va .
Não é mais a salvação das almas, mas a conser-
vação e adaptação da força de trabalho às exi-
gências de uma economia de re p rodução am-
pliada. A saúde a serviço do capitalismo.

Em estudo realizado no setor de saúde mu-
nicipal de Minas Ge ra i s, Cotta et al. 8 m o s t ra m
q u e, além das ações do serviço de saúde não t e-
rem sido altera d a s, de cura t i vas-individuais p a-
ra coletiva s - p re ve n t i va s, o setor público tam-
bém passou a pri o rizar as intervenções cura t i-
va s. O l oc u s de prestação de serviços cura t i vo s
foi tra n s f e rido do hospital para os postos de
saúde públicos. Em conseqüência, o setor pú-
blico implementou os serviços que seguem a
lógica da pro d u ç ã o - p ro d u t i v i d a d e. Em suma, o
i m p o rt a n t e, mais uma vez, é a quantidade em
d e t rimento da qualidade de atendimento à po-
p u l a ç ã o.

Isso é re velado por meio da imprensa que
noticia, por um lado, os avanços da medicina
e, por outro, o rompimento da tradicional re l a-
ção médico-paciente. Os pro c e s s o s, denúncias
e escândalos envo l vendo médicos, odontólo-
g o s, psicólogos, enferm e i ros são cada vez mais
freqüentes, revelando o estranhamento das p a r-
tes no que diz respeito à ética, à confiança e à
c redibilidade no tratamento pro p o s t o. “A cum-
plicidade até então existente entre as partes foi
ro m p i d a” 9 ( p. 56).

A subjetividade, característica peculiar da
relação médico-paciente, cede lugar à objetivi-
dade ra c i o n a l i z a d o ra. Obedecendo às nova s
n o rmas administra t i va s, os médicos e os enfer-
m e i ros são compelidos a adotar atitudes que
mais os assemelham a técnicos buro c ra t i c a-
mente controlados do que a profissionais que

detêm autonomia técnica. Preenchendo fichas,
p ro n t u á rios e seguindo as normas pre e s t a b e l e-
cidas pela administra ç ã o, eles acabam por se
a p roximar das características de um “d e s p a-
c h a n t e” da saúde 9 e, com a introdução do sis-
tema informatizado de atendimento, um des-
pachante informatizado da saúde. Mais ainda,
ao se cara c t e rizar o médico como despachan-
t e, está-se admitindo, em última análise, a pre-
c a rização da qualidade do trabalho médico.

O desafio do setor de saúde será o de escla-
recer e superar o mito de que os serviços pre s-
tados pelas instituições públicas são de má
q u a l i d a d e, realizados por profissionais desqua-
l i f i c a d o s. Po i s, ao contrário do que se pensa,
são serviços de excelência, com uso de equipa-
mentos e tecnologia de ponta e executados por
p rofissionais qualificados que, na sua segunda
j o rnada de tra b a l h o, exercem atividades seme-
lhantes nas instituições pri va d a s. Resta saber,
se esta “e xc e l ê n c i a” dos serviços é sentida pelo
u s u á rio/paciente do serviço assistencial públi-
c o, como por exemplo, após a inform a t i z a ç ã o
das Unidades de Sa ú d e.

M e t o d o l o g i a

O presente artigo é parte da Di s s e rtação de
Me s t rado da autora (defendida em junho de
2002), resultado de pesquisa realizada nas Un i-
dades de Saúde do Município de Cu ritiba, no
período de 1o de outubro a 19 de nove m b ro de
2001. O objetivo da pesquisa foi o de ve ri f i c a r
os impactos da tecnologia informacional sobre
as relações de trabalho no setor de saúde.

Desde feve re i ro de 1999, a Se c re t a ria Mu n i-
cipal de Saúde do Município de Cu ritiba (SMS-
Cu ritiba), vem implantando gra d a t i vamente a
i n f o rmatização da rede própria e a adoção do
p ro n t u á rio eletrônico nas unidades de saúde.
Sendo assim, no contexto do presente art i g o,
c o n s i d e ra-se a informatização dos pro c e s s o s
de trabalho nas unidades de saúde, chamado
Ca rtão Qu a l i d a d e - S a ú d e, como uma mudança
em tecnologia física e a implementação do
p ro g rama Ac ol h im e nto Solidário como uma
mudança em tecnologia de gestão 1 0.

Pro c u ro u - s e, por meio de entrevistas semi-
e s t ru t u radas e aplicação de form u l á rios Escala
L i k e rt, coletar o maior número de inform a ç õ e s,
com o propósito de apreender a globalidade da
s i t u a ç ã o. A população de interesse da pesquisa
foi constituída pelos profissionais de saúde –
a u x i l i a res de enfermagem, enferm e i ros e mé-
dicos – lotados nas 88 Unidades de Saúde já in-
f o rmatizadas no Município de Cu ritiba (dados
de setembro de 2001), que exerciam sua função
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desde 1998. Profissionais esses, que contri b u í-
ram com experiências adquiridas antes, dura n-
te e depois da inform a t i z a ç ã o.

Impactos da tecnologia inform a c i o n a l

Os impactos da tecnologia informacional so-
b re a qualidade no atendimento assistencial
nas Unidades de Saúde podem ser observa d o s
na Tabela 1. Essa Tabela traz informações acer-
ca de alguns indicadores de qualidade e/ou
p re c a riedade no atendimento médico, corro-
b o rando a hipótese de Machado 9, a do distan-
ciamento entre médico e paciente.

Dos profissionais pesquisados, 73,2% con-
c o rdam que a relação entre profissional de saú-
de e paciente tornou-se mais distante com a in-
t rodução do sistema inform a t i z a d o, sendo que
este percentual corresponde a 89,4% dos médi-
c o s, 78,1% dos enferm e i ros e 65,9% dos auxilia-
res de enfermagem (Tabela 2).

O b s e rva-se uma preocupação maior dos mé-
dicos quanto à distância. Neste part i c u l a r, o com-
putador poderia ser comparado a um intruso no
relacionamento entre pro f i s s i o n a l - p a c i e n t e.

Uma outra questão da Tabela 1 possibilita
c o n f i rm a rmos que os profissionais percebem a
mudança no trato com os pacientes. Os dados
m o s t ram que 60,8% dos profissionais concor-
dam que após a informatização o pro f i s s i o n a l
de saúde ficou mais distante, pois não pode
dar mais atenção às suas queixas. E, neste caso,
mais uma vez, o percentual dos médicos con-
c o rdantes com esta questão é de 80,3% contra
65,6% dos enferm e i ros e 52,1% dos auxiliare s
de enfermagem (Tabela 3). O percentual signi-
f i c a t i vo dos médicos está sendo motivado pela

seguinte percepção: “uma parte do tempo do
médico foi seqüestrada pela máquina” (Médi-
c o, Unidade de Saúde 25).

Ou t ros depoimentos dos profissionais en-
volvidos no atendimento à saúde servem para ,
não só ilustra r, mas reforçar os números apre-
sentados: [o relacionamento com o usuári o ]
“h oje está mais difícil, você tem que ficar olhan-
do pra tela... p restando atenção no que você es-
tá escre ve n d o. . .[ ri s a d a s ] e antes a gente tinha
mais tempo, ou você faz ou fica conve r s a n d o
com o paciente...” (Auxiliar de En f e rmagem 4);
“...eu acho que houve uma distância entre o
p rofissional e o paciente. Po rque a gente se pre o-
cupa tanto com a tela; e o paciente, ele fica mais
inibido em falar porque ele acha... a h . . . va m o s
falar a ve rdade...a gente só fala quando alguém
olha nos olhos... principalmente quando vo c ê
está com dor, o paciente quer que você acre d i t e
que ele está com dor. . . e com o computador vo c ê
fica olhando pra tela e ‘o que o senhor tem?’ S a-
b e . . .t i ra aquele laço do paciente com o funcio-
n á r i o” (En f e rm e i ro 3, Unidade de Saúde 12).

A ru p t u ra do laço entre profissional e pa-
ciente põe em dúvida a qualidade do atendi-
mento porque contra ria o conceito de qualida-
de de Se rapioni 1, cujo pressuposto é o de que
p a ra haver qualidade no serv i ç o, todos, clien-
t e s, acionistas, funcionários e comunidade de-
vem estar satisfeitos, o laço não pode estar q u e-
b ra d o, port a n t o.

“Mas para o atendimento eu acho assim
muito triste, p o rque o próprio paciente sente...
s a b e . Eu vejo até a angústia dos funcionários em
s i , de ter que ficar mexendo no computador, e o
p a c i e n t e . . . você entra no pro g ra m a , você clica
várias ve ze s , aí quando você chama o paciente,
tem que salvar que o paciente tá ali; aí faz o

Tabela 1

Tecnologia e qualidade: a perspectiva do profissional de saúde.

C a t e g o r i a D i s c o rdo (%) C o n c o rdo (%)

A relação entre o profissional de saúde e o paciente tornou-se mais distante 2 6 , 8 7 3 , 2

O preenchimento dos dados no computador interfere no atendimento ao paciente 3 8 , 9 6 1 , 1

Aumentou o re g i s t ro de atendimentos 1 2 , 8 8 7 , 2

Não há prioridade no atendimento de pessoas com necessidade imediatas 8 3 , 8 1 6 , 2

Ainda há “burocracia” no atendimento 1 8 , 9 8 1 , 1

O profissional de saúde ficou mais distante do paciente pois não pode 3 9 , 2 6 0 , 8
dar mais atenção às suas queixas

Ainda há filas de espera 1 2 , 5 8 7 , 5

O acesso aos programas da Secretaria Municipal de Saúde não se torna facilitado 7 6 , 2 2 3 , 8

Ficou mais difícil agendar consultas com especialistas 7 4 , 7 2 5 , 3

Fonte: dados primários.
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atendimento ... tudo rápido. . . verificou pre s s ã o,
vai direto digitar. . . você não tem um comentário
de como está esta pre s s ã o. . . s a b e , eu acho assim
que a máquina prendeu muito o funcionário e
d e i xou a parte do laço de lado” (En f e rm e i ro 3,
Unidade de Saúde 12).

“Hoje você não pode ficar olhando pro pa-
c i e n t e , eu não consigo digitar olhando pro pa-
c i e n t e , então você tá digitando e você dá uma
o l h a d i n h a . Po rque você não consegue ficar
olhando e daí você tem que prestar atenção pra
você não errar no digitar, então não são todas as
pessoas que conseguem prestar atenção no pa-
ciente e no computador. . .” (Auxiliar de En f e r-
magem 5, Unidade de Saúde 18).

“Eu acho que o paciente gostaria que eu fi-
casse olhando mais pra ele... então não só a
m i m , mas eles também falam do médico. Do
médico ficar. . . mais ainda o médico do que a
g e n t e . . . tem que ficar olhando pra tela, p e s q u i-
sando as coisas, então não dá tanta atenção pro
p a c i e n t e” (Auxiliar de En f e rmagem 4).

“Eu acho que distanciou mais [ p ro f i s s i o n a l
em relação ao paciente]” (Auxiliar de En f e rm a-
gem 3).

“Com relação ao profissional ficar mais pró-
ximo do paciente [médico re s p i rou fundo... sor-
riu, engoliu e disse]: ‘mais ou menos’” (Médico,
Unidade de Saúde 24).

Quando o profissional responde “mais ou
m e no s”, após titubear, gaguejar, demonstra cla-
ramente como esta questão lhe incomoda. Ou-
t ro profissional “acha ótimo a informatização
desde que dê mais atenção ao profissional e ao
p a c i e n t e . O prontuário eletrônico dificulta o
a t e n d i m e n t o, não está adequado ao ritmo do
m é d i c o ; não é possível visualizar dados agre g a-
dos de últimas consultas; o profissional tem que
olhar consulta por consulta, p ro c u rando part i-
c u l a r i d a d e s , avisos sobre o paciente” (Médico,
Unidade de Saúde 25).

O distanciamento no relacionamento pro-
fissional-paciente foi sentido também pelos
u s u á ri o s, como relatado por esta enferm e i ra
( Unidade de Saúde 13): “h o uve uma re c l a m a-
ção à Ce n t ral de Atendimentos da Pre f e i t u ra de
um paciente que, e n t re outras coisas, re l a t o u : a
médica só olhava para o computador!”. O p a-
c i e nte exige atenção dos médicos e demais p ro-
fissionais, como disse uma senhora idosa, u s u á-
ria do sistema: “d o ut o r, isso agora parece uma
firma e não um postinho de saúde” (Médico,
Unidade de Saúde 26).

Os depoimentos acima vêm de encontro a
o u t ro dado re velado pela Tabela 1, de que 61,1%
dos profissionais concordam que o pre e n c h i-
mento dos dados no computador interf e re no
atendimento ao paciente. Os próprios profiss i o-

Tabela 2

Relação mais distante entre profissional e usuário.

C a t e g o r i a Auxiliar de E n f e rm e i ro (%) Médico (%) Total (%)
e n f e rmagem (%)

D i s c o rd o 3 4 , 1 2 1 , 9 1 0 , 6 2 6 , 8

C o n c o rd o 6 5 , 9 7 8 , 1 8 9 , 4 7 3 , 2

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Fonte: dados primários.

Tabela 3

O profissional está mais distante.

C a t e g o r i a Auxiliar de E n f e rm e i ro (%) Médico (%) Total (%)
e n f e rmagem (%)

D i s c o rdo totalmente 4 7 , 9 3 4 , 4 1 9 , 7 3 9 , 2

C o n c o rdo totalmente 5 2 , 1 6 5 , 6 8 0 , 3 6 0 , 8

To t a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

Fonte: dados primários.
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nais justificam sua percepção por meio dos de-
poimentos re ve l a d o res: “i nt e rf ere , pois o ideal é
olhar no rosto da pessoa... os pacientes chegam
até a Unidade care n t e s , p recisando de aten-
ç ã o...e o computador acaba distanciando este
c o n t a t o” (En f e rm e i ro, Unidade de Saúde 13). A
p r ó p ria presença do computador em cima da
mesa, como se demarcasse uma barre i ra tecno-
lógica entre o profissional de saúde e o pacien-
te ou, mais especificamente, entre o médico e o
p a c i e n t e, interf e re na relação e no atendimento
p o rque impõe tratamento do paciente não co-
mo sujeito, mas como algo desprovido de sua
humanidade. Esta desumanização já foi até p e r-
cebida por alguns profissionais como nos de-
poimentos que seguem: “p o rque você esquece,
fica tão preso na parte burocrática [ d i g i t a ç ã o
dos dados] que o conteúdo da enfermagem, q u e
é ver o todo do paciente, você já não tem mais...
eu pre f i ro assim, passar isso pra minha equipe
e . . . a parte mais importante é a relação do pa-
c i e n t e , a parte de re l a c i o n a m e n t o. E no compu-
tador você já não consegue fazer isso, mesmo que
você relate tudo que você faz com o paciente, é
uma coisa fria, você tá lidando com uma má-
quina e o paciente, ele mesmo diz: ‘olha pare c e
que a gente é uma máquina aqui, tem que digit a r
p ra sair’” (En f e rm e i ro 3, Unidade de Saúde 12).

“[O sistema] d es um an iza o atendiment o. . . e u
tinha vontade de chutar a máquina” (Au x i l i a r
de En f e rmagem, Unidade de Saúde 14; “o siste-
ma desumaniza o atendimento!” (Médico, Un i-
dade de Saúde 13); “o t rab alho está menos hu-
m a n i z a d o” (Auxiliar de En f e rmagem, Un i d a d e
de Saúde 21).

O contraste entre humanização e desuma-
nização no atendimento está bem cara c t e ri z a-
do na percepção do profissional relatada no
próximo depoimento: “às ve zes o usuário chega
com pro b l e m a s , com dore s , angústias e só com
uma conversa melhora , mas com a falta de tem-
po das auxiliare s , o paciente passa ra p i d a m e n t e
pela triagem e vai para a consulta, o médico re-
ceita algum medicamento que, t a l ve z ,p u d e s s e
ser desnecessário se o paciente tivesse tido aten-
ção anterior. Os pacientes ficam de lado. Pa re c e
mais um ‘a t rop el am e nto solidári o’ e não ‘a c o-
l h im e nto solidári o’” (Auxiliar de En f e rm a g e m ,
Unidade de Saúde 7).

O conjunto de depoimentos indica clara-
mente o processo de pre c a rização da qualidad e
no atendimento médico das Unidades de Sa ú-
d e. Um atendimento que privilegia a quantida-
de em detrimento da qualidade.

Fica demonstrado que qualidade de serv i ç o
em geral e na saúde, em especial, não se define
a partir de inovações técnicas apenas, confor-
me as análises de Tauile 3 e Andreassi 4.

Na Tabela 1, observamos que 87,2% dos
p rofissionais concordam que com a inform a t i-
zação houve aumento no re g i s t ro de atendi-
m e n t o s. O aumento pode ser justificado pela
facilidade de controle e manutenção dos re g i s-
t ros de atendimento na recepção das Un i d a-
d e s, mas também pode ser justificado pelo au-
mento da área de abrangência da maioria das
Unidades do município. Não significa somente
que com a informatização o número de pes-
soas atendidas pelas Unidades aumentou, não
m e s m o. Esse aumento pode ser melhor expli-
cado pela nova gestão do processo de atendi-
m e n t o. Após a inform a t i z a ç ã o, toda e qualquer
pessoa que chega na Un i d a d e, seja para mar-
car consulta, para pegar medicação ou para
medir a pressão art e rial, tem sua demanda re-
g i s t rada pelo computador. Desta forma, o nú-
m e ro de re g i s t ros nas Unidades aumentou c o n-
s i d e ra ve l m e n t e, pois anteri o rmente não se ti-
nha re g i s t ro e controle de todos os pro c e d i-
mentos realizados na Un i d a d e.

O aumento nos re g i s t ros tem sido utilizado
pela SMS-Cu ritiba como um indicador de me-
l h o ria na qualidade do atendimento nas Un i-
dades de Sa ú d e. No entanto, o depoimento
dos próprios profissionais de saúde esclare-
cem a questão, deixando claro que o número
de consultas médicas não aumentou após a
i n f o rm a t i z a ç ã o, apenas os re g i s t ros foram sis-
tematizados: “...a princípio, aumentou [ re g i s-
t ro de atendimentos]. . .p o rque ao mesmo tem-
po que entrou o sistema, a informatização, a u-
mentou a nossa área de abra n g ê n c i a” (Au x i l i a r
de En f e rmagem); “o sistema privilegia os re g i s-
t ros e não a qualidade no atendimento” (Médi-
c o, Unidade de Saúde 30); “a gente tá com pro-
blema porq u e . . . a gente não tem médicos. En-
tão a gente tem muito mais usuários do que
médicos na Un i d a d e . Então os pacientes se
obrigam a vir mais cedo pra conseguir consul-
t a” (Auxiliar de En f e rmagem 7, Unidade de
Saúde 19); “com o sistema informatizado vo c ê
tem a tua agenda fechada ... e você tem que ter
os dezesseis atendimentos... eu acho que é pou-
c o, eu acho que tinha que re ver o tempo de
atendimento na Un i d a d e . Se você quer um ser-
viço de qualidade, se você quer um atendimen-
to minimamente ra zo á vel com o paciente, vo c ê
não pode reduzir o tempo, você não tem como
atender em menos tempo” (Médico 1, Un i d a d e
de Saúde 13); “o f o rn ec im e nto de números à
SMS ficou mais ágil, mas a humanização do
usuário (o cuidado com o usuário) ficou de la-
d o” (Auxiliar de En f e rmagem 2); “a um e ntou a
demanda e não aumentaram os pro f i s s i o n a i s ;
principalmente médicos” (Médico, Unidade de
Saúde 30).
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O depoimento do auxiliar de enfermagem é
c l a ro quando afirma que “o fornecimento de
n ú m e ros à SMS ficou mais ágil, mas a humani-
zação do usuário (o cuidado com o usuário) fi-
cou de lado”. Re vela-se aí mais um indicador da
p re c a rização da qualidade do atendimento as-
sistencial nas Unidades de Sa ú d e. O que se tem
p rivilegiado no momento são os números a p re-
sentados à sociedade, mas o número de médi-
cos e consultas disponíveis aos usuári o s / p a-
cientes não foi alterado como re velado no de-
poimento deste auxiliar de enfermagem: “a g e n-
te não tem médicos (...) tem muito mais usuá-
rios do que médicos na Un i d a d e”.

Ou t ra questão pesquisada tem relação com
a existência ou não de pri o ridade no atendi-
mento dentro das Unidades de Sa ú d e. A Ta b e l a
1 mostra que 83,8% dos profissionais acre d i-
tam que há pri o ridade no atendimento de pes-
soas com necessidades imediatas. A pri o ri d a d e
a que se re f e rem, está inserida no processo de
t riagem, chamada avaliação inicial, re g u l am e n-
tado pelo manual de procedimentos do “a c ol h i-
mento solidári o” 1 1 e sistematizado pelo pro-
g rama inform a t i z a d o, no qual os pacientes são
encaminhados de acordo com a necessidade.
Consultas para o mesmo dia, consultas agen-
dadas ou emergências são encaminhadas de
m a n e i ras difere n t e s.

No entanto, os profissionais afirmam que é
difícil pri o rizar necessidades imediatas, se con-
s i d e ra rmos que o computador não re vela nem
de imediato, nem nunca, a necessidade do pa-
c i e n t e. Somente durante a “a valiação inicial” é
que o profissional vai avaliar as reais necessida-
des do paciente; até este momento, o paciente
estará esperando com os demais usuários para
ser atendido. A não ser que o paciente demons-
t re estado gra ve de saúde, o que cara c t e riza um
caso de emergência, e nesse caso, será encami-
nhado para unidades de atendimento 24 Ho ra s
ou para hospitais conve n i a d o s, ou ainda, que
seja identificado como paciente de risco e in-
cluído em pro g ramas de atenção continuada.

Em função de tais obstáculos, muitos pro-
fissionais afirm a ram categoricamente que “o
sistema não permite atender às pessoas com ne-
cessidades imediatas” (Auxiliar de En f e rm a-
gem, Unidade de Saúde 14), pois “p elo compu-
tador é difícil saber quem precisa mais do aten-
d i m e n t o. . . são apenas nomes...” (Auxiliar de En-
f e rmagem, Unidade de Saúde 13).

Com relação aos programas de atenção c o n-
tinuada, 76,2% dos profissionais discordam de
que o sistema informatizado tenha dificultado
o acesso dos usuári o s. São pro g ramas de apoio
às gestantes, hipert e n s o s, lactentes, diabéticos
e t c. O que os profissionais ressaltam é que os

p ro g ramas ainda não estão adequados ao aten-
d i m e n t o, são muito complexo s, possuem mui-
tas telas a serem preenchidas e re q u e rem um
tempo maior para adaptação dos que os manu-
seiam. Como mostra o depoimento deste mé-
dico (Unidade de Saúde 13): “os pro g ramas de
h i p e rt e n s o, de diabético ... de certa maneira ele
[ s i s t e m a ] é confuso, d i f í c i l , muitas telas...”.

A buro c racia no processo de atendimento
médico nas Unidades também foi objeto desta
pesquisa. Cabe esclarecer que a buro c racia na
f o rma como foi questionada aos pro f i s s i o n a i s,
re f e re-se à negação da formulação ideal típica
we b e riana 1 2 , 1 3, que a define como estratégia d e
eficiência para as organizações form a i s. Tra t a -
s e, port a n t o, do conceito utilizado pelo senso
comum que apreende “ b u ro c ra c i a” mais como
obstáculo do que estratégia de êxito das org a-
n i z a ç õ e s. Cu m p re destacar que, para We b e r, a
b u ro c racia se cara c t e riza como um dos indica-
d o res do predomínio da racionalidade instru-
mental em todos os espaços da vida modern a .

Isto posto, a intenção é ve rificar até que
ponto as estratégias utilizadas para buscar
maior eficiência no atendimento à população
estão de acordo com a realidade deste serv i ç o,
ou ainda, com o objetivo pri m o rdial de huma-
nizar o atendimento. Humanizar no sentido de
t ratar o ser humano como sujeito, como se-
nhor de sua própria existência, não como coi-
sa, como objeto, enfim, como máquina.

A Tabela 1 mostra que 81,1% dos pro f i s s i o-
nais concordam que ainda há “ b u ro c ra c i a” no
a t e n d i m e n t o. O “acolhimento solidári o” e a in-
f o rmatização do sistema de atendimento im-
p l e m e n t a ram algumas exigências para o aces-
so do usuário ao atendimento nas Un i d a d e s.
Exigências como cadastro atualizado do usuá-
ri o, bloqueio de área, presença do paciente pa-
ra marcar consulta, são utilizadas como form a s
de regulamentar o atendimento, org a n i z á - l o
p a ra que se possa ter um melhor controle “g e-
re n c i a l” do pro c e s s o, port a n t o, maior eficiên-
cia e eficácia. No entanto, alguns pro f i s s i o n a i s
contestam estes procedimentos adotados: “se o
sistema fosse direcionado menos à “b u ro c ra c i a”
e mais à assistência ficaria bom” (Médico, Un i-
dade de Saúde 25). O depoimento mostra que
de alguma forma as práticas buro c r á t i c a s, ao
invés de atender no sentido “ h u m a n i z a d o r” à
população carente do seu município ou re g i ã o,
distanciam as Unidades do seu objetivo apre-
sentado publicamente como pri m o rd i a l .

No caso da saúde, as estratégias buro c r á-
t icas utilizadas podem estar pro p o rc i o n a n d o
maior eficiência gerencial, mas não têm dado
garantias de qualidade e resolutividade no a t e n-
dimento à saúde do município.
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Os dados e depoimentos, port a n t o, não es-
tão totalmente de acordo com a proposta de
“acolhimento solidári o” que segue: “O acolhi-
mento significa a humanização do atendimen-
t o, o que pressupõe a garantia de acesso a todas
as pessoas (acessibilidade unive r s a l ) . Diz re s p e i-
t o, a i n d a , à escuta de problemas de saúde do
u s u á r i o, de forma qualificada, dando-lhe sem-
p re uma resposta positiva e re s p o n s a b i l i z a n d o
com a resolução do seu pro b l e m a . Por conse-
q ü ê n c i a , o acolhimento deve garantir a re s o l u-
tividade ( s i c ! ) que é o objetivo final do tra b a l h o
em saúde, re s o l ver efetivamente o problema do
u s u á r i o. A responsabilização para com o pro b l e-
ma de saúde vai além do atendimento pro p r i a-
mente dito, diz respeito também ao vínculo ne-
cessário entre o serviço e a população usuária”
( Me rhy apud Sh im az aki et al. 1 4, p. 67).

Ao que pare c e, não há correspondência en-
t re o que está proposto e os depoimentos de al-
guns pro f i s s i o n a i s, corro b o rando as conclu-
sões de Fa ria 1 5 a c e rca do abismo entre discur-
so ético e prática nas relações de poder no in-
t e rior das organizações form a i s. Muito do que
é “d i t o”, em termos de possíveis decisões “s o-
cialmente re s p o n s á ve i s”, é veementemente ne-
gado na ação pro p riamente realizada. Este
abismo entre discurso e prática tende a tra n s-
f o rmar políticas públicas em autênticas “c a rt a s
de intenções” com pouca ou nenhuma corre s-
pondência com o mundo da vida.

O depoimento que segue confirma o arg u-
mento a partir do momento que relata que “o
distrito solicita um tipo de re l a t ó r i o, mas o sis-
tema não fornece, p o rt a n t o, ainda mantemos
c o n t roles à part e , em papel, p a s t a s , p a ra que
possamos atender à demanda da própria SMS”
( Auxiliar de En f e rmagem, Unidade de Sa ú d e
26). No sentido de regulamentar e legitimar os
p rocedimentos administra t i vo s, o sistema in-
f o rm a t i z a d o, no momento, ainda não está em
c o n f o rmidade com os procedimentos re a l i z a-
dos no dia-a-dia. Modificou-se a gestão dos p ro-
cedimentos internos das Un i d a d e s, mas não
h o u ve integração dos demais órgãos da SMS-
Cu ri t i b a .

Os médicos, que tradicionalmente decid i a m
por conta própria, passaram a prestar contas
de seus atos, procedimentos e condutas técni-
cas aos gerentes hospitalare s, que são cada vez
mais estranhos à área médica pro p riamente di-
ta, ou seja, são profissionais com formação em
á reas dive r s a s. Com instrumentos administra-
t i vos eficientes e modern o s, esses gere n t e s, ob-
j e t i vando maior eficiência e eficácia, passam a
c o n t rolar o movimento clínico, administra t i vo
e burocrático nos hospitais. Esta é uma nova
c u l t u ra organizacional pro g re s s i vamente im-

plementada nas modernas organizações de s a ú-
d e. “As organizações complexas são estrutura l-
mente mais burocráticas do que as pro f i s s i o n a i s
e ameaçam a autonomia dos profissionais espe-
c i a l i z a d o s . A buro c racia tende a tratá-los como
t ra b a l h a d o res de fábrica no que se re f e re às con-
dições de trabalho e à ordenação das funções e
p a p é i s” 1 6 ( p. 139).

Ou t ro suposto indicador de qualidade no
atendimento médico diz respeito à form a ç ã o
de filas de espera nas Unidades. A Tabela 1 m o s-
t ra que 87,5% dos profissionais concordam que
ainda há filas de espera para o atendimento
nas Unidades. Embora a intenção inicial do p ro-
g rama tenha sido de agilizar o fluxo de atendi-
m e n t o, reduzindo as filas, os depoimentos que
seguem mostram o contrário: “q u a ndo a ava-
liação está demorando e a fila na recepção au-
m e n t a , a chefia reclama e vem ver por que estou
d e m o ra n d o. . . não podemos deixar formar fila ...
é um caos” (Auxiliar de En f e rmagem, Un i d a d e
de Saúde 22); “eu pro c u ro atender o melhor
p o s s í vel o paciente... pode ter fila lá fora ,n ã o
me import o. . . todos serão atendidos da mesma
f o r m a ; infelizmente terão que espera r. Se acha-
rem ruim [ S M S ] então que coloquem mais au-
x i l i a res para atender a população. Eu vou faze r
meu trabalho bem feito” (Auxiliar de En f e rm a-
gem, Unidade de Saúde 22); “é limitado o nú-
m e ro de equipamentos – uma impre s s o ra para
todos os computadores...o serviço acumula e for-
mam-se filas... computador 286 é muito lento”
( Auxiliar de En f e rmagem, Unidade de Saúde 6).

Em b o ra a maioria dos depoimentos mostre
que os profissionais estão trabalhando sob p re s-
são constante no sentido de atender e “d e s p a-
c h a r” o paciente no menor tempo possíve l ,
quando o profissional diz “eu pro c u ro atender
o melhor possível o paciente, pode ter fila lá fo-
ra , não me import o, todos serão atendidos da
mesma forma...”, mostra que o compro m e t i-
mento com a qualidade ainda é mantido por a l-
guns pro f i s s i o n a i s, mesmo sob pre s s ã o. Re ve-
lando que eles próprios percebem que é imp o r-
tante “que coloquem mais auxiliares para aten-
der a população”. Uma reivindicação de que se-
ja reconhecida a necessidade dos pro f i s s i o n a i s
no desempenho de sua função. São poucos p ro-
fissionais para muitos pacientes.

As Unidades continuam cheias no dia-a-
dia, com pessoas que aguardam horas na Un i-
dade para passar pela avaliação inicial e mar-
car uma consulta. Quando o profissional diz
que “as filas saíram de fora para dentro da Un i-
dade de Saúde” (Auxiliar de En f e rmagem, Un i-
dade de Saúde 18), ele está afirmando que hou-
ve alteração apenas na forma dos pacientes es-
p e ra re m .
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In t e ressante observar que 74,7% dos pro f i s-
sionais concordam que após a inform a t i z a ç ã o
ficou mais fácil marcar consultas com especia-
l i s t a s. As consultas especializadas são agenda-
das pelo sistema o n - l i n e, muitas vezes pelo
p r ó p rio médico durante a consulta. Quando há
vaga disponível no sistema, o paciente sai do
consultório com o dia, a hora e local de sua c o n-
sulta especializada. Quando não há vaga o pro-
fissional agenda a consulta, deixando o pacien-
te na fila de espera, sendo avisado quando a
consulta for efetivamente marc a d a .

O que facilitou foi o agendamento das con-
s u l t a s. Agora não mais cabe aos profissionais a
responsabilidade de conseguir as consultas,
uma vez que são agendadas pelo sistema cen-
t ral de marc a ç ã o. Pe rc e b e - s e, então, que para o
p rofissional houve uma facilitação no pro c e s s o
de tra b a l h o, no entanto, “p ara o usuário ex i s t e
ainda a fila virt u a l” (Auxiliar de En f e rm a g e m ,
Unidade de Saúde 27) e “a fila virtual é muito
g ra n d e !” (Auxiliar de En f e rmagem, Unidade de
Saúde 25).

“No começo, quando implantou o sistema,
c o n s u l t a va ,m a rc a va consulta na hora e pro n-
t o. . . o paciente vinha, fazia tudo e saia com tu-
do pro n t o. Hoje em dia, já tem uma fila imensa
de espera , quer dize r, não re s o l veu nada. Eles es-
tão esperando da mesma forma” (Auxiliar de
En f e rmagem 5, Unidade de Saúde 18).

A demanda por consultas especializadas é
maior que a disponibilidade de médicos con-
ve n i a d o s. Ainda há muita espera para consul-
tas e exames especializados.

Considerações finais

O presente artigo apresenta indicadores de que
a introdução da tecnologia informacional c o m-
putadorizada compromete a qualidade no a t e n-
d i m e n t o, ou melhor dize n d o, compromete a
qualidade na relação entre profissional de saú-
d e - p a c i e n t e.

Ve rifica-se com a pesquisa que a re l a ç ã o
e n t re profissional de saúde e paciente torn o u -
se mais distante com a introdução do sistema

i n f o rm a t i z a d o. Com relação a este dado, obser-
va-se uma preocupação maior dos médicos.
Neste part i c u l a r, o computador poderia ser c o m-
p a rado a um intruso no relacionamento entre
p ro f i s s i o n a l - p a c i e n t e, é como se o tempo do
médico fosse “s e q ü e s t rado pela máquina”.

Po rtanto a ru p t u ra do laço entre pro f i s s i o-
nal e paciente põe em dúvida a qualidade do
atendimento pois contra ria o conceito de que,
p a ra haver qualidade no serv i ç o, todos os c l i e n-
t e s, funcionários e comunidade devem estar
s a t i s f e i t o s.

Muitas alterações de ordem tecnológica m a s
poucas de ordem operacional, muitas máqui-
nas mas poucos profissionais para atender os
u s u á ri o s. Em muitos casos, observa-se a ma-
nutenção de filas ou ainda, a criação de filas
“v i rt u a i s”.

Ou t ros indicadores da pre c a riedade podem
ser citados como: o número de consultas não
c o m p a t í vel com o aumento na demanda das
Unidades; a “ b u ro c ra c i a” no atendimento ao
invés de atender no sentido “ h u m a n i z a d o r” à
população carente do seu município ou re g i ã o,
distanciam as Unidades do seu objetivo apre-
sentado publicamente como pri m o rd i a l .

No caso da saúde, as estratégias buro c r á t i-
cas utilizadas podem estar pro p o rc i o n a n d o
maior eficiência gerencial, mas não têm dado
garantias de qualidade e resolutividade no a t e n-
dimento à saúde do município.

Neste contexto, a presença do computador
em cima da mesa, como se demarcasse uma
b a r re i ra tecnológica entre o profissional de s a ú-
de e o paciente ou, mais especificamente, en-
t re o médico e o paciente, interf e re na re l a ç ã o
e desumaniza o atendimento.

O contraste entre humanização e desuma-
nização no atendimento está presente no de-
poimento de uma auxiliar de enfermagem q u a n-
do diz: “p arece mais um ‘a t ropelamento soli-
d á r i o’ e não ‘acolhimento solidário’”. Um depoi-
mento re velador da pre c a rização da qualidade
no atendimento médico das Unidades de Sa ú-
d e. Um atendimento que privilegia a quantida-
de em detrimento da qualidade.
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R e s u m o

No setor de serv i ç o s , o produto do trabalho não é uma
m e rcadoria que possa ser facilmente tro c a d a . O que se
vende é um serviço especializado e este se dá, b a s i c a-
m e n t e , pela troca de informações, pelo atendimento às
necessidades e ex p e c t a t i vas do usuário que o pro c u ra .
Então o que se sobressai são relações sociais entre indi-
v í d u o s :p rofissionais e usuários/consumidore s . Se n d o
a s s i m , o artigo apresenta indicadores de que a intro-
dução da tecnologia informacional computadorizada
p recariza a qualidade na relação profissional de saú-
d e / p a c i e n t e . In i c i a l m e n t e , este artigo traz uma discus-
são acerca dos conceitos de qualidade do setor de saú-
d e . A relação profissional de saúde/paciente é o próxi-
mo assunto a ser discutido, passando por um bre ve
histórico do conceito saúde/doença e considerações so-
b re como está sendo vislumbrada a relação médico-
p a c i e n t e ,e s p e c i f i c a m e n t e . A análise dos dados primá-
rios mostra alguns indicadores de que as mudanças
t e c n o l ó g i c a s , físicas e de gestão nas Unidades de Saú-
d e , estão precarizando a qualidade no atendimento à
s a ú d e . Muitas alterações de ordem tecnológica, m a s
poucas de ordem opera c i o n a l , muitas máquinas, m a s
poucos profissionais para atender os usuários.

Qualidade dos Cuidados de Saúde; Se rviços de Saúde;
Te c n o l o g i a


