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RESUMO

COSTA, Sérgio da, M.Sc., Universidade Federal de Vigcosa, marco de 2012.
A espera por cirurgia no SUS: andlise da percepcao de usuérios e
gestores; redes sociais e processo decisorio famili ar. Orientadora: Maria
das Dores Saraiva de Loreto. Coorientador: Rodrigo Siqueira Batista.

As conhecidas dificuldades que o Sistema Unico de Saude (SUS) tem para
prestar assisténcia integral a todos 0s seus potenciais usuarios provocam
transtornos no cotidiano das familias que dele necessitam. Diante disso, este
trabalho objetivou analisar o processo decisério das familias que tinham
algum de seus membros em situacao de espera por uma cirurgia pelo SUS,
considerando a possibilidade de se buscar alternativas fora do sistema
publico de saude. Especificamente, pretendeu-se examinar as percepcodes
de usuarios e gestores do SUS sobre o funcionamento do sistema, analisar
as redes sociais ativadas pelos pacientes em espera pela cirurgia e
identificar as etapas e os papéis exercidos ao longo do processo decisoério
familiar. Foi realizada uma pesquisa qualitativa, em que foram entrevistados
45 pacientes que se encontravam na fila de espera, assim como seis
liderancas institucionais ligadas a area de saude do municipio de Vigosa,
MG. Pacientes e liderancas demonstraram insatisfacdo em relagcdo ao
funcionamento do SUS, na medida em que este ndo conseguiu cumprir seus
principios fundamentais da integralidade e da universalidade, além do
acesso ndo igualitario, principalmente em fung¢do da insuficiéncia de
recursos aplicados em saude pelos governos federal e estadual. O perfil dos
usuarios em fila de espera mostrou que, em sua maioria, era composto por
mulheres, de baixo grau de escolaridade e de renda limitada, indicando
estado de pobreza. As redes sociais ativadas por estes pacientes eram
centradas nos familiares mais préximos, de onde vieram as principais
ajudas, que eram de conteudos expressivos, regidos por normas baseadas
nas obrigacbes de ordem familiar. O processo decisorio familiar foi mais
influenciado pelos parentes, que exerceram a maioria dos papéis,
predominando, entretanto, as opinides e as decisfes dos proprios pacientes.
Concluiu-se que o SUS, quando ndo consegue prestar o atendimento
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esperado pelos usuéarios, causa alteracbes nos cotidianos pessoais e
familiares, criando um sentimento de impoténcia naqueles que dependem do

sistema publico de saude.
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ABSTRACT

COSTA, Seérgio da, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, March, 2012.
The wait for surgery in the SUS: analysis of the pe  rception of users and
managers, social networks and family decision-makin g process.
Adviser: Maria das Dores Saraiva de Loreto. Co-adviser: Rodrigo Siqueira
Batista.

The well-known difficulties that the Unified Health System (SUS) has to
provide comprehensive care to all its potential users cause inconvenience in
daily life of families who need it. Thus, this study aimed to analyze the
decision making process of the families who had some of its members in a
situation of waiting for surgery through SUS, considering the possibility to
look for alternatives outside the public health system. Specifically, we sought
to examine the perceptions of users and managers of SUS on the functioning
of the system, analyzing the social networks activated by patients waiting for
surgery and identify the steps and roles of the family through the decision
process. We performed a qualitative study that interviewed 45 patients who
were on the waiting list, as well as six institutional leaders linked to the health
of the municipality of Vigcosa, MG. Patients and leadership demonstrated
dissatisfaction with the functioning of the SUS, to the extent that it failed to
meet its fundamental principles of comprehensiveness and universality, and
access is not equal, mainly because of insufficient resources invested in
health by the federal and state. The profile of users queued showed that
mostly consisted of women, low literacy and limited income, indicating a state
of poverty. Social networks activated by these patients were focused on
close relatives, where they came from the main aids, which were expressive
content, governed by rules based on the obligations of a family. The family
decision-making process was more influenced by relatives who have had
most of the roles, predominantly, however, the opinions and judgments of
patients themselves. It was concluded that the SUS, when it can not provide
the service expected by users, because changes in everyday personal and
family, creating a feeling of powerlessness in those who depend on the public

health system.

XV



1. ATEMATICA DO ESTUDO E SUA ABORDAGEM

A saulde destaca-se, no ambito das politicas publicas, como um dos
temas mais discutidos, com intensos debates, principalmente, sobre o
modelo de funcionamento do Sistema Unico de Satde (SUS). Invariavel-
mente, as discussdes sao polarizadas por duas correntes de pensamento.
Uma que defende o modelo de SUS universal e integral, como o sistema foi
concebido originalmente, e, outra, que considera inviavel esta proposta e
sugere alteracbes. Os debates recaem em temas como o modelo de
financiamento do sistema publico de saude, o nivel de abrangéncia que o
SUS deve ter e a capacidade do Estado de arcar com uma proposta
universal e integral de atencdo a saude. Ambas as correntes de pensamento
sobre o SUS concordam que o sistema ndo consegue atender as demandas
da populacdo. A divergéncia € quanto as medidas necessarias a correcao
dessa proposta.

Em meio a essas discussdes estdo os usuarios do sistema publico de
saude, que correspondem a maioria da populacdo. Se considerarmos que,
aproximadamente, 23,0% das pessoas tém plano de saude privado (ANS,
2010), sao 77,0% os que usam exclusivamente o SUS. E sdo estes, 0s
usuarios, que sentem os efeitos das deficiéncias do sistema. S&o pessoas
que, ao recorrerem ao sistema de publico de saude, ndo conseguem ser
atendidos da forma como esperam, seja pela demora no atendimento ou

pela baixa qualidade dos servigos oferecidos.



Um dos gargalos do SUS sédo os procedimentos considerados
eletivos, ou seja, aqueles em que o atendimento ndo precisa ser realizado
imediatamente. Incluem-se neste rol as consultas com especialistas, exames
de maior complexidade e as cirurgias ndo caracterizaveis como urgéncia
(eletivas). Como, muitas vezes, estes procedimentos nao estdo disponiveis
no tempo adequado, as pessoas que deles dependem s&o colocadas em
“filas de espera”. Especificamente sobre as cirurgias eletivas, as filas de
espera costumam ser longas e demoradas — 0 que ocorre também em
diversos outros paises — e tem sido campo de estudo de muitos
pesquisadores como Miller (2004), Azambuja (2008) e Conill et al. (2011).

Esta demora causa transtornos a vida dos pacientes e de seus
familiares, fato que ndo tem sido tdo pesquisado e debatido quanto as
propostas de modelo para o SUS. Os pacientes — e, por extensdo, seus
familiares — diante de uma situagéo de espera por uma cirurgia eletiva, ou
seja, quando se encontram nas filas de espera, tém suas vidas seriamente
afetadas, com alteracbes em seus cotidianos. Para fazer frente a essa
situacdo especial as familias empreendem diversas ac¢fes, que podem
envolver, inclusive, outras pessoas fora do circulo familiar.

Neste contexto, as familias tém que alterar suas rotinas diarias para
conviver com esta espera. Sao diversas acoes para, inicialmente, habilitar-se
a entrar na fila de espera, como, realiza¢do de consultas e exames prévios,
preparacdo de documentos, encaminhamento de papéis aos setores
responsaveis pela marcacao da cirurgia, dentre outras. ApOs entrar na fila,
outros fatores surgem, como a ansiedade pela espera, as queixas
apresentadas pelos pacientes que podem exigir cuidados especiais, as
alteracdes nos papéis dos membros do grupo familiar para manter a
regularidade de funcionamento do lar, dentre outros.

Entretanto, em funcéo do tempo que permanecem na fila, as familias
poderdo recorrer a outras pessoas, seja para tentar abreviar a espera ou
para, pelo menos, minorar seus efeitos. Verifica-se, entdo, o envolvimento
das redes sociais destas pessoas como um sistema de ajuda. Cada familia
possui suas redes sociais, com conformacdes diversas e por onde circulam
inumeros conteudos (PORTUGAL, 2006).



Acrescente-se, ainda, que as familias, durante o tempo de espera,
buscardo alternativas para resolver o problema, o que as coloca em um
continuo processo decisoério: permanecer na fila de espera do SUS ou
recorrer ao sistema particular? Este processo € influenciado por pessoas e
por situagcBes especificas de cada familia, como a condicdo financeira, a
percepc¢ao sobre a urgéncia do caso do paciente, o tempo de espera na fila,
0 acesso a pessoas com alguma condicéo de ajudar, dentre outras.

Assim, para compreensao destes impactos, sao trés as esferas a
serem pesquisadas conjuntamente: o Estado, com sua politica de saude; as
redes sociais, como estrutura de apoio nas situacbes em que o Estado
apresenta limitacdes e a familia, como célula basica da estrutura social.
Nesse sentido, 0 que se propde neste trabalho € compreender a interacdo
destas trés esferas como propiciadoras do bem-estar das pessoas,
principalmente daquelas mais carentes que necessitam das politicas de

protecdo social do Estado.



2. OBJETIVOS

O objetivo geral da pesquisa foi analisar o processo decisoério familiar
em situacées de agravo a salde, diante das limitacées do Sistema Unico de
Saude, examinando as redes sociais ativadas nestes casos, os fatores
intervenientes e o0s papéis exercidos pelas pessoas ao longo deste
processo.

Na consecucado deste objetivo, foram buscados outros mais especi-

ficos, a saber:

- examinar os principios norteadores do Sistema Unico de Saude,
bem como as percepcdes das liderancas institucionais sobre seu funcio-
namento;

- examinar a percepcao do usuario sobre o funcionamento do SUS,
qguando diante de uma situacao concreta de agravo de saude;

- identificar o perfil pessoal e familiar do individuo, usuario do SUS,
em fila de espera por cirurgia;

- caracterizar a morfologia das redes sociais ativadas diante das
situacOes de espera para o atendimento de saude; e

- analisar as etapas e 0s papéis exercidos no processo decisorio
familiar dos usuarios em fila de espera do SUS, em termos de suas fases e

fatores intervenientes.



Para melhor compreenséo do problema desta pesquisa e para facilitar
a apresentacao dos resultados, esta dissertacao foi dividida em trés artigos
cientificos, compreendidos em capitulos distintos. No primeiro capitulo foram
analisados os principios norteadores do SUS, sob a otica de liderancas
institucionais ligadas ao sistema publico de saude, assim como a percepcao
dos usuarios sobre o funcionamento do sistema, quando estes se encontra-
vam em situacado de espera por uma cirurgia eletiva. O segundo capitulo
buscou estabelecer o perfil dos usuarios do SUS e caracterizar as redes
sociais ativadas pelas familias dos pacientes em espera por cirurgia. No
terceiro capitulo foram analisadas as etapas do processo decisorio das
familias que tinham algum de seus membros na fila de espera por uma
cirurgia eletiva pelo SUS, buscando também identificar os fatores interve-

nientes e os diversos papéis exercidos ao longo processo.



3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1. Tipo de pesquisa

A pesquisa envolveu duas etapas, uma de carater descritivo e outra
de natureza interpretativa. Na primeira, foram coletados, por meio de
entrevistas, dados socioecondmicos dos sujeitos, que permitiram descrever
suas especificidades, compara-los com outros sujeitos da pesquisa ou com
outros universos de pessoas. May e Williams (2004) denominam estas como
informagdes de classificacdo ou de identificacdo, onde s&o obtidos dados
socioecondmicos.

A segunda etapa, de natureza qualitativa, foi do tipo interpretativa,
conforme Esteban (2010), visando compreender e interpretar a realidade, os
significados e as percep¢des. Neste modulo foram coletadas informacdes
com base no relato das pessoas durante as entrevistas. May e Williams
(2004) classificam estas perguntas como factuais, onde se aprofunda o
guestionamento com questdes abertas e fechadas.

Embora Minayo (2010a, p.14) afirme que “o objeto das ciéncias
sociais € essencialmente qualitativo”, reconhece também que qualquer
recorte que seja feito sera incapaz de conter a totalidade do espectro social,
pois, 0 que se consegue € uma aproximacdo por meio da pesquisa das
expressbes humanas, representacdes sociais, simbolos, significados,

crengas e valores. A mesma autora, entretanto, nao nega a importancia dos



instrumentos quantitativos, como adequados a descricdo e a caracterizacao
dos sujeitos da pesquisa.

Assim, para a execucdo do estudo em questdo, foram coletados e
analisados dados quantitativos e qualitativos. Conforme destaca Esteban
(2010), adota-se a estratégia de complementacdo, quando se utiliza os dois
enfoques, cada um deles captando uma dimensao diferente da realidade.
Esta complementaridade € recomendada por outros autores, como Minayo
(2010a), que salienta a propriedade dos métodos quantitativos em apurar e
constatar informagdes concretas; e a aplicabilidade dos métodos qualitativos
na compreensao de fendbmenos relacionados as ciéncias sociais, que muitas
vezes nao podem ser mensurados, mas somente percebidos.

A pesquisa foi realizada em consonancia com a Resolucéo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, tendo sido previamente apreciada e aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vicosa, MG, em 8 de julho de 2011.

3.2. Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Vigosa, MG, que, segundo o
IBGE (2010), tinha uma populacdo de 70.923 habitantes no ano 2010. A
estrutura de saude municipal contava com 18 Unidades Basicas de Saude
(UBS), sendo 14 Unidades de Saude da Familia (USF), uma policlinica, um
centro de saude da mulher e da crianca, uma unidade de atendimento
especializado e um centro de atencdo a saude bucal (VICOSA, 2010). Em
Vicosa também esta localizado o Consorcio Intermunicipal de Saude da
Microrregido de Vigosa (CISMIV), que possui diversos ambulatérios de
consulta e exames para atendimento a pacientes de toda a microrregido. A
cidade conta com dois hospitais filantropicos que atendem em regime
ambulatorial, de urgéncia e de internacdo. As informacdes sobre pacientes
em fila de espera por cirurgia eletiva pelo SUS foram obtidas na Secretaria
Municipal de Saude de Vigosa, que mantém um cadastro com o nome e

endereco destes pacientes.



3.3. Populagao e espaco amostral

A populacédo estudada compreendeu os pacientes em fila de espera
para realizacdo de cirurgia eletiva pelo SUS e seis liderancas institucionais
ligadas ao setor de saude do municipio de Vigosa. Segundo informagdes
cadastrais da Secretaria Municipal de Saude, no més de julho de 2011, o
namero de pacientes em espera era de aproximadamente 200 pessoas.

Para o calculo amostral foi utilizada férmula proposta por Triola
(1999), para determinagdo de tamanho de amostra para uma populagéo
finita, conforme a seguir:

. N.g2 (Za | 2)?
(N-1).E2 + g2 .(Za | 2)?

em que

n = numero de individuos na amostra;

Za/2= Valor critico que corresponde ao grau de confianca desejado,
aqui estabelecido em 90%;

0%?=p.Q;

p = proporcdo populacional de individuos que pertence a categoria a
ser estudada, aqui estabelecida em 0,4;

g (1-p) = proporcao populacional de individuos que nao pertencem a
categoria a ser estudada, aqui calculada em 0,6; e

E = margem de erro ou erro maximo de estimativa, aqui estabelecida
em 0,1 (10%)

Assim, o tamanho da amostra de pacientes foi de:

-~ __ 200.0,4.0.6.(1,65)’
199.(0,1)” +0,4.0,6.(1,65)°

em que n = 49,43, ou seja, n = 50.

Em funcéo da saturagédo da amostra foram entrevistados 45 pacientes
em fila de espera por cirurgia eletiva, moradores do municipio de Vicosa/MG,

sendo 32 mulheres e 13 homens.



3.4. Instrumentos de coleta de dados

Na abordagem das principais correntes de pensamento sobre o SUS
foi utilizada também uma pesquisa documental, que teve como categoria de
analise os principios norteadores das politicas do SUS, além de entrevista
semiestruturada com seis liderancas institucionais, ligadas ao setor de saude
do municipio de Vicosa, a saber: representante da Superintendéncia
Regional de Saude, o Secretario Municipal de Saude, um representante do
Conselho Municipal de Saude, um representante do Hospital Sdo Joé&o
Batista, um representante do Hospital S&o Sebastido e um representante do
Consorcio Intermunicipal de Saude da Microrregiao de Vigosa (CISMIV).

A identificacdo do perfil pessoal e familiar dos individuos pesquisados
foi obtida por meio de entrevista semiestruturada, que também englobou
pesquisa sobre a percep¢do do usuario acerca do funcionamento do SUS, a
caracterizacao das redes sociais e a analise do processo decisorio familiar.

As entrevistas foram gravadas e transcritas posteriormente. A op¢ao
pela entrevista como método de coleta de dados, é recomendada por
Dessen et al. (2009), quando se pretende saber a opinido de individuos e
captar as interacdes e relacfes existentes entre grupos de pessoas, princi-
palmente em pesquisas sobre a familia.

A entrevista foi realizada, preferencialmente, com o proprio paciente
ou, em caso de sua impossibilidade, com algum membro de sua unidade
familiar, caracterizada aqui como 0s que coabitavam o mesmo domicilio. A
participacdo de outros membros do grupo familiar ndo foi descartada. Este
tipo de instrumento combina perguntas abertas e fechadas, onde se pode
obter dados primarios — que poderiam até ser obtidos em outras fontes — e
dados secundarios, objetos principais das pesquisas qualitativas (MINAYO,
2010b). Marconi e Lakatos (2008) definem este tipo de instrumento como
pesquisa focalizada, onde ha um roteiro de topicos relativos ao fenémeno

pesquisado.



3.5. Variaveis e categorias de analise

As categorias de analise foram estabelecidas previamente, definidas
por Campos (2004) como aprioristicas, que sao amplas e permitem subdi-
visOes.

Na andlise das correntes de pensamento sobre o SUS, as categorias
de anélise foram centradas nos principios e no cenario de funcionamento do
sistema. O aprofundamento dessas categorias foi feito por meio de entrevis-
tas com liderancas socioinstitucionais vinculadas as politicas de saude.
Nestas entrevistas, as liderangcas foram instadas a discorrer sobre suas
percepcdes acerca do Sistema Unico de Saude, principalmente, quanto aos
principios da integralidade e da universalidade; aos gargalos do sistema e ao
modelo de financiamento da saude.

Para analise da percepcao do usuario sobre o funcionamento do SUS,
os pacientes foram indagados sobre: 1) a situacdo de espera; 2) a opinido
sobre o servico publico de saude; 3) a percepcdo entre o discurso das
autoridades e o0 que o sistema oferece; e 4) a maior queixa sobre o sistema.

Na identificagéo do perfil pessoal e familiar da pessoa em situagéo de
agravo de saude, foram utilizadas as seguintes variaveis: sexo, idade,
estado civil, nivel de escolaridade, renda, trabalho e condicdo de ocupacéo.
Em fungéo destes dados foram caracterizados os arranjos familiares, nivel
meédio de escolaridade e renda per capita familiar.

Na caracterizacdo da morfologia (n0s e lacos) das redes sociais,
foram adotadas algumas das variaveis propostas por Portugal (2006),
destacadas no Quadro 1, a seguir especificado.

Quanto ao processo decisério, este foi analisado com base no
modelo proposto por Kotler e Keller (2006, p. 189), que enumeram quatro
etapas, a seqguir especificadas:

- sobre o reconhecimento do problema, pretendeu-se questionar aos
entrevistados: o tipo de cirurgia, a percepcao sobre gravidade da doenca,
periodo de tempo em que o paciente se encontrava na fila de espera, as

alteracdes na rotina da familia e do paciente durante a espera,;
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Quadro 1 — Operacionalizacdo do conceito de rede

QUEM? O QUE? COMO? QUANTO?

A forma O conteudo As normas Valor

Os nos Reciprocidade Quanto valem
Parentes Doacéo Obrigacéo Monetario
Amigos Empréstimo Igualdade Tempo
Vizinhos Servicos de saude  Autonomia Custo oportunidade
Colegas Bens

Outros Cuidados

Os lacos Expressivo

Parentesco ou ndo Apoio emocional

Fortes/fracos Afeto

Fonte: Portugal (2006).

- sobre a busca de informacdes, foram apurados dados do tipo: qual o
tempo de espera informado pelo SUS, as opc¢des de atendimento fora do
sistema publico de saude e as redes sociais de apoio. Foram consideradas
as seguintes fontes de busca de informacdes, propostas por Kotler e Keller
(2006): pessoais, comerciais, publicas e experimentais;

- sobre a avaliacdo das alternativas, os pacientes foram questionados
sobre: a percepcdo da familia sobre o prazo de espera aceitavel, quais
pessoas participaram da discussdo do problema e a intengcdo da familia de
aguardar o prazo previsto; e

- sobre a tomada de decisdo, procurou-se questionar: a possibilidade
de buscar atendimento fora do SUS, os motivos para permanecer
aguardando a cirurgia pelo SUS, os responsaveis pelas decisbes e as
pessoas que influenciam as decisdes.

Em todas as etapas do processo decisorio procurou-se identificar os
papéis assumidos pelo paciente e pelos membros da familia. Estes papéis,
relacionados a decisdo de consumo no nucleo familiar, foram delimitados
com base no modelo proposto por Levy e Lee (2004), que identificam: a)
Iniciador : aquele que reconhece o problema ou a necessidade de um
determinado item; b) Influenciador: aquele que oferece informacgdes sobre
um produto ou servico, influenciando outros membros da familia; c)
Produtor de informacdo : aquele que faz as informacdes relacionadas a
uma possivel aquisicdo; d) Guarda: aquele que controla o fluxo de

11



informacgdes dentro da familia; e) Tomador de decisdo ou decisor : aquele
gue possui a autoridade para decidir sobre a compra: 0 que comprar, Como

ou onde comprar; e f) Comprador : aquele que efetua fisicamente a compra.

3.6. Procedimentos de analise dos dados

Os procedimentos de andlise dos dados foram efetuados de maneiras
distintas em funcao das caracteristicas das informacfes coletadas. Os dados
socioeconémicos ou de classificacdo foram analisados utilizando-se a
estatistica descritiva. Assim, estes dados, que caracterizam 0s sujeitos da
amostra, foram confrontados com o0s de outros estudos, possibilitando
estabelecer relagcbes de comparacdo. Para a tabulacdo e a andlise destes
dados foram realizadas analises tabulares, com a utilizacdo do software
Excel®.

Por outro lado, os dados obtidos na pesquisa qualitativa foram
tratados utilizando-se a técnica de analise de conteudo (BARDIN, 2009), que
€ interpretativa, para compreensao dos significados que os atores sociais
exprimem em suas falas (SILVA et al., 2005), sendo indicada, principal-
mente, em estudos sobre processos familiares (DESSEN et al., 2009). O
agrupamento das unidades foi feito por frequenciamento levando em
consideracao a repeticdo dos conteudos das falas e também sua relevancia
implicita, em que os conteldos sao destacados por sua riqueza e importan-
cia no estudo, conforme proposto por Campos (2004). Os dados foram
tabulados, analisados e interpretados por meio do cruzamento de informa-

coes.
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ARTIGO 1

FUNCIONAMENTO DO SUS: PERCEPCOES DE USUARIOS E
GESTORES

Resumo: A partir de dois principios fundamentais do SUS, a universalidade
e a integralidade, buscou-se analisar as percep¢des de usuarios e liderancas
institucionais da area da saude, sobre as correntes de pensamento e o
funcionamento do sistema. Para tanto foi feito uso de pesquisa documental e
entrevistas junto a 45 familias de pacientes, que aguardavam pela realizacao
de cirurgia eletiva pelo SUS, além de seis lideres institucionais ligados a
saude. Sobre o funcionamento do sistema, 0s resultados mostraram que o
tempo médio de espera pela cirurgia foi de 17,5 meses, com desvio padrao
de 18,1, sendo o tempo médio aceitavel pelos pacientes de trés meses.
Considerando a situacdo de espera, 64,0% dos pacientes classificaram o
SUS como ruim ou razoavel. A maioria dos pacientes percebeu uma
dissonancia entre o discurso publico sobre o SUS e os servicos efetivamente
disponibilizados aos usuarios, estando a principal queixa dos pacientes
associada as filas de espera, consideradas demoradas. Quanto a percepcao
das liderancas sobre as correntes de pensamento sobre o SUS, destacou-se
que: o sistema ndo consegue cumprir 0 principio da universalidade e,
principalmente, o da integralidade; o acesso ao sistema ndo é igualitario;
deveriam ser criados fatores racionalizadores do uso do sistema para reduzir
a demanda; o financiamento é insuficiente, principalmente da parte da Uniéao
e dos estados; conceitualmente o SUS é um bom sistema, mas precisa de
mais recursos, melhor gestdo e melhor remuneracdo aos prestadores de
servicos. Concluiu-se que, embora considerem o SUS como uma boa
proposta no papel, na préatica, os usuérios classificam o sistema como
incapaz de cumprir seus preceitos e que as liderancas, com discursos de
carater liberal, apontam para a necessidade de reformas que levem ao
aumento e a melhoria na gestéo dos recursos.

Palavras-chave : Sistema Unico de Satde; usuérios e gestores; percepcoes.
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1. Introducéo

A saude sempre esteve entre as maiores preocupacdes do povo
brasileiro. Segundo pesquisa realizada pelo IBOPE, em 2010, com eleitores
brasileiros, a maioria (45,0%) dos entrevistados apontou a salde como sua
maior preocupacdo (IBOPE, 2010). Este é, entdo, um tema presente no
cotidiano dos brasileiros, principalmente aqueles que dependem do sistema
publico de saude, uma vez que o SUS ndo consegue atender toda a
demanda por seus servigos.

No Brasil, quando necessita de atencdo a saude, o cidadéo tem trés
opcOes de acesso: a) particular, arcando com as despesas decorrentes do
atendimento; b) plano ou seguro de saude privado, pagando as contribui-
cbes previstas nos contratos; e c) Sistema Unico de Saude (SUS), que é
financiado pelos tributos e contribuicbes arrecadados pelo governo, e pelo
qual o cidaddo ndo paga diretamente. Em marco de 2010, 22,6% da
populacdo possuia plano de assisténcia médica privada (ANS, 2010). Com
iIsso, se conclui que, potencialmente, quase 77,0% dos brasileiros dependem
exclusivamente do SUS no atendimento a salde, uma vez que 0S acessos a
tratamentos particulares sdo pouco significativos. Este elevado numero de
usuarios sobrecarrega o0 sistema publico de saude, fazendo com que
aparecam gargalos que provocam deficiéncias no atendimento.

O Sistema Unico de Saude (SUS) opera em trés niveis de atencao:
primaria, secundaria e terciaria. A atencdo primaria, ou atencédo basica,
refere-se as praticas de promocédo e protecdo a saude, assim como a
prevencdo de agravos, diagnoéstico, reabilitacdo e manutencdo da saude,
presentes em a¢des como campanhas de vacinagdo, Programas de Saude
da Familia e Programas de Agentes Comunitarios de Saude. S&o servigos
gue normalmente estdo disponiveis em todos 0s municipios, portanto, mais
proximos dos usuarios. A atencdo secundaria engloba a assisténcia em
especialidades béasicas, em urgéncia e emergéncia e internacdes
hospitalares de média complexidade. O nivel de atencao terciario envolve os
procedimentos de alta complexidade e que, normalmente, sdo realizados em

unidades de referéncia macrorregional.
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Um dos maiores problemas, principalmente nos niveis de atencao
secundaria e terciaria, sao as filas de espera, nas quais as pessoas tém que
aguardar determinado tempo para terem os tratamentos que lhes foram
prescritos. Isso se da em virtude da incapacidade do sistema de atender a
toda a demanda. Estas esperas sdo, em grande parte, por procedimentos
chamados eletivos, ou seja, aqueles que, em principio, ndo precisam de
atendimento imediato. Ai se incluem os exames, principalmente aqueles de
maior complexidade — nem sempre disponiveis na rede publica —, as
consultas com médicos especialistas e, mais destacadamente, as cirurgias
eletivas. Segundo Hurst e Siciliani (2003), apud Conill et al. (2011), os
longos tempos de espera por procedimentos eletivos sdo um problema em
praticamente metade dos paises da OECD, da mesma forma como no Brasil
(CONASS, 2003).

N&o bastasse o problema em si, que é grave, 0 pais convive com
discussdes travadas por correntes de pensamento que encaram as causas e
as solucdes destes gargalos de forma diversa. As propostas para a solucéo
do problema — ou pelo menos para sua amenizagdo — estdo ancoradas,
basicamente, em posi¢cfes ideoldgicas. Neste trabalho pretende-se abordar
as principais correntes de pensamento sobre o SUS, discutir seus principios
norteadores e seu cenario de funcionamento, vistos sob a percepcdo das
liderangas institucionais do sistema e a dos usuarios quando estdo diante de
uma situagao concreta de utilizacado desse servigo.

Diversos estudos, como Miller (2004) e Azambuja (2008), apontam
que aguardar a realizacdo de uma cirurgia causa transtornos ao paciente e a
sua familia. Assim, pretendeu-se também examinar as percepcdes dos
usuarios do SUS sobre os impactos que o0 processo de espera pela cirurgia

causam na rotina familiar e na do paciente.

2. Marco tedrico e conceitual

2.1. Os principios fundamentais do SUS

A protecdo meédico-hospitalar publica no Brasil teve inicio em 1966,

com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que
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também era responsavel pela politica previdenciaria. Portanto, somente os
trabalhadores formais, que contribuiam para aquele instituto, é que tinham
acesso ao sistema publico de saude. Os demais cidaddos ou eram
atendidos como indigentes, pelas entidades filantropicas, ou pagavam pelos
atendimentos (MENICUCCI, 2003; JORGE et al., 2007).

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi construido a partir da década de
1970, originario do movimento denominado Reforma Sanitaria, com o
objetivo de transformar as condi¢cdes de saude e de atencdo a saude no
Brasil (CEBES, 2005). Este modelo foi debatido entre os anos 1980 e 1990,
prevalecendo uma opcdo clara pela garantia dos direitos de cidadania,
criando-se um sistema de saude universalizante, igualitarista e fundamen-
tado no conceito de justica social (VIANNA et al., 2003).

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal, em 1988, o direito a
saude publica foi estendido a todos os cidadéaos, independente de contribui-
cao direta. O Art. 196 da Carta Magna € que foi o marco determinante da
universalidade do SUS, definindo a saude como direito de todos e dever do
Estado (BRASIL, 1988). Esta universalizacdo do direito a saude foi regula-
mentada pela Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, que criou o Sistema
Unico de Saude (SUS), cujo artigo 72 contém seus principios basicos
(BRASIL, 1990).

A universalidade e a integralidade da assisténcia séo os pilares e o0s
desafios do SUS. Alguns autores também destacam o principio da equidade,
pontuando que a Lei n® 8.080/1990, reconhece formalmente este principio,
ao salientar as diversidades existentes entre camadas e grupos da
populacdo, admitindo, em funcdo disso, a necessidade de se tratar os
desiguais de forma desigual (SPINK, 2007). Vianna et al. (2003) reconhecem
também que a limitacdo de recursos obriga o sistema a buscar formas mais
equanimes de distribui-los.

Nas discussdes sobre as praticas e as alternativas para o SUS,
destacam-se claramente duas correntes. A primeira, conhecida como
Movimento da Reforma Sanitaria, defende um redirecionamento do SUS aos
principios norteadores de sua criacdo. Esta corrente entende que o0s
governantes adotam politicas neoliberais que colocam em risco 0s principios

do sistema. Trata-se de um movimento combativo e ativista e que se
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concentra basicamente no Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES)
e que aqui denominaremos de reformistas. A outra corrente, mais difusa,
reflete o pensamento, de cunho mais liberal, dos que consideram utépico o
“tudo para todos”, alegando, principalmente, a limitacdo dos recursos
financeiros. A estes chamaremos aqui de liberais.

Na consecucéo de seus objetivos, o SUS esbarra na dificuldade de
atender efetivamente e em sua totalidade aos principios da universalidade,
da integralidade e da equidade, bem como no crbénico problema de seu

financiamento.

2.2. Os gargalos do sistema

De um lado hd uma parte da populagdo que possui recursos
financeiros para arcar com 0s gastos de saude — seja por um plano privado
ou pelo pagamento de um tratamento particular — e de outro lado a grande
maioria que depende exclusivamente do SUS, mas que em muitas situacdes
nao tera o tratamento integral ou no prazo considerado adequado em sua
percepgao.

Sob a otica do prazo para atendimento a demanda dos usuarios, 0
sistema divide os procedimentos em dois grupos: a) de urgéncia/emergéncia
— quando o atendimento deve ser praticamente imediato, sob pena de
comprometer a eficacia do tratamento. Incluem-se neste grupo o0s
acidentados com traumas graves, situacdes de risco de morte iminente,
infartos, dentre outros; e b) eletivos — quando ndo ha risco imediato ao
paciente e o procedimento pode ser realizado posteriormente, sendo que
este tempo de espera dependerda de cada caso. Sdo considerados deste
grupo os procedimentos do tipo consultas com especialistas, exames e
principalmente as cirurgias eletivas, quando ha a indicacdo da cirurgia,
porém esta pode ser realizada em tempo futuro, dependendo de cada caso.

Entretanto, ha consenso entre os préprios gestores de saude publica
gue o SUS nado tem conseguido realizar estes procedimentos eletivos nos
prazos adequados, causando o aparecimento das filas de espera.

E na aplicabilidade do principio da integralidade que se instalam as

principais discordancias entre os reformistas e os liberais. Os liberais
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defendem a adogcdo de mecanismos que possam conter os gastos do
sistema, sob a alegacdo de uma “exploséo dos custos”, o que para Deppe
(2005) ndo passa de um mito, criado com o fim de justificar medidas
restritivas. Como o cerceamento ao principio na universalidade contrapde-
se aos preceitos originais do SUS, é na integralidade que se buscam
medidas restritivas. Na visdo dos reformistas, muitas destas medidas vém
travestidas de instrumentos legais ou de acbes de modernizacdo gerencial
(NORONHA; SOARES, 2001).

Uma destas medidas é o projeto de lei do Senado n® 219/2007, que

pretende alterar a Lei 8080/1990. Em seu artigo 6°, o referido projeto propde:
Art. 6°- A integralidade da assisténcia terapéutica, inclusive
farmacéutica, de que trata a alinea d do inciso | do art. 6° consiste
Fm; oferta de procedimentos terapéuticos ambulatoriais e
hospitalares constantes de tabelas elaboradas pelo gestor federal
do SUS, realizados no territério nacional em servico proprio,
conveniado ou contratado (BRASIL, 2007).

Entre as justificativas contidas no encaminhamento deste projeto de
lei constam ponderacdes, como: a) s6 se pode garantir acesso universal e
igualitario se os recursos forem criteriosamente aplicados; b) os recursos
nao se multiplicam milagrosamente; e c) se grande parte dos recursos for
gasto com poucas pessoas, uma parcela maior da populacdo ficara
desassistida. Nota-se que pelo texto do projeto a integralidade do atendi-
mento deve subordinar-se “aos procedimentos [...] constantes de tabelas
elaboradas pelo gestor federal do SUS”. Dessa forma, os procedimentos que
nao se enquadrarem nesta norma, nao terdo garantia de atendimento,
caracterizando assim, um limitador.

Para os reformistas, trata-se de medida que visa limitar o acesso
integral ao sistema e que esta baseada na “falacia da explosédo dos custos”,
enquanto para os liberais € uma acdo necessaria ao ordenamento e a
melhor compreenséo do conceito de integralidade, além de adequar o siste-
ma ao que ocorre no mercado, que apresenta demanda crescente. Na pes-
quisa realizada por Fortes (2009), com os bioeticistas, a maioria manifestou-
se contraria ao principio da integralidade, por considerar que sua aplicacéo é

“dificil”, “impossivel” ou “utopica”.
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Contrapondo-se a estas ideias liberais, Deppe (2005), apods
pesquisas, sustenta que nao existe sistema de saude no mundo organizado
exclusivamente com base em principios mercadoldgicos e que isso se deve,
entre outras, as seguintes peculiaridades: a) por ser a saude um bem
existencial; b) o individuo ndo pode renunciar a doenca como faz com outros
bens; c) a doenca é inesperada; e d) o paciente fica vulneravel, dependente
e muitas vezes acometido de medo e vergonha.

Outra medida restritiva discutida — e ja aplicada em alguns paises da
Europa e da América Latina, desde as décadas de 1970 e 1980, respecti-
vamente — é a adocdo do copagamento, no qual os usuarios arcam com
parte dos custos dos servigos que utilizarem (VIANNA et al., 1998). Este
mecanismo, alias, € utilizado pelos planos privados no intuito de reduzir a
demanda pelo uso dos servigos, embora alguns autores discordem de sua
eficdcia. Esta também seria outra fonte de captacdo de recursos. Para o0s
reformistas esta medida descaracterizaria o sistema, por macular o principio

pétreo da gratuidade do SUS.

2.3. O financiamento do sistema

O financiamento do Sistema Unico de Salde, apontado como
insuficiente por todas as correntes de pensamento, e 0s investimentos
necessarios ao seu melhor funcionamento, sdo também assuntos muito
debatidos e permeados de discordancias. Polignano (2001) destaca que o
Brasil nunca colocou a saude em lugar central, tanto na busca de solu¢cdes
para os grandes problemas, quanto na destinacdo de recursos. Na década
de 1990, as propostas de reforma do Estado, visando a reducdo de seu
tamanho, aliada a contencdo de gastos publicos, afetaram o financiamento
da saude. Além disso, alguns autores apontam que o Estado, sob o manto
da necessidade de uma “modernizacdo gerencial’, tem desviado ou
distorcido sua atuacéo ao transferir para o setor privado algumas de suas
funcbes — entre elas a saude — sob a alegagéo de que o aumento dos custos
pode ser *“controlado pelo mercado” (NORONHA; SOARES, 2001;

MACHADO, 2006).
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O orgcamento da saude publica no Brasil também sofre criticas. Os
defensores de um or¢camento mais significativo para a saude relatam
diversos artificios utilizados para sua reducdo. Dentre eles, tem-se: a)
contingenciamento de verbas estabelecido pela area econbmica para
obtencdo de superdvit primério; b) insercdo, no orcamento da saude, de
despesas de outros programas governamentais; e c¢) Desvinculagcdo das
Receitas da Unido (DRU) permitindo ao governo federal retirar até 20% dos
recursos da saude (SANTOS, 2005).

Mas, um dos principais assuntos discutidos acerca do financiamento
do sistema publico de salude no Brasil € a regulamentagcdo da Emenda
Constitucional n® 29 (EC-29), promulgada em 13 de dezembro de 2000, que
visa “[...] assegurar 0os recursos minimos para o financiamento das acdes e
servi¢os publicos de saude” (BRASIL, 2000). Em resumo, a referida emenda
estabelece percentuais de comprometimento das receitas dos municipios,
estados e do governo federal no financiamento da saude publica. A regula-
mentacdo da emenda foi aprovada no Senado Federal em 7 de dezembro de
2011 e aguarda a sangéo da Presidéncia da Republica. Entretanto, as altera-
¢Oes no texto original j& provocam insatisfacdes.

Santos (2005) ressalta que proporcionalmente o pais aplica pouco em
saude publica, apontando que Argentina, Uruguai, Costa Rica e Panama
gastam o dobro do Brasil e que o Canadd, paises europeus, o Japdo e a
Australia gastam dez vezes mais. O mesmo autor destaca ainda que, nestes
paises, 70% dos gastos totais com saude séo oriundos dos cofres publicos,
engquanto, no Brasil, ndo chegam a 45%, indicando também que a patrtici-
pacdo do governo federal no financiamento do SUS reduziu, no periodo
entre 1995 e 2005, enquanto os estados e municipios aumentaram suas
parcelas de contribuicdo. Segundo Santos e Andrade (2009), o financia-
mento do SUS sofreu retracdes desde a origem, com reducao de 30% no
orcamento da seguridade social. Destacam também que 50% dos recursos
gue financiam a saude estédo sob o controle da Unido, que deve distribui-los
aos demais entes da federacdo, sendo que 0s municipios sdo responsaveis
por 60% dos servigcos prestados. O ex-ministro da Saude, José Gomes
Temporao, afirma que “quem esta financiando a saude no Brasil sdo as

familias, principalmente, e as empresas”, uma vez que o gasto publico com
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salide no pais é baixo, apenas 38% do total (TEMPORAO, 2011). Weichert
(2010) ressalta ainda que, além de receber verbas insuficientes, o SUS

gasta mal.

3. Procedimentos metodolégicos

3.1. Tipo de pesquisa, populacdo e amostra

Foi realizada uma pesquisa qualitativa, do tipo interpretativa,
conforme Esteban (2010), e teve como objetivo compreender e interpretar a
realidade, os significados e as percepc¢des, com base no relato das pessoas,
em resposta a questdes abertas e fechadas, as quais May e Williams (2004)
classificam como perguntas factuais, onde se aprofunda o questionamento.
Foram entrevistados pacientes em fila de espera por cirurgia eletiva pelo
SUS e liderancas institucionais ligadas ao sistema publico de saude.

O estudo foi realizado no municipio de Vigosa, MG que, segundo o
IBGE (2010), tinha uma populacdo de 70.923 habitantes, no ano 2010. A
estrutura de saude municipal contava com 18 Unidades Basicas de Saude
(UBS), sendo 14 Unidades de Saude da Familia (USF), uma policlinica, um
centro de saude da mulher e da crianca, uma unidade de atendimento
especializado e um centro de atencdo a saude bucal (VICOSA, 2010). Em
Vicosa também esta localizado o Consorcio Intermunicipal de Saude da
Microrregido de Vicosa (CISMIV), que possui diversos ambulatérios de
consulta e exames para atendimento a pacientes de toda a microrregido. A
cidade conta com dois hospitais filantropicos que atendem em regime
ambulatorial, de urgéncia e de internacdo. As informagdes sobre pacientes
em fila de espera por cirurgia eletiva pelo SUS foram obtidas na Secretaria
Municipal de Saude de Vigosa, que mantém um cadastro com 0 nome e o
endereco destes pacientes.

Foram entrevistadas seis liderancas institucionais ligadas ao setor de
saude do municipio de Vigosa e 45 pacientes em fila de espera por cirurgia
eletiva pelo SUS, sendo 32 mulheres e 13 homens. As liderancas entrevista-
das foram escolhidas por representarem as principais instancias municipais

e regionais da area de saude, respondendo pelas seguintes entidades ou
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orgaos: a Superintendéncia Regional de Saude, a Secretaria Municipal de
Saude, o Conselho Municipal de Saude, o Hospital Sdo Jodo Batista, o
Hospital Sdo Sebastido e o Consorcio Intermunicipal de Saude (CISMIV). A
amostra de 45 pacientes foi retirada aleatoriamente da populacdo de 200
usuarios, que, em julho de 2011, se encontravam na fila de espera por
cirurgia eletiva, exclusivamente moradores do Municipio de Vigosa, MG,

segundo cadastro da Secretaria Municipal de Saude.

3.2. Instrumentos de coleta de dados

Na abordagem das principais correntes de pensamento sobre o SUS
foi utilizada também uma pesquisa documental sobre os principios norteado-
res das politicas do SUS, além de entrevista semiestruturada com as seis
liderancas institucionais ligadas ao setor de saude do municipio de Vigosa.
Ja os pacientes em fila de espera foram entrevistados com base em roteiros
semiestruturados. A opcao pela entrevista como método de coleta de dados
€ recomendada por Dessen et al. (2009), quando se pretende saber a
percepcao de individuos e captar as interacdes e relagdes existentes entre
grupos de pessoas, principalmente em pesquisas sobre a familia.

A entrevista foi realizada com o proprio paciente e, em alguns casos,
guando este apresentou dificuldade em responder alguma questdo, foi
auxiliado por outro membro de sua unidade familiar, caracterizada aqui como
0S que coabitavam o mesmo domicilio. A participacado de outros membros do

grupo familiar na entrevista néao foi descartada.

3.3. Variaveis e categorias de analise

As categorias de analise foram estabelecidas previamente, definidas
por Campos (2004) como aprioristicas, que sdo amplas e permitem subdi-
visdes.

Na andlise das correntes de pensamento sobre o SUS, as categorias
analiticas foram centradas nos principios e no cenario de funcionamento do
sistema. O aprofundamento dessas categorias foi feito por meio de entrevis-

tas com liderancas socioinstitucionais vinculadas as politicas de saude.
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Nestas entrevistas, as liderangas foram instadas a discorrer sobre suas
percepcdes acerca do Sistema Unico de Saude, principalmente quanto aos
principios da integralidade e da universalidade; aos gargalos do sistema e ao
modelo de financiamento da saude.

Para andlise da percepcao do usuério sobre o funcionamento do SUS
0s pacientes foram indagados sobre: a situacdo da espera, visdo sobre o
servico publico de saude, a percepc¢ao entre o discurso das autoridades e o

gue o sistema oferece e a maior queixa sobre o sistema.

3.4. Procedimentos de analise dos dados

Os dados obtidos foram tratados utilizando-se a técnica de analise de
conteudo (BARDIN, 2009), que é interpretativa, para compreensdo dos
significados que os atores sociais exprimem em suas falas (SILVA et al.,
2005), sendo indicada, principalmente, em estudos sobre processos familia-
res (DESSEN et al., 2009). O agrupamento das unidades de analise foi feito
por frequenciamento, levando em consideracdo a repeticdo dos conteudos
das falas (QUIVY; CAMPENHOUDT, 2008), e também por sua relevancia
implicita, em que os conteddos sdo destacados por sua riqueza ou
relevancia no estudo, conforme proposto por Campos (2004).

Os dados foram analisados e interpretados por meio de cruzamento

de informacdes, utilizando-se o software Excel®.

4. Resultados e discussao

4.1. PercepcOes dos pacientes sobre o funcionamento do SUS

Inicialmente, para andlise do funcionamento do SUS, buscou-se
discutir a respeito da situacdo de espera, caracterizando o paciente, tipos de
cirurgia, tempo de espera e suas repercussdes na rotina familiar.

A caracterizagao dos pacientes entrevistados mostrou que 91,0% nao
possuiam plano de saude privado, ou seja, eram usuarios exclusivos do

sistema publico de saude. Dos quatro pacientes que tinham plano de saude
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privado, trés relataram que nao poderiam fazer a cirurgia pelo plano por este
nao oferecer cobertura para o procedimento. Esta situagdo indica que, de
alguma forma, o SUS subsidia os planos de saude, pois estes ndo cobrem
todos os eventos de seus usuarios, principalmente os de alto custo,
conforme aponta Scheffer (2005).

As cirurgias prescritas aos pacientes foram agrupadas por especiali-
dades médicas, constituindo quatro grupos: cirurgia geral (60,0%); ortopedia
(27,0%); otorrinolaringologia (9,0%) e outras (4,0%), conforme mostra a
Tabela 1. Por tipo de cirurgia as mais prevalentes foram: histerectomia
(22,0%), cirurgia de joelho (13,0%) e colecistectomia (11,0%).

Tabela 1 — Agrupamento das cirurgias do SUS por tipo, Vigcosa, MG, 2011

Valores
Grupo ND %
Cirurgia Geral 27 60,0
Ortopedia 12 27,0
Otorrinolaringologia 4 9,0
Outras 2 4,0
Total 45 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

O tempo médio de espera pela cirurgia era de 17,5 meses, com
mediana de 9,0 e desvio-padrdo de 18,1, com 0 minimo de um e 0 maximo
de 64 meses; sendo que 58,0% dos pacientes estavam na fila de espera ha
menos de um ano e 42,0% se encontravam a 12 meses ou mais na fila. Esta
espera é muito superior a meédia espanhola, por exemplo, onde apenas 5,0%
dos pacientes que aguardavam por cirurgia eletiva estavam ha mais de seis
meses na fila (CONILL et al., 2011).

A aceitacdo do tempo de espera mostrou certa relacdo com o niamero
de meses na fila. Dos pacientes com até 11 meses de espera, 38,0%
classificaram o prazo como bom ou aceitavel, enquanto dos pacientes que
aguardavam ha pelo menos 12 meses somente 10,0% classificaram o tempo
de espera como bom ou aceitdvel. Foram frequentes as queixas dos
pacientes em relacdo a desinformacdo sobre o prazo de sua cirurgia,

principalmente por ndo haver uma previsdo de tempo de espera. Segundo
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os relatos, ao se cadastrar para fazer a cirurgia, o paciente nao é informado
sobre quanto tempo aguardara, nem sequer uma estimativa. Esta completa
desinformacédo deixa as familias em uma espera angustiante, chegando até
a se esquecer da cirurgia. A Tabela 2 mostra os tempos de espera

distribuidos em faixas.

Tabela 2 — Tempo de espera pela cirurgia no SUS, Vigosa, MG, 2011

Valores
Tempo de espera (em meses) 5
N= %

Delas3 12 26,7
De4 a6 6 13,3
De7all 8 17,8
Mais de 12 19 42,2
Total 45 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

Constatou-se que 40,0% dos pacientes informaram que tiveram que
recorrer ao sistema particular para realizar consultas e exames relacionados
a sua cirurgia. Esta foi a alternativa encontrada pelos pacientes para agilizar
a entrada na fila de espera ou a propria cirurgia, uma vez que aguardar a
realizagdo de consultas e exames pelo SUS retardaria ainda mais o
processo.

Questionados sobre qual seria o tempo de espera aceitavel para o
Seu caso, 0s pacientes, em média, informaram que aceitariam um prazo de
trés meses. Em pesquisa realizada por Miller (2004), as familias de pacien-
tes pediatricos em fila de espera por cirurgia eletiva no Canada também
apontaram trés meses como sendo 0 prazo maximo aceitavel. Ja& Azambuja
(2008), em pesquisa semelhante a de Miller, com pacientes pediatricos de
Santa Catarina, apurou um tempo maximo de seis meses de aceita¢do da
espera.

Quanto a gravidade do caso percebida pela familia, pouco mais da
metade (51,0%), considerou a situacdo do paciente como sendo de alta
gravidade ou gravissimo e o restante (49,0%) classificou o caso entre pouca
e meédia gravidade. Ressalta-se que os dados apurados nao permitiram

concluir que a aceitacdo do tempo de espera estaria relacionada a
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percepcao da familia sobre a gravidade do caso, conforme verificado por
Miller (2004). Os pacientes que classificaram o tempo de espera como ruim
ou péssimo estavam distribuidos de forma quase equitativa entre os que
consideraram o caso como de pouca ou média gravidade (73,0%) e os que
consideraram a situacdo como de alta gravidade ou gravissima (72,0%).

A rotina familiar foi alterada em 62,0% dos casos em virtude da
situacdo do paciente. Foram apontados 46 tipos de alteracGes na rotina das
familias, sendo que, na maioria dos casos, foi citada mais de uma alteracao.
Metade das familias que tiveram suas rotinas alteradas apontaram que o
paciente, em virtude da doenca, deixou de realizar seus afazeres
domeésticos, que eram parte de sua “obrigacdo” na rotina familiar. Ressalta-
se gue, em sua grande maioria, estas situacdes foram verificadas nos casos
em que o paciente era do sexo feminino, 0 que demonstrou, na amostra
pesquisada, caber a mulher a obrigacéo pelos afazeres domésticos. Assim,
uma situacdo de doenca da mulher afetava substancialmente a rotina
familiar. Para suprir esta deficiéncia, os membros da familia foram obrigados
a alterar seus papéis na rotina da casa cabendo, principalmente ao cdnjuge
e aos filhos, realizar estas tarefas. A necessidade de prestar cuidados
especiais aos pacientes (alimentacdo diferenciada, acompanhamento das
medicacfes, auxilio na higiene pessoal, dentre outros) foi verificada em
32,0% das familias que tiveram suas rotinas alteradas. Outras altera¢cdes na
rotina da familia também foram apontadas, a saber. a) preocupacdo dos
membros da familia (21,0%); b) reducéo da renda familiar por ter que deixar
de trabalhar para cuidar do paciente (21,0%); e c) conflitos constantes na
familia em virtude da situacdo de espera (18,0%). A Tabela 3 mostra as
principais alteragdes da rotina familiar apontadas pelos entrevistados.

Indagada sobre as alteracbes na rotina da familia uma paciente
respondeu:

“[...] ah, mudou porque eu parei de trabalhar, né? Eu ajudava meu
marido e todo mundo fica preocupado, ele fica preocupado comigo
[...]" (paciente 15, histerectomia, 7 meses na fila de espera)

A fala da paciente revela a principal alteracdo na rotina familiar, que

foi a reducdo da capacidade de trabalho, inclusive dos que tinham algum

emprego, além do aumento da preocupacao da familia.
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Tabela 3 — Principais alteracbes na rotina das familias em situacbes de
espera por cirurgia, Vigcosa, MG, 2011

. Valores
Alteracdes relatadas 5
N= %

Paciente deixou de realizar afazeres domésticos 14 50,0
Paciente necessitando de cuidados especiais 9 32,0
Preocupacéo na familia 6 21,0
Reducédo da renda familiar 6 21,0
Conflitos na familia 5 18,0

Fonte: dados da pesquisa.

Dos 45 pacientes entrevistados apenas um nao relatou mudancas em
sua rotina, sendo que a maioria citou mais de um tipo de alteracdo. A
principal consequéncia apontada foi em relacéo ao trabalho, onde 68,0% dos
pacientes foram obrigados a deixar de trabalhar ou, no minimo, apresenta-
ram dificuldade em realizar suas atividades laborais com normalidade, sendo
gue em alguns casos isso levou a demissao. Os incobmodos fisicos decor-
rentes do quadro do paciente também foram apontados com muita frequén-
cia, sendo que 66,0% dos pacientes apresentaram algum incémodo fisico,
principalmente dor e sangramento. A vida social destes pacientes também
foi muito afetada pela situacdo de espera ou pelos sintomas decorrentes da
doenca, uma vez que 41,0% relataram que restringiram seus contatos fora
do ambiente domiciliar por algum incémodo fisico ou mesmo por vergonha
ou desanimo. Uma paciente que aguardava por uma cirurgia de

histerectomia h&a dois meses relatou as altera¢cdes em sua rotina:

“Mudou muito. Tem dificuldade para trabalhar por causa da barriga,
ta imensa. Sinto muitas dores na perna, mesmo para calcar um
calcado [...] minhas roupa néo serve, eu sinto vergonha [...].”
(paciente 8)

A reacao dos pacientes em relacdo ao tempo de espera pela cirurgia
apontou que 73,0% demonstraram algum sentimento negativo ou de
desaprovacéo. Nestes casos, foram citadas reagOes, como: insatisfagéo,
revolta, incomodo, sofrimento e ansiedade, dentre outras. Por outro lado,
20,0% dos pacientes relataram aceitacdo ou conformismo em relacdo ao

tempo de espera, enquanto 7,0% demonstraram certa apatia em relacéo ao
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prazo, relatando que se esqueceram ou mesmo que desistiram da cirurgia.
As situacOes de desaprovacao podem ser verificadas em relatos como o da
paciente que aguardava ha 60 meses pela realizacdo de uma cirurgia de

reducdo de mama:

“[...] Ah, ficava nervosa, com raiva, sabe? Tinha hora que até
falava uns palavréo. E ai, ah, que eu vou morrer com esses peito
[...]" (paciente 17)

Ou do paciente que estava a 30 meses aguardando por uma cirurgia
de hérnia de disco:
“A gente fica fazendo a pergunta pra gente mesmo: até quando?
Porque é o seguinte: precisa mesmo dessa lista de espera? Ou
eles ndo tdo atendendo ninguém. Porque Vigosa ta ruim, né?

Vicosa ta terrivel na parte da saude. [...] Né sO Vigosa néo, fora
daqui também ta, né? [...]" (paciente 32)

Outra questéo discutida diz respeito a visdo geral sobre o SUS, sendo
que 56,0% dos pacientes consideraram o sistema publico de saude como
bom ou 6timo, enquanto 44,0% classificaram como ruim ou razoavel.
Verifica-se certa prevaléncia das opinibes favoraveis ao SUS em seu
aspecto geral, cabendo ressaltar que a classificacdo mais citada foi “bom”,
em 38,0% dos casos.

Entretanto, quando questionados a respeito do SUS, especificamente
quanto ao seu caso, de espera por uma cirurgia, 0 sistema publico néo
obteve boa avaliacdo, uma vez que 64,0% classificaram o SUS como ruim
ou razoavel, enquanto 36,0% consideraram como bom ou o6timo. Cabe
ressaltar que a classificacdo prevalente foi de “ruim”, com 38,0% dos casos.
Este resultado € compativel com os da pesquisa nacional realizada pela
CNI-IBOPE, em setembro/2011, na qual 61,0% das pessoas ouvidas
classificaram o SUS como ruim ou péssimo (CNI, 2012). A opinido sobre o
SUS, considerando somente o caso especifico do paciente, parece ser
influenciada pelo tempo de espera pela cirurgia. Entre os pacientes que
classificaram o SUS como ruim ou razoavel o tempo de espera médio era de
22,5 meses, enquanto nos que classificaram o SUS como bom ou 6timo o

tempo médio de espera era de 8,3 meses.

30



No que concerne a relacdo entre o discurso sobre o SUS e sua
pratica, os pacientes foram instados a responder se percebiam alguma
diferenca entre os anuncios sobre 0s servi¢cos oferecidos pelo SUS, contidos
em declaracdes de autoridades ou na publicidade estatal — nas trés esferas
de governo — e 0s servicos que eram efetivamente disponibilizados aos
usuarios. Neste quesito, 76,0% responderam que percebiam diferenca entre
o discurso das autoridades e o0s servicos efetivamente prestados aos
usuarios. Questionados a esse respeito, 50,0% dos pacientes apontaram
gue percebiam que nem tudo que era divulgado era cumprido, com relatos
do tipo: “as autoridades falam uma coisa e fazem outra”; “nem metade do
que é falado é cumprido”; “promete que nao vai ter fila e tem”. Os dados
apurados sugerem a necessidade de adequacéo do discurso governamental,
principalmente esclarecendo os critérios para utilizacdo dos servigos e
demais limitadores, para que 0s usuarios saibam o que vao encontrar
quando forem buscar por este servico. Neste quesito, os discursos dos
pacientes foram mais enfaticos, demonstrando grande insatisfacdo, como foi

0 caso do paciente que relatou:

“Isso eu t6 com 53 anos, toda vida foi isso que ta ai. E so entrar
num ouvido e sair no outro. E, principalmente em época da
politica. Todos politicos sdo igual, muda s6 o nome deles [...]
Totalmente ao contrario. Eles fala no atendimento, fala no
remédio, fala na atencdo da pessoa, fala que ndo pode ficar mais
gue meia hora numa fila de espera, fica o dia inteiro, quando é
atendido.[...] Quer dizer é SUS, que se tiver dinheiro ndo morre
assim [...]."(paciente 32, hérnia de disco, 30 meses na fila de
espera)

O relato desse paciente demonstra a descrenca em relacdo ao
discurso sobre o SUS, deixando transparecer a falta de confianga nos
politicos e no préprio sistema.

Quanto a principal queixa que os pacientes tinham do SUS, isto €, o
maior problema do sistema, alguns deles apresentaram mais de uma
resposta. A principal queixa relatada foi em relagcdo as filas de espera,
consideradas muito demoradas por 58,0% dos pacientes. Outras queixas
foram apontadas, com destaque para: falta de médicos (11,0%) e
necessidade de marcacdo de datas para consultas de madrugada (11,0%).

A pesquisa CNI-IBOPE também apurou que a principal queixa dos usuarios
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do SUS, em 55,0% dos casos, foi quanto & demora no atendimento (CNI,
2012). Os longos tempos nas filas de espera também foram apontados como
a maior causa de insatisfacdo de pacientes em pesquisa realizada pelo
CONASS (2003). Da mesma forma, pesquisa realizada por Portugal (2006)
apontou a demora no atendimento como uma das maiores insatisfagdes em
relacdo ao servico publico de saude em Portugal. Muitos relatos indicaram
também o que Portugal (2006) chamou de “naturalizacédo” do conceito de
que 0s servicos publicos, por serem gratuitos, sdo de qualidade ruim ou que
sdo demorados. Se ndo pagam, os usuarios formam a ideia de que nao
podem cobrar. A referida autora ressaltou, ainda, que as pessoas criam
representacdes em relacdo ao direito a cidadania, como se os atendimentos
recebidos fossem favores, por ndo haver ali uma troca mercantil, embora a
gratuidade do servico oferecido seja decorrente da aplicacdo dos recursos
arrecadados em impostos pelo governo. Nesse quesito também apareceram
na presente pesquisa muitas demonstracdes de insatisfacdo com o SUS,

com discursos enfaticos, como 0s apresentados a seguir:

“No SUS vocé caminha, caminha e ndo chega a lugar nenhum”
(paciente 26, joelho, 28 meses na fila de espera)

“A maior queixa, vergonha, vergonha desse povo. Até eu mesmo
tem vergonha de ir la. Inclusive, para mandar fazer as coisa, para
resolver eu mando resolver, eu ndo gosto de ir ndo. [...] E colocar
pessoas nao qualificada para trabalhar la dentro [...]" (paciente 30,
joelho, 36 meses na fila de espera)

“O SUS, se vocé precisa de um remédio, se vocé precisar de um
remédio do SUS indo 14, cé s6 consegue dipirona. Cé compra ele
por R$ 2,00 aqui na... Em momento algum eu culpo o funcionério,
porque funcionéario ele recebe ordem, né? Ele faz o que ta no
alcance dele, num concorda comigo? [...] Se depender do SUS,
morre. De verdade.” (paciente 41, colecistectomia, 10 meses na
fila de espera)

As falas desses pacientes mostram que eles tém um conceito
depreciativo sobre o SUS, deixando transparecer certa resignacao, ou seja,
0S usuarios nao esperam muito do sistema quando recorrem a ele, situacéo

compativel com o que foi apontado por Portugal (2006).
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4.2. PercepcOes das liderancas institucionais sobre o SUS

As liderancas institucionais entrevistadas foram unanimes em concluir
que o SUS ndo consegue cumprir na totalidade os principios da universa-
lidade e da integralidade. Os principais motivos alegados foram: que “a
demanda é muito grande” (50,0%) e que “o conceito do SUS é muito amplo”
(33,3%), ou seja, sua abrangéncia estd cima de sua capacidade de
atendimento. Também houve consenso entre as liderancas de que a
universalidade era mais praticada que a integralidade, o que é compativel
com as afirmagdes de Carvalho (2006) e Mattos (2004). Embora destacando
a magnitude do SUS, as falas das liderancas ressaltam a incapacidade do

sistema em cumprir seus principios:

“[...] Embora ele seja o maior sistema de salde do mundo, eu
acho que nao cumpre totalmente nao [...] entdo, se a prerrogativa
€ a universalidade e a integralidade, tinha que ter todos os
procedimentos a gente cobrir, e ndo € o caso.” (Lideranca 1)

“[...] A universalidade ele [0 SUS] pensa que faz, na verdade ele
pensa, né, mas nao faz porque tanto é que tem essa
complementaridade do plano de saude [...].” (Lideranca 2)

Os lideres também entenderam que, embora o principio da
universalidade seja cumprido quase gue integralmente, o acesso ao sistema
ndo é igual para todos os usuérios. Assim, cerca de 67,0% dos entrevistados
reconheceram que influéncias pessoais e politicas sdo exercidas quando da
busca pelo atendimento, privilegiando uns em detrimento de outros. Este
fator também foi apontado entre os pacientes em fila de espera. Este
privilégio se concretiza mais na agilizacdo do atendimento, ou seja, quem
tem contatos privilegiados dentro do sistema consegue atendimento mais
rapido, fato verificado também por Portugal (2006) em sua pesquisa sobre o
atendimento de saude no pais lusitano. Também foi apontado que as
pessoas mais esclarecidas, cientes de seus direitos como cidadaos, tendem
a obter atendimento mais agil e que pessoas humildes tendem a ser
prejudicadas, conforme o relato a seguir em resposta a pergunta se o

acesso ao sistema é igual para todos:
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“N&o, tem ndo, nem todos. Oh, primeiro é igual eu ja disse,
primeiro é dificil por causa da grande demanda. Segundo, quando
chega la, dependendo, eu acho que muitas vezes também &
guestdo do atendimento. Eu acho que tem que capacitar as
pessoas que estdo ali para atender. Porque, se chega la um
simplisinho, fica la, humildizinho la, muitas vezes ele fica ali a
manha inteira e ele ndo é atendido [...] Entdo, eu acho que o
atendimento ndo é o mesmo para as pessoas [...].” (Lideranga 3)

Outro fator, relatado por 33,0% dos lideres, foi a condicéo financeira.
Uma das liderancas afirmou que quem tinha mais recursos financeiros
recebia atendimento agil, principalmente quando pagava pelas primeiras
consultas médicas com especialistas, uma vez que a fila de espera do SUS
para estes procedimentos era demorada.

Todos os entrevistados se posicionaram, em tese, favoravelmente aos
principios do SUS, ainda que alguns salientassem ser este apenas um
“modelo ideal”, mas impraticavel “na realidade atual do pais”. Embora favo-
raveis a universalidade do SUS, todas as liderancas defenderam que quem
tem maior renda deveria contribuir com o sistema publico de saude. Assim,
0S mais ricos teriam direito ao SUS, mas deveriam pagar algum valor pela
utilizagcéo dos servigos. O principal objetivo seria aumentar a arrecadagéo e,
com isso, melhorar o atendimento a todos. Dois dos entrevistados pondera-
ram, entretanto, que 0s mais ricos ja pagam mais impostos e que, no Brasil,
a carga tributaria ja é alta.

As liderangas tinham ciéncia da existéncia das filas de espera,
principalmente na realizacdo de cirurgias eletivas. Entretanto, ndo houve
consenso quanto a razoabilidade dos tempos de espera, pois, 67,0%
entenderam que os prazos dessas filas sdo razoaveis, ou seja, compativeis
com a demanda, enquanto 33,0% consideraram que estes prazos tém sido
muito longos. Houve consenso entre os entrevistados de que as filas de
espera causam transtornos aos usuarios, tendo sido citados como 0s mais
comuns: a ansiedade, a inseguranca e a instabilidade familiar. Também foi
relatado o atrito entre os usuarios e os atendentes do SUS em decorréncia
da longa espera.

Mais de 80,0% dos lideres se posicionaram favoraveis a existéncia
dos planos privados de saude, por considera-los como inevitaveis. Somente

um dos respondentes se posicionou contrario aos planos privados.
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As liderangas, por unanimidade, defenderam a implantagcao de fatores
limitadores de acesso para conter a demanda e para fazer face a insufi-
ciéncia de recursos financeiros do sistema publico de saude, se posicio-
nando, portanto, neste quesito, favoravelmente a corrente liberal. Um dos
lideres propds que estes fatores fossem denominados de racionalizadores e
nao de limitadores.

Uma alternativa proposta por todos os entrevistados foi a implantacao
da coparticipacdo, ou seja, 0s usuarios deveriam contribuir com parte dos
custos dos procedimentos realizados. O modelo sugerido pela maioria foi o
da coparticipacdo simbolica, onde os usuarios contribuiriam com um valor
irrisdrio em cada utilizacdo dos servigcos, tendo como objetivo principal a
reducdo da demanda. Os entrevistados entenderam que o estabelecimento
de um valor para os procedimentos inibiria 0 uso exagerado e, muitas vezes,
desnecessario, do sistema publico de saude. Alguns salientaram também
que esta contribuicdo simbolica levaria os usuéarios a valorizarem mais o
servico e até a se sentirem mais valorizados, utilizando a légica de que
“‘quem paga, valoriza”. Esta proposta pode ser considerada também como
uma naturalizagéo das liderancgas institucionais, assim como ocorrido com 0S
usuarios, de que pelo fato de ser gratuito o SUS nao é utilizado e valorizado
adequadamente, conforme ressaltado também por Portugal (2006).

Outro fator restritivo proposto por mais de 80,0% dos entrevistados,
com o intuito de regular a demanda, foi a adog¢ao de protocolos, que estabe-
leceriam os fluxos de atendimento e as formas de tratamento indicadas a
cada situacao, principalmente sob o ponto de vista médico. Com isso, seriam
evitados gastos com tratamentos desnecessarios ou inadequados.

No que diz respeito ao financiamento do SUS, todas as liderangas
apontaram que no modelo atual os municipios eram os mais sacrificados,
pois arcam com a maior parte dos gastos e eram mais cobrados pela
populacdo. Foi apontado que alguns municipios chegavam a aplicar 24,0%
do orcamento em saude. A maioria das liderangas salientou a necessidade
de melhorar a gestdo dos recursos, ressaltando, principalmente, a pouca
fiscalizacdo exercida sobre a aplicacdo dessas verbas. Nenhum dos
entrevistados se mostrou favoravel a criacdo de novo imposto ou

contribuicdo para financiar a saude, entendendo que a tributacdo no pais ja
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é elevada. Entretanto, todos se mostraram favoraveis a aprovacdo da
regulamentacdo da EC-29, nos moldes como foi proposta inicialmente,
sendo apontada como uma boa alternativa para a melhoria do financiamento
do sistema, embora para eles ndo seja a solucao do problema. As principiais
vantagens ressaltadas foram a definicdo do que deve ser considerado gasto
com saude e o estabelecimento das aplica¢cdes orcamentarias minimas nas
trés esferas de governo. As citacdes preponderantes das liderancas sobre o
financiamento do SUS coadunam com as opinides de Polignano (2001) — o
qgual destaca que o pais nunca colocou a saude em lugar central no que se
refere & destinacdo de recursos — e de Santos (2005), que ressalta a baixa
aplicacdo proporcional de recursos governamentais na saude em
comparagao com outros paises.

Todos os entrevistados apontaram para a necessidade do governo
federal, principalmente, aplicar mais recursos na saude. Esta necessidade
de aporte de mais recursos publicos no financiamento da saude parece
encontrar respaldo na pesquisa realizada pelo IBGE, relativamente a produ-
¢do, consumo e comércio de bens e servicos de saude, no periodo entre
2007 e 2009. A referida pesquisa apurou que, embora os gastos da adminis-
tracdo publica com saude tenham aumentado sua participacdo no PIB de
3,5% para 3,8% no periodo, as familias responderam por 56,3% dos gastos
totais com saude (IBGE, 2012), o que permite concluir que a saude no Brasil
estd sendo financiada, em sua maior parte, pelos recursos privados
(TEMPORAO, 2011).

Os lideres institucionais concordaram que a populacdo percebe
claramente a diferenca entre o discurso governamental sobre o SUS e a
utilizacdo pratica pelos usuarios quando necessitam do servigo. Segundo
estas liderancas, o usuario, quando vai utilizar os servicos do SUS, nem
sempre encontra o0 que espera ou 0 que foi divulgado pela “midia governa-
mental”, considerada por alguns desses lideres como “eleitoreira”.

A maioria dos lideres institucionais, 67,0%, classificou o SUS entre
bom e 6timo e 33,0% conceituaram o0 sistema como razoavel. Foram
apontados como os maiores problemas do SUS: o financiamento (50,0%), a
ma gestéo dos recursos (33,0%) e a baixa remuneracao dos profissionais e

prestadores de servi¢os (17,0%). Prevaleceu, entretanto, o entendimento de
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que conceitualmente o sistema é muito bom, mas que ndo consegue sair
totalmente do papel em virtude da grande demanda, considerada como
infinita. Os relatos a seguir demonstram algumas opinides sobre o SUS:

“A proposta é essa, mas ainda nossa rede nao ta preparada, né?

Nd&s ndo tamos ainda articulados para poder dar conta disso tudo”
(lideranca 1)

“Eu acho que ndo tem condicdo de manter este pensamento da
constituicdo de 88 [...] ndo vai existir recurso capaz de prover tudo
[...]" (lideranca 2)

“[O SUS] Ser para todos ainda consegue ser, mas dar tudo é que
é dificil” (lideranca 3)

“[...] O SUS universal e integral para o Brasil é utopico [...]"
(lideranca 4)

“O gasto em saude no Brasil € incompativel com um sistema
publico universal.” (lideranca 6)

As falas das liderancas 1, 2, 3 e 4 indicam que os lideres consideram
muito dificil o SUS conseguir cumprir seus principios, em virtude da
magnitude de seus propoésitos, enquanto a lideranca 6 aponta a
incompatibilidade entre o gasto com salude e uma proposta de atendimento

universal.

5. Concluséao

No que se refere as percepcdes dos usuarios sobre o SUS pode-se
concluir que a espera pela realizacdo da cirurgia trouxe transtornos aos
pacientes e suas familias, tendo em vista os sintomas decorrentes das
doencas, principalmente dor e sangramento, além da precariedade laboral. A
situacdo de dissonancia entre o tempo real aguardado na fila de espera e o
prazo considerado aceitdvel pelas familias tem provocado insatisfacao
naquelas que tiveram suas rotinas alteradas, diante da situagéo de espera,
levando alguns de seus membros, inclusive, a deixar o trabalho. O fato do
SUS néo conseguir, pelo menos, estimar o tempo de espera pela cirurgia
tem gerado incertezas e insatisfagdo nos pacientes. Uma alternativa a isso
seria, por exemplo, que o0s setores responsaveis pela fila de espera
mantivessem contatos periodicos com 0s pacientes cadastrados, dando-lhes

alguma satisfacdo sobre o andamento de seu caso. Este simples contato
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reduziria a angustia e a até a insatisfacdo, pois foram frequentes as queixas
sobre a completa desinformacéo acerca do andamento do processo.

Os pacientes, de forma geral, classificaram o SUS como um bom
sistema de saude, considerando a amplitude dos servicos que ele oferece;
porém, quando levaram em consideracdo seus casos especificos de espera
pela cirurgia, os pacientes classificaram o SUS como ruim, influenciados
pela demora da fila de espera, que foi apontada como a maior desvantagem
do sistema. A maioria dos pacientes percebeu incongruéncias entre 0s
discursos e a publicidade governamentais sobre o SUS — em termos da
apresentacdo dos servicos oferecidos aos cidaddos — e as acoes
efetivamente disponibilizadas aos usuarios, quando estes precisam recorrer
ao sistema. Ou seja, ha uma dissonancia entre as expectativas criadas e a
realidade vivenciada pelos usuarios, indicando a necessidade de se ajustar o
discurso a pratica, esclarecendo a populagdo sobre direitos, deveres e
limitacbes do SUS. Se, de um lado, os principios fundamentais,
notadamente a universalidade e a integralidade, garantem, em tese, um
atendimento integral a todos — o0 que tranquiliza o usuario — de outro lado, a
incapacidade do sistema de proporcionar a efetividade destes principios
causa indignacao e revolta nas familias, que se deparam com filas de espera
demoradas e falta de médicos, tendo que recorrer, muitas vezes, ao sistema
particular para agilizar o processo.

As liderangas institucionais também classificaram o SUS como
conceitualmente bom, mas apontaram falhas no sistema e se enquadraram
nos moldes dos discursos liberais. Entenderam os lideres que o SUS néo
consegue cumprir plenamente seus principios norteadores, notadamente a
universalidade e a integralidade, e que 0 acesso ao sistema néo é igualitario,
reconhecendo que usuarios com contatos privilegiados dentro do sistema,
com melhores condic¢des financeiras e influéncias pessoais, sao privilegiados
em detrimento de outros, fato também apontado pelas familias dos
pacientes.

As liderancgas institucionais foram favoraveis a existéncia dos planos
de saude privados, entendendo que sem eles a situacdo seria pior, mas
também defenderam a adocdo de fatores racionalizadores, principalmente

0s protocolos de acesso, as listas de procedimentos a serem cobertos,
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previamente divulgadas a populagéo, e a coparticipagdo nos custos, em que
0S usuarios deveriam pagar pelo uso dos servicos — ainda que fosse
somente uma contribuicdo simbdlica —, entendendo que assim haveria a
reducdo do uso excessivo e desnecessario do sistema e uma maior
valorizag&o por estes servigos, ao serem pagos.

Sobre o0 modelo de financiamento do SUS reconhece-se a insufi-
ciéncia de recursos, sendo 0s municipios 0os mais sacrificados comparativa-
mente a Unido e aos Estados, que deveriam aportar mais recursos a saude,
embora ndo deva ser criado novo imposto ou contribuicdo para financia-
mento do sistema. A lideranca institucional possui uma expectativa positiva
quanto a regulamentagdo da Emenda Constitucional n® 29, embora
considere que o cerne do problema esta na insuficiéncia de recursos
aplicados em saude, com transferéncia de gastos para as familias.

Outro aspecto conclusivo diz respeito a defasagem entre o discurso
governamental, quando aborda o SUS, e sua pratica. A midia governamental
assume um carater eleitoreiro, escamoteando a verdade e transmitindo a
populacdo a falsa impressao de que o sistema proporciona o “tudo para
todos”. O sistema enfrenta diversos problemas, como o baixo financiamento,
a ma gestdo dos recursos e a baixa remuneracdo dos profissionais e

prestadores de servicos do SUS, que limitam seu funcionamento.
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ARTIGO 2

A MORFOLOGIA DAS REDES SOCIAIS ATIVADAS EM SITUAGOE S DE
ESPERA PARA ATENDIMENTO DE SAUDE

Resumo : A situacdo de espera para atendimento de saude tem propiciado a
ativacdo das redes sociais, principalmente naqueles casos de pobreza e
vulnerabilidade social. Nesse sentido, objetivou-se examinar a morfologia
das redes sociais, a partir de uma amostra de 45 pacientes que se
encontravam na fila de espera para a realizacado de uma cirurgia no Sistema
Unico de Saude (SUS). A pesquisa, de natureza qualitativa, fez uso de
entrevista semiestruturada, visando identificar o perfil pessoal e familiar dos
pacientes, além da forma, conteddo e normas das redes sociais ativadas. A
maioria dos enfermos eram mulheres, com baixa escolaridade e baixa renda.
O tempo médio de espera pela cirurgia foi 17,5 meses. Preponderaram as
redes encapsuladas, em que 0s principais contatos eram com a propria
familia, sendo que os parentes foram o0s principais prestadores de ajuda
durante o tempo em que 0 paciente aguardava a cirurgia. Prevaleceram
ajudas que envolviam apoio emocional, orientacdes e aconselhamentos.
Constatou-se também a importancia de se ter conhecidos que trabalhem no
sistema publico de saude para conseguir a reducdo do tempo de espera.
Concluiu-se que o tipo de familia e a situacdo de agravo de saude
influenciaram na morfologia das redes, na maioria encapsuladas, cujo né
mais ativado foi o familiar; de conteldo expressivo em termos de apoio
emocional, tendo como norma preponderante a obrigacdo, seja pelo laco
familiar ou domiciliar.

Palavras-chave : morfologia das redes sociais; situacdes de espera; SUS.
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1. Introducéo

No Brasil sdo comuns os relatos de pessoas que se encontram em
situacdo de espera para realizacdo de algum procedimento pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). Como a maioria dos usuérios exclusivos do SUS séo
pessoas de baixa renda, sdo os mais pobres que estdo sujeitos as situagdes
de espera mais demoradas. Ha uma demanda muito grande pela utilizacéo
dos servicos do SUS, gerando as ja conhecidas filas de espera, principal-
mente nas chamadas cirurgias eletivas (CONASS, 2003), ou seja, aquelas
gue nédo sao consideradas urgentes.

Diante disso, as familias, que tém algum de seus membros aguar-
dando pela realizacdo de uma cirurgia, estdo a todo tempo buscando alter-
nativas para resolver ou amenizar os transtornos decorrentes dessa situagéo
de espera. Se o acesso ao tratamento for demorado, a familia pode,
inclusive, buscar alternativas de cuidados fora do sistema publico de saude,
0 que exigird dela novas conexdes em seu espaco relacional. De qualquer
forma, em virtude da dificuldade de acesso ao servi¢o publico de saude, as
familias buscam ajuda em suas redes sociais.

Estas redes sdo ativadas pelas pessoas sempre que surgem
necessidades ndo atendidas e apresentam varias conformacdes. Diversos
trabalhos, como os de Granovetter (1983), Portugal (2006) e Marques
(2010), pesquisaram a influéncia das redes sociais em situacdes de busca
por emprego, cuidados com a saude e pobreza. Estas pesquisas apontam
para a importancia das pessoas possuirem contatos para além do sistema
familiar, como forma de suprir suas necessidades.

Segundo Granovetter (1983), as redes sociais sdo compostas pelos
“nés” e pelos lagos. Os primeiros sdo formados pelas pessoas ou pelo
agrupamento de pessoas que exercem as acOes relacionais. Os lagos séo
relacfes existentes entre estes “n0s” e que, ainda segundo o0 mesmo autor,
podem ser fracos ou fortes. Os lagos fracos sdo aqueles criados com
pessoas mais distantes do sistema de origem do individuo, ou seja, onde as
relacfes sdo de pouca frequéncia e de baixa intensidade. Ja os lacos fortes

sdo aqueles em que as relagdes sdo mais intensas e frequentes.
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O propdsito deste estudo foi identificar e caracterizar as redes sociais
gue foram ativadas pelos pacientes e suas familias, quando se encontravam
na espera pela cirurgia. Buscou-se também identificar o perfil das pessoas
que estavam na fila de espera, assim como apresentar um modelo de
operacionalizacao das redes sociais encontradas, analisando as formas, os

conteldos e as normas presentes nestas relacoes.

2. Marco tedrico e conceitual

2.1. O conceito de redes sociais

A utilizacdo do conceito de redes é cada vez mais comum nas
diversas areas do conhecimento, principalmente em decorréncia da
globalizacéo, do desenvolvimento das tecnologias de comunicagcdo e da
valorizacdo das relagcbes interpessoais, fatos caracteristicos das mudancas
sociais recentes (RADOMSKY; SCHNEIDER, 2007). A literatura cientifica
também é bastante ampla sobre este tema. Especificamente, na Sociologia
e na abordagem das relacdes entre as pessoas, a andlise das redes colocou
no centro das discussfes a interacdo social, decorrente dos lagos criados
entre os atores sociais (PORTUGAL, 2006), criando-se o conceito de redes
sociais. Assim, este campo tem como foco principal as interagdes entre os
varios segmentos do espectro social, sejam eles os individuos, vistos
isoladamente, ou mesmo, as aglomeracfes de pessoas nas suas diversas
conformacdes (FAZITO; SOARES, 2001).

A partir da colocacao da interacdo social como elemento central e da
constatacdo de que a sociedade atual € formada por um sem fim de redes, é
inerente a deducao de que as relacdes e as a¢bes dentro dessa sociedade
sao influenciadas por estas redes. A0 mesmo tempo, os individuos tém
liberdade relativa em suas escolhas (PORTUGAL, 2006), embora estejam
presentes as influéncias de suas redes sociais.

Analisando a evolugéo do conceito de redes sociais, Portugal (2007)
ressalta a dificuldade de se definir a “paternidade” conceitual deste novo
elemento, pontuando, entretanto, que existe certa unanimidade em torno do

nome de Barnes, como o primeiro a utilizar o conceito de “rede social”, cuja
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construgcdo analitica se desenvolveu a partir de duas correntes. A primeira,
oriunda da antropologia social britanica, ap6s a Il Guerra Mundial, tinha
como foco a analise de grupos especificos, vistos isoladamente; enquanto a
segunda corrente, americana, se apegou ao estudo da importancia da
interagdo social, como elemento influenciador dos comportamentos indivi-
duais. Apds a segunda metade do século XX, as dicussdes sobre redes
sociais tornaram-se centrais na teoria socioldgica, constituindo-se, se nao
em um novo paradigma, pelo menos em um campo especifico e bem delimi-
tado de estudos.

Martins (2009), em uma abordagem sobre o conceito de redes na
producao cientifica ibero-americana, destaca dois niveis de interpretacédo. O
primeiro considera o conceito de forma metaférica — sem se aprofundar em
seus valores culturais e simbdlicos — como um recurso existente para
descrever 0s novos movimentos sociais e explicar mudangas nas relacoes
organizacionais e do trabalho. O segundo grupo, mais pragmatico e
utilitarista, deixa de lado a visdo metaforica do fenbmeno e propde uma
andlise sistematizada e sua utilizacdo como instrumento de planejamento e
intervencéo social. Neste contexto, destacam-se os estudos de Granovetter.

Mas, afinal, o que sdo redes? O fato de ser uma categoria presente
em grande numero de areas do conhecimento é um dificultador para o
estabelecimento de um conceito de redes. Numa proposta bastante abran-
gente, Castells (1999, p. 566) define rede como “[...] um conjunto de nés
interconectados”. O mesmo autor afirma que as redes sao estruturas que se
expandem de forma ilimitada, agregando novos “nés”. Nesta mesma linha de
pensamento, Radomsky e Schneider (2007, p. 257) definem as redes como
“[...] a materializagdo das interagbes empreendidas coletivamente”. Dessa
forma, € possivel compreender as redes como um espaco social, dotado de
recursos (materiais e imateriais), de convivéncia e de conectividade entre os
sujeitos, que permite a um grupo de pessoas, articuladamente ou nao, tratar
de suas necessidades e de seus problemas (GARCIA, 2006; PORTUGAL,
2006). Esses fluxos de recursos produzidos pelos lagos existentes nas redes
dependem das caracteristicas culturais, sociais, econdmicas e politicas

destas redes, o que determina também, de forma implicita, a participacao de
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cada membro, bem como as sang¢bes impostas aos néo participantes
(MARTELETO; SILVA, 2004).

Estas definicbes, entdo, propdem a existéncia de dois elementos que
precisam ser compreendidos: 0s “n6s” e as interconexdes ou interacdes
entre eles. Para compreensao inicial e partindo dos estudos de Granovetter
(1983) definem-se os “nés” como os elementos que compdem as redes (pes-
soas, organizacdes, dentre outros), enquanto as interconexdes sao as
relacbes existentes entre estes “nds”, ou seja, 0s lagcos que unem estes
elementos. Assim, as analises das redes ndo devem se preocupar somente
com a sua estrutura, sua conformacdo, mas devem ter como ponto de
partida o conjunto das relacdes existentes entre os “nos”.

As redes possuem diversas caracteristicas, conformacdes e modelos,
gque se apresentam em funcédo de seu tamanho, homogeneidade, organiza-
cdo e dispersdo (GARCIA, 2006). Buscando compreender suas caracteristi-
cas principais, Portugal (2006), citando Wasserman e Faust (1999), aponta
quatro principios basicos da teoria das redes sociais: a) 0s atores e suas
acOes sao interdependentes, ndo sédo unidades autbnomas; b) os lagos ou
as interagbes entre os atores funcionam como canais de circulagdo de
recursos; c) as estruturas das redes criam oportunidades para os atores,
mas também constrangem suas acdes; e d) as redes funcionam como
padrées constantes nas relacdes entre os individuos. Destacam-se, assim,
0s elementos centrais das redes sociais: 0s atores (coletivos ou individuais),
as interacdes entre estes individuos, as formas como estas redes estédo

estruturadas e os padrdes estabelecidos em virtude destas relacdes.
2.2. Os lacos e o0s “nos”

A partir da ja citada definicdo de rede proposta por Castells (1999),
como sendo o conjunto de “nds” interconectados, é necessario compreender
melhor estas duas categorias analiticas. Todos os individuos, os “nds”, em
maior ou menor grau, estdo inseridos em algumas redes sociais (familia,
trabalho, vizinhanca, dentre outras), mas os lagcos existentes em cada uma
delas ndo sdo os mesmos. Os motivos, as afinidades, a frequéncia e a

intimidade das relagcdes entre os “nds” variam em funcdo do tipo de laco
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existente. Um dos expoentes desta conceituagdo € Mark Granovetter, que
propde uma classificacdo dos lagos em “lagos fortes” e “lacos fracos”. Os
lacos fortes sdo compostos pelas relagbes com amigos, parentes ou
vizinhos, dos quais os individuos sdo mais proximos ou mantém contatos
mais frequentes e relagbes emocionais e de troca mais intensas; enquanto
os lacos fracos séo os estabelecidos com os conhecidos ou 0os amigos de
amigos. Sao o0s “n0s” mais distantes, com 0s quais as relacbes sé&o
episodicas (GRANOVETTER, 1983).

Considerando que as relagcfes entre os individuos séo diversificadas
em funcdo dos seus lacos, e que estas interacdes influenciam o comporta-
mento e as acdes das pessoas, entdo, € aceitavel entender que os diferen-
tes tipos de lacos implicarédo diferentes influéncias nas relacdes interpesso-
ais. Cada laco exercera sua influéncia de maneira distinta. Varios estudos
(GRANOVETTER, 1983; PORTUGAL, 2006; RIQUINHO; GERHARDT,
2008; MARQUES, 2009) foram desenvolvidos com o objetivo de avaliar a
forma como os tipos de lagos influenciam as redes sociais.

Em um de seus estudos, Granovetter (1983) pesquisou a importancia
dos lagos fracos na busca por emprego. O autor constatou que estes lagos
possibilitam o acesso a recursos e a informacdes, que estao fora do circulo
social do individuo. Assim, na procura por emprego, por exempo, 0S
individuos que tiverem relacdes fora do seu meio social mais intimo tém
mais chances de obter informacdes sobre trabalho (GRANOVETTER, 1983),
ja que estas interacbes sdo com pessoas que circulam em diferentes meios
(LOPES; BALDI, 2009), o que permite maior capilaridade. Granovetter
(1983) destacou ainda que os individuos pertencentes as classes sociais
mais baixas, e que possuem poucos lagos fracos, séo privados de informa-
¢Oes oriundas de partes mais distantes do sistema social, o que os deixa em
situacdo de desvantagem no mercado de trabalho; ademais, esta caréncia
de lacos fracos afeta também as pessoas das classes mais altas, que se
tornam mais arrogantes. Outro resultado relevante, apontado por Granovetter
(1983), refere-se as familias maiores, as quais tendem a ter mais lagos
fracos.

Se os lacos fracos permitem maior amplitude no acesso aos recursos

do sistema social, tendo importancia destacada, conforme apontado por
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Granovetter, os lagos fortes, estabelecidos com parentes e pessoas mais
intimas, também tém grande relevancia. Estes lagos, por exemplo, facilitam
a articulacdo das acOes coletivas (PRATES, 2009), sdo mais eficazes na
geracdo de relacbes de dadiva e de troca (PORTUGAL, 2006), tém mais
motivagcdo para prestar assisténcia e sdo mais disponiveis (GRANOVETTER,
1983). Portugal (2006) apurou que os lagos fortes de parentesco e de
amizade sdo mais eficientes para quebrar barreiras no sistema econémico
privado, permitindo que individuos consigam beneficios — como gratuidade
em consultas médicas, por exemplo — mesmo em situacfes em que as rela-
¢cOes sdo essencialmente mercantis.

A despeito de propiciar beneficios, como os ja citados anteriormente,
os lacos fortes podem também contribuir para o encapsulamento® das redes,
em virtude do fendbmeno conhecido como homofilia. As rela¢cdes homofilicas
se dao entre pessoas que possuem o0s mesmos atributos (MARQUES,
2009), mantendo-se certa homogeneidade. Em seus estudos, Granovetter
(1983) aponta que, em todos os niveis de classe social, ha a inducao a
homofilia, definida como uma tendéncia a escolher como amigos os
semelhantes a si mesmo, criando lagos fortes. O mesmo autor ressalta que,
como a distribuicdo das classes de renda é piramidal (poucos no topo e
muitos na base), os mais pobres, que sdo mais numerosos, tendem a ter
mais lagos fortes e que 0S mais ricos, para compensar isso, tendem a
investir em clubes privados para obter mais lagos fortes. Granovetter (1983)
salienta ainda que esta situacdo de encapsulamento das redes das pessoas
mais pobres contribui para a perpetuacdo da pobreza. Simmel (1983),
entretanto, ressalta que a homegeneidade entre os elementos aumenta os
niveis de solidariedade e de coesao, além de valorizar os pontos de vista
individuais.

Em relacdo a sua tipologia, as redes podem apresentar diversas
conformacdes. Garcia (2006) classifica as redes em dois tipos: aquelas em
que as interagbes ocorrem de forma espontanea e aquelas que, mesmo
mantendo interacdes espontaneas, apresentam um grau de formalidade, de

intencionalidade, buscando interesses e objetivos comuns aos seus

! Redes encapsuladas sdo aquelas que se limitam aos lagos fortes, construidos no interior
da familia mais préxima (PORTUGAL, 2006).
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membros. Portugal (2006) identificou em sua pesquisa quatro modelos de
redes sociais. Nas redes encapsuladas, as relacdes limitam-se aos lagos
fortes que sdo construidos no interior da familia mais proxima. As redes
seletivas abarcam, além dos lagos de parentesco, outros lagos de afinidade
construidos fora da familia. Nas redes abertas, a referéncia afetiva principal
continua sendo o parentesco, porém existem outros lagos fortes e fracos
num leque mais amplo de interagdes. Por fim, foram encontradas aquelas
caracterizadas como redes afinicas, que ndo sdo dominadas pelas relagdes
de parentesco, de consanguinidade, mas sim por afeto e afinidades.

Na sociedade atual, caracterizada como do tipo relacional — que
privilegia a relacdo e a preponderancia do todo sobre as partes — a familia
também pode ser pensada como rede (CARVALHO et al., 2006), na qual
existem iniciativas de solidariedade e de acdes coletivas (TAKASHIMA,
1994). As configuracdes familiares se alteraram, principalmente a partir do
pos-guerra. As reducdes nas taxas de mortalidade e de fecundidade modifi-
caram a morfologia da familia, com a ampliagcdo do tempo de coexisténcia
entre as geragdes (PORTUGAL, 2006).

Citando Pitrou (1987), Portugal (2006) tece um histérico do “declinio
da familia” que se deu em trés linhas. A primeira aponta que as pressfes do
sistema econdmico e do desenvolvimento industrial afetaram a estrutura
familiar, eliminando a familia alargada e concentrando-se na familia nuclear,
condicao caracteristica das sociedades modernas. Esta afirmativa encontra
respaldo em Durkheim (1999), o qual afirma que a familia esta perdendo sua
unidade e sua indivisibilidade, uma vez que o homem passa grande parte de
seu tempo fora de casa e, portanto, longe da influéncia doméstica. Portugal
(2006) ressalta, porém, que apesar do enfraquecimento dos lacos com a
familia alargada, estes “nés” continuam sendo referéncias na construcéo de
uma identidade coletiva. A segunda linha aponta para a precariedade dos
lacos conjugais, 0 aumento do numero de divércios e recasamentos,
tornando mais complexas as redes de filiagdo. Domingues (2001), analisan-
do os lacos familiares e a organizacdo das familias contemporéneas — nas
quais os filhos de casamentos diferentes ocupam as mesmas unidades
familiares — afirma que a familia ndo se organiza mais de forma compacta,

alterando, inclusive, os lagos emocionais. A terceira linha aborda o enfra-
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quecimento das a¢les de solidariedade na familia, ocasionadas pela inter-
vencado dos poderes econdémicos e politicos na esfera familiar. Portugal
(2006) pondera, entretanto, que, a despeito dessas intervencdes publicas
nos dominios da familia, as solidariedades persistem e sdo importantes
mecanismos de provisdo das necessidades individuais.

Dentre os lacos fortes, os mais ativos sdo os lagos familiares, que sao
os elementos estruturadores das redes sociais (PORTUGAL, 2006). Séo
nessas interacdes que os fluxos de recursos, principalmente de ajuda, séo
mais abundantes. A familia, os parentes, constituem os lagos mais fortes,
gue sdo mais permanentes e, portanto, geram mais confianca. A distingéo
entre os demais “n0s” e 0s parentes € que 0s primeiros pressupdem uma
certa liberdade de escolha do individuo enquanto a parentela € uma
realidade dada, esta ali. Enquanto “as relagdes com parentes sdo muito mais
ditadas pelas circunstancias e pelos constrangimentos sociais [...]”
(PORTUGAL, 2006, p. 512), as relacbes com amigos e conhecidos, que
pressupdem liberdade de escolha, séao influenciadas pelas afinidades. Estes,
entretanto, sdo lagcos menos permanentes, pois, amigos, vizinhos e colegas
mudam com o tempo.

Marques (2009) destaca trés tipos de ajudas observadas em sua
pesquisa: a) imediatas e com baixo custo, que envolvem auxilio durante
crises agudas de saude, empréstimo de ferramentas e de mantimentos,
olhar a casa durante a auséncia dos donos, assim como informagdes para
emprego e a respeito de politicas e servicos publicos; b) mais constantes e
custosas, nas quais a ajuda envolve situacbes cronicas de saude que
demandam atencdo constante, cuidados cotidianos com criancas, obras na
casa e empréstimos de pequena monta; e c) as que envolvem confianca e
intimidade, na concessdo de empréstimos de alto valor, confidéncias e apoio
emocional. Os vinculos que viabilizam essas ajudas dependem fortemente
de confianca e de intimidade. Na maior parte das vezes, tal confianca
envolve homofilia social, politica ou mesmo moral.

As redes sdo um campo fértil para o estudo de valores, como trocas,
reciprocidade e solidariedade, permitindo aos individuos o acesso a recursos
nem sempre disponibilizado pelo Estado. Neste contexto, Portugal (2006)

classifica as trocas em restritas e generalizadas. As primeiras caracterizam-
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se por uma reciprocidade direta, do tipo: a um amigo que me indicou um
emprego ofereco um jantar. Ja, nas trocas generalizadas, a reciprocidade é
difusa e varia no tempo: um irmado ajuda o outro a construir sua casa,
esperando que um dia sua mae lhe doe um terreno para construcéo da sua
prépria casa. Marques (2009) ressalta que as trocas podem envolver bens
materiais, como dinheiro e comida, como também elementos imateriais,
como informacdes e afetos, além de dimensdes simbdlicas, como reconheci-
mento e prestigio, criando uma teia de reciprocidade. Portugal (2006) ressal-
ta também que a reciprocidade € um elemento fundamental do sistema de
dadiva, que se distingue do sistema caritativo e dos sistemas de apoio esta-
tais. Na caridade, como a esmola, por exemplo, o doador ndo busca qual-
quer retribuicdo, ja a reciprocidade pressupde a esperanca de ser retribuida
(MARQUES, 2009). Embora pressuponha uma retribuicdo, na dadiva isso
ocorre “[...] por um cdédigo implicito de honra e generosidade que penaliza
socialmente aqueles que lhe fogem” (PORTUGAL, 2006, p. 66); mas, muito
mais do que uma forma de dar e aguardar uma retribuicdo, o sistema de
dadiva constréi uma relacéo social.

Os individuos, principalmente os das classes mais pobres, recorrem a
diversos mecanismos de protecdo social para satisfazer suas necessidades
de bens ou servi¢os. Portugal (2006) divide os produtores de protecéo social
em quatro tipos: o politico, da acdo estatal; o mercado, de iniciativa privada;
o terceiro setor, composto por entidades sem fins lucrativos que atuam em
areas sociais; e as solidariedades primarias, compostas pelas redes infor-
mais de parentesco, amizade e vizinhanca. A autora salienta que estas
redes informais de protecdo social foram esvaziadas nos paises em que o
Estado passou a ocupar papel central no atendimento as necessidades da
sociedade, como na saude, educagdo, seguranca, dentre outros. Porém, na
medida em que esta protecao estatal ndo consegue cumprir 0s objetivos a
que se propde, principalmente em virtude de crises econémicas, as redes de
protecdo informais — notadamente a familia (PORTUGAL, 2006) — passam a
ser as provedoras destes individuos ndo atendidos pelo Estado
(GRANOVETTER, 1983).

Dessa forma, é necessario entender como funcionam estas redes e,

principalmente, os lagos familiares, por onde fluem os recursos para os que
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mais necessitam. Sarti (2004) afirma que as familias pobres configuram-se
em redes e ndo em nucleo, como propde a ideia corrente. A autora afirma,
ainda, que analisar a familia somente do ponto de vista da unidade
doméstica, da casa, € impreciso, uma vez que 0s sujeitos da familia se
movem em suas redes de relagbes, que s&o provedoras de recursos
materiais e afetivos. As familias que passam por alguma situacdo de
estresse podem se desestruturar, mas também podem sair ainda mais
fortalecidas dependendo de como elas enfrentam estas situacdes. O bom
desempenho da familia na resolucdo de seus problemas e o consequente
bem-estar de seus membros depende da coesao e da flexibilidade familiar
(SILVA, 2004).

Segundo Portugal (2006), as redes ganham ainda mais importancia
quando o sistema publico de protecdo social apresenta deficiéncias. Em sua
pesquisa sobre a influéncia das redes sociais em aspectos basicos do
cotidiano dos portugueses, como habitacdo, emprego, saude, bens materiais
e cuidados, a referida autora constatou, especificamente sobre a saude, que
os lagos fracos se mostraram essenciais para garantir acesso aos servigcos
publicos, em caso de deficiéncia desses. Mesmo no acesso a Servigos
privados de salude, e na escolha destes, as redes sociais se mostraram
relevantes, com a constatacdo de que, no acesso privilegiado aos servi¢cos
privados, os lagos fortes se mostraram mais eficazes. Fazito e Soares (2001)
e Portugal (2004) ressaltam que o fator determinante na facilitagdo desses
acessos € 0 posicionamento de cada ator dentro do sistema. Ja, Minayo
(1991) constatou que as familias com maior participacdo social — portanto,
com maior niumero de lagos — costumam obter privilégios sociais, ou seja,
acessos facilitados a alguns servicos.

Nesse contexto, Portugal (2006) apurou, ainda, que os individuos que
optaram por recorrer exclusivamente ao servi¢o publico de saude podem ser
divididos em duas categorias: a) 0os que nado tém capacidade econdémica
para arcar com 0s servigos particulares; e b) os que, por meio de suas redes
sociais, tém acesso facilitado a servigcos publicos de qualidade. Assim, a
autora constatou que somente 0s que possuem baixos rendimentos ou 0s
que nao possuem lacos que faciltem o acesso diferenciado é que

permanecem exclusivamente como usuérios dos servi¢os publicos de saude.
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3. Procedimentos metodolégicos

3.1. Tipo de pesquisa, populacdo e amostra

Foi realizada uma pesquisa qualitativa, do tipo interpretativa,
conforme Esteban (2010), e teve como objetivo compreender e interpretar a
realidade, os significados e as percepc¢des, com base no relato das pessoas,
em resposta a questdes abertas e fechadas, as quais May e Williams (2004)
classificam como perguntas factuais, onde se aprofunda o questionamento.

O estudo foi realizado no municipio de Vicosa, MG que, segundo o
IBGE (2010b), tinha uma populacdo de 70.923 habitantes no ano 2010. A
estrutura de saude municipal contava com 18 Unidades Basicas de Saude
(UBS), sendo 14 Unidades de Saude da Familia (USF), uma policlinica, um
centro de saude da mulher e da crianca, uma unidade de atendimento
especializado e um centro de atencdo a saude bucal (VICOSA, 2010). Em
Vicosa também esta localizado o Consorcio Intermunicipal de Saude da
Microrregido de Vigosa (CISMIV), que possui diversos ambulatérios de
consulta e exames para atendimento a pacientes de toda a microrregido. A
cidade conta com dois hospitais filantropicos que atendem em regime
ambulatorial, de urgéncia e de internacdo. As informacdes sobre pacientes
em fila de espera por cirurgia eletiva pelo SUS foram obtidas na Secretaria
Municipal de Saude de Vigosa, que mantém um cadastro com 0 nome € 0
endereco destes pacientes.

Foram entrevistados 45 pacientes escolhidos aleatoriamente da
populacdo de aproximadamente 200 usuarios, que, em junho/2011, se
encontravam em fila de espera por cirurgia eletiva, exclusivamente
moradores do Municipio de Vigosa, MG, segundo cadastro da Secretaria

Municipal de Saude.
3.2. Instrumentos de coleta de dados
Os pacientes foram entrevistados com base em roteiros semi-

estruturados. A opcao pela entrevista como méetodo de coleta de dados é

recomendada por Dessen et al. (2009), quando se pretende saber a opinido
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de individuos e captar as interagfes e relagbes existentes entre grupos de
pessoas, principalmente em pesquisas sobre a familia.

A entrevista foi realizada com o proprio paciente e, em alguns casos,
com outro membro da familia, que coabitava o0 mesmo domicilio, quando
aquele apresentou dificuldade em responder alguma questdo. Assim, a
participacdo de membros do grupo familiar na entrevista nao foi descartada.

3.3. Variaveis e categorias de analise

As categorias de analise foram estabelecidas previamente, definidas
por Campos (2004) como aprioristicas, que sdo amplas e permitem subdivi-
sbOes. Na identificacdo do perfil pessoal e familiar da pessoa em situacéo de
agravo de saude, foram utilizadas as variaveis: sexo, idade, estado civil,
nivel de escolaridade, renda, trabalho e condi¢cdo de ocupacgédo. Em funcéo
destes dados foram caracterizados os arranjos familiares, o nivel médio de
escolaridade e a renda per capita familiar.

Na caracterizacdo da morfologia (n6és e lacos) das redes sociais,
foram adotadas algumas das variaveis propostas por Portugal (2006), com
adaptacdes a realidade pesquisada (Quadro 1). Dessa forma, as redes
sociais ativadas pelos pacientes foram analisadas e identificadas quanto a

forma, o conteldo e as normas.

Quadro 1 — Operacionalizacdo do conceito de rede

QUEM? O QUE? COMO?

A forma O contetdo As normas

Os nés Instrumental Reciprocidade
Parentes Apoio operacional Reciprocidade eleitoral
Amigos Servicos de saude Atuacéo profissional
Vizinhos Bens Obrigacéo
Colegas Cuidados (familiar e domiciliar)
Outros Expressivo

Os lagos Apoio emocional

Parentesco ou ndo Orientacao

Fortes/fracos

Fonte: adaptado de Portugal (2006).
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3.4. Procedimentos de analise dos dados

Os dados obtidos foram tratados utilizando-se a técnica de analise de
conteudo (BARDIN, 2009), que € interpretativa, para compreensao dos signi-
ficados que os atores sociais exprimem em suas falas (SILVA et al., 2005),
sendo indicada, principalmente, em estudos sobre processos familiares
(DESSEN et al., 2009). O agrupamento das unidades de analise foi feito por
frequenciamento, levando em consideracdo a repeticdo dos conteudos das
falas (QUIVY; CAMPENHOUDT, 2008), e também por sua relevancia
implicita, em que os conteudos sédo destacados por sua riqueza ou relevan-
cia no estudo, conforme proposto por Campos (2004).

Os dados foram analisados e interpretados por meio de cruzamento

de informacdes, utilizando-se o software Excel®.

4. Resultados e discussao

4.1. O perfil dos pacientes e das familias

Foram entrevistados 32 pacientes do sexo feminino (71,0%) e 13 do
sexo masculino (29,0%). A ocorréncia preponderante de mulheres pode ser
explicada pelo grande nimero de cirurgias (31,0%), praticamente exclusivas
do sexo feminino, como histerectomia, reconstituicdo de mama e reducéo de
mama; enquanto s6é houve um caso de cirurgia exclusiva de homens
(resseccao de prostata). O tempo médio de espera pela cirurgia foi de 17,5
meses, com mediana de 9,0 e desvio padrao de 18,1, variando de um a 64
meses.

A idade média dos pacientes era de 44 anos, desvio padrao de 13,6,
com a minima de 22 e a maxima de 88 anos. A média de idade apresentou
ligeira variacdo entre mulheres (43 anos) e homens (45 anos). As mulheres
apresentaram escolaridade média de seis anos e 0os homens de cinco anos,
ambos equivalentes ao ensino fundamental incompleto. A maior
escolaridade das mulheres em relacdo aos homens também pode ser
verificada nos censos oficiais como o PNAD 2009 (IBGE, 2010a), assim

como em outros estudos como o de Ramos (2011). A Tabela 1 mostra a
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maior incidéncia de pacientes com o ensino fundamental incompleto (60%),
resultado também semelhante ao obtido por Ramos (2011). A escolaridade
média das familias era de sete anos, superior a dos pacientes,

principalmente em virtude dos anos de estudo dos filhos.

Tabela 1 — Grau de escolaridade dos pacientes em fila de espera no SUS,
Vigosa, MG, 2011

Grau de Escolaridade 5 Valores
N= %

Sem escolaridade 2 4,4
Ensino fundamental incompleto 27 60,0
Ensino fundamental 5 11,1
Ensino médio incompleto e completo 10 22,2
Ensino superior 1 2,3
Total 45 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

O ndamero médio de pessoas por domicilio era de 4,4, variando de
dois a 12 membros, bem acima da média do estado de Minas Gerais, que
era de 3,2 pessoas em 2009, segundo o IBGE (2010c). Esta conformacgé&o
parece indicar que as familias de menor renda — como sdo as usuarias do
Sistema Unico de Salde — tendem a ser mais extensas do que a média de
todas as familias. Marques (2010), por exemplo, verificou numa pesquisa
realizada em S&o Paulo que a renda das familias esta associada ao nimero
de pessoas no domicilio, além de outras variaveis, como ocupacao, escolari-

dade e padrdes relacionais:

“Portanto, a renda dos individuos esta associada a sua
escolaridade, a quantidade de pessoas residindo no domicilio e ao
fato do individuo ter uma condi¢cdo na ocupacdo que lhe garante
um rendimento regular. Entretanto, os padrdes relacionais dos
entrevistados também influenciam em seus rendimentos, que
tendem a ser influenciados positivamente pelo tamanho das redes
pessoais e pelo tipo de sociabilidade na qual os individuos se
engajam.” (p. 153)

Em relacdo ao emprego, 47,0% dos pacientes trabalhavam, com a
mesma propor¢do entre homens e mulheres. O nimero de pessoas que nao

trabalhavam pode ser considerado alto, principalmente se levarmos em
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conta que mais de 90,0% destas tinham menos de 60 anos de idade.
Ressalte-se também que dos que nao trabalhavam, apenas 17,0% indicaram
estar a procura de emprego. Foi frequente o relato de pacientes que
declararam que os sintomas decorrentes de sua doenca — dores, sangra-
mento, indisposi¢cdo e outros — os impediam de trabalhar ou limitavam a
capacidade de trabalho, levando a demisséao por parte do empregador.

Em funcdo do cenario apresentado, é possivel inferir que quanto
maior for o tempo de espera pela cirurgia, maior sera o nivel de desemprego
destes pacientes. Um numero consideravel de mulheres classificou sua
ocupagdo como “afazeres domeésticos”, em que cuidavam da casa, embora
com relatos de limitacdes fisicas, sendo auxiliadas por outras pessoas da
familia. Muitas delas trabalhavam antes da doenca e deixaram seus
empregos em decorréncia dos sintomas, conforme relatado anteriormente.
Entre os homens que néao trabalhavam, alguns se colocaram como “procu-
rando emprego”, embora ressaltando certa limitacdo na capacidade opera-
cional. Outros relataram que iniciavam em um emprego e rapidamente eram
desligados em virtude dessas Ilimitagdes. Os relatos mostram estas
situacoes:

“[...] Eu sinto bastante dor, as menina ajuda muito ... ah, € mais o
servico doméstico, né? Porque eu ndo tenho aquela disposicéo,
eu sinto bastante dor. Entdo, as vezes eu deixo de fazer muita

coisa sim... € igual eu te falei, né? A vida da gente para, né?”
(paciente 15, histerectomia)

“[...] Porque tem dia que eu ndo aguento, minha barriga fica
inchada, muita dor nas perna, eu ndo saio no portdo... mudou
porgue eu trabalhava fora, eu trabalhava, deixei de trabalhar e t6
al, correndo atras, né? ... Eu tenho anemia, eu tenho anemia
gravel...]” (paciente 35, histerectomia)

A renda média mensal per capita das familias foi de 0,66 salario
minimo, sendo que as remunerac¢des mensais declaradas pelos pacientes e
pelos demais membros da casa que possuiam alguma renda foram, em sua
grande maioria, de um salario minimo. A renda per capita das familias da
amostra se mostrou abaixo da média nacional, visto que 84,5% das familias
tinham renda per capita inferior a um salario minimo, contra 56,0% no nivel
nacional, conforme apurado pelo IBGE (2010b), no Censo 2010. A Tabela 2

mostra a distribuicdo por faixas de renda.
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Tabela 2 — Renda per capita mensal das familias em fila de espera do SUS,
Vigosa, MG, 2011

Renda per capita (em salario Valores
minimo-SM) (SM = R$ 545,00) N2 %
Até 0,50 SM 16 35,6
De 0,60 a 0,90 SM 22 48,9
De 1 SM 5 111
Mais de 1 SM 2 4.4
Total 45 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

Em relacdo aos arranjos familiares, estes foram classificados de
acordo com os modelos propostos pelo IBGE (2010c), permitindo a
comparacao dos dados apurados na pesquisa com os do estado de Minas
Gerais. Na amostra pesquisada a preponderancia foi do modelo “casal com
filhos sem parentes” (40,0%), seguido do modelo “casal com filhos com
outros parentes” (28,8%). A Tabela 3 mostra um comparativo entre 0s
arranjos familiares encontrados na amostra e os apontados na Sintese de

Indicadores Sociais de 2009, pelo IBGE, no estado de Minas Gerais.

Tabela 3 — Tipificagcdo dos arranjos familiares, segundo o IBGE e amostra
pesquisada em Vicosa, MG, 2011

Estado de MG Populacdo

Arranjos Familiares estudada
(%) (%)
Casal com filhos e sem parentes 419 40,0
Casal com filhos e com outros parentes 4,2 28,8
Mulher sem cbnjuge, com filhos e sem parentes 15,2 8,9
Mulher sem cdnjuge, com filhos e com parentes 3,5 6,7
Casal sem filhos e sem parentes 14,5 8,9
Unipessoal 12,3 0,0
Casal sem filhos e com outros parentes 1,8 0,0
Outros tipos 6,3 6,7

Fonte: IBGE (2010c) e dados da pesquisa.

Os resultados da amostra apresentaram algumas diferencas em
relacdo aos dados apurados pelo IBGE, em Minas Gerais, embora, em
ambos o0s casos, o0 modelo “casal com filhos sem parentes” seja 0 mais

incidente. Em sua pesquisa na cidade mineira de Bambui, Dominik (2010)
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também apurou a prevaléncia deste arranjo em 40,5% das familias. Este tipo
de arranjo, classificado como familia nuclear, € considerado como modelo
padrdao de nossa sociedade, segundo Blackwell et al. (2009). A amostra
apresentou significativa incidéncia do modelo “casal com filhos com outros
parentes”, bem acima da média do estado de Minas Gerais, em virtude da
presenca expressiva dos netos (70,0% dos casos), que, em sua maioria, era
decorrente da separacdo conjugal de um dos filhos; ou de filhas, maes

solteiras, que continuavam a morar com 0s pais.

4.2. A morfologia das redes

A seguir serd apresentada uma caracterizacdo das redes sociais
identificadas na amostra. Cabe ressaltar que esta identificagdo restringiu-se,
basicamente, as redes ativadas em virtude do quadro de saude do paciente,
que se encontrava na fila de espera por uma cirurgia pelo SUS. Eventual-
mente, outras situacdes foram relatadas pelas familias, mas, em geral,
estavam relacionadas ao caso do paciente. Conforme proposto, foi utilizado
o0 modelo apresentado por Portugal (2006), com algumas adaptacoes
adotadas em virtude do aparecimento de conformacdes nao previstas no

modelo da referida autora e que foram julgadas relevantes neste trabalho.

4.2.1. Aforma, os “n6s” e os lacos

Granovetter (1983) ressalta que a identificacdo dos lacos e sua classi-
ficacdo como forte ou fraco, fora do sistema familiar, depende de duas
variaveis: a intensidade e a frequéncia dos contatos. Assim, nesta pesquisa
foram adotadas duas perguntas especificas: uma sobre a intimidade da
pessoa com a familia do paciente e outra sobre a frequéncia destes
contatos. Dessa forma, foram classificados como lagcos fortes todas as
relacbes com os parentes e também o0s ndo parentes que atendessem,
cumulativamente, aos requisitos: terem sido declarados como intimos e
agueles cujos contatos com a familia do paciente eram frequentes.

Constatou-se que 67,0% das familias buscaram algum tipo de ajuda

fora do atendimento que o SUS Ihes proporcionava e 58,0% delas consegui-
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ram alguma ajuda. Na amostra de 45 familias entrevistadas, foram identifi-
cadas 134 interagcOes decorrentes das situagdes dos pacientes, com uma
meédia de trés por paciente, aproximadamente. Apenas um dos pacientes
nao relatou algum tipo de interacdo com outras pessoas, relativamente a sua
condigc&o de espera pela cirurgia.

Os “n6s” identificados foram distribuidos em sete grupos, conforme
mostra a Tabela 4. A familia, como um grupo unico e indivisivel, foi o “ng”
mais ativado (34,3% dos casos). Outros membros da familia como os
parentes citados especificamente, com 25,4% e os cOnjuges, citados
nominalmente e isoladamente em 9,7% das situacdes, também tiveram
destaque. Se todos os membros da familia fossem aglomerados em um sé
grupo (familia, parentes e conjuges), este abarcaria 69,4% de todas as

situacdes de ativagdo das redes.

Tabela 4 — Caracterizacdo e frequéncia dos “nés” das familias em fila de
espera do SUS, Vicosa, MG, 2011

G - de “nés” Valores
rupo ipos de “nés
p p NS %

Todos os membros citados

Familia em conjunto, numa acao 46 34,3
Unica
Citados especificamente:

Parentes filho, irmao, mae, neto, 34 25,4
primo, sobrinho, nora, sogra

Conhecidos Amigo, conhecido, vizinho 18 13,4

Cbnjuge Conjugg citado 13 9.7
especificamente

Politicos Prefeito, vereador 12 9,0

Profissionais da saude Médico, psicélogo 6 4,5

Outros Madrinha, padrinho, 5 37

namorado, patroa
Total 134 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

Constatou-se a preponderancia dos lagos fortes, com 74,0% de todas
as ativacOes verificadas. Apurou-se também que muitas familias (48,0%)
nao relataram a ativacdo de qualquer laco fraco. Estas situacdes apontam
para a prevaléncia das redes encapsuladas, identificadas por Portugal

(2006) e Granovetter (1983) como aquelas em que preponderam os lagos
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fortes, principalmente os familiares. Os resultados também s&o compativeis
com a citacdo de Granovetter (1983) de que as familias mais pobres, mais
numerosas, que necessitam dos servicos do Estado, como € o caso das
situacdes pesquisadas neste trabalho, tendem a buscar lacos fortes, de
reciprocidade, e que este encapsulamento leva a situacdo de perpetuacao
da pobreza.

O fato de conhecer alguém que trabalhasse ou tivesse contato com o
sistema de saude, publico ou privado, foi fator motivador para que a familia
ativasse esse laco. Verificou-se que pessoas que trabalhavam na area da
saude foram muito acionadas na obtencdo de ajudas do tipo: agilizacdo da
cirurgia, agilizacdo de exames e consultas, indicacdo de profissionais de
saude, consultas gratis ou com desconto, dentre outros. Mais de 40,0% das
familias relataram que recorreram a alguma pessoa que, de alguma forma,
trabalhava ou tinha acesso ao sistema de saude. A Tabela 5 demonstra

como foi a distribuicdo destes “nds” por tipo de laco existente.

Tabela 5 — Ativacdo das redes pelos usuarios do SUS, de pessoas que
trabalhavam na area da saude, Vigosa, MG, 2011

Tipo de “né” Tino de L Valores
ipo de “nd ipo de Laco
p p ¢ NS %
» ) o Laco forte = 1 5,5
Politico (prefeito médico) 7
Laco fraco = 6 33,3
) ) Laco forte = 3 16,7
Conhecido/amigo/parente 6
Laco fraco =3 16,7
o Laco forte =0 0,0
Médico 5
Laco fraco =5 27,8
Laco forte = 4 22,2
Total 18
Laco fraco = 14 77,8

Fonte: dados da pesquisa.

A seguir o relato de um paciente que recorreu a pessoa ligada ao

sistema de saude, buscando agilizar o processo de atendimento:

“[...] Ah, eu fui atras de Secretario da Saude sim. Fui muitas vezes,
mas eles me ajudaram, né. Me ajudaram a agilizar, porque senao
tava agarrado até hoje la [...] ndo, eu conversando com as pessoa
mesmo eu tomei essa decisdo, né. As pessoa na fila la, falando,
comentando la que ia atras, eu falei assim: eu também vou e fui. E
ouvindo as pessoa, né, falando que ia, eu falei ja que é assim, né
[...]" (paciente 24, histerectomia, cinco meses na fila de espera)
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Portugal (2004) ressaltou a importancia dos contatos com pessoas
que trabalhem ou tenham acesso aos servicos de saude, destacando que
isso possibilita, pricipalmente, a reducédo do tempo de espera.

“Numa familia em que exista alguém com uma profissdo
relacionada com o sector, essa pessoa passa a ser o elemento por
guem passam todos 0s assuntos nesta area: opiniées, escolhas,
caminhos a seguir, consultas e terapéuticas no caso de ser um
médico. Quanto mais forte for a posicédo do elemento no interior do
sistema maior a sua capacidade de obter privilégios para quem
com ele se relaciona, por um lado, e, por outro, de influenciar e

orientar essa pessoa relativamente aos seus cuidados de saude”.
(Portugal, 2004, p.143)

Verificou-se, também, conforme Tabela 5, a preponderancia dos lagos
fracos nos acessos ao sistema de saude. Estes resultados sdo compativeis
com as citacdes de Granovetter (1983), que destaca a importancia dos lagos
fracos no acesso a informacgdes e recursos para além do préprio circulo
social. Portugal (2006) também ressalta que os lacos fracos sado mais
eficazes no sistema publico e cruciais no acesso a recursos, como 0

emprego e os cuidados com a saude.

4.2.2. O contetdo

Neste topico foram considerados todos os contetdos que circularam
nas redes, que foram classificados como instrumentais ou expressivos,
conforme modelo proposto por Portugal (2006), demonstrado no Quadro 1.
Foram apontados 134 conteudos, sendo que algumas familias relataram
mais de um conteddo ou mesmo uma ajuda que tenha sido prestada por
dois “nés” diferentes. Tomemos, por exemplo, o paciente 6, que relatou ter
recebido quatro ajudas expressivas classificadas como “orientacdo”. Estas
ajudas foram prestadas por: um amigo, a patroa, um parente e um politico.
Cada uma delas foi computada como um contetddo. Este é o motivo do
namero de conteudos ser superior ao numero de familias pesquisadas.

A pesquisa revelou também dois outros conteddos nao previstos no
modelo proposto por Portugal (2006) e que foram incorporados neste
trabalho, sendo nomeados por: orientacdo e apoio operacional. Como

orientacdo, classificado como conteudo expressivo, foram consideradas as
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ajudas que as familias tiveram para encaminhar suas demandas junto ao
sistema de saude, como por exemplo, informa¢des sobre quem procurar no
sistema e qual a documentacdo necessaria aquela reivindicagcdo. O apoio
operacional, classificado aqui como um conteudo instrumental, engloba as
ajudas no encaminhamento de papéis junto ao SUS e intermediacdo na
marcacao de exames e consultas, o que ocorreu em virtude do baixo grau
de compreenséo do paciente e de sua familia em relacdo a estas tarefas, ou
a incapacidade fisica para realiza-las. A Tabela 6 demonstra qual a incidén-

cia destes conteudos por tipo de laco ativado.

Tabela 6 — Conteudos das redes e seus lagcos ativados por pacientes do
SUS, Vigosa, MG, 2011

Classificagéo do Contetdo Tipo do Contetido Forca do s Lacos %
: . Forte 4,5
Servicos de saude

Fraco 11,2
. Forte 13,4

Cuidados
Instrumental Fraco 0,0
(Total = 36,5%) . ) Forte 52

Apoio operacional
Fraco 0,0
Forte 15
Bens
Fraco 0,7
. . Forte 30,0
. Apoio emocional

Expressivo Fraco 2,2
(Total = 63,5%) ) Forte 20,1

Orientacdo
Fraco 11,2
Forte 24,6

Instrumental
Fraco 11,9

Total

. Forte 50,1

Expressivo
Fraco 13,4

Fonte: dados da pesquisa.

Verifica-se, na Tabela 6, a prevaléncia dos conteldos expressivos
(63,5%), ligados ao afeto, e que sao aqueles mais disponiveis, tendo em
vista que nao exigem o dispéndio de recursos, a hao ser o tempo. Ambos os
conteudos expressivos apresentaram grande incidéncia e, nos dois casos,
preponderaram os lacos fortes. O resultado, mais uma vez, aponta para a

existéncia de um grande numero de redes encapsuladas, onde os lacos
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fortes, mais notadamente o0s parentes proximos, sdo 0s principais
prestadores de ajuda em situacdes de doenga na familia.

Entretanto, se foi nos lagcos fortes que se encontraram a maioria das
ajudas, foram os lacos fracos que proporcionam as contribuicbes mais
efetivas, englobadas no contetido “servigos de salde”. E neste contetido que
foram prestadas as colaboragGes, como: agilizacdo de exames e consultas,
agilizacdo da cirurgia e obtencdo de descontos em consultas. Cerca de
48,0% das familias que ativaram algum laco obtiveram algum tipo de ajuda
nos “servicos de saude”. No relato a seguir temos a situacdo de uma
paciente que conseguiu uma consulta gratis com um médico que foi

identificado pelo codinome doutor “X”, para preservar sua identidade:

“[...] s6 que ai a gente conseguiu marcar uma consulta pra ela com
o doutor ‘X’ porque é a nossa preferéncia para fazer a cirurgia, por
nao conhecer o outro. Talvez pra agilizar um pouquinho mais seria
com o doutor ‘X', porque ja € um médico conhecido e as outras
pessoas que fez a cirurgia com ele [...]" (paciente 42, hernioplastia,
dois meses na fila de espera)

Outro exemplo de contetdo caracterizado como servigo de saude € o

da paciente que recorreu a um vereador:

“[...] Eu fui s6 no vereador mesmo, consegui. Ele ia conseguir para
mim, s6 que para Belo Horizonte eu n&o quero ir ndo [...] E, mas a
gente vai la no SUS assim, pergunta os outro, mas num adianta
ndo [...] informacdo foi o vereador sim [...] a intencdo dele era
conseguir mesmo, s6 que eu falei assim: fora de Vigosa eu ndo
guero ndo [...]" (paciente 12, colecistectomia, dois meses na fila de
espera)

Verificou-se uma diversidade de conteddos e um grande numero de

ajudas diferentes, conforme mostra o Quadro 2.
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Quadro 2 — Principais conteudos que circularam nas redes ativadas por
pacientes do SUS, Vigosa, MG, 2011

Tipo de Contelido Principais Acdes Realizadas

- agilizacao de exames
Servicos de salde - agilizacao da cirurgia
- descontos em consultas

- banho no paciente

- alimentacao diferenciada

- medicacédo do paciente

- cuidados com os filhos menores

Cuidados

- encaminhamento de papéis

Apoio operacional . o
- intermediacéo de datas de consultas e exames

Bens - dinheiro para pagamento de consultas e exames

Apoio emocional - apoio emocional ao paciente e a outros familiares

- indicacéo de pessoas a serem procuradas

Orientacao . ~ ~
- orientacdo sobre documentacao a ser preparada

Fonte: dados da pesquisa

4.2.3. As normas

Sobre as normas, Portugal (2006, p. 560) afirma que elas “[...] dizem
aos individuos como eles se devem comportar e 0 que devem esperar dos
outros.” Na investigacdo sobre as normas que regeram os contelidos que
circularam nas redes foram identificados quatro tipos. Dois destes tipos
constam do modelo proposto por Portugal (2006) e adotado como padréo
neste trabalho: as normas de reciprocidade e as de obrigagdo. Entretanto,
outros dois tipos foram verificados na amostra e, para utilizacdo neste estudo,
foram classificados como: atuacéo profissional e reciprocidade eleitoral.

A atuacdo profissional foi relatada pelas familias como sendo
decorrente da acdo dos profissionais de saude (médico e psicélogo), que
prestaram ajuda no decorrer do tempo de espera pela cirurgia. Estas
atuacbes, entretanto, foram além da obrigacdo profissional, sendo
caracterizadas pelas familias como favores, ajudas. Ja a reciprocidade
eleitoral, identificada também por Marques (2009), surgiu pela atuacao
significativa dos agentes politicos municipais, prefeito e vereadores, que
utilizaram seus acessos privilegiados ao sistema para, de alguma forma,
ajudar as familias dos pacientes. A Tabela 7 mostra a incidéncia das normas
encontradas e sua tipificagao.
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Tabela 7 — Normas que regeram os conteudos das ajudas recebidas pelos
pacientes do SUS, Vigosa, MG, 2011

Valores
Normas 5
N= %

Obrigacéo familiar 39 88,7
Obrigacdo domiciliar 17 38,7
Reciprocidade 15 34,1
Reciprocidade eleitoral 12 27,3
Atuacéo profissional 6 13,6

Fonte: dados da pesquisa.

Como ja citado, foram relatados 134 conteudos pelos 44 pacientes
gue obtiveram alguma ajuda, ressaltando que um dos pacientes nao relatou
gualquer ajuda recebida.

A norma preponderante entre as familias foi a obrigacdo, ou seja,
aguelas situacdes em que os respondentes apontaram que a ajuda recebida
foi decorrente da obrigatoriedade de ajudar. Estas normas estao relacio-
nadas aos conteldos prestados pelos familiares, incluindo moradores e néo
moradores no mesmo domicilio do paciente. As normas de obrigacao foram
relatadas de duas formas: a) pelo lago familiar, ou seja, a pessoa tinha a
obrigacdo de ajudar pelo fato de ser da familia, pelo laco de consangui-
nidade; e b) pelo lago domiciliar, ou seja, envolvendo normalmente os paren-
tes mais préximos, como conjuge e filhos, que residiam na mesma casa do
paciente. Em torno de 88,7% das familias relataram a ocorréncia da obriga-
cdo pelo lago familiar, ou seja, aquelas que envolviam a familia em toda a
sua extensdo, como, pais, filhos, irméos, sobrinhos, netos, tios e primos. A
obrigacdo pelo laco domiciliar foi relatada por 38,7% das familias. Cabe
ressaltar que algumas familias, em conteudos diferentes, citaram mais de
um tipo de norma.

A segunda norma mais relatada foi a de reciprocidade, citada por
34,1% das familias que tiveram alguma ajuda. Esta reciprocidade estava
relacionada aos conteudos fornecidos pelos amigos, conhecidos ou vizinhos,
intimos ou nao da familia. Eram pessoas que poderiam esperar alguma
retribuicdo em troca daquela ajuda. Embora n&o tenha sido essa a intengéo
deste trabalho, foram verificadas diversas situacfes em que estas pessoas

ja haviam ajudado e sido ajudadas em épocas anteriores. As principais
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ajudas envolviam situacfes de doenca na familia, embora tenham sido
relatadas também ocorréncias de ajuda em casos de falecimento de paren-
tes, indicacdo de emprego e empréstimo de bens de pequena monta.

A reciprocidade eleitoral foi relatada por 27,3% das familias ajudadas.
As citacbes nao foram claras quanto a obrigatoriedade de retribuir estas
ajudas. Nenhuma das familias citou claramente que votaria naquele politico
por ter recebido a ajuda, porém, os relatos indicaram este sentimento de
dever de retribuir, funcionando numa légica do tipo: se ele me ajudou sendo
politico, € melhor que ele continue no poder para que eu possa novamente
recorrer se for preciso.

Os conteudos orinundos das atuacdes profissionais foram reportados
por 13,6% das familias, que recorreram a profissionais da saude para
conseguir ajuda. Para estas familias, estes profissionais foram além de sua
obrigacdo profissional, atendendo em horérios extraordinarios e prestando

cuidados e atencéo além do que seria esperado.

5. Concluséao

O perfil dos pacientes permitiu concluir que os usuarios do SUS
possuem baixa escolaridade, precariedade da condicdo laboral, familias
numerosas e renda per capita inferior a um salario minimo, conjunto esse
que caracteriza uma situacdo de pobreza. Essa condicdo das familias, de
dependéncia exclusiva do SUS para cuidar da saude — o que nem sempre é
obtido —, levou a ativacao de redes, constituidas, majoritariamente, por lacos
fortes e, em sua maioria, encapsuladas.

A maioria das familias em fila de espera buscava algum tipo de ajuda
fora do SUS, sendo que a maior parte destas ajudas vinha do grupo familiar,
onde estdo os lagos fortes. Os conteudos destas ajudas do grupo familiar,
entretanto, eram, em grande parte, de apoio emocional e de orientagao,
enquanto as ajudas obtidas fora dos lagos de familia, portanto derivadas de
lagos fracos, foram as mais efetivas, pois incluiam conteudos instrumentais,
no ambito do sistema publico de saude, como a agilizacdo de consultas e
exames, as consultas gratuitas ou com algum desconto. As normas que

regeram o0 conjunto das ajudas foram, na maioria, classificadas como
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obrigacdo familiar, baseada na relacdo de parentesco, e a obrigagéo
domiciliar, com base no fato de compartilhar a mesma casa de moradia.
Entretanto, também tiveram grande destaque as normas de reciprocidade —
quando as pessoas se ajudam mutuamente, principalmente vizinhos e
conhecidos — e a reciprocidade eleitoral, advinda de agentes politicos que
prestam alguma ajuda e que, em épocas de eleicdo, sdo lembrados nas
votacoes.

No geral, pode-se concluir que as familias quando estdo em situacao
de dificuldade, como é o caso de agravos de saude, recorrem as suas redes
sociais, principalmente quando as politicas publicas de prote¢cdo néo lhes
proporcionam o que julgam adequado. Assim, possuir lacos fora do ambito
familiar mostrou-se como um fator importante no acesso mais rapido e mais

eficaz ao sistema publico de saude.
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ARTIGO 3

O PROCESSO DECISORIO FAMILIAR EM SITUACOES DE AGRAV OS DE
SAUDE DE PACIENTES DO SUS

Resumo: O processo de tomada de decisdo é um tema estudado em
diversas areas do conhecimento. Especificamente, o processo decisoério
familiar envolve os parentes e outras pessoas que se relacionam com os
membros da familia. Este estudo teve como objetivo analisar o processo de
tomada de decisdo das familias que tinham algum de seus membros em
situacdo de espera para a realizacdo de cirurgia pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), identificando os fatores intervenientes e os diversos papeéis
exercidos pelas pessoas ao longo do processo. Com efeito, realizou-se uma
pesquisa qualitativa, na qual foram entrevistadas 45 familias de pacientes
gue se encontravam na fila de espera pela cirurgia. Os resultados apontaram
gue os periodos de espera variaram de um a 64 meses, sendo a decisao de
permanecer aguardando a cirurgia pelo SUS decorrente da baixa condicéo
econbmica das familias, pois a maioria assinalou que se tivessem recursos
financeiros realizaria o procedimento fora do SUS. Verificou-se também a
participacdo representativa dos familiares, amigos e conhecidos no exercicio
dos diversos papéis presentes em todas as etapas do processo decisorio.
Concluiu-se que as decisfes tomadas pelas familias em fila de espera do
SUS séo influenciadas preponderantemente pelos familiares mais proximos,
mas que 0s principais papéis sao exercidos pelo préprio paciente.

Palavras-chave : processo decisoério familiar; situacdes de agravos de saude;
SUS.
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1. Introducéo

Por diversos motivos, o Sistema Unico de Saude (SUS) ndo tem
conseguido atender — por razfes dispares — as demandas dos usuarios,
apesar da garantia prevista na Constituicdo de que a saude é “[...] direito de
todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988). Essa incongruéncia entre o
dispositivo legal — que garante o direito de todos no acesso — e a pratica, na
qual, em muitos casos, vive-se um tempo de espera demasiadamente longo
para acessar o servigo de saude, causa insatisfacdo nos cidadaos.

Essa limitacAo causa desassisténcia, provocando inumeros
transtornos na vida familiar dos individuos. Em muitos casos, a familia &
obrigada a alterar seu cotidiano para conviver com situacdes de doenca de
um de seus membros (PORTUGAL, 2006). Se o0 acesso ao tratamento for
muito demorado, a familia pode, inclusive, buscar alternativas de cuidados
fora do sistema publico, o que exigira dela novas conexdes em seu espaco-
tempo relacional. As consequéncias sao diversas, como: comprometimento
das financas ao buscar servigos privados de saude, mudancas nos papeéis
dos membros da familia para cuidar do doente, articulagdo com suas redes
sociais — ou seja — para buscar apoio (material, psicologico, orientacdes),
dentre outras. Dessa forma, conviver com esta situacdo de espera por um
tratamento de saude leva as familias a constantes questionamentos sobre
as alternativas para resolver o problema, envolvendo-as num processo
decisorio.

Neste contexto, pressupde-se que 0 processo decisorio seja influen-
ciado por varios fatores, como a condicdo econdmica da familia, a percep-
cdo de urgéncia acerca da necessidade de tratamento e a opinidao de
pessoas externas ao grupo familiar. Dentro da prépria familia, as discussdes
sobre estas alternativas ja se configuram como um conflito, que exige a
busca de informacdes, avaliacdo de alternativas e deciséo.

Essa tematica, dentre outros assuntos, foi pesquisada por Portugal
(2006), ao examinar como se d& o acesso das familias portuguesas ao
tratamento de saude, bem como os fatores intervenientes neste acesso. O
estudo mostrou que se pudessem escolher e, se tivessem renda suficiente,

os cidaddos portugueses prefeririam utilizar servicos privados de saude;
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ademais, em sua maioria, os cidaddos consideram o servigco publico de
saude como de baixa qualidade.

Assim, 0 que se busca neste artigo € examinar as etapas do processo
decisério desenvolvido no ambito da familia que tem algum de seus
membros em fila de espera para tratamento de saude, buscando identificar
os elementos influenciadores das decisdes e o0s papéis exercidos pelas

diversas pessoas envolvidas no processo.

2. Marco tedrico e conceitual

Grande parte dos estudos sobre processo decisorio aborda principal-
mente a tomada de decisdo no ambito das organizacdes. O objetivo destes
trabalhos €, na maioria das vezes, compreender o processo decisério nas
empresas, buscando o desenvolvimento de um modelo que torne este
processo mais agil e eficaz (LUPE; ANGELO, 2010; DACORSO et al., 2010;
TORRES JUNIOR, 2010). Nestes estudos — embora a subjetividade dos
individuos seja também considerada porque influencia diretamente o
processo decisério — o foco principal sédo as relagdes organizacionais e 0s
modelos adotados nas empresas.

Alguns autores também estudaram o processo decisorio sob 0 ponto
de vista individual, mas, preponderantemente estes trabalhos analisam
situagbes em que existem diversas alternativas e o individuo pode escolher
uma entre elas (RAIFFA, 1977; HAMMOND et al., 1999). Outro grupo de
autores, vinculado ao campo do marketing (que é uma area da adminis-
tracdo), tem estudado o processo de tomada de decisdo do consumidor,
visando compreender as motiva¢gdes e as influéncias no nivel e no tipo de
consumo (GADE, 1998; GIGLIO, 2005; SOLOMON, 2005; KOTLER;
KELLER, 2006; KOTLER; ARMSTRONG, 2007). Poucos estudos foram
encontrados sobre a tomada de decisdo no ambito da familia, ou seja, em
situagcdes em que o grupo familiar é diretamente afetado pela decisdo toma-
da e a forma como se da este processo. Pontualmente nesta linha, pode-se
citar os trabalhos de Mirapalheta (2004), Arriagada (2006), Schreiner (2007)

e Ramos (2011). Nestes casos, ha que se considerar a familia como um
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espagco relacional com caracteristicas proprias, constituindo-se numa
categoria de analise peculiar.

Assim, conforme afirma Torres Janior (2010, p. 8) sobre o processo
de tomada de deciséo, ha “[...] uma multiplicidade de abordagens sobre os
mais diferentes aspectos da natureza do fenbmeno”, as quais o referido
autor classifica como exposi¢cdes de conteudo e de forma. As primeiras,
englobam desde os estudos com foco na Sociologia e na Psicologia,
investigando aspectos, como satisfacao pessoal e a intimidade do individuo,
até os considerados racionalistas, que estudam as decisdes organizacionais.
As abordagens da forma se concentram, principalmente, na analise das
fases e das estruturas que envolvem o processo decisorio.

Gade (1998) afirma que duas correntes se destacam nos estudos
sobre tomada de decisdo. A primeira, de influéncia das ciéncias econémicas,
considera que as pessoas agem de maneira racional, visando garantir a
maximizacdo dos ganhos e a minimizacao das perdas; enquanto a segunda,
baseada na psicologia, sustenta que os ganhos e as perdas sédo conside-
rados em funcdo do que outras pessoas pensam e do conteido emocional.
Em suma, pode-se classificar os estudos sobre a tomada de decisao entre
0s racionalistas, que definem claramente as fases do processo, o exame das
alternativas e suas consequéncias — considerados como modelos normati-
VoS — e 0s descritivos como aqueles que consideram o estilo e a intuicdo do
individuo, por exemplo, como fatores preponderantes no processo decisoério
(TONETTO et al., 2006; TORRES JUNIOR, 2010).

E comum, na literatura, a proposicdo de modelos ou roteiros do
processo decisério. Hammond et al. (1999) propdem um modelo com oito
fases: identificar corretamente o problema, estabelecer o objetivo que se
deseja alcancar, enumerar as alternativas possiveis, analisar as consequén-
cias de cada uma dessas alternativas, ponderar 0s objetivos concorrentes,
dimensionar e avaliar as incertezas, avaliar o risco de cada alternativa e
ponderar as consequéncias futuras da decisdo. Parte dos estudiosos do
comportamento do consumidor também trabalha com esquemas semelhan-
tes a esse. Trata-se, pois, de um modelo racionalista que pressupde o
conhecimento prévio das alternativas por parte do individuo tomador de

decisdo e a sua capacidade de mensurar as consequéncias de cada
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alternativa, bem como de avaliar as vantagens e desvantagens de cada uma
delas. E um modelo em que as escolhas séo feitas sob condi¢des ideais, de
modo que quem decide escolhe a opcdo que produz a maior utilidade
(LUPPE; ANGELO, 2010).

Entretanto, é fato que corriqueiramente as decisfes sdo tomadas sob
incerteza, sem o conhecimento pleno das informagdes e onde podem incidir
eventos nao controlaveis que podem levar a resultados, com efeitos sobre a
condicdo final de quem decidiu (RAIFFA, 1977). Luppe e Angelo (2010)
relatam que Simon (1957) cunhou o conceito de racionalidade limitada, pon-
tuando que o individuo, em situacdo real, constréi um modelo simplificado
para cada situacdo, buscando a solugcdo que o satisfaz (TONETTO et al.,
2006), a qual varia em funcéo da percepcao e da aprendizagem de cada um,
0 que contraria as premissas racionalistas que pressupdem a existéncia de
uma solucdo ideal ou 6tima para cada problema.

Nas decisbes complexas, tomadas sob incerteza, os individuos
também se utilizam de heuristicas, as quais sdo normas gerais adotadas
para se chegar a uma deciséo e que reduzem a complexidade das tarefas
de analise das probabilidades a simples acdes de julgamentos (TONETTO et
al., 2006); ou seja, sao atalhos mentais que simplificam o processo
decisorio. Entretanto, esse processo simplificado “[...] pode também gerar
erros sistematicos por causa dos vieses cognitivos [...], gerando o que se
reconhece como decisbes enviesadas” (DACORSO et al.,, 2010, p. 58).
Bazerman (2004) também ressalta que as heuristicas, com seus modelos
simplificados, podem levar os individuos a errar sistematicamente.

Entre os estudiosos do processo decisoério, Raiffa € classificado como
subjetivista, por considerar 0s julgamentos e as sensacgfes intuitivas
diretamente relacionados ao problema de decisédo, em contraposicdo aos
objetivistas, que preconizam que estes aspectos subjetivos sejam
desconsiderados na analise formal. Raiffa (1977) propde que, em condicdes
de incerteza, a analise de um problema de decisédo requer a observancia de
cinco etapas: a) listar as opcbes disponiveis e colher informacfes sobre
elas; b) descrever os eventos que podem ocorrer; c) dispor, em ordem

cronoldgica, as informacgdes e as escolhas possiveis a medida que o tempo
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passa; d) analisar as consequéncias resultantes das acdes possiveis; e €)
avaliar as chances de ocorréncia de qualquer dos eventos possiveis.

Entretanto, nem sempre a situacao escolhida é 6tima, mas a melhor
entre as que estdo disponiveis. Assim, a decisdo estara carregada de
preferéncias, julgamentos e compreensdo pessoal do problema, o que torna
guem decidiu uma parte essencial do processo de analise. Ao considerar
estes aspectos subjetivos do processo decisorio, o referido autor néo
reconhece a figura do homem racional e econémico, com padrdes coerentes
de comportamento. Em vez disso, o autor propde que o individuo, mesmo
sob incerteza, selecione um curso de agdo coerente com suas opinides e
preferéncias pessoais.

Dacorso et al. (2010) consideram que nem o método intuitivo (descri-
tivo) e muito menos o método analitico (normativo) sao eficazes isolada-
mente, como suporte as tomadas de decisdo individuais ou coletivas, pon-
tuando que “o ideal, aparentemente, € o uso da andlise para suportar a
intuicdo” (p. 59). Estes mesmos autores ressaltam que, comprovadamente, o
ser humano utiliza-se de processos chamados de inconsciente adaptavel,
gue ndo sao perceptiveis nos cenarios conscientes, mas que estao relacio-
nados com a forma de julgar o mundo, estabelecer objetivos, perceber peri-

gosS e outros processos criticos de sobrevivéncia.

2.1. Decisbes de consumo

N&o existe um conjunto de conhecimentos definitivos sobre o compor-
tamento do consumidor. Existem modelos tedricos, que partem de premissas
consideradas aceitaveis, levando cada um destes modelos a consequéncias
praticas diversas. Assim, ndo ha que se falar em um modelo tedrico mais
adequado e, sim, que algumas teorias sdo prevalentes pelo fato de
conseguirem explicar melhor um maior numero de casos (GIGLIO, 2005), o
gue, necessariamente, nao invalida as demais.

Giglio (2005) destacou cinco teorias sobre o comportamento do
consumidor. A primeira corrente é das teorias racionais, que distinguem no
ser humano sua capacidade de raciocinio, de utilizar solucdes logicas e de

flexibilidade na busca de opc¢des. Os racionalistas colocam as emocgdes e 0s

78



afetos humanos em lugar secundério nos processos decisoérios. A principal
teoria racional baseia-se na teoria econémica, que considera como fatores
preponderantes os desejos infinitos dos homens e 0s recursos escassos.
Assim, o fator renda € um dos mais importantes. Outro componente
importante nessa abordagem é a pressuposi¢do de que os individuos levam
em consideracao o fator risco, isto é, uma boa deciséo € aquela que diminui
as incertezas.

As teorias racionalistas, de cunho positivista, tém ampla aceitacao
entre 0s estudiosos por sua simplicidade teérica e pelas facilidades
metodoldgicas (GIGLIO, 2005). Entretanto, ndo estdo imunes as criticas. A
principal delas é a pressuposicdo de que o ser humano é racional, cons-
ciente de suas necessidades e de como satisfazé-las, o que vai de encontro
a outras teorias, como as de Freud e as de Maslow, que ndo admitem esta
total racionalidade do individuo (KOTLER; ARMSTRONG, 2007). Os criticos
também relatam o foco restrito as caracteristicas objetivas (do produto, por
exemplo), em detrimento de caracteristicas subjetivas, inerentes ao ser
humano. O proprio conceito de risco, presente nas teorias racionais, €
criticado, pois este € tratado somente de forma objetiva, desconsiderando
elementos subjetivos, como a propenséo de alguns individuos a correr estes
riscos (GIGLIO, 2005).

Outra abordagem do comportamento do consumidor e de seu
processo decisorio sdo as teorias da motivacdo, embasadas em conceitos
da psicologia, onde se destacam as teorias de Freud e de Maslow. O
primeiro afirma que as pessoas ndo conhecem seus verdadeiros desejos,
que sdo guiadas pelo inconsciente, 0 que se contrapfe aos pressupostos
racionalistas que se apoiam na razdo e na consciéncia do ser humano
(KOTLER; ARMSTRONG, 2007). Para Giglio (2005, p. 39), o comporta-
mento do consumidor seria explicado, sob a teoria de Freud, como
resultante de conteddos inconscientes, onde o “[...] comportamento de
consumo é uma das formas de satisfagdo dos desejos inconscientes.”

Por outro lado, a teoria das necessidades bésicas de Maslow tem
como tese principal que as pessoas buscam a satisfacdo de cinco tipos de
necessidades, hierarquicamente situadas: a) fisioldgicas, aquelas basicas

para a sobrevivéncia, como sede e fome; b) de seguranca, que pode ser

79



fisica ou psiquica; c) de afeto, que inclui a necessidade do individuo de ser
amado; d) de relacionamento, pela qual o individuo busca o reconhecimento
por outras pessoas de seu proprio valor; e e) de autorrealizacdo, quando o
individuo procura desenvolver suas potencialidades e seu autoconheci-
mento. As teorias motivacionais tém o mérito de utilizar pesquisas em
profundidade, em que se procuram os verdadeiros motivos das decisdes de
consumo. A principal critica que se faz as teorias da motivacdo é a
dificuldade de sua operacionalizacdo como instrumento de pesquisa,
exigindo atencdo agucada do pesquisador, cuidado esse recomendado pelo
préprio Freud (GIGLIO, 2005).

A terceira abordagem sobre as decisées de consumo, segundo Giglio
(2005), sao as teorias comportamentais, ou behavioristas, também de linha
positivista, que colocam como objeto de estudo somente os fendmenos
observaveis, excluindo as emocdes, os afetos e o inconsciente, presentes
nas teorias motivacionais. Ainda segundo Giglio (2005), um dos autores
mais relevantes das teorias comportamentais é Skinner, com sua teoria do
condicionamento. Seu principio basico € que um comportamento pode ser
incrementado se estiver vinculado a uma recompensa, um reforgo positivo.
Assim, uma pessoa tende a repetir seu comportamento sempre que este lhe
proporcionar uma recompensa, criando um habito dificil de ser quebrado. Os
criticos as teorias comportamentais classificam-nas como reducionistas pela
generalizacdo extremada contida nelas de que tudo € comportamento.

As teorias sociais baseiam-se na “[...] ideia de que o fundamento do
comportamento de consumo néo esta na pessoa, mas fora dela, nas regras
dos grupos aos quais ela pertence ou ao qual gostaria de pertencer.”
(GIGLIO, 2005, p. 51). Estas teorias destacam as influéncias do contexto
social nos comportamentos e nas decisbes de consumo do individuo,
apontando que os grupos e as relacdes — familiares, sociais e culturais — tém
o poder de criar e modificar comportamentos. Para Giglio (2005), os grupos
sociais — cujo elemento mais importante é a familia, mas também engloba a
escola, o trabalho, o clube e outros — impéem normas de conduta, inclusive
regras de consumo. Ja, o conceito de grupo cultural € mais amplo, incluindo
etnias, religides e patrias. O que se critica nas teorias sociais € a dificuldade

de sua operacionalizacao, pois explicar que um determinado comportamento
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foi causado pela cultura do individuo é tdo dificil quanto sustentar que foi
causado por um processo inconsciente, como se da nas teorias da
motivacao.

Sobre as teorias existenciais, Giglio (2005) destaca os conceitos do
Existencialismo e da Fenomenologia, para formar um arcabouco teorico
sobre o comportamento do consumidor. Para esse autor, o Existencialismo
consiste em “ir ao encontro dos fatos” (p. 54, aspas do autor) e ndo somente
aplicar a teoria ao fato. Em suma, significa ver os fatos como eles se
apresentam, para depois teorizar sobre eles.

Kotler e Armstrong (2007) consideram que o comportamento de
compra do consumidor é influenciado por fatores culturais, sociais, pessoais

e psicologicos, conforme se verifica na Figura 1.

Culturais
Sociais Pessoais
Cultura Psicologicos
Grupos de Idade e .
referéncia estagio no Motivacéo
ciclo de
. Percepgéao
Subcultura Familia Ocupagéo el
Situagao Aprendizagem
financeira
Papéis e ) Crengas e
Classe status E_St'lo de atitudes
social vida

Fonte: Kotler e Armstrong (2007, p. 113).

Figura 1 — Fatores que influenciam o comportamento do consumidor.

Segundo os supracitados autores, os fatores culturais sdo os que
exercem a maior e a mais profunda influéncia. Destacam, ainda, que este
fator € composto pela cultura, subculturas e classes sociais, sendo que a
cultura — formada por valores, percepcoes, preferéncias e comportamento da
familia — é o principal determinante das acfes e dos desejos de uma pessoa.
As subculturas séo elementos de identificacdo e socializacao especificos de
um grupo, destacando-se as nacionalidades, as religides, 0s grupos raciais e
as regides geograficas. As classes sociais, presentes nas sociedades estrati-
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ficadas, sao divisbes relativamente homogéneas, hierarquicamente ordena-
das e cujos membros possuem valores, interesses e comportamentos simi-
lares.

Os fatores sociais sdo compostos pelos grupos de referéncia, familia,
papeéis sociais e status. Os grupos de referéncia sdo os que exercem alguma
influéncia, direta ou indireta, sobre as atitudes de uma pessoa. A familia, nas
suas diversas conformacdes, € considerada pelos autores, como um grupo
de referéncia primario, de grande influéncia nas decisdes de consumo. Cada
papel social, que sdo as atividades esperadas que uma pessoa deve
desempenhar, carrega um status, que vai refletir os comportamentos de
consumo (KOTLER; ARMSTRONG, 2007).

Os fatores pessoais sdo elementos, como idade, estagio no ciclo de
vida, ocupacdo, renda, estilo de vida e outros que também influenciam as
decisdes de consumo. Os padrbes de consumo sdo moldados, de acordo
com a idade e o ciclo de vida da familia e refletem as transformacdes ao
longo da vida de uma pessoa. As circunstancias econémicas — ocupacao,
renda, patrimdnio, crédito, dentre outras — afetam diretamente o processo
decisério de consumo podendo ser um fator limitador e diferenciador entre
os grupos. O estilo de vida representa a interacdo de uma pessoa com seu
ambiente e reflete as escolhas de consumo de cada um (SOLOMON, 2005).

Por fim, os fatores psicolégicos, que sdo: motivagdo, percepcao,
aprendizagem e memoria, sdo elementos influenciadores do comportamento
do consumidor. A motivacdo, em suma, pode ser abordada pelas teorias de
Freud, Maslow e Herzberg. Freud concluiu que os individuos comportam-se
de forma inconsciente sem entender completamente suas motivacfes. Para
Maslow, os individuos sao motivados por necessidades especificas, dispos-
tas hierarquicamente e por ordem de importancia, em termos de: necessida-
des fisiologicas, necessidades de seguranca, necessidades sociais, necessi-
dade de estima e necessidade de autorrealizacdo. Somente apos satisfazer
uma necessidade mais importante é que os individuos buscarao satisfazer a
proxima. J4, Herzberg aponta a existéncia dos fatores de insatisfacdo e dos
fatores de satisfacdo e que as pessoas, ao consumir, levam em conta 0s
dois conjuntamente. Uma pessoa motivada esta pronta para agir, porém esta

acado é influenciada pela percepcado que ela tem da situacdo. A percepgéao é
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a forma como as pessoas interpretam as informagdes recebidas e depende
de estimulos fisicos e das relacbes destes com o ambiente, além das
condicbes internas da pessoa. A aprendizagem, por sua vez, refere-se as
mudanc¢as no comportamento das pessoas decorrentes de suas experién-
cias e nasce da interacdo entre impulsos, estimulos, sinais, respostas e
reforcos. A memoria é a acumulacdo das informacdes e das experiéncias
das pessoas ao longo da vida (KOTLER; ARMSTRONG, 2007).

Todos esses fatores — culturais, sociais, pessoais e psicolégicos —
podem influenciar o processo de decisdo de consumo, que num modelo
planejado, passa por quatro etapas ou estagios: reconhecimento do
problema, busca de informacbes, avaliacdo de alternativas e deciséo
(SOLOMON, 2005). Aléem destas quatro etapas, alguns autores propdem
mais um estagio que é o comportamento pos-decisdo (GADE, 1998;
KOTLER; KELLER, 2006). Dessa forma, o0 modelo planejado e racional do

processo de decisdo de consumo se comporta conforme a Figura 2.

Reconhecimento Busca de Avaliagao das s Comportamento
do problema ‘ informacdes - alternativas - Deciséo - pos-decisao

Fonte: adaptado de Kotler e Keller (2006, p. 189)

Figura 2 — Modelo de cinco etapas do processo decisorio de consumo.

O primeiro passo é o reconhecimento do problema ou de uma neces-
sidade provocados por estimulos internos ou externos (KOTLER; KELLER,
2006) ou por uma dissonancia de percepg¢ao entre a situagao presente e a
situacdo desejada (GADE, 1998). Os estimulos internos sdo despertados por
necessidades basicas do ser humano — como fome, sede, aten¢céo a saude,
dentre outras — e que levam, na maioria das vezes, a acdes por impulso.
Nos estimulos externos as necessidades sdo despertadas por fontes
exteriores, principalmente informacdes.

O segundo passo € a busca de informacdes, que, para Kotler e Keller
(2006), podem vir de quatro fontes: a) pessoais, que inclui familia, amigos,
vizinhos e conhecidos; b) comerciais, oriundas de publicidade e mostruarios;
e C) publicas, como os meios de comunicagdo de massa; (d) experimentais,

guando héa o contato direto com o bem a ser consumido.
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O terceiro estagio refere-se a avaliacdo das alternativas, a qual se da
a partir do momento em que a pessoa processa as informacdes obtidas na
etapa anterior. Esta avaliacdo pode ocorrer de forma racional e consciente,
mas também pode se basear em crencas ou acontecer de forma instintiva,
sendo influenciada pelo grau de engajamento ou envolvimento da pessoa
com a situacdo (GADE, 1998).

A decisdo é tomada ap0s o processo de avaliacdo das alternativas,
onde as pessoas estabelecem preferéncias e demonstram a intencdo de
consumir. Nesta fase, os individuos podem optar por despender mais tempo
na andlise ou por tomar a decisdo utilizando atalhos mentais, conhecidos
como heuristicas, que sao regras simplificadoras do processo decisorio. O
processo de escolha da alternativa é influenciado por fatores, como caracte-
risticas pessoais, complexidade do processo, ambiente e contexto social
(KOTLER; KELLER, 2006). Outros fatores que interferem s&o as atitudes de
outras pessoas e situacdes imprevistas ou urgentes (GADE, 1998).

ApoOs a decisdo, a pessoa verifica se o resultado proporcionado pelo
produto ou servi¢co esta coerente com 0 que se esperava dele, o que pode
levar a um maior ou menor grau de satisfacdo em relagcédo a decisdo tomada.

Para Gade (1998), o processo decisorio € 0 momento em que O
individuo levara em consideracdo os pros e os contras de uma decisdo de
consumo ou se deixard se levar pelo impulso ndo controlado, misturando
componentes racionais e emocionais. Este processo de deciséo € influen-
ciado por variaveis psicologicas, demograficas e sociais.

As decisbes de consumo no nivel familiar sdo particularmente
estudadas de forma distinta. Para Solomon (2005), estas decisdes séao de
dois tipos basicos: consensual e acomodativa. No primeiro caso, 0S
membros da familia concordam com o consumo, podendo diferir somente na
maneira como isso se realizara. Neste modelo, a familia se envolve na
resolucao do problema e considera as alternativas até chegar a uma solucéo
que satisfaca a meta estabelecida pelo grupo. Russo e Schoemaker (2002)
destacam que a participacdo de varias pessoas no processo decisorio tem
como vantagem ndo sO a decisdo de consenso, mas também o compro-

misso de todos no momento da acgéao.
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Entretanto, nem sempre é possivel o consenso. Na maioria dos
casos, a decisdo é do tipo acomodativa. Neste modelo, os membros da
familia ndo conseguem chegar a uma decisdo que satisfaca as minimas
expectativas dos envolvidos. Chegando a este ponto, aparecem figuras,
como a barganha, a coer¢cdo, o comprometimento e o exercicio do poder,
para obtencdo do consenso. Os conflitos entre os membros da familia
ocorrem na medida da importancia da deciséo, de sua imprevisibilidade ou
se os individuos tém fortes opinides sobre as alternativas.

Solomon (2005) ressalta que alguns fatores especificos determinam o
grau de conflto nas decisdes familiares. A necessidade interpessoal,
entendida como o nivel de investimento de uma pessoa no grupo, € um
destes fatores. Assim, um membro que fica mais tempo em casa, se
importara mais com as decis6es de consumo de bens no lar. A utilidade do
bem ou servigo a ser consumido e o envolvimento de cada um dos membros
com este produto também pode ser motivo de conflito. Outro fator de conflito
€ a responsabilidade — pela obtencdo, manutencéo, pagamento, cuidados e
outros aspectos — que determinado membro da familia tem sobre a deciséo.
Dessa forma, se uma determinada decisdo exigir maior disponibilidade de
recursos (financeiros, tempo, dentre outros) tende a ser mais conflituosa.
Finalmente, destacam-se as relacdes de poder como incidentes no processo
decisorio. Estas se revelam quando um membro da familia que exerce maior
influéncia sobre os demais consegue impor suas opinides. Em familias de
modelo tradicional, com pai, mée e filhos, o marido — principalmente se for o
provedor financeiro do grupo — tende a ter mais poder do que a mae, esta
tem mais poder do que o filho mais velho e assim por diante.

Granovetter (1983) salienta que uma tomada de decisdo € mais
fortemente influenciada por lacos fortes. Cabe ressaltar que as mudangas
ocorridas nos modelos familiares afetam diretamente o processo decisorio.
Portugal (2006) apurou que a escolha de um médico, por exemplo, €
fortemente influenciada por conselhos e informac¢des de familiares, amigos,
colegas, vizinhos ou conhecidos, podendo até assumir forma de pressao.
Arriagada (2006) indica que as significativas mudancas que vém ocorrendo
nos modelos das familias apontam para uma “[...] transformacéo no papel

das mulheres e a ampliacdo de sua autonomia, especialmente a econémica”
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(p. 216). Schreiner (2007) ressalta, entretanto, que estas alteracOes
proporcionaram mais acesso das mulheres as tomadas de decisdo no
aparato estatal, porém que isto nao se refletiu, no mesmo grau, nas decisdes
familiares. Ja, Mirapalheta (2004) destaca que a transformacdo do modelo
de familia elevou o status dos filhos, criando novas relacdes de poder, onde
as decisbes deixam de se concentrar nos pais, que agora sdo mais

influenciados pelos filhos.

3. Procedimentos metodolégicos

3.1. Tipo de pesquisa, populacdo e amostra

A pesquisa, de carater qualitativo, foi do tipo interpretativa, conforme
Esteban (2010), e teve como objetivo compreender e interpretar a realidade,
os significados e as percepcdes, com base no relato das pessoas. May e
Williams (2004) classificam estas perguntas como factuais, onde se apro-
funda o questionamento com questdes abertas e fechadas. Foram entrevis-
tados pacientes em fila de espera por cirurgia eletiva pelo SUS. Como todos
0s pacientes entrevistados encontravam-se na fila de espera na data da
entrevista — porque esta era a condicdo necessaria para compor a amostra —
sera considerado neste trabalho que permanecer na fila foi a decisao
tomada pelo menos até aquele instante, o que nao significa afirmar que
todos aguardarao indefinidamente.

O estudo foi realizado no municipio de Vigosa, MG que, segundo o
IBGE (2010), tinha uma populacdo de 70.923 habitantes no ano 2010. A
estrutura de saude municipal contava com 18 Unidades Basicas de Saude
(UBS), sendo 14 Unidades de Saude da Familia (USF), uma policlinica, um
centro de saude da mulher e da crianca, uma unidade de atendimento
especializado e um centro de atencdo a saude bucal (VICOSA, 2010). Em
Vigcosa também esta localizado o CISMIV — Consorcio Intermunicipal de
Saude da Microrregido de Vigosa, que possui diversos ambulatérios de
consulta e exames para atendimento a pacientes de toda a microrregido. A
cidade conta com dois hospitais filantropicos que atendem em regime

ambulatorial, de urgéncia e de internacdo. As informacdes sobre pacientes
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em fila de espera por cirurgia eletiva pelo SUS foram obtidas na Secretaria
Municipal de Saude de Vigosa, que mantém um cadastro com 0 nome € 0
endereco destes pacientes.

Foram entrevistados 45 pacientes, 32 mulheres e 13 homens,
escolhidos aleatoriamente da populacdo de aproximadamente 200 usuéarios
em fila de espera, em junho de 2011, por cirurgia eletiva, exclusivamente
moradores do Municipio de Vigcosa, MG, segundo cadastro da Secretaria

Municipal de Saude.

3.2. Instrumentos de coleta de dados

Os pacientes foram entrevistados com base em roteiros semi-
estruturados. A opcgdo pela entrevista como método de coleta de dados é
recomendada por Dessen et al. (2009) quando se pretende saber a opinido
de individuos e captar as interacfes e relacdes existentes entre grupos de
pessoas, principalmente em pesquisas sobre a familia.

A entrevista foi realizada com o proprio paciente e, em alguns casos,
gue este apresentou dificuldade em responder alguma questéo, foi auxiliado
por outro membro de sua unidade familiar, caracterizada aqui como os que
coabitavam o mesmo domicilio. A participacdo de membros do grupo familiar

na entrevista nao foi descartada.

3.3. Variaveis e categorias de analise

As categorias de analise foram estabelecidas previamente, definidas
por Campos (2004) como aprioristicas, que sdo amplas e permitem subdi-
visOes.

O processo decisorio familiar sera analisado sob o prisma da teoria do
consumidor, uma vez que mesmo recorrendo ao SUS — pelo qual ndo ha
desembolso financeiro —, os cidaddos também tém a opc¢éo de utilizar meios
dispendiosos, como um plano de saude privado ou mesmo um tratamento
particular. Para lunes (1995), nestes casos, 0 usuario pode ser classificado
como um consumidor que estaria substituindo um produto por outro. Da

mesma forma, Alcoforado (2007, p.52) pontua que “Por si, s6 a existéncia de
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duas possibilidades de sistema de saude ja coloca o cidadao-consumidor
diante de uma escolha.”

Pressupondo que a decisdo de permanecer na fila de espera ja fora
tomada por todos os pacientes, as analises se concentraram na
compreensao do processo decisério, em termos de seus fatores
intervenientes, bem como na verificacdo dos papéis exercidos pelos
envolvidos durante o processo. Foram utilizadas variaveis necessarias a
caracterizacdo do processo decisoério, utilizando o modelo, adaptado,

proposto por Kotler e Keller (2006), conforme a Figura 3.

' Avaliagao
Reconhecimento Busca de o
do problema - informagdes - alter?;?ivas ‘ Deciséo

Fonte: adaptado de Kotler e Keller (2006).

Figura 3 — Modelo de quatro etapas do processo decisorio.

Também foi utilizado o modelo proposto por Levy e Lee (2004) para
identificacdo dos papéis assumidos pelos envolvidos durante o processo.
Estes autores identificaram os papéis, que podem ser exercidos em qualquer
das etapas do processo decisério: a) Iniciador : pessoa que reconheceu o
problema dando inicio ao processo; b) Influenciador: pessoa que, de
alguma forma, exerceu influéncia sobre o paciente ou sobre outros membros
da familia; ¢) Produtor de informacdo : pessoa que trouxe informacdes
relativas ao problema; Guarda: aquele que administrava o fluxo das
informacdes dentro da familia; e e) Tomador de decisdo ou decisor
aquele que tinha autoridade para decidir pela alternativa a ser adotada; f)
Comprador : pessoa que concretizou a deciséo.

Na etapa de reconhecimento do problema foram destacados os
seguintes topicos: tipo de cirurgia, classificacdo da gravidade do caso pela
familia, periodo de tempo em que o paciente se encontra na fila de espera,
alteracdes na rotina da familia e do paciente durante a espera.

Sobre a busca de informacdes foram apurados dados do tipo: qual o
tempo de espera informado pelo SUS e as opc¢des de atendimento fora do
mesmo. Para caracterizacdo desta fase foram consideradas as etapas
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indicadas por Kotler e Keller (2006), que apontam quatro fontes de busca por
informacao: pessoais, comerciais, publicas e experimentais.

Na fase de avaliacdo das alternativas, os pacientes foram questiona-
dos sobre: qual era o prazo de espera aceitavel pela familia, quais as
pessoas que participaram da discussao do problema e a intencéo da familia
de aguardar o prazo previsto.

Para analisar a fase da decisdo foram apurados dados sobre: se
houve intencdo manifesta da familia em buscar atendimento fora do SUS e

0s motivos que levaram a familia a permanecer no SUS.

3.4. Procedimentos de analise dos dados

Os dados obtidos foram trabalhados utilizando-se a técnica de analise
de conteudo (BARDIN, 2009), que € interpretativa, para compreensao dos
significados que os atores sociais exprimem em suas falas (SILVA et al.,
2005), sendo indicada, principalmente, em estudos sobre processos
familiares (DESSEN et al., 2009). O agrupamento das unidades de analise
foi feito por frequenciamento, levando em consideracdo a repeticdo dos
conteudos das falas (QUIVY; CAMPENHOUDT, 2008), e também por sua
relevancia implicita, em que os contetdos sdo destacados por sua riqueza
ou relevancia no estudo, conforme proposto por Campos (2004). Dessa
forma, os conteudos foram agrupados em funcéo de sua incidéncia nas falas
e também foram destacados quando foram considerados relevantes dentro
da tematica estudada.

Os dados foram analisados e interpretados por meio de cruzamento

de informacdes, utilizando-se o software Excel®.
4. Resultados e discusséao

A seguir sdo apresentados e discutidos os resultados da pesquisa.
Primeiramente foram analisadas cada etapa do processo decisorio, de

acordo com o modelo adaptado de Kotler e Keller (2006), buscando

identificar os fatores intervenientes. Posteriormente, buscou-se identificar e
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discutir os papéis assumidos pelos envolvidos no processo decisério, de
acordo com o modelo proposto por Levy e Lee (2004)

4.1. Andlise do processo decisorio

As analises foram feitas a partir da identificacdo das quatro etapas do
processo decisoério (KOTLER; KELLER, 2006): reconhecimento do problema,

busca de informacdes, avaliacdo das alternativas e da tomada de decisé&o.

4.1.1. Primeira etapa: reconhecimento do problema

Na pesquisa realizada, todos os pacientes tinham conhecimento
sobre a necessidade de realizagdo da cirurgia, inclusive sobre qual o
procedimento |he fora prescrito, sendo que 93,0% das familias também
relataram que o assunto havia sido discutido entre eles. A necessidade da
cirurgia passou a ser um problema de toda a familia, ai incluidos os parentes
mais proximos, inclusive os que nao residiam no mesmo domicilio. Em
alguns casos, 0 assunto era discutido também com vizinhos e amigos mais
intimos.

Verificou-se, entdo, que neste tipo de necessidade, relacionada a
saude, o reconhecimento do problema envolveu praticamente todas as pes-
soas que tinham algum relacionamento mais proximo com a familia do
paciente. Ao tomar ciéncia da necessidade, as pessoas envolvidas também
fizeram uma dimensé&o da urgéncia do caso, o que € um fator determinante
nas etapas seguintes do processo decisoério, constatando-se que 84,0% das
familias classificaram os casos dos pacientes entre média gravidade, alta
gravidade e gravissimo (urgente). Esta percepcao de gravidade pode levar a
tomadas de decisbes menos racionais, sob pressdo. Somente 16,0% das
familias entenderam os casos como sendo de pouca gravidade. A seguir, um

relato da percepc¢éo da familia sobre a gravidade do caso:

“[...] Eu acho que é grave, porque ela... acho que € urgente,
porque o comportamento dela mudou muito depois disso. Que da
muita falta de ar, num dorme... ela ficou muito agressiva [...]”
(familiar da paciente 16, tireoidectomia, tempo de espera de trés
meses).
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Blackwell et al. (2009) pontuam que, no processo decisorio, 0 reco-
nhecimento da necessidade € decorrente da discrepancia entre o estagio
atual e o que se deseja chegar. Estes mesmos autores ressaltam, entre-
tanto, que esta discrepancia deve ser relevante a ponto do individuo reco-
nhecer a necessidade e torna-la um problema a ser resolvido.

O periodo de tempo que o0 paciente estava aguardando pela
realizacdo da cirurgia, ou seja, 0 prazo em que ele se encontrava na fila de
espera, também foi um fator muito considerado pelas familias durante o
processo decisorio. O tempo de espera variou de um a 64 meses, com uma
média de 17,5 meses, com mediana de 9,0 e desvio padréao de 18,1.

Outro aspecto considerado nesta etapa de reconhecimento do
problema foram as alteracbes na rotina do paciente e das familias,
decorrentes, principalmente, dos sintomas e reagcfes durante o periodo de
espera. A principal alteracdo relatada pelas familias foi que o paciente, por
causa das alteracdes relacionadas a doenca (dor, sangramento e outros),
deixou de realizar alguns afazeres domésticos, que eram sua obrigacdo na
rotina da casa. Esta alteracdo foi preponderante, visto que a maioria dos
pacientes era mulheres. A necessidade de prestar cuidados especiais aos
pacientes, como, alimentacéo diferenciada, controle de medicacdes e auxilio
na locomocdo, também foram relatadas como alteracdes na rotina das
familias.

Um dos principais impactos na rotina do paciente foi ter que deixar de
trabalhar por causa dos sintomas da doenca. Também foram relatados os
sintomas fisicos da doenca, principalmente dores e sangramento e as
alteracdes na vida social do paciente que, muitas vezes, deixava de sair de
casa em virtude da moléstia. O relato a seguir mostra uma situacao tipica de
alteracao da rotina familiar — em que o conjuge e os filhos séo afetados pela
situacdo de espera — e do paciente, principalmente em decorréncia dos
sintomas da doenca:

“[...] Pra eles, pro meu esposo afetou ele, tanto que ele preocupou
em fazer um cartdo pra mim, eh... ele td vendo né? O meu filho
também vai me acompanhar durante a cirurgia, ai pediu dispensa
la no trabalho, né? ... Eu tive que algumas vezes me ausentar por
algumas horas é, do trabalho... meu patrdo teve que, né, ceder

também um pouquinho de boa vontade dele, né, minhas colegas
de trabalho... Me incomoda bastante... tem dor, muita dor,
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sangramento [...]" (Paciente 39, histerectomia, tempo de espera de
dois meses).

4.1.2. Segunda etapa: busca de informacgdes

Nesta etapa foram consideradas todas as formas utilizadas pelas
familias para obter informacdes sobre a realizacdo da cirurgia, de acordo
com as fontes propostas por Kotler e Keller (2006). Verificou-se que duas
destas fontes foram muito utilizadas pelas familias: as informagfes pessoais
e as experimentais.

Sobre as informacdes pessoais, a maioria das familias entrevistadas
apontou que a necessidade da cirurgia aumentou 0s contatos com outros
parentes e também com conhecidos para discussdo sobre o assunto. As
informacBes que mais circulavam eram sobre alternativas para agilizar a
cirurgia, indicacdo de pessoas que pudessem ajudar e relatos de casos
semelhantes. A maioria dos pacientes (93,0%) relatou que o assunto era
discutido com pelo menos uma pessoa; destes, 69,0% informaram que as
discussbes envolviam somente os parentes, moradores ou hdo moradores
da casa; sendo que 19,0% relataram que as conversas se restringiram aos
moradores da casa e 12,0% informaram que, além dos parentes, amigos e
conhecidos também participaram das discussfes. Verificou-se, portanto, a
preponderancia dos parentes como fonte de informac¢des sobre o caso.

Portugal (2006) também destaca a importancia dos lacos fortes,
presentes nas relacdes com familiares — especialmente 0s mais proximos —
como fonte de ajuda em casos de necessidade de cuidados com a saude. A
referida autora ressalta, ainda, que ter algum parente que trabalhe no
sistema de saude facilita o acesso a informacdes relevantes.

As informacgfes experimentais, advindas de pessoas que ja utilizaram
aquele produto ou servico (KOTLER; KELLER, 2006), também foram muito
utilizadas. Como a maioria das familias (91,0%) se declarou usuaria
exclusiva do SUS, praticamente em todas elas haviam pessoas que ja
tinham passado por situacdo semelhante na utilizacdo do servigo publico de
saude. Os entrevistados se mostraram cientes das dificuldades que
enfrentariam para a realizacdo da cirurgia. Foram frequentes os relatos do

tipo: “a gente aceita (a espera)... tem mais de 60 mil na minha frente”, “é
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normal, ja esperava que fosse demorar”, "pelo SUS é assim mesmo”.
Embora tenham sido relatadas algumas demonstracdes de insatisfacdo com
a provavel demora pela realizagdo da cirurgia, prevaleceu certo
conformismo, com a percepcdo de que a espera era inevitavel e ja
aguardada.

Cerca de 87% dos pacientes relataram que ao se cadastrarem para a
realizacdo da cirurgia — ou seja, no momento em que de fato entraram na fila
de espera — ndo lhes foi informado sobre qual seria o tempo de espera, ou
mesmo, uma previsdo. Esta falta de informacao reportada pelos pacientes,
além de gerar muita incerteza, foi um dos motivos mais citados para que as
familias buscassem alguma alternativa fora da rotina normal e protocolar do
SUS. As pessoas indicaram que se houvesse alguma previsdo de prazo,
ainda que este fosse longo, reduziria o nivel de ansiedade das familias e
estas deixariam de pensar em outras formas de agilizar a cirurgia.

Embora os estudos de Miller (2004) e Azambuja (2008) ndo tenham
pesquisado, especificamente, a incerteza dos pacientes sobre o tempo de
espera pela cirurgia, os achados destes autores, indicaram que a falta de
informagdes e o gerenciamento inadequado das filas de espera aumentam

significativamente o nivel de estresse das familias dos doentes.

4.1.3. Terceira etapa: avaliacao das alternativas

Partindo das informacdes obtidas e ja apontadas na etapa anterior, as
familias passaram a formular e a avaliar as alternativas para a tomada de
decisdo. Uma destas avaliagbes partia da comparacdo entre o prazo de
espera informado pelo SUS, o tempo de espera até aquele instante e o
tempo de espera considerado aceitavel pela familia, conforme a Figura 4.
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Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 4 — Avaliagcdo das alternativas pelos usuéarios do SUS, conforme o
prazo de espera, Vicosa, MG, 2011.

Conforme ja citado, na grande maioria das vezes, o SUS néao infor-
mou o prazo previsto para a realizacdo da cirurgia. Na pratica, em suas
analises as familias levaram em consideracdo o prazo real até aquele
instante (momento da entrevista) e o prazo considerado como aceitavel para
aquele tipo de cirurgia. A discrepancia entre estes prazos foi grande. O
tempo médio real de espera até a data da entrevista era de 17,5 meses, com
mediana de 9,0 e desvio padrédo de 18,1, enquanto o prazo médio aceitavel
pelas familias era de 3,1 meses e desvio padrdo de 3,4. A diferencga entre o
tempo de espera real e o prazo aceitavel, calculada caso a caso, aponta
gque, somente em cinco pacientes (11,1%), o tempo real foi maior ou igual ao
aceitavel. Em quase 87,0% dos casos o prazo real foi acima do aceitavel e
um paciente ndo respondeu sobre o prazo aceitavel. A Tabela 1 mostra a
diferenca entre estes prazos, que apresentou uma média de 14,4 meses.
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Tabela 1 — Diferenca entre prazo real de espera e prazo aceitavel pelas
familias de pacientes do SUS, Vicosa, MG, 2011

Diferenca entre prazo real (PR) e prazo Valores
aceitavel (PA) (PR - PA) N2 %
Dif. < zero 5 11,1
Dif. de 1 a 3 meses 10 22,2
Dif. de 4 a 6 meses 6 13,3
Dif. de 7 a 9 meses 4 8,9
Dif. de 10 a 24 meses 9 20,0
Dif. acima de 24 meses 10 22,2
N&o respondeu 1 2,3
Total 45 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

A respeito do tempo de espera, segue o relato de uma paciente que

estava a 42 meses aguardando pela cirurgia:

“Ah, a gente fica muito desanimada, né? Porque a gente paga
imposto direitinho, né. Eles abriram estes posto de salde, né, pra
facilitar pra gente, mas num resolve, né... desédnimo, é ... é
praticamente desistindo, né. Porque ja surgiram outros problema
(varizes) e agora hepatite C. As vezes, nem tem indicagdo mais,
passaram tantos anos [...]" (Paciente 14, reducdo de mama)

Cerca de 98,0% das familias informaram que pretendiam aguardar a
realizacdo da cirurgia pelo SUS. Perguntados sobre até quando esperariam,
a maioria (80,0%) informou que aguardaria a cirurgia pelo SUS “até que ela
saisse”; 9,0% responderam que aguardariam por mais uma semana ou um
més e 11,0% informaram que aguardariam “até aguentar” ou “até quando
Deus quiser”. O principal motivo alegado pelos pacientes para aguardar a
cirurgia foi a falta de outra opgcao, ou seja, ndo havia alternativa. Portugal
(2006) também apurou situacdo semelhante, na qual a escassez de recursos

financeiros foi o fator determinante para a permanéncia na espera.

4.1.4. Quarta etapa: tomada de decisao

No modelo de andlise proposto, esta é a Ultima etapa do processo
decisério. Cabe ressaltar que, para fins dessa pesquisa, a decisdo de

permanecer aguardando a cirurgia pelo SUS, pelo menos até a data da
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entrevista, foi um fator considerado na definicdo da amostra. Assim, somente
0s pacientes que ainda permaneciam na fila é que compuseram a amostra.
O fato de permanecer na espera foi considerado como uma decisdo ja
tomada pelas familias, ainda que, posteriormente a entrevista, estas tenham
optado por outra forma de tratamento, como recorrer ao sistema particular
de saude, por exemplo. O que se pretendeu investigar foram os fatores
intervenientes no processo e 0s agentes que dele participaram. A partir do
momento em gque os pacientes receberam o diagndstico de necessidade de
realizagcdo da cirurgia as alternativas possiveis para 0 caso eram trés:
realizar a cirurgia pelo SUS, realizar pelo sistema particular ou desistir da

cirurgia (Figura 5).

20 fe

realizacao aa

Alternativa3

Realizar pela SUS

Realizar pelo sistema

Desistir da cirurgia

s

Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 5 — Alternativas para a realizacao da cirurgia de pacientes do SUS,
Vigosa, MG, 2011.

Até 0 momento da entrevista todos os pacientes, de alguma forma,
estavam aguardando pela realizacdo da cirurgia pelo SUS. Entretanto, no
decorrer do tempo entre a entrada do paciente na fila e a realizacdo da
entrevista, varias familias pensaram nas duas outras alternativas. Em torno
de 64,4% das familias relataram que buscaram ajuda fora do SUS, sendo
gque destas, praticamente 90,0% conseguiram algum auxilio. Outras familias
(15,6%) relataram que pensaram na possibilidade de buscar ajuda fora do
SUS, porém nado o fizeram. Portanto, somente 20,0% das familias se
conformaram com a situacao de espera e sequer pensaram em buscar ajuda
fora do sistema publico. Os pedidos de ajuda ndo visavam necessariamente
a realizacdo da cirurgia fora do SUS, mas, pelo menos, a agilizagédo do
processo para reducdo do tempo de espera.

Perguntados sobre o motivo pelo qual ainda estavam aguardando a

cirurgia pelo SUS — condicdo de todos os pacientes no momento da
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entrevista — 91,0% informaram que nao tinham dinheiro para arcar com a
cirurgia num tratamento particular. Isso demonstra que a opcdo pela
alternativa de permanecer no SUS se deu, basicamente, pela condicéo
econdbmica das familias. Mesmo 0s poucos pacientes que possuiam plano
de saude privado relataram que se tivessem recursos financeiros ja teriam
buscado atendimento particular. Portugal (2006) obteve resultado
semelhante em sua pesquisa e constatou que 0S que possuiam baixos
rendimentos € que permaneciam exclusivamente como usuarios dos
servi¢os publicos de saude em Portugal.
Os relatos a seguir demonstram que 0s pacientes permaneceram no
SUS por néo terem outra alternativa, seja ela um plano de saude privado,
conforme fala do paciente 32, ou recurso financeiro para realizar o
procedimento no sistema particular.
“[...] porque eu ndo tenho outra [alternativa] mesmo, infelizmente
nao tenho, porque se eu tivesse acho que eu nao tava esperando
mais ndo, porque a gente aguardar uma dor sem saber quando vai

curar é dificil... ja teria feito.” (paciente 27, redugdo de mama, 58
meses na fila de espera)

4.2. Papéis exercidos no processo decisorio

A pesquisa procurou também identificar e compreender 0s papeéis
exercidos pelas pessoas envolvidas com o problema. Conforme o modelo
proposto, os papeéis identificados e discutidos foram: iniciador, influenciador,

produtor de informacé&o, guarda, decisor e comprador.

4.2.1. Iniciador

Como a pesquisa analisou pessoas com algum problema de saude
era esperado que seria 0 paciente o primeiro a identificar algum incémodo.
Porém, isso nem sempre leva o paciente a reconhecé-lo como um problema
que precisa ser resolvido. O iniciador € a pessoa que reconheceu a
necessidade como um problema a ser resolvido, dando inicio ao processo

decisorio.
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A pesquisa mostrou que, em 57,9% dos casos, o papel de iniciador do
processo foi exercido pelo préprio paciente. Isso pode ser explicado pelo fato
de que todos os pacientes eram pessoas adultas e, em sua maioria, poten-
cialmente capazes de identificar a necessidade da busca de uma solucéo.
Este resultado corrobora a citagdo de Solomon (2008), segundo a qual ha
um forte envolvimento das pessoas quando 0s produtos ou servicos s&o
percebidos como necessarios, como é 0 caso dos pacientes em relacdo a
sua saude. Verificou-se também que as situacbes em que 0s sintomas,
principalmente dores e sangramentos, eram considerados mais graves,
como nas colecistectomias e nas histerectomias, apresentaram maior inci-
déncia do paciente como iniciador do processo, com 80,0% e 70,0%,
respectivamente, portanto, acima da média geral. O segundo grupo mais
citado como iniciador, em 26,7% dos casos, foram o0s parentes, com
destaque para os cOnjuges e irmaos. Em 11,0% dos casos foram
identificados outros iniciadores, como amigos e conhecidos, e 4,4% dos
pacientes ndo responderam sobre este assunto. A Tabela 2 mostra a

distribuicdo dos papéis de iniciador.

Tabela 2 — Iniciadores do processo decisorio de pacientes do SUS, Vicosa,

MG, 2011
Iniciador . Valores
N” %

Paciente 26 579
Familia 12 26,7
Outros 5 110
N&o responderam 2 4.4
Total 45 1000

Fonte: dados da pesquisa.
4.2.2. Influenciador

Considerando que no decorrer do processo decisorio sdao tomadas
diversas subdecisdes, que sédo decisdes intermediarias tomadas antes da

deciséo principal (KOTLER, 2000), a figura do influenciador apareceu em

diversas fases. Entretanto, uma das perguntas do questionario aplicado aos
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pacientes foi solicitando a indicacdo das pessoas que influenciaram
diretamente antes na deciséo final, que foi a escolha da familia em perma-
necer aguardando a cirurgia pelo SUS. Nesta pergunta especifica, os
parentes, com destaque para irmaos e filhos, foram os mais citados (35,6%),
conforme mostra a Tabela 3. Posteriormente, com 28,9%, as respostas
recairam sobre o cénjuge. Em seguida foram apontadas outras pessoas, em
6,6% dos casos. Cabe destacar que 28,9% responderam que ninguém
influenciou na decisédo. Os resultados encontrados sdo compativeis com os
de Granovetter (1983), para o qual uma tomada de decisdo é mais influen-
ciada pelos lacos fortes, mais presentes nas relagbes com parentes, princi-

palmente 0s mais proximos.

Tabela 3 — Influenciadores na decisdo final de pacientes do SUS, Vicosa,

MG, 2011

Iniciador _ Valores

N~ %
Parentes 16 356
Conjuge 13 28.9
Ninguém 13 28.9
Outros 3 6.6
Total 45 100.0

Fonte: dados da pesquisa.

4.2.3. Produtor de informacéo

Os produtores de informacado foram considerados neste trabalho
como as pessoas que prestaram auxilio as familias com informacdes sobre o
problema, como a indicacdo de canais de ajuda, informacdes sobre profis-
sionais da saude e, eventualmente, até aconselhamentos. Os resultados da
pesquisa, apresentados na Tabela 4, apontaram que, em 26,7% dos casos,
o papel de produtor de informacao foi exercido por algum parente préximo,
como filhos e irméaos; 22,2% dos entrevistados informaram que este papel foi
exercido pelo proprio paciente. Os amigos e conhecidos foram os produtores
de informacgéo em 20,0% dos casos; 4,4% apontaram algum parente mais

distante, como os primos e 26,7% informaram que ninguém exerceu este

papel.
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Tabela 4 — Produtores de informacdo de pacientes do SUS, Vicosa, MG,

2011
Produtor de informagéo S Valores
N= %

Parente préximo 12 26,7
Ninguém 12 26,7
Paciente 10 22,2
Conhecido 9 20,0
Parente distante 2 4,4
Total 45 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

Cabe ressaltar o papel importante exercido por pessoas ligadas, de
alguma forma, ao sistema publico de saude. Varios dos parentes proximos e
distantes e dos conhecidos, citados como produtores de informacédo, eram
pessoas que tinham algum acesso privilegiado ao SUS, seja por trabalharem
no sistema ou por conhecerem alguém que trabalhasse. Granovetter (1983)
salientou a importancia dos lagos fortes na tomada de deciséo, destacando
também a importancia dos lacos fracos, presentes nas relagcdes com conhe-
cidos, por proporcionarem acesso a determinados canais, aos quais normal-
mente a familia ndo conseguiria. Portugal (2006) também ressaltou a impor-
tancia dos lagos fracos nos acessos ao sistema publico, para suprir suas
deficiéncias. Esta importancia se destaca ndo sO0 na producdo de
informacgdes, mas também reduzindo tempos de espera e proporcionando
atendimentos diferenciados. A referida autora pontuou ainda que possuir
contatos dentro do sistema publico de salde é fator determinante na

melhoria e agilizacdo do atendimento.

4.2.4. Guarda

O guarda é a pessoa que administra o fluxo das informacdes dentro
da familia. No caso desta pesquisa, 0 guarda era a pessoa que detinha as
informacBes sobre a cirurgia, obtidas principalmente junto a Secretaria
Municipal de Saude. Na maioria das familias, o papel de guarda era exercido
pelo proprio paciente (82,2%). Era ele que mantinha os contatos com o

sistema publico de saude para obter informacdes sobre a situacdo da
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cirurgia. Em 11,1% das familias, o responsavel pela guarda das informacdes
era o cbnjuge, que em todas as situacdes eram as mulheres. Verificou-se ai
uma maior presenca das mulheres nos contatos com o sistema de saude,
principalmente quando os homens trabalhavam fora e elas ndo. Outras
pessoas foram apontadas como responsaveis pela guarda de informacgdes,
por 6,7% dos entrevistados.

4.2.5. Tomador de decisdo e comprador

Conforme ja citado, a decisdo — que foi a de permanecer na fila de
espera aguardando a cirurgia pelo SUS — foi considerada neste estudo como
ja tomada pelas familias. Os papéis de tomador de decisdo, 0 que tem
autoridade para decidir, e de comprador, aquele que efetivamente imple-
menta o que foi decidido, eram exercidos cumulativamente pelo paciente,
em 93,0% dos casos. Somente trés familias apontaram outras pessoas
como tomadores de decisdo e de comprador.

Verificou-se que as decisbes tomadas foram influenciadas por
componentes racionais e emocionais, conforme apontado por Gade (1998).
Se, por um lado, havia a pressdo emocional pela necessidade de resolver de
vez o problema para eliminar o sofrimento do paciente — 0 que ocorreria com
a realizacdo da cirurgia — de outro lado, as familias, agindo racionalmente,
eram obrigadas a aguardar a fila de espera, principalmente por ndo terem
recursos financeiros para arcar com o custo da cirurgia fora do SUS. As
decisbes também ocorreram de forma consensual, nos moldes apresentados
por Solomon (2005), onde os familiares concordaram com a deciséo final;
embora, em alguns casos, tenham ocorrido discordancias, principalmente

entre os conjuges, no decorrer do processo decisorio.

5. Conclusao

O processo decisério das familias que se encontravam com algum de
seus membros aguardando pela realizacdo de cirurgia eletiva pelo SUS
revelou caracteristicas distintas das decisbes em outros ambitos. As etapas

do processo — reconhecimento do problema, busca de informacdes, analise
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das alternativas e a tomada de decisdo — embora tenham sido identificadas
e analisadas, se mostraram fragmentadas, uma vez que seu funcionamento
era continuo. Se uma pessoa decide adquirir um veiculo, por exemplo, assim
que ela o compra, o processo decisorio estara encerrado e suas etapas séo
facilmente perceptiveis. Nos processos decisoérios analisados neste trabalho,
a decisdo de permanecer no SUS — considerada como a alternativa esco-
Ilhida pelas familias, pelo menos até a data da entrevista — estava a todo
momento em analise, em virtude das queixas apresentadas pelo paciente e
da percepcao de gravidade do caso por parte dos familiares, que podiam
sofrer alteracbes a cada dia. Assim, a qualquer instante surgiam outras
alternativas e ocorriam novas pressdes sobre o grupo familiar.

Outro ponto conclusivo sobre o processo decisoério foi que, por se
tratar de um problema de saude, que é influenciado, inclusive, pelo instinto
de sobrevivéncia, as decisfes envolviam muitas pessoas e as agdes nem
sempre eram racionais, embora a falta de condicao financeira para pagar
pela cirurgia no sistema particular — como fator limitador de todas as familias
pesquisadas — tenha um cunho racional. Os fatores emocionais permearam
todas as etapas do processo decisério e podem ser considerados como 0s
mais influentes nas decisfes e subdecisdes tomadas. Os papéis exercidos
durante o processo decisorio também puderam ser identificados e o paciente
foi apontado como o principal ator no exercicio destas fun¢des. Os papéis de
iniciador, guarda de informagdes, tomador de decisdo e comprador foram
exercidos, em sua maioria, pelos proprios pacientes, o que se justifica, pelo
grau de engajamento e de envolvimento deles com a situagcdo. Ja os papéis
de influenciador e de produtor de informacbes eram exercidos pelos
familiares mais proximos e também pelos amigos e conhecidos, com

destaque para os que tinham alguma relacdo com o sistema de saude.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O Sistema Unico de Saude (SUS), reconhecido como um modelo
audacioso de politica de saude universal e integral, esta constantemente em
debate e sob avaliacdo de usuarios, gestores e estudiosos do assunto. S&o
vérias as manifestacées de que o SUS € um eterno reconstruir, ou seja, um
sistema ainda inacabado, em decorréncia, principalmente, das alteracbes
sociais e econdmicas pelas quais passa 0 pais, criando uma realidade
diferente da que existia quando de sua criagdo. Também ndo ha duvidas de
gue o SUS nao consegue cumprir totalmente seus principios fundamentais,
notadamente a integralidade e a universalidade, o que afeta diretamente as
pessoas que dele dependem, na maioria, as de baixa renda, levando-as a
empreender acdes que visem ao suprimento dessa deficiéncia do sistema
publico, com implicagBes no cotidiano de suas vidas, de suas familias e dos
demais membros de suas redes de relacionamento, com as quais possam
ter alguma relacéo de dependéncia.

Os usuarios reconhecem a magnitude dos propositos do SUS e, por
isso, sdo lenientes quanto as suas avaliagbes sobre o funcionamento do
sistema. Entretanto, quando estdo diante de uma situacdo fatica, de
necessidade de utilizar os servicos do SUS, as pessoas nao deixam de
demonstrar suas insatisfacbes. As maiores queixas dos usuarios sao o0
tempo de espera para ser atendido, considerado longo, e a qualidade dos

servigos prestados, apontada como inferior em relacdo aos atendimentos
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particulares ou de planos de saude privados. Essa situacao cria nos usuérios
a representacdo de que o SUS, por ser publico e gratuito, é deficiente,
levando-os a um sentimento de inferioridade.

As liderangas institucionais ligadas ao SUS também o classificam
como um bom modelo, por entenderem que seus propésitos e diretrizes
visam ao atendimento integral e universal. Entretanto, assim como o0s
usuarios, essas liderancas apontam inadequacdes no sistema, principal-
mente quanto ao baixo financiamento e a ma gestao dos recursos.

As familias dos usuéarios do SUS, quando estdo diante de uma
situacdo de demora pelo atendimento, acionam suas redes sociais na busca
por algum tipo de ajuda que elimine ou minimize essa espera. Nestes casos,
as ajudas vém, na maioria das vezes, dos familiares, com 0s quais os lacos
de relacdo sédo mais fortes. Porém, as ajudas mais eficazes séo obtidas junto
a pessoas que tém algum tipo de acesso privilegiado ao sistema de saude, o
que é fator preponderante na reducao do tempo de espera.

As filas de espera também levam as familias a um continuo processo
decisorio, em que a evolugdo da situacdo do paciente faz com que sejam
consideradas outras alternativas de atendimento fora do sistema publico de
salude. Este processo decisério € predominantemente influenciado pelos
familiares mais proximos, que exercem diversos papéis, mas, as principais
acOes sao exercidas pelos proprios pacientes.

Dessa forma, pode-se concluir que o SUS nédo deve ser pensado
somente como um modelo baseado na relacdo saude-doenca ou usuario-
sistema, mas também como um elemento cujas acbes afetam toda a
sociedade, influenciando nos sentimentos individuais, no cotidiano das

familias e nas intera¢des entre os membros das redes sociais.
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