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A ciéncia mostrara que adotando tal posicdo, certa pessoa estara a servico
de tal Deus e ofendendo tal outro e que, se desejar manter-se fiel a si
mesma, chegara certamente a determinadas consequUéncias intimas,
altimas e significativas. Eis o que a ciéncia pode proporcionar, a0 menos,
em principio. Se estivermos, portanto, enquanto cientistas, a altura da tarefa
que nos incumbe (o que, evidentemente, € preciso aqui pressupor)
poderemos compelir outra pessoa a dar-se conta do sentido Ultimo de seus

préprios atos ou, quando menos, ajuda-la em tal sentido.

(Weber, 1966: 46).
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Apresentacéo

A experiéncia e percepcdo dos usuarios em relacdo aos servigos de saude
tém sido registradas a partir de distintas abordagens: pesquisas antropoldgicas
voltadas para as representacdes sociais dos usuarios; estudos de abordagem
psicolégica sobre a relagdo meédico-paciente; pesquisas opinativas e avaliagdo
normativa; e estudos avaliativos a partir de indicadores como responsividade e
satisfacdo do usuario. Estudos sobre acesso, acessibilidade e utilizacdo também
registram, por vezes, a experiéncia dos usuarios e sua percep¢do sobre 0s
servicos. Pesquisas com referenciais sociologicos, relativas a discussdo sobre
posicao social, matrizes de percepcao e praticas, sdo ainda incipientes.

Mas é, sem duvida, a satisfacdo do usuario o0 modo mais freqliente de
abordar a populacdo, sendo adotado na pratica de avaliacdo dos servicos de
diversos paises ha pelo menos quatro décadas. Académicos, profissionais de
saude, gestores e gerentes de servicos voltam-se para 0S usuarios com a
guestdo: “estdo satisfeitos?”. Mas, 0 que se deseja saber com esta pergunta? E o
gue é respondido pela populacdo? O que permanece como lacuna?

Defende-se nesta tese que a satisfacdo ndo € a categoria simbolica que
estrutura as percepc¢des dos grupos sociais no julgamento dos servicos de saude.
Mas, como categoria oriunda do meio empresarial inserida nas instituicdes
governamentais de saude, pode assumir conotacéo de interesse politico, servindo

para legitimar servigos e programas.
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A tese foi construida por meio da articulagdo de trés artigos. O movimento
pretendido foi da evidéncia de problemas relativos a pergunta de satisfacdo a
desconstrucéo da nogdo - o que implicou interrogar a génese social desta prética-
e posterior ensaio exploratério de hipGteses relativas aos processos sociais
envolvidos no julgamento dos servigcos. A pergunta central que motivou os trés
estudos relaciona-se com lacunas relativas a explicacdo da elevada satisfacdo de
usuarios reportada pela literatura nacional e internacional.

O primeiro artigo analisa comparativamente o julgamento de usuarios sobre
servicos da atencdo basica do municipio de Salvador a partir de duas estratégias
metodoldgicas distintas. Discute-se que a alta satisfacdo encontrada nos estudos
corresponde a um artefato de pesquisa, sendo uma resposta forcada a uma
imposicdo de problemética. Poderiamos dizer, como paréafrase bourdiesiana, a
satisfacdo nao existe.

O segundo interroga sobre interesses relativos aos estudos de satisfacéo,
estudando especificamente a producédo dos estudos publicados, identificando os
agentes das pesquisas, 0 espaco ao qual pertencem, suas posi¢des e capitais.

Finalmente, o terceiro artigo, afastando-se da nocdo de satisfacdo, analisa
0 julgamento dos servigcos de saude pelos usuérios a partir de sua posicdo no
espaco social. Partiu-se do pressuposto que o julgamento do servico pelos
usuarios pode estar orientado por um habitus de classe e de campo. Analisa-se
gue o julgamento dos servigcos € inseparavel de um quadro de classes sociais e
estilos de vida que o situe.

O referencial tedrico que da suporte as analises nos trés artigos € a

sociologia reflexiva de Pierre Bourdieu. Outros autores, parceiros em dado
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momento de Bourdieu, serdo referidos, mais particularmente, Patrick Champagne
e Luc Boltanski, também teoricos da sociologia francesa contemporanea. Os
trabalhos de Bourdieu tratam, em sentido largo, da sociologia da dominacdo. A
oposicdo dominante/dominado € um recurso por ele frequentemente utilizado para
analisar a estrutura de diversos campos como componentes do mundo social.
Recuperamos estas idéias para abordar a relagdo pesquisador-entrevistado no
primeiro artigo, bem como a relacdo médico-paciente no terceiro.

O conceito de capital cultural é fundamental para as andlises formuladas.
Nas sociedades ocidentais contemporaneas o capital cultural pode explicar muitas
desigualdades relativas ao cuidado em saude. O capital social e a rede de
relacbes também se mostrou importante na escolha do médico. Outras categorias
analiticas como capital econémico, origem e trajetéria social, bem como habitus e
campo sao aplicados. O capital cientifico, préprio do campo cientifico, foi estudado
em dois momentos: primeiro para a caracterizacdo dos agentes produtores da
pesquisa de satisfacao (segundo artigo) e posteriormente, como proxy de capital
cultural quando interrogamos professores universitarios sobre suas experiéncias
em relac&o aos servigos de saude (terceiro artigo).

E importante expressar ainda o conceito de classe social ao qual a
pesquisa esta identificada. Toma-se como classe social o sentido que lhe foi
atribuido por Bourdieu. Diferente da concep¢do marxista (classe como grupo
mobilizado com propdsitos comuns e em particular voltados contra a classe
antagonica), Bourdieu considera que € a proximidade dentro do espaco social que

engendra uma classe provavel, nem sempre real. Assim 0 que existe € um espaco
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social de diferencas, onde as classes existem virtualmente, como algo a ser
construido (Bourdieu, 2005).

Os achados do presente estudo requerem, para ampliar sua validade, seu
teste em amostras representativas da grande diversidade do espaco social
brasileiro. O propdsito de incorporar o ponto de vista dos usuéarios na gestao e na
avaliacdo dos servicos de salde ndao pode ser 0 espacgo para o exercicio de uma
violéncia simbdlica, ainda que bem intencionada. Transformar é operar rupturas

com as préticas pré-existentes, mas também com as nogoes.

Notas

O projeto “Avaliagdo da acessibilidade a atencdo basica no municipio de Salvador, Bahia” (processo nimero
CNPQ 401961/2005-2) bem como o projeto de tese que originou os trés artigos foram aprovados pelo Comité de Etica do
Instituto de Saude Coletiva da UFBA, Salvador-BA (sob nimero CAAE 0001.0.069.000-08).

A tese foi normalizada a partir das regras de Vancouver. Tendo em vista publicacdo futura dos trabalhos, os
artigos deverdo ser formatados conforme padronizagdo especifica do veiculo escolhido, bem como sera ajustado o nimero
de tabelas e quadros.
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A satisfacdo como imposicao de problematica
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A satisfacdo como imposicéo de problematica

Resumo

O artigo pretende analisar comparativamente o julgamento de usuarios
sobre servicos da atencdo béasica do municipio de Salvador a partir de duas
estratégias metodoldgicas distintas como forma de responder a questdo sobre a
elevada satisfacdo de usuérios reportada na literatura especializada. Partiu-se do
pressuposto que os estudos de satisfacdo de usuario apresentam uma formulagéo
homologa as sondagens de opinido, produzindo respostas forcadas, ou artefatos
de pesquisa no sentido discutido por Bourdieu e Champagne. Dois modos
distintos de abordagem ao usuario foram investigados: o primeiro deles consistiu
em um inquérito em amostra de usuarios da rede basica aos quais foi aplicado um
guestionario estruturado que interrogava sobre “expectativas” e a “satisfacdo” em
situagcdo de implantacdo ou n&o de projeto voltado para melhoria do acesso. A
segunda abordagem correspondeu a um estudo de caso, realizado em uma
unidade de saude selecionada, a partir de entrevistas ndo dirigidas e realizadas
nos domicilios. Os resultados do inquérito revelaram uma elevada satisfacdo dos
usuarios em relacdo aos servicos de saude da rede basica de Salvador
independente da situacdo de implantacdo do projeto e de seus resultados. O
estudo de caso revelou diversas experiéncias negativas vivenciadas na unidade
de saude. Discute-se que a elevada satisfacdo parece corresponder
simultaneamente a imposi¢do de problematica por parte dos entrevistadores bem

como resultado de um ajuste das necessidades as possibilidades.

Palavras-chave: Satisfacdo do Usuario. Avaliacdo em Saude. Sondagens de

opinido. Atencao basica.
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Satisfaction as an imposition of problematic

Abstract

The article intends to analyze comparatively the judgment of basic attention
users in the city of Salvador from two distinct methodological strategies as a
form of answering the question of high levels of satisfaction reported in the
specialized literature. It was established that user satisfaction surveys
presents a homologous formulation with opinion searches, producing forced
answers in the sense discussed by Bourdieu and Champagne. Two distinct
ways of boarding the user has been investigated: the first one consisted of
an inquiry with a structuralized questionnaire that interrogated the
“expectations” and “satisfaction” with the implantation or not of a project
witch aimed to improve the access. The second way corresponded to a case
study, developed in a selected health unit with non-directed interviews in the
domiciles. The results of the inquiry have reveled high satisfaction with the
basic attention despite the project implantation and its results. The case
study, otherwise, has showed a lot of negative experiences in the health
unit. It is argued that the high satisfaction seems to correspond
simultaneously to the imposition of problematic, on the part of the
interviewers, as well as a result of an adjustment of necessities to

possibilities.

Key-word: User satisfaction. Health evaluation. Opinion Search. Primary Health

Care.
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A satisfacdo como imposicéo de problematica

“Ser& legitimo fazer a seguinte distincdo: esses determinados grupos de
pessoas tém bons motivos para sua insatisfagdo, enquanto aquele outro
ndo tem motivo nenhum para estar insatisfeito? Ou, esse determinado
grupo de pessoas tem todos os motivos do mundo para estar insatisfeito,
embora ndo esteja? Chegar a conclusdo que determinadas necessidades
sdo irracionais, nos autoriza negar reconhecimento a elas? Ou, ainda,
podemos ordenar as pessoas que tenham ou ndo tenham algumas
necessidades? E legitimo que digamos a alguém: vocé esta satisfeito,
embora devesse estar insatisfeito?” (Heller & Fehér).

1. Introducéo

A incorporacdo da satisfacdo dos usuarios na avaliacdo dos servicos de
saude continua em expansdo, apesar de repetidas criticas a respeito de
fragilidades associadas a este tipo de estudo. Ware & Snyder (1975) foram os
primeiros a apontar inconsisténcias tedricas e metodologicas. Trinta anos mais
tarde, os mesmos problemas continuam sendo identificados (Turris, 2005). Um
conjunto de consideracdes acerca dos modelos conceituais e metodologicos
encontrados na literatura internacional e brasileira sobre o tema foi sistematizado
em trabalhos anteriores (Esperidido e Trad 2005; 2006).

Constata-se que a maioria dos estudos empiricos publicados, tanto no
ambito internacional (Guzik et al., 2009; Estcourt et al., 2009) como no Brasil,
apresenta como resultado elevada satisfacdo dos usuarios, independentemente
da situacao do servico e da metodologia utilizada. Registra-se elevada satisfagao,
mesmo quando as expectativas sobre os servigos sdo negativas. Os resultados
estdo associados a diversos desenhos de pesquisa e instrumentos e coleta de

dados como o uso de grupos focais (Trad et al., 2002), entrevistas em
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profundidade (Zaicaner, 2001; Gerschman et al., 2007) e inquéritos (Gentil et al.,
2003; Silva et al., 2004; Ventura et al., 2004; Costa et al., 2005; Oliveira et al.,
2006), conforme mostra algumas pesquisas nacionais.

Para explicar o fenbmeno da alta satisfacdo, tem sido questionada a
sensibilidade dos métodos em discriminar pacientes satisfeitos e insatisfeitos e a
pertinéncia das dimensdes selecionadas para o estudo da satisfagao (Carr-Hill,
1992). Os estudos do tipo inquérito sdo os mais criticados, bem como perguntas
dicotbmicas sobre satisfacdo (Esperidiao e Trad, 2005) e as abordagens diretas
(Carr-Hill, 1992). Os instrumentos de satisfacdo geral, ou indices de satisfacdo
global, também séo tidos como possiveis geradores do fenbmeno da alta
satisfacdo (Leichner e Perrealut, 1990).

Refere-se ainda ao viés da aquiescéncia, relacionado & enumeracdo dos
guesitos do questionario ou escala de satisfacdo (Locker & Dunt, 1978, Ross et
al., 1995). Destaca-se a tendéncia do usuario em concordar com o0 primeiro item
da escala, independentemente do seu conteudo, influenciando o nivel de
satisfacdo na ordem dos itens, ou seja, para mais, caso 0s itens estejam
ordenados positivamente, ou para menos, na situacdo inversa (Ross et al., 1995).
Segundo alguns autores, esse viés é mais evidenciado entre 0s usuarios mais
idosos ou com menor renda (Ware et al., 1983; Fitzpatrick, 1991, Ross et al.,
1995).

A relutancia de usuarios em expressar opinides negativas, ou viés da
gratidao (Owens & Bachelor, 1996; Avis et al., 1997; Bernhart et al., 1999), tem
sido descrito como explicagdo para a alta satisfacdo. Normas de cortesia, como

obrigacfes sociais em mostrar respeito a autoridade (aos profissionais de saude e
19



ao pesquisador) ou entender a critica como comentario que demonstra
inconveniéncia social podem estar associados ao padrédo positivo das respostas
de satisfacdo (Atkinson e Medeiros, 2009). A omissdo de questionamentos e
criticas negativas por parte dos usuarios verifica-se com frequéncia na avaliacdo
de servicos publicos bem como em situa¢des onde o usuario tem grande afinidade
com os provedores do cuidado, como em casos de pacientes internos (Bernhart et
al., 1999). Pugh et al. (2007) discutem ainda que a satisfacdo é maior em grupos
“desempoderados”.

Ha atualmente uma literatura crescente que sugere que expressdes de
satisfacdo podem nado representar avaliacbes dos usuarios (Williams, 1994;
Owens e Bachelor, 1996; Williams et al., 1998; Collins e Nicholson, 2002; Sofaer e
Firminger, 2005) . Ou seja, a avaliacdo feita pelo usuario sobre o servico néo é
descrita em termos de “satisfacdo” ou “insatisfacdo”. O termo “satisfacdo” néo
pertence ao repertorio linguistico utilizado pelos usuarios na avaliagdo de um
servico (Williams, 1994; Williams et al, 1998; Collins e Nicholson, 2002),
implicando na necessidade de investigacao prévia sobre o entendimento do termo
“satisfacdo” pelos usuarios (Williams,1994).

Diante da suposicdo que a expresséo de satisfacdo ndo representa o modo
como 0s usuarios avaliam os servicos de saude, alguns autores passaram a
investigar como o0s usuarios avaliam os servicos, identificando dispositivos
cognitivos e afetivos relacionados ao processo de julgamento dos servigos (Owens
e Bachelor 1996; Avis et al., 1997; Williams, 1994; Williams et al., 1998).

Segundo o modelo de Williams et al. (1998) os usuarios avaliam 0s servi¢cos

de saude por meio de dois processos: o primeiro relacionado a percepgao sobre a
20



obrigacéo do servico em atender ao problema de saude e, o segundo, em caso de
ndo cumprimento desta obrigacdo, se 0 servico é culpado pela experiéncia
negativa do usuario.

Para esses autores, a expressao de satisfacdo ndo necessariamente reflete
uma avaliacao positiva. Os pacientes sentem-se satisfeitos independentemente da
boa qualidade do cuidado recebido e a insatisfacdo € manifesta apenas em
eventos extremamente negativos.

A pergunta sobre porque pacientes mostram-se satisfeitos em unidades de
saude onde se sabe que a prestacdo de servicos € de baixa qualidade motivou o
recente estudo de Aktinson e Medeiros (2009). As autoras investigaram como a
satisfacdo é construida e se expressa, a partir da verificacdo de trés pressupostos
tedricos correntes na literatura: expectativas, dindmicas contextuais e filtros
mediadores (culpabilidade e obrigagdo). Para elas, a falta de informacéo (baixa
expectativa) aliada a relutdncia em dar respostas negativas (elementos de
dindmica contextual) produzem uma elevada satisfacdo, como resposta artificial.
Por sua vez, o conceito de filtros mediadores (derivado do modelo de Williams,
1998) propde que 0s usuarios constroem uma avaliagdo que considera aspectos
bastante amplos, tal que o elevado nivel de satisfacdo expresso, neste sentido, &
real. A pesquisa assim reforga as teses vigentes quanto a baixas expectativas, a
relutdncia em dar respostas negativas e avaliacdo em dois tempos (filtros).

Essas diversas hipoteses sobre as razdes da elevada satisfacdo
representam esforcos importantes na desconstrucdo da “satisfacdo”. Contudo,
com algumas excec0Oes, partem do pressuposto da existéncia de uma opinido do

usuario expressa em termos de insatisfacdo x satisfacdo como produto do
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julgamento dos servi¢os de saude. Por outro lado, essas abordagens também néo
tém sido desenvolvidas ao interior de uma teoria do social capaz de articular as
explicacdes parciais ou fornecer outras que facam sentido ao interior do espaco de
utilizacdo de servicos e praticas de cuidado, em situacbes e conjunturas
determinadas.

As abordagens sao do tipo cognitivistas, fazendo consideragdes sobre o
modo como o usuario percebe o servico (modelos mentais) sem o entendimento
de como tais modelos de percepcdo sdo construidos. A explicagdo sobre os
processos sociais envolvidos no julgamento dos servicos ainda esta por ser
evidenciada®.

Ainda, aspectos relativos ao interesse do pesquisador e dos varios agentes
envolvidos na producéo dos estudos bem como dispositivos relativos ao modo de
interrogar o usuario ndo se encontram bem estabelecidos. Antes de contabilizar
as respostas de satisfacdo, convém interrogar a propria pergunta. Devemos
indagar por qual razdo formulam-se tais perguntas e, o que ao certo, se pretende
apreender por meio da pesquisa sobre a satisfagao.

Por meio de uma analogia com as sondagens de opinido, pretende-
se construir a hipotese de que a elevada satisfacdo reportada na literatura pode
representar um artefato de pesquisa decorrente da resposta forcada a uma
imposicdo de problematica (Bourdieu, 1973; Champagne, 1998). As respostas
obtidas ndo sdo representacdes sociais ou percepcdes relativas aos servicos,

mas, na maior parte das vezes, simples rea¢gfes a uma situacdo de pesquisa.

! Algumas hipéteses serdo desenvolvidas no terceiro artigo da tese.
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2. Objetivos

Analisar comparativamente o0 julgamento de usuarios sobre servicos da
atencdo basica do municipio de Salvador a partir de duas estratégias

metodoldgicas distintas.

3. Metodologia

3.1 Hipoteses e referencial teérico

A imposicdo de problematica foi discutida por Bourdieu (1973) e
Champagne (1998) como um fendmeno ligado as sondagens de opinido. As
sondagens de opinido tém interessado a sociologia na medida em que estas se
legitimaram no cenario politico, ao se apresentarem como “uma aparéncia de
ciéncia” (Champagne, 1998). Encomendadas pelas autoridades, as sondagens de
opinido sado realizadas para avaliar as opinides dos cidadaos (intencéo de voto,
opinido sobre determinados problemas) e cumprem o papel de legitimar os
pressupostos que supostamente verificam, formalizando o senso comum politico
(Champagne, 1998).

Bourdieu (1973) também se interessou pelos pressupostos e efeitos sociais
das sondagens de opinido. Em artigo publicado em 1973, contestou trés
pressupostos ocultos das sondagens: o primeiro deles é o de supor que todas as
pessoas tém opinido sobre todos os assuntos. O segundo, supor que todas as

opinides se equivalem e o Ultimo, o de que existe um consenso sobre 0s
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problemas. Neste caso, observa-se que a mesma pergunta € feita a todos os
entrevistados, o que segundo Bourdieu, implica a hipétese de existéncia de
consensos sobre os problemas ali expostos; sobre a relevancia dos problemas e
sobre as perguntas que devem ser feitas.

Bourdieu (1973) observa que a analise cientifica das sondagens de opinido
mostra que nao existem problemas que se apresentem de igual modo para todos;
nao existem perguntas que ndo sejam reinterpretadas em funcao dos interesses
ou dos nao-interesses das pessoas para as quais sao colocadas. Deste modo,
segundo o autor, é fundamental indagar a qual pergunta as diferentes categorias
de consultados acreditam responder.

O que o autor chama de imposicdo de probleméatica trata-se de um dos
efeitos mais perniciosos da pesquisa de opinido, que “consiste precisamente em
ordenar que as pessoas respondam a perguntas que nao se colocaram ou, ainda,
gue respondam a uma pergunta diferente da pergunta colocada, sendo que a
interpretacdo apenas registra o mal entendido” (Bourdieu, 1973: 141).

Assim, as probleméticas propostas pelas sondagens de opinido séo
probleméticas interessadas. Bourdieu (1973) considera que o0s interesses que
sustentam essas problematicas sdo interesses politicos, exercendo controle sobre
a significagdo das respostas e sobre a significacdo dada a publicacdo das
respostas. Isso implica a “ilusdo” de que a opinido publica é a mera adicdo de
opinides individuais, que opinido publica seria a média das opinides, ou opinido
meédia, “recolhidas numa situagdo de isolamento na qual o individuo furtivamente
expressa uma opinido isolada”, enquanto que, “em situacdes reais, as opinides

séo forcas e as relagdes entre as opinides sdo conflitos de forcas entre grupos”

24



(Bourdieu, 1973:140). Assim, defende que o efeito fundamental da pesquisa de
opinido é transmitir a idéia de que existe uma opinido publica unanime constituida
para legitimar uma politica e reforcar as relacdes de forca que a fundamentam
(Bourdieu, 1973).

Bourdieu (1973), portanto, considera que a opinido publica “ndo existe”, na
acepcao que Ihe dao os responsaveis pelas sondagens. Existiria, sim, um artefato
produzido a partir de uma agregacdo estatistica e por uma imposicdo de
problemética, considerando que existe, “por um lado, opinides mobilizadas,
opinides constituidas, grupos de pressdo mobilizados em torno de um sistema de
interesses; e por outro lado, disposicdes, isto €, a opinido no estado implicito, que
por definicdo, ndo é opinido se com isso se compreende algo que pode ser
formulado em discurso com uma certa pretensdo a coeréncia” (Bourdieu, 1973:
151).

As sondagens sobre a satisfacdo dos usuarios sao similares as pesquisas
de opinido. Apéiam-se numa filosofia implicita do registro do real, segundo o qual
bastaria dar a palavra a uma amostra representativa de individuos e registrar suas
respostas para conhecer e compreender o mundo social (Champagne, 1998).
Caracterizam-se ainda por pesquisas de interesse politico, tendo em vista
determinar a opinido majoritaria dos que sdo a favor ou contra determinado
sistema, programa ou acdo. O sofrer, a relacdo de dependéncia do usuario em
relacdo ao médico e ao servico sdo minimizados pelo interesse na validagdo da
aprovacao dos mesmos.

Assim, as respostas sobre a satisfagdo dependem, em parte, da forma

como as questdes sdo colocadas e dos interesses implicitos ao estudo. Afinal, &

25



possivel manipular, de modo mais ou menos consciente, a formulagdo das
guestdes-respostas para poder publicar “um bom numero”, ou seja, aquele que
corresponde ao melhor ndmero desejado (Singly, 2005). Ignora-se que ha
provavelmente um grupo que oscila entre a aprovacdo e desaprovacao dos
servicos e, ainda, um grupo que nao possui opinido sobre a questdo, mesmo que

disposicdes de classe, de algum modo, orientem a emissdo de um julgamento.

3.2 Desenho do estudo

Com o objetivo de analisar aspectos ligados a construgdo social do
julgamento e seus significados, foram estudados dois modos distintos de
abordagem ao usuario. O primeiro deles, um inquérito tradicional, realizado entre
usuarios de uma amostra de unidades de saude, com perguntas dicotdmicas.
Buscava-se verificar se os usuarios, em uma situagdo onde havia um projeto de
intervencdo voltado para a melhoria da acessibilidade, percebiam aquelas
mudancas, qual a sua expectativa e se estavam satisfeitos. O segundo, um estudo
de caso, em uma unidade de saude selecionada, a partir de entrevistas ndo

dirigidas, em profundidade, realizadas nos domicilios.

O inquérito fez parte de um estudo voltado para a avaliacdo da efetividade

da acessibilidade” de uma amostra de 710 pessoas, representativa dos usuérios

2 Projeto de pesquisa (financiado pelo CNPq) intitulado “Avaliagdo da acessibilidade a atencéo
basica no municipio de Salvador, Bahia’ que visou avaliar o Projeto “Acolhimento e Melhoria da
acessibilidade na rede béasica de Salvador” que tinha por objetivos: 1) extinguir as filas evitaveis; 2)
melhorar a acessibilidade e a humanizacdo do acolhimento ao usuario na unidade e 3) promover
maior integracdo das equipes das unidades béasicas de saude, aumentando o seu envolvimento
com o projeto. As atividades propostas para atingir os objetivos seriam, no primeiro estagio da
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das unidades basicas de saude de Salvador, entre unidades tradicionais e

unidades de salde da familia.

O inquérito®, realizado no periodo de 10 de julho a 10 de setembro de 2006
em Salvador, selecionou como sujeitos da pesquisa usuarios da atencdo basica
gue demandaram consultas em clinica médica, pediatria, pré-natal realizado por
meédicos e enfermeiros ou atendimento odontologico. Foram preteridas do estudo
as criancas menores de 12 anos e pacientes de saude mental. Entre 0s usuarios,
foram selecionados de forma intencional homens, mulheres (planejamento familiar
ou consulta clinica), idosos (> ou igual a 60 anos), mulheres menores de 60 anos

de idade e acompanhantes de criangas.

As questbes, fechadas e abertas, presentes no questionario (Anexo 1).

Como parte do estudo maior (Vieira-da-Silva et al., 2008) foram calculados o

intervencdo, as seguintes: a) implantacdo de sistema permanente de marcacdo de consultas; b)
marcagao de consulta por telefone; c) criagdo de lista de espera para as consultas eletivas para
auxiliar no processo de redefinicdo do fluxo; d) designacao de um profissional de nivel médio para
recepcionar o usuério na unidade e e) criacdo de comissédo de acolhimento composta por médicos
e/ou enfermeiros para definicdo de prioridades de atendimento.

% para o calculo amostral foram utilizados dados da Secretaria Municipal de Saude

referentes ao niimero total de consultas médicas produzidas em 2005 por unidade basica de saude
e por Distrito Sanitario. Para cada distrito foram sorteadas duas unidades segundo o tipo de
unidade (unidade tradicional de saude e unidade de saude da familia) e situacdo da implantacédo
(implantado e ndo implantado), totalizando 48 estratos. A unidade de amostragem foi o posto de
salde e o respondente o usuéario do SUS que freqiienta aquele posto. Para a determinagdo do
tamanho da amostra de usuarios, foi utilizado: P= propor¢do de individuos que detectaram
melhoria na acessibilidade do acolhimento (P=0,50); N=total de usuéarios que utilizaram os servicos
do SUS em 2005 (N=806.122); d= erro amostral (d=0,02); Nivel de confianca de 95% e percentil da
distribuicdo gaussiana que corresponde o nivel de confianca 1 — a, para hipotese bilateral. Deste
modo, a amostra final foi estratificada em 02 niveis com 48 estratos. Foram selecionadas 24
unidades de salde para os 12 Distritos Sanitarios. Posteriormente foi incluida mais uma unidade
de salde, de modo que um dos Distritos possui 03 unidades na amostra. A amostra final de
usuarios era formada por 600 + 20% perdas (120) totalizando 720 usuéarios. Como célculo final,
houve posteriormente mais 10 perdas e o nimero final de usuarios foi de 710.
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capital econdmico, capital cultural, capital cultural familiar, trajetoria cultural,

trajetdria ocupacional e categoria sécio-ocupacional®.

As variaveis relativas a posicdo social (diversos tipos de capital e
trajetorias) foram confrontadas com as variaveis: expectativa, satisfacéo,
percepcédo da qualidade (pergunta sobre qualidade do tratamento) e percepcao da
resolutividade do problema. A expectativa foi aferida antes da consulta e as
demais depois.

Para a realizacdo do estudo de caso e analise em profundidade selecionou-

se intencionalmente uma Unidade de Saude da Familia, avaliada com alta

4 s ocupacdes dos usuérios, bem como do pai, mae e cdnjuge foram codificadas através

da Classificagéo Brasileira de Ocupag8es/CBO versdo 2002 e agrupadas em 10 grupos segundo
Santos (2005) com adaptagfes, a saber: (1) Empregados qualificados; (2) Trabalhadores; (3)
Trabalhadores elementares; (4) Conta-propria precarios; (5) Empregados domésticos; (6)
Empregados especialistas; (7) Supervisores; (8) Estudante e Estagiario; (10) “Do lar” (trabalho
doméstico ndo remunerado) e (11) Nunca trabalhou. Posteriormente, as ocupagdes foram
reagrupadas em trés categorias socio-ocupacionais denominadas CSO elementar (empregado
domeéstico, conta-prépria precario, trabalhador elementar); CSO intermediario (trabalhador) e CSO
qualificado (Empregado qualificado, empregado especialista, supervisor). A categoria sécio-
ocupacional de estudante/estagiario, do lar ou que nunca haviam trabalhado, foi calculada a partir
do capital cultural dos mesmos. Deste modo, os individuos considerados Capital Cultural Baixo
(CCB) foram inseridos em CSO elementar, Capital Cultural Médio Baixo (CCMB) integrou o CSO
intermediario e Capital Cultural Médio e Alto CCM/CCA foi introduzido no CSO qualificado. Alguns
usuérios ndo souberam informar o capital cultural da mée, nestes casos, a posicdo no espaco
social da mae passou a ser inferida por meio da categoria sécio-ocupacional do pai do usuario.

A categoria so6cio ocupacional familiar foi determinada a partir das categorias sécio-
ocupacionais da mae e do pai e definida a partir daquela predominante (de melhor posi¢do no
espaco social) como a categoria sécio-ocupacional familiar. Confrontou-se a Categoria Sécio
Ocupacional (usuario) com a categoria sécio ocupacional familiar para verificar se os valores
referentes a insercdo SAcio Ocupacional do Usuéario estavam iguais, maiores ou menores que 0
Capital S6cio Ocupacional Familiar.

Dessa forma, a trajetéria social foi classificada em: 1-Descendente (capital soécio-
ocupacional do usuario menor que o capital sécio-ocupacional familiar); 2-Estavel (capital sécio-
ocupacional do usuario igual que o capital sécio-ocupacional familiar); 3-Ascendente (capital sécio-
ocupacional do usuario maior que o capital socio-ocupacional familiar).

O capital econébmico foi classificado em CEB- Capital Econémico Baixo (até 2 salarios
minimos); Capital Econémico Médio - CEM (entre 2 e 5 salarios minimos) e CEA- Capital
Econdmico Alto (mais de 5 salarios minimos).
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satisfacdo de usuarios no inquérito, e que possuia conselho local implantado. A
coleta de dados ocorreu entre os meses de fevereiro a agosto de 2008.

Conforme os critérios para selecdo dos sujeitos utilizados no inquérito, nos
estudos de caso também foram selecionados usuarios que demandam consultas
para clinica médica, pediatria e pré-natal. Os usuéarios foram abordados
inicialmente na sala de espera ou foram apresentados ao entrevistador por uma
pessoa de sua confianca, como o agente comunitario de satde ou outros.

A técnica de “bola de neve”, que consiste na indicacdo de amigos, parentes
e contatos pessoais, foi assim utilizada para selecdo de novos usuarios para
compor a amostra (Patton, 2002). Essa técnica permite facilitar a entrada do
pesquisador no espaco social onde se encontram 0s usuarios e possibilita garantir
uma maior disponibilidade do usuario para interacdo necessaria a entrevista.

As entrevistas foram realizadas de modo n&o diretivo. Pediu-se aos
usuarios que relatassem experiéncias recentes em relacdo a unidade de saude.
Foi utilizado o critério de saturacdo (Patton, 2002) para a definicdo do tamanho
amostral final que resultou em 06 entrevistados. Foram entrevistados de modo
complementar 04 profissionais de saude e a gerente da unidade de salde (roteiro
de entrevista consta do Anexo 2). As entrevistas foram posteriormente transcritas
e analisadas segundo as categorias de estudo selecionadas: dados sobre a
posicao social (grupo sécio-profissional, trajetoria social, capital cultural e capital
econdmico) e experiéncias sobre os servi¢os, classificadas como positivas e
negativas.

Os dados do inquérito, provenientes da primeira etapa do estudo, foram

digitados e consolidados por meio do Epi-Data (German, 2001). Para anélise dos
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dados foram realizadas tabulacdes e estimado o qui quadrado para verificar a
existéncia de associacdo entre a satisfacdo, o efeito da intervencédo (hora de
chegada na fila, tempo de espera e percep¢do sobre a mudanca) e as posi¢coes
sociais dos usuarios. Foram observados aspectos éticos conforme CNS196/00 e
aprovacgédo no CEP/ISC. O termo de compromisso livre e esclarecido encontra-se
disponivel no Anexo 3°. A fim de preservar o anonimato, os nomes dos
profissionais de saude citados no presente artigo sao ficticios. O nome da unidade

de salde também foi substituido.

4. Resultados e Discussao

4.1 A posicao social dos usuarios

Da amostra 25 unidades (14 unidades bésicas tradicionais e 11 unidades
de Saude da Familia), a intervencéo estava implantada em 16 unidades (64%) e
ndo implantada em 9 (36%). A maioria dos usuérios havia buscado atendimento
em unidades basicas tradicionais (496). Este fato decorreu do célculo da amostra
gue foi proporcional a magnitude da demanda de cada uma das unidades

sorteadas (Vieira-da-Silva et al., 2008).

A amostra de usuarios se mostrou homogénea quanto as caracteristicas
socio-demograficas nos dois tipos de unidades investigadas. A maioria eram

jovens entre 19 e 49 anos (65,8%), do sexo feminino (77,8%), desempregados

® VariagBes deste termo foram construidas para todo o trabalho de campo da tese (demais artigos).
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(70%), com baixa renda mensal (75,2% informaram receber até 2 Salarios
Minimos), com baixo grau de escolaridade (65,2% dos usuarios estudaram até o

ensino médio incompleto) e casados (60,9%) (Vieira-da-Silva et al., 2008).

4.2 O inquérito nas unidades de saude

4.2.1 Antes de consulta: expectativas quanto ao ate  ndimento

Antes de ser realizada a consulta, ainda na sala de espera, 0s usuarios
foram interrogados quanto a sua expectativa em relacdo ao servico. A grande
maioria (92,8%) respondeu achar que o atendimento seria bom (65,5%) ou muito
bom (27,3%). Como se trata de usuarios da atencdo basica, que provavelmente ja
conheciam o médico e o servi¢o, pois fazem um uso mais regular, € provavel que
esta expectativa representasse a visao real (e ndo idealizada) que os mesmos
possuiam do servico a época da enquete. Alguns autores analisam que as
expectativas podem variar ao longo do cuidado e diferenciar-se em positiva e
negativa, o que tem efeitos na percepcdo da experiéncia atual em relacdo aos
servigos (Staniszewska e Ahmed, 1999).

Notou-se uma variagdo entre o capital cultural e a expectativa do
atendimento. Quanto maior o capital cultural maior a propor¢cdo de usuarios que
esperaram ter um atendimento “muito bom” (Tabela 5). O fato de n&o ter havido
diferenciacdo entre os usuarios de diferentes capitais culturais em relacdo ao grau
de satisfacdo, diante destas expectativas variaveis, sugere mecanismo de ajuste

entre as expectativas e a percep¢ao do atendimento.
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4.2.2 A satisfacdo dos usuarios e a percepcao doss  ervicos

Uma primeira analise mais geral acerca da frequéncia das respostas de
satisfacdo apresentadas no inquérito mostra que dos 710 usuarios entrevistados,
94,8% ao ser indagado especificamente sobre a sua satisfacdo, declarou estar
satisfeito com o servico recebido nas unidades. Os demais indicadores
investigados: percepcédo da qualidade e percepcdo da resolucédo do problema
também foram avaliados positivamente.

E importante destacar que a resposta de satisfacdo mantém-se presente,
com pouca variagdo, mesmo na comparacao entre unidades implantadas (94,2%)
e ndo implantadas do projeto (95,9%), 0 que sugere que este ndo é um bom
indicador para avaliacdo das variacdes da intervencdo. Outros dados relativos a
acessibilidade como reducéo de filas evitaveis e tempo de espera para marcacao
de consultas mostraram diferencas que podem ser atribuidas a implantacdo das
acOes nas unidades. Mesmo a percepc¢do acerca da ocorréncia de mudancgas foi
maior entre implantados do que em unidades onde o projeto ndo estava
implantado (Vieira-da-Silva et al., 2008).

Ainda, comparando o tipo de unidade, observamos que a satisfacdo foi um
pouco maior nas unidades do PSF (98,8%) que nas unidades tradicionais (92,7%),

ainda assim observamos que os dois registros sdo bastante elevados.

4.2.3 Distribuicdo quanto aos capitais

A amostra do estudo mostrou-se bastante homogénea. Mesmo com a

segmentacdo dos diversos tipos de capital, ndo foram encontradas diferencas
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significativas quanto ao juizo em relacdo ao servico. Nado foram encontradas
associacdes significativas nem diferencas consistentes. Todas as variaveis
investigadas (expectativa, satisfacdo, qualidade e percepcao sobre a resolucdo do
problema) foram avaliadas positivamente pelos usuérios. As distribuicdes quanto
ao capital econémico (Tabelas de 1-4); capital cultural (Tabelas 5-8); capital
cultural familiar (Tabelas 9-12); trajetéria cultural (Tabela 13-16); trajetoria
ocupacional (Tabelas 17-20) e categoria sOcio-ocupacional (tabelas 21-24)
mostram que as variacdes foram discretas®. Os usuarios mostraram alta
expectativa sobre o servigo (92,9%); avaliaram que foram bem tratados pelo
profissional que |he atendeu (97.7%); declararam-se satisfeitos (94.8%) e
consideraram que o seu problema foi resolvido (90.4%).

Destaca-se, porém uma pequena variacao entre variaveis ligadas ao capital
e trajetdria e a percepcgédo sobre a resolucdo do problema. Quanto maior o capital,

maior a proporgcao de usuarios que percebem que o problema néo foi resolvido.

4.2.4 Andlise das ndo-respostas

Na amostra estudada o numero de nao respostas foi nulo. Todos os
pacientes entrevistados responderam ao questionario, emitindo uma opiniao sobre
sua expectativa, satisfacdo e percepcéo da qualidade do atendimento. Apenas 04
usuarios nao responderam a questao sobre resolucdo do problema. Neste caso,
poderiamos, a primeira vista, interpretar que todos teriam uma opinido sobre o

servico, mas, devemos ponderar que as perguntas sobre o julgamento do servico

® As tabelas encontram-se disponiveis para consulta em anexo.
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foram colocadas de modo suficientemente abrangente, compelindo o usuario a
emissdo do julgamento, a partir das categorias de respostas oferecidas pelo
pesquisador.

De fato, Bourdieu (1973) discute que, 0 sucesso das pesquisas de opiniao
deve-se ao fato das perguntas colocadas serem bastante genéricas, de modo a
reduzir ao minimo o indice de “ndo-respostas”. Segundo o autor, a analise
estatistica das ndo-respostas informa sobre 0s significados da pergunta e também
sobre a categoria considerada, sendo esta Ultima definida tanto probabilidade que
Ihe é atribuida de ter uma opinido quanto pela probabilidade condicional de ter
uma opinido favoravel ou desfavoravel (Bourdieu, 1973). As taxas de “néo-
respostas” sdo ainda maiores para as perguntas relativas a problemas politicos
mais abstratos. Os resultados tendem frequentemente a néo precisar a propor¢ao
de “ndo respostas”, apresentando oposi¢des radicais, reforcando o impacto da
midia sobre a questao.

Assim, o inquérito parece revelar que todos tém uma opinido a declarar
sobre 0 servico e essa opiniao refere-se a sua alta satisfagdo, bem como sentir-se
bem tratado e ter seu problema resolvido. Mas esta interpretacdo ndo permite
evidenciar o modo em que a resposta foi produzida. Conforme outros autores, a
pergunta sobre a satisfagdo geral, ou indice de satisfacdo global, tende a produzir
este tipo de efeito, registrando uma elevada satisfagdo (Leichner e Perrealut,
1990).

Para Bourdieu (1973), a formac&o da opinido esta diretamente relacionada
ao grau de interesse sobre o problema e a possibilidade de intervir sobre ele. De

fato, no caso dos estudos de satisfacdo, Carr-Hill (1992) sugere que a parte da
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populagdo capaz de dar uma resposta sobre a avaliacdo dos servicos ndo esta
sendo investigada, ao passo que a maioria da populagédo que expressa satisfacédo

com 0O servigo Nao possui uma opinido sobre 0 mesmo.

4.2.5 Comparacao entre respostas abertas e fechadas

A comparacdo entre as respostas dadas a satisfagdo nas perguntas
fechadas (94,8 %) e as respostas emitidas em espacos abertos, ou questbes
abertas sobre a percepcéo do servigo, mostram pequenas contradicdes. Embora
tenham se declarado satisfeitos, nas respostas abertas havia queixas sobre o
servico (sobretudo o atendimento da recepcéo e condicbes de acesso)’. Ou seja,
a situacdo de maior liberdade de expressdo permite o surgimento de criticas.
Estudiosos da satisfacdo j& mencionaram a importancia da comparacdo das
respostas as questdes abertas e fechadas do questionario, para observar se ha
registros de contradi¢cdes (Kotaka, 1997).

Interessa refletir que essas contradicbes podem sugerir que fechar a

resposta em “satisfacdo” ou “insatisfagdo” € reduzir a uma expresséao sintética as

contradicdes e ambiguidades préprias da experiéncia de adoecer e dos modos do

7 £ ; N ] e -
Os comentarios negativos referem-se a falta de material (“ndo teve material para atender
e nao esta fazendo o preventivo”; “néo resolvi tudo por falta de material, vou ter que voltar”; “ruim

” oo

ndo tem luva, nao fiz tudo”, “faltou material”); tempo de espera para o atendimento (“demora, vou
ter que voltar”, “ruim, fui mal atendido e perdi o dia todo”, “a espera foi horrivel, mas o médico é
bom”); auséncia de profissionais (“nédo foi bom, pois ndo tinha o profissional para me atender”;
“resolvi em parte 0 meu problema, porque a outra parte nao tinha médico”; problemas em relagéo a
recepcéo (“ndo acharam meu prontudrio”; “ndo tem organizacao”; “acho ele [o médico] grosseiro,
ndo tratou bem”). As queixas em relacdo ao médico (“médica com pressa, atendimento muito
rapido”; “a médica ndo passou exames”; “ndo gostei porque ele nem perguntou o que estou

sentindo”, “ndo foi melhor porque ndo me examinou”) foram menos freqientes.
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usuario se relacionar com o médico e com o0 servico de saude, ao longo do
cuidado. As expectativas e julgamentos dos pacientes variam conforme a sua
situacdo de saude, o cuidado e a sua posicado e trajetoria no espaco social,
conforme diferencas evidenciadas entre grupos de distintas classes sociais®.

A anadlise do inquérito ndo registrou muitas experiéncias negativas em
relacdo ao servico porventura vivenciadas pelos usuérios, mesmo em unidades
onde o projeto para melhoria da acessibilidade e humanizacdo da pratica ndo
tinha sido implantado. Poder-se-ia concluir que o0s usuarios encontram-se

satisfeitos com os servigos realizados nas unidades.

4.3 O estudo de caso e as entrevistas domiciliares

Nesta etapa da pesquisa, realizada numa unidade de saude
intencionalmente selecionada, a pergunta sobre a satisfacdo nao foi feita de modo
direto, bem como a entrevista ndo foi diretiva. O interesse estava voltado para a
narrativa de experiéncias em relacdo aos servicos. Estas por sua vez foram
classificadas em positivas e negativas.

Se o0 inquérito realizado nas unidades de saude revelou alta satisfacéo,
conforme demonstrado acima, as entrevistas domiciliares foram capazes de
apontar experiéncias negativas. As caracteristicas sobre a posicdo social dos

usuarios podem ser visualizadas no Quadro 01.

8 Ver terceiro artigo da tese.

36



Alguns autores refletem que, sobretudo para os agentes desprovidos de
capital social ou mais refratarios a intervencédo do Estado, a situagédo de enquete &

apreendida como uma situacao oficial de inquisi¢do (Singly, 2005; Bourdieu, 2003)
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Quadro 01. Sexo, idade, origem social, capital cult
agentes entrevistados. Salvador, 2008.

ural e econbmico dos

Agente | Idade |Sexo | Capital cultural Capital Origem social Trajetéria
(Escolaridade) econdmico (ocupagéo e renda social
(Ocupacao e do pai)
renda)
El 41 M Superior Professor Média, pai servidor | Ascendente
completo primario, 04 SM | pablico, trabalhava
(complementa a | na Secretaria da
renda com | Fazenda, ensino
pesquisa) médio completo.
E2 a7 M Ensino  médio | Vende plano de | Média, pai | Ascendente
completo saude, 02 SM trabalhava na
Coelba, fundamental
completo
E3 26 F Ensino  médio | Empregada Baixa, pai pedreiro, | Estavel
completo doméstica, 01 | fundamental
SM completo
E4 50 F Fundamental Diarista, 03 SM | Baixa, pai lavrador, | Estavel com
incompleto analfabeto. pequena
(até a 62 série) ascensao
E5 28 F Fundamental Desempregada | Baixa, pai dono de | Estavel
incompleto (até oficina, semi-
a 32 série) analfabeto
E6 48 M Fundamental Porteiro, 02 SM | Baixa, pai lavrador, | Estavel com
incompleto (até semi-analfabeto pequena
a 42 série ascensao

38




ou como uma situacao escolar (Bourdieu, 2003), representando o respondente o
“papel de bom aluno”, aplicado em responder corretamente as questdes do
guestionario (Mauger, 1991). A satisfacdo manifesta pode representar a relutancia
do usuario em dar respostas negativas (Atkinson e Medeiros, 2009; Bernhart et al.,
1999). Diferente dos achados sobre a alta satisfacdo registrada na enquete, a
analise do material discursivo mostra que as experiéncias nos servicos de saude
sao diversas, complexas e cheias de significados.

Tanto no inquérito como nas entrevistas ndo diretivas, a situacdo da
pesquisa ndo favorece o usuario. O pesquisador, trabalhando em meios populares
ou médios, goza de uma relacdo desequilibrada a seu favor (Pincon e Pingon-
Charlot, 2007). Mas ficou claro que quando as perguntas estavam dirigidas a
experiéncia concreta em relacdo ao servico (e ndo a avaliacdo da satisfacéo), foi
possivel evidenciar situagbes negativas e conflitos vivenciados em relagdo aos

Sservicos.

4.3.1 O uso do termo “satisfacao”

Conforme apontam estudos anteriores (Williams, 1994; Williams et al, 1998;
Collins e Nicholson, 2002), “satisfacdo” ndo é um termo utilizado pelo usuario de
classes populares para descricdo de sua experiéncia (positiva ou negativa) em
relacdo aos servicos de saude. No presente estudo, nenhum entrevistado utilizou
o termo “satisfacdo” para narrar sua percepcao sobre o servigco, para formular o
seu julgamento. No¢cBes mais elementares como “gostei”, “ndo gostei”, “bom” e

“ruim” aparecem com maior frequéncia. E, em muitos casos, a experiéncia foi
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desprovida de julgamento. A expressdo “ndo tenho o que dizer” [do médico],
referida em alguns momentos, pode ser interpretada como “ndo tenho criticas”,
mas também como “ndo tenho opinido”.

O termo “satisfacdo” pode ser assim interpretado como uma categoria de
interesse do entrevistador. Remete a um conceito da cultura empresarial,
produzida socialmente pela industria e pelo comércio como categoria capaz de
funcionar como indicador de sucesso do seu empreendimento e também de
controle dos seus empregados (pesquisas que pedem que 0S usuarios déem
notas ao profissional que lhe atendeu). E, portanto, um indicador interessado, na
medida em que busca sintetizar um juizo (do usuario) sobre o servi¢co de salde, e
nao por acaso, um juizo que aprova o servigo, sendo o indicador tomado em sua

dimensao positiva (estar satisfeito).

4.3.2 As experiéncias negativas

Grande parte das experiéncias negativas narradas em relagcdo ao servico
refere-se a problemas de acesso e acessibilidade, bem como falta de
medicamentos. Esses dados sdo semelhantes aos encontrados por Elias et al.
(2007) e sugere dificuldades estruturais na oferta de servicos, além de problemas

relativos a organizacao da atencgao:

Cadé a doutora? ‘A doutora foi fazer uma cirurgia, e ndo esté presente’. ‘E agora,
como é que eu faco?’ ‘ah, ndo sei..”. “Entdo, marque ai minha filha, ja que estou
precisando...”. “N&o, s6 podemos agendar na proxima sexta-feira”[...] Eu ndo td
tomando medicacéo, porque a médica que estd me acompanhando, eu ndo tenho
contato com ela. Volto pro posto. ‘Ah, s6 para o préximo dia.’...quando chegou no
préximo dia, a médica ndo estava (Usuaria, empregada doméstica, ensino médio
completo, 26 anos).
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Eu cheguei e falei com a enfermeira: ‘por favor, minha filha, tire meu sangue, eu
nao to me sentindo bem.” E elas tem como la dentro fazer a glicemia. ‘S6 fazemos
glicemia com ordem médica .’ Eu disse: ‘mas eu ja sou cliente daqui. Eu estou me
sentindo mal. Eu sei que meu acguUcar subiu.’ “NG6s ndo podemos fazer nada, sé
com ordem médica.’” (Usuaria, vendedora de seguro-salde, ensino médio
completo, 47 anos, grifos nossos).

O posto d'agora..mudou da prefeitura..né..o posto ndo é mais a mesma
coisa..vocé chega ai ndo tem todas as medicacdes..as vezes..vocé esta se
sentindo mal..a médica: ‘tem que marcar uma consulta, pra vocé...lhe examinar,
pra depois da um remédio, pra depois ndo sei o qué’..Entao, a pessoa morre. Nao
gosto da administragdo desse posto. (Usuéria, desempregada, ensino fundamental
incompleto, 28 anos).

Agora que ele [o posto de saude USF Vale] renovou, pra negocio de Prefeitura,
esta essa baderna ai dentro. Mas quando era do Estado, era melhor viu. Tinha
enfermeira, Ameérica, fazia tanta caridade aquela mulher... ndo tinha do que me
gueixar. Nao sei pra que esse posto?! Demora dois meses, trés pra vim esse
exame [preventivo]. Parece que vai pra Brasilia, vai pra Cicam...ndo sei o qué...e
quando chega, tem um detalhe: ndo tem médica pra an alisar. (Usuaria,
vendedora de seguro-salde, ensino médio completo, 47 anos, grifos nossos).

A “ordem médica” organiza as relacdes de hierarquia entre os profissionais
dentro da unidade e funciona como imperativo de obediéncia para os usuarios,
diante da precariedade dos recursos. Houve ainda relatos de critica ou falta de
compreensdo da logica das acbes de acolhimento implementadas pelo projeto
sobre melhoria da acessibilidade e acolhimento na unidade (a¢0es voltadas para a

marcacao de consulta e lista de espera):

Ela ndo pode me acompanhar porque nao consigo ter contato com ela. SO faz
glicemia com ordem dela. Outro dia, porque eu trabalho com vendas, eu tinha uma
consulta ai. Ai eu passei com a menina e falei: olhe, Eu vou ter que atender um
pedido de um cliente, ndo sei se da tempo pra voltar pra doutora Neuza. Ai sai.
Quando eu voltei, eu digo “ih”, toda contente, deu tempo.. ela disse: “agora ja era.
Desisténcia. Ja colocamos outra pessoa.” Eu digo: oh, por favor, deixa eu falar
com doutora Neuza, to precisando falar com ela pra ela mudar meu medicamento.
Eu ndo vou tomar medilcormina. “ah, agora ndo. s6 marcando outra consulta.”
Entdo, marque. “ah sO sexta-feira que vai agendar.”. Era uma segunda... (Usuéria,
vendedora de seguro-saude, ensino médio completo, 47 anos).
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Eu ndo sei como é essa lista [lista de espera]... Tem que ligar pra uma pessoa...é
uma palhagada...(Usuaria, desempregada, ensino fundamental incompleto, 28
anos).

No conjunto das narrativas chama a atencao a proporcao de experiéncias
negativas vivenciadas na unidade. A avaliac&do positiva da unidade foi feita por um
membro de associacdo comunitaria do bairro. A associacao faz parte do conselho
local da unidade e o usuario usa de privilégios (conhecer profissionais da unidade)

para ter acesso aos servigos:

Olhe s6...é...para 0 seu objetivo [Posto do Vale] ...fazer assim um atendimento de
prevencgdo, ele cumpre sim seu papel. Ate porque ele ndo é 24 horas. Mas aqui
as pessoas do bairro, da comunidade aqui tem um ace  sso as enfermeiras, as
medicas daqui. O pessoal...o tratamento é muito bom . - Entdo, assim...ndo
tenho o que me queixar ndo. (Usuario, professor de ensino fundamental,
presidente da associagcdo de moradores, 41 anos, grifos nossos).

4.3.3 Estratégias frente a falta de acesso

Diversos estudos apontam o0 recurso aos sistemas alternativos e
religiosos (Espinheira, 2005; Boltanski, 1979) por parte de membros das classes
populares, na falta de acesso ao sistema médico tradicional. Este ndo foi objeto
especifico da presente pesquisa, que se interessa pelas percepcdes sobre o0s
servigos de saude e suas experiéncias.

Mas cabe registrar que foram observadas nas falas dos usuérios o recurso
da automedicacdo, busca de sistemas religiosos e ainda, “substituicdo dos
profissionais”, como na fala de uma usuaria que afirma “Eu gosto de Rose, a

7

enfermeira, que é minha médica” (Entrevista E2), expressao que sugere ajuste
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das possibilidades a necessidade®. Ou ainda, o caso de outra senhora que,
guando perguntada sobre para onde ir quando ndo consegue ter acesso ao
meédico na unidade de saude, declara: “eu viro médica” (Entrevista E3).

Para os agentes com um pouco mais de possibilidade econémica, recorrer
as clinicas particulares ou mesmo, fazer um seguro saude (narrado em um caso)
representa uma possibilidade de garantir acesso ao servico, devido a problemas

de acesso e resolutividade da rede publica.

No dia que fui ela ndo foi... ah, eu ai abandonei...abandonei...por isso que, gracas
a Deus, que a agora eu vou fazer parte do plano da GEAPE, da UFBA, que eu vou
abando...agora que eu vou esquecer esse posto...que nada (Usuéria, vendedora
de seguro-saude, ensino médio completo, 47 anos).

Diabricon [medicamento para diabetes] ndo tem, ndo tem. Fui e comprei o
Diabricon. E se fosse uma pessoa que néo tivesse condicdo de ¢ omprar, com
aclcar ja em 320? Vai entrar em coma diabético. Vai entrar em coma diabético. E
elas ndo estdo nem ai (Usuaria, vendedora de seguro-saude, ensino médio
completo, 47 anos, grifos nossos).

Note-se que as criticas realizadas pelos usuarios sao criticas que registram
deficiéncias em relacdo a problemas basicos da atencdo, como acesso,
acolhimento, falta de medicamentos essenciais e problemas relativos a programas
prioritarios como o de controle do diabetes. Foram menos frequentes criticas
relativas ao trabalho dos meédicos, enfermeiros e odontdlogos (profissionais de
nivel superior).

A critica de alguém que é casada com servidor da UFBa e podera ter
acesso ao plano de saude GEAP, o que revela que ela ndo depende apenas do

SUS, aponta uma distancia da necessidade, que torna possivel a critica. Essa

° Os aspectos relativos ao ajuste das praticas serdo discutidos no terceiro artigo da tese.
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usuaria destaca-se ainda por possuir trajetoria ascendente de origem considerada
“média’, possuindo capital cultural relativamente maior entre os agentes de
classes populares (segundo grau completo). Usuarios “SUS — dependente”, bem
como usuarios desprovidos das diversas forma de capital, sobretudo cultural,
tendem a produzir respostas que expressam “auséncia de opinido” ou ajuste as

condicbes de oferta, traduzidos nos questionario como “satisfacéo”.

4.3.4 A importancia da rede de relagdes

E interessante notar o contraste entre a avaliagio do membro de
associacdo comunitaria do bairro (alguém que possui alto capital social na
comunidade e conhece profissionais do servico) com uma usuéaria que nao possui
tal capital social e queixa-se da falta de acesso a unidade. Note-se que o capital
social (ser conhecido e conhecer alguém na unidade) € um aspecto importante

para o acesso, bem como qualidade e resolutividade do tratamento:

“[...] essa questdo do agente comunitario esta préximo da gente é muito bom, até
porgue vocé consegue, né através dessa relagdo, conseguir aqueles beneficios
gue vocé ta buscando. Como a questdo do remédio, ela vai...vocé fala com a
médica, a médica vai fazer o diagnoéstico, vai saber, ela te acompanha ...como
agora mesmo, vinha pegar remédio, porque até a meédica tinha feito a minha
receita..entdo, eu tenho acompanhamento, entendeu?! Entdo, essa relacdo do
agente comunitario € muito boa, porque vocé estreita as relagdes, entendeu?!”
(Usuério, professor de ensino fundamental, presidente da associacdo de
moradores, 41 anos).

De modo contrastante, a usuaria com baixo capital social refere rechaco

dos profissionais da unidade:

Quando as pessoas tém amizade com elas, faz glicemia, sai cheio de
medicamento. Mas a gente... por causa de uma receita com data antiga... a gente
ndo tem amizade, ndo consegue (Usudria, vendedora de seguro-salde, ensino
médio completo, 47 anos).
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Mas se eu fosse amiga dela [da recepcionista], ela teria feito. Eu digo porque eu
falo o que sei. Se tem amizade, se consegue até remédio. Quando ndo se tem
amizade, se a receita vai com a data que ela acha que esta antiga, ndo sai o
remédio. O meu ndo saiu, mas ja vi gente consegui remédio de pressao alta sem
receita. (Usuaria, desempregada, ensino fundamental incompleto, 28 anos).

Ou seja, vé-se que aquilo que deveria ser parte da Estratégia de Saude da
Familia, como o Agente Comunitério de Saude como elo na vinculagdo do usuario
ao servico, bem como o acesso ao cuidado e aos medicamentos, como direito,
passa ser usado como concessao, seguindo as regras do trafico de influéncias do

Estado patrimonialista.

4.3.5 O espaco dos pontos de vista: interesses nap  roducao do julgamento

Ha um conflito, de certo latente, quanto a producao dos discursos sobre o
julgamento dos servicos pelos usuarios. E necessario confronta-los para
compreensdo das légicas e interesses associados a cada perspectiva. Os
resultados de pesquisas ndo podem ser lidos de modo isolado, se ndo em relacao
aos contextos aos quais se inserem e fundamentam. Conforme Bourdieu (1993)
deve-se abandonar o ponto de vista Unico, central, dominante, em proveito da
pluralidade de perspectivas, que apontam para a existéncia de diversos pontos de
vista, que muitas vezes ndo sO coexistem, como concorrem.

Champagne (1998) define a politica como, antes de tudo, uma luta
simbolica. Os atores politicos buscam o monopdlio da palavra publica, por meio da

imposicdo de sua visdo de mundo ao maior nimero de pessoas, sobretudo aos

que sdo econdmica e culturalmente desfavorecidos. O ideal democratico é aquele
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gue fomenta a pluralidade de opinides, mas que também busca a formacéo de
consensos, num esforco que tende a ocultar o trabalho de imposicao (da opinido)
envolvido na construcdo dos consensos. Nos regimes autoritarios, as tentativas
para imposi¢cdo de uma mesma visao do mundo s&o mais evidentes (Champagne,
1998).

A visdo medidtica da prefeitura pode ser analisada a partir de peca
publicitaria do diario oficial do municipio (Prefeitura Municipal de Salvador, 04 de
abril de 2008). A matéria intitulada “PSF do Vale € modelo de atendimento”,
realizada sobre a unidade que ora analisamos, no mesmo periodo de coleta de
dados do estudo de caso, refere que “o prefeito ouviu as pessoas” e cita fala em
gue este, em visita a unidade, declara: “a gente vé a satisfacdo da populacdo”. Ao
longo de todo o texto, elogioso quanto aos servigos da unidade, “a boa qualidade
do atendimento é atestada” (grifo nosso) por comentérios dos usuarios quanto ao
atendimento.

De igual modo, a pesquisa de opinido realizada em abril de 2008, pela
Prefeitura, através da Ouvidoria Secretaria de Saude do Municipio de Salvador
(Projeto Ouvidoria Itinerante), relata diversas ocorréncias de “elogios” de usuarios,
traduzidas em expressdes como: “cidadd elogia posto de saude do Vale,
informando que vem sempre e € bem atendida” ou “cidada esta satisfeita com o
atendimento do posto de saude no bairro do Vale” (diversas ocorréncias).

E interessante notar, no relatorio da ouvidoria, o emprego do termo
“satisfacd0” como categoria central para avaliacdo (aprovacéo) dos servi¢cos pelos
usuarios. Ha relatos de queixas, mas estes sdo menores quando comparados aos

registros elogiosos. A pesquisa de satisfacdo (avaliacdo normativa), realizada pela
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gerente a unidade de saude por meio de um questionario simples, com escala de
likert, variando entre “muito satisfeito” e “insatisfeito” ou “excelente” e “ruim”
também registrou alta satisfacdo dos usuérios.

J& a entrevista com os profissionais da unidade parece apontar para uma
série de justificativas em relacdo ao acesso precario e a baixa qualidade do
atendimento. Os profissionais relataram situacées de ma qualidade da atencao e

falta de medicamentos e insumos para o trabalho:

Entdo o paciente reclama com razdo porque é ruim o atendimento , agora
mesmo a gente estd com um problema que a gente esta avisando que vai parar
porque a coisa ndo acontece, isso causa insatisfacdo. A gente sente-se
constrangida diante comunidade, que a gente ndo esta podendo atender e a gente
tem que mostrar o0 motivo porque acham que o que a gente esta falando néo é a
realidade. Acham que a gente ndo quer fazer o trabalho,eles ndo se conformam
com a falta de material, eles ndo entendem. Eles pensam que é irresponsabilidade
nossa, as vezes eu imagino que eles pensam que a gente tem que comprar
material e medicamentos pra dar pra eles (Odontéloga, grifos nossos)

Outra coisa que eles reclamam muito é o acesso. No inicio principalmente, agora
melhorou um pouco. Reclamaram também no problema na marcag¢do. Eu acho
que eles tém muita queixa em relacdo a falta do material. E o que agente passa
para eles. Mas a gente tem que passar porque a gente tem que falar o real motivo
gue a gente ndo pode atender, e tem algumas queixas contra os médicos.
Queixam-se da forma de atender e de profissionais que fumam (Enfermeira)

Destaca-se de inicio uma divergéncia de expectativas quanto ao
atendimento, colocadas pela escuta ndo qualificada das necessidades dos

pacientes pelos profissionais da recepgao:

Um motivo [que acarreta insatisfagdo dos usuarios] é forma de abordagem, falta de
escuta de alguns profissionais da recepgdo em relagdo ao que o paciente quer [...]
guando a gente vai escutar o que o paciente disse é totalmente diferente de como
eles colocaram, isso quer dizer que eles falam uma coisa la fora e aqui eles falam
outra, eu acho que a gente ndo pode nem julgar alguns deles (Odontéloga).

No outro dia chegou uma pessoa aqui disse que queria remover alguns pontos e
veio me chamar pra remover. Quando eu cheguei aqui os pontos eram na orelha,
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nao eram na boca... a pessoa tava com 3 pontos na orelha rasgados... quer dizer,
nao escutou o paciente direito. O paciente sentou na cadeira, quando eu chequei e
pedi pra ele abrir a boca, ele me falou: “ndo é aqui na orelha” (Odontéloga)

Situacdes de violéncia sdo descritas pela médica, revelando a distancia

entre os dois mundos, duas classes (do médico e do paciente):

Tem uma coisa que me incomoda muito. Alguns pacientes ndo passam pela
recepcdo, vao diretamente abrindo a porta das salas. As vezes eles querem
forcar um atendimento , ficam parados na frente das portas da sala para quando
a gente abrir a porta, eles estarem ali (Médica).

J& teve caso de violéncia, de jogarem fora o cartdo, de rasgarem o cartdo e de
fazer ameacas, mas eu acho que atualmente ndo tenho visto tanto assim. A gente
esta aprendendo que cada vez mais tem que ouvir os dois lados porque muitas
vezes eles tém razdo e outras vezes querem forgcar uma situagdo, como essa de
entrar na sala, de querer um remédio sem estar com a documentacdo, sem estar
com a xerox da receita. As vezes eles querem forgar uma situacéo de dispensa de
medicacdo com uma receita vencida. As vezes eles querem forgar uma situacio e
outras eles estao no direito deles (Médica).

O relato das mas condicoes de trabalho foi freqUente entre os profissionais.
No periodo da pesquisa, transicdo entre dois secretarios de saude, houve

paralisacdes dos profissionais do PSF, em fung&o de atrasos nos salarios:

Estavamos vivendo um estado de emergéncia, mas agora estamos no periodo de
calmaria, pelo menos a gente esti garantindo o nosso salério. Ndo tem atrasado,
antes atrasava em mais de um, dois meses (Enfermeira).

A gente fica um més e meio sem salario e os funcionarios ficaram desestimulados
comecaram a ndo fazer certas atividades. Isso reflete no atendimento e na
participacao do usuario, as pessoas ja hdo vem pra ca com a mesma motivacgéo,
entdo houve paralisacdo por motivo de manifestacdo, de uns 3 meses pra ca
embora ja tenha se resolvido a situac¢do. Foi resolvido uma parte na justica com a
empresa e a outra parte a gente vem recebendo e com isso melhorou. O pessoal
voltou a ficar estimulado, agora o maior problema é a falta de frequéncia de
manutenc¢do material (Odontdloga)

Em razéo da indefinicdo quanto a situacdo trabalhista dos profissionais de

saude, as vistas domiciliares foram suspensas por um periodo:
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Tem mais de trés meses que ndo tem visita. O pessoal esta assim reclamando por

bom,sabe...muito bom. Tinha carro na unidade que levava as medicas pra visita
domiciliares, tudo entendeu?!. Depois tiraram o carro. Entdo, as médicas tinham
gue sair com seu proprio carro ou entao fazer as visitas...tem gente, por exemplo, a
minha area é aqui perto. Mas tem gente que tem perto la do Antonio Vieira. Tinha
gue ir andando pra fazer essa visita com paciente que nao pode vim até o posto,
entendeu?!. Depois que cortaram o0 carro, ai corta-se a visita domiciliar,
exatamente por causa desse rompimento que teve dos outros profissionais com a
Real Sociedade. Como eles estdo soltos, a prefeitura ndo assumiu, a secretaria
ainda nao assumiu, foi entdo proibido que eles fossem pra area. Qualquer coisa,
qualquer acidente que vier a acontecer, entendeu, quem ia responder, entendeu?!
Porque agora eles estdo...ndo estdo seguros. Entdo, cortou essas visitas. Mas
assim, os trabalhos educativos continuam sendo feitos (ACS)

Apesar da atitude de “revolta” narrada pela médica, nota-se o “respeito a
autoridade™: “agora com a gente eles ndo falam diretamente, eu acho que eles
tém um pouco mais de reserva pra falar do medico ou do dentista, da enfermeira”
(Odontdloga).

As criticas apontadas pelos ACS como a principal queixa dos usuarios é a
falta de especialidades na unidade (0 que mostra incompreensdo quanto aos

objetivos do programa) e baixa cobertura:

A maior queixa...€ de ndo ter outras especialidades na unidade. Porque tem coisas
que o médico clinico ndo pode resolver, ai encaminha pra unidade. Eles querem
vim pra unidade ter seu problema resolvido. E geralmente ndo acontece.
Geralmente eles véao ter que passar por outras especialidades. Queriam encontrar
tudo aqui. Entdo, essa é a maior queixa. Essa é a maior dificuldade que a
comunidade tem de aceitar é isso, né? E assim, reclamam também porque o posto
ndo cobre 100% do bairro. E como é que fica aquelas pessoas que nado cobre?
(ACS)

No relato abaixo, a ACS, também usuaria da unidade, menciona
recomendar a comunidade que procure fazer exames ginecolégicos em unidades
particulares:
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Outro probleminha aqui € em relagdo ao preventivo. As mulheres vem fazer o
preventivo aqui, mas 0os exames, resultados demoram demais. Quer dizer, se vocé
tiver com alguma doenga, tem preventivo que chega depois de seis meses, sete
mesmo, um ano. Muito tempo. Preventivo eu acho que os laboratérios deveriam
ser...porque depende de cada laboratério. Porque tem preventivos aqui que vocé
faz...o minimo que chega aqui é com trés meses. Se vocé tiver com problema,
nesses trés meses ja avancou, entendeu?! Entdo, preventivo aqui eu nao facgo.
Nunca fiz. Preventivo eu s6 fago em locais particul ~ ares, porque eu sei que eu
fiz preventivo, no outro dia, daqui trés dias no ma  ximo, eu estou pegando o
resultado, entendeu?! Entdo, preventivo aqui as mulheres vem, é queixa direto
aqui na area. Nao s6 comigo, mas com o0s demais agentes. Faz o preventivo:
“Ana, cadé o resultado? Resultado ndo chega. O resultado ndo chega”. Demora
demais pra chegar. E o preventivo € um exame sério né?! (ACS, grifos nossos)

E aconselho ao pessoal da area, eu digo: “olha, se a senhora tiver condi¢cbes de
fazer o seu preventivo particular, faga. Agora, se a senhora esta fazendo assim de
rotina, e pode aguardar, também ndo aconselho. As vezes a pessoa ndo esta
sentido nada, mas j4 estd com a doenga. Entdo, aconselho se tiver condiges,
vai procura um particular. Porque no minimo chega e m trés meses, as vezes
demora bem mais. Tem gente da minha area que fez pr eventivo ha 7 meses .
Preventivo ndo tem mais valor nenhum. E até agora ndo chegou, entendeu?! (ACS,
grifos nossos)

A experiéncia da ACS (27 anos, ensino médio completo, renda domiciliar
mensal de 3 SM, pai falecido, trabalhou na Marinha) enquanto usuaria da unidade
revela os critérios adotados por agentes de classes populares para julgamento do
servico. As criticas referem-se ao acesso e tratamento dos profissionais de nivel

médio. Médicos, odontélogas e enfermeiras sdo bastante elogiadas:

A doutora Sonia é perfeita. Eu falei a ela se ela se candidatar a alguma politica
aqui do bairro ela ganha. Eu fagco questdo de ser cabo eleitoral dela. A doutora
Sonia é muito bem aceita. Tanto doutora Sonia, doutora Neuza, doutora Angela
sdo maravilhosas. N&o tem nada a reclamar. As enfermeiras também: Laura,
Carla, Rose. Todas muito competentes. Elas ja ttm uma afinidade muito grande
com a comunidade. Os profissionais aqui no Vale eles sdo comprometidos com o
trabalho. Agora eu s6 acho tem que se trabalhar mais a parte do SAME [da
recepgdo], o atendimento, o acolhimento, as pessoas quando vem procurar 0
servico, certo?! (ACS)
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Por outro lado, é possivel evidenciar criticas dos profissionais de nivel
superior quanto ao trabalho dos agentes. A hierarquia profissional estabelece a

ordem de autorizagao para a critica:

A resisténcia deles é de identificar novas areas ou também quando escalamos eles
com outras prioridades, eles dizem que ndo podem ir naquele dia, que vai fazer
uma atividade na escola... Isso se torna uma dificuldade, hd um desvio de func¢éo.
Antigamente eles eram mais compromissados. Eu tenho conversado com outros
profissionais e eles também tém concordam com a falta de compromisso. Eles [0s
ACS] alegam também neste periodo que a gente ficou, em alguns momentos, com
paralisacdo, que isso tenha desmotivados eles. Eu acho que tudo isso causa
insatisfacdo, eu me coloco no lugar deles, quando eu chego no servigco, pego
determinado material e ndo tem, eu fico chateada (Odontéloga).

A fala da gerente foi pautada na visita do prefeito & unidade bem como nos
resultados das pesquisas apresentadas, sobretudo a sua iniciativa de instalar uma
caixa de sugestdes na recepcdo. Apesar de reconhecer os problemas da unidade,
considerava a unidade bem avaliada e de qualidade. Reforcou o compromisso dos
profissionais, mas apontou dificuldades de envolvimento desses nos problemas da
unidade, em alguns casos.

De modo geral, foi possivel observar uma concordéancia entre o depoimento
dos usuéarios e profissionais, e em menor grau, da gerente, quanto as dimensdes
abordadas. O conjunto de problemas evidenciado referia-se ao acesso e precarias
condicbes de trabalho e foi atribuido a ingeréncia e transicdo de secretarios de
saude, periodo marcado por forte contencdo de gastos e instabilidade dos
profissionais. Problemas relativos ao “mal tratamento” também foram registrados,
assim como divergéncia de expectativas, o que mostra dificuldade de
compreensdo da légica do PSF e seus programas pela populagdo, em alguns

casos.
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Entretanto, a pesquisa realizada pela ouvidoria, aliada a avaliacdo da
prefeitura, mostraram aprovacgao dos servigos pela populacéo e elevado padrao de
gualidade da unidade estudada. Conforme analisa Elias et al. (2007), geralmente
sao os gestores que detém as melhores opinides sobre a avaliacdo da atencao
basica.

Esses dados, provenientes do estudo de caso permitem ainda questionar o
“ideario oficial sobre a exceléncia do PSF” (Elias et al., 2007) no que se refere ndo
s6 a ampliacdo do acesso como as atividades voltadas para a promoc¢ao da saude
e enfoque familiar, tidos como principais bandeiras da reversdo do modelo de

atencao no pais.

5. Consideracdes finais

Os resultados do inquérito revelaram uma elevada expectativa quanto ao
atendimento e também elevada satisfacdo de usuarios em relagéo aos servicos de
saude da rede basica de Salvador independente da situacdo do projeto voltado
para melhoria da acessibilidade. Essa elevada satisfagdo, contudo, ndo pode ser
interpretada como elevada qualidade dos servigcos. A elevada satisfagdo parece
corresponder simultaneamente a imposicdo de problematica por parte dos
gestores (reproduzidas na situacdo de pesquisa) quanto ao resultado de um ajuste
das necessidades as possibilidades (0 qual serd mais desenvolvido no artigo 3).
Duas formas de capital, cultural e social, mostraram-se importantes para o

julgamento do servico e deverdo ser analisados também no terceiro artigo.
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Os diferentes resultados obtidos por distintos modos de execucdo da
pesquisa evidenciaram que este indicador necessita ser interpretado pelo
pesquisador. Os resultados do estudo de caso demonstraram que as experiéncias
negativas reportadas pelos usuéarios sobre 0s servicos de salde referem-se a
problemas elementares da atengdo basica a salde como acesso ao cuidado e a
medicamentos, impessoalidade no atendimento ao usuario e resolutividade da
atencdo basica. Essa visdo foi ratificada pelos profissionais de salde, embora
ausente da avaliagdo da unidade pela prefeitura.

Ha que ter cautela na interpretacdo dos resultados, pois € preciso
considerar as diferentes conjunturas relativas ao periodo de realizacdo do
inquérito e o periodo de realizacdo das entrevistas ndo dirigidas. Uma analise de
conjuntura € também sugerida como forma de explicar os diferentes efeitos
relativos a implantacéo do projeto bem como da percepcéo dos usuarios. Estudos
adicionais sdo necessarios para testar as duas técnicas simultaneamente.

Discute-se a hipotese que a elevada satisfacdo descrita pode ser um
produto da relacdo entre o0 modo e condigcbes de interrogar o0 usuario e as
possibilidades de resposta do usuario relacionadas com sua posicdo no espaco
social. Ao interior de um estrato relativamente homogéneo como foi 0 caso do
presente estudo o modo de interrogacdo do usuéario pode explicar a elevada
satisfacao.

O artigo analisa que o inquérito de satisfacdo possivelmente coletou as
reacdes da populacdo a uma situacdo de pesquisa e ndo as opinides
preexistentes. As respostas sobre a satisfacdo ndo s&8o expressdes de

experiéncias positivas em relagédo aos servigos, mas um artefato de pesquisa.
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E importante ponderar, entretanto, que a entrevista é também uma técnica
de comunicacdo que opdem as classes meédias as classes populares (Schatzman
& Strauss apud Bourdieu, Chamboderon e Passeron, 2004). Como um caso
particular da troca social, a entrevista participa do jogo de regras e convencdes a
respeito do que deve ser dito e calado nas interagcbes sociais, variando segundo
as classes. Realizar as entrevistas no domicilio, ser apresentado ao entrevistado
por alguém e minimizar os efeitos da imposi¢céo de problemética foram estratégias
importantes para produzir variagdes nas respostas.

O estudo discute a hipétese que nem todas as respostas obtidas sdo
expressdes de opinides. E grande a possibilidade de que a resposta corresponda
apenas a nao-respostas dissimuladas, concessdes de complacéncia a
problemética imposta (Bourdieu, 2006). A reinterpretacdo da questdo em funcéo
de interesses proprios depende da estrutura do capital global e do peso relativo do
capital cultural dos agentes entrevistados.

As imagens simplistas e unilaterais (veiculadas pelas pesquisas de
satisfacdo) devem ser substituidas por uma representacdo complexa e mdltipla
das experiéncias em relagcdo aos servicos. Os estudos por vezes mascaram
criticas importantes aos servigos, como aquelas que emergiram das narrativas
abertas. Ainda, faz-se necessario minimizar os efeitos de imposicdo de
problemética nas pesquisas de satisfagdo bem como evitar o etnocentrismo de
classe do pesquisador, por meio da vigilancia epistemoldgica, minimizando a
violéncia simbdlica presente na situacdo de pesquisa.

Segundo Singly (2005), do ponto de vista metodolégico, é possivel dirimir

os efeitos da imposicdo de problemética por meio de estratégias como incluir no
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guestionario a opcdo “sem opinido” ou colocar a questdo em dois tempos,
permitindo assim um filtro intermediéario entre a existéncia e o enunciado da
opinido. Essas medidas questionam o pressuposto que todos os individuos
possuem uma opinido sobre todos os assuntos. Ainda, estabelecer um equilibrio
entre as modalidades positivas e negativas de respostas, bem como autorizar
mais de uma possibilidade de resposta. Neste caso, evita-se a atitude escolar no
fornecimento das respostas.

Essas ponderacbes, no entanto, remetem-nos a forma de questionar a
satisfacdo ou a percepcao do usudrio sobre o servico. De fato, as respostas a um
guestionario sao influenciadas pela maneira como as perguntas sdo redigidas e
pela ordem na qual sdo colocadas. No entanto, esse tipo de analise faz supor que
existe uma “boa” forma de se fazer perguntas a fim de obter opinides “verdadeiras”
(Champagne,1998). Para Champagne (1998) ndo existem “boas perguntas”, mas
interpretacdes mais ou menos aproximadas do sentido que deve ser dado as
respostas das perguntas.

Impbe-se deste modo, a necessidade de investigar em quais espacos
sociais as pesquisas de satisfacdo sdo produzidas bem como interrogar
criticamente seus USO0S sociais e pressupostos para que as opinides coletadas néo

sejam, apenas, respostas forcadas.
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Anexo 1. Quadros e Tabelas:

Tabela 1- NUmero e percentual de usuarios de Unidad
expectativa em relagdo ao atendimento e o capital e

es Basicas de Salde segundo a
condmico. Salvador, 2006.

Capital econdmico

Expectativa CEB CEM CEA Sem Total
atendimento informagéo
N % N % N % N % N %

Muito bom 144  27.0 40 30.3 2 20.0 8 235 194 273
Bom 348 65.2 86 65.2 6 60.0 25 735 465 655
Regular 33 6.2 3 23 1 100 1 29 38 5.4
Ruim 7 1.3 3 23 1 100 0 00 11 15
Muito ruim 2 0.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.3
Total 534 100.0 132 100.0 10 100.0 34 100.0 710 100.0
Expected value < 5 in 10 cells ( 50 percent). Chi® may not be valid.
Chi’= 11.45 Df(12) p = 0.4905

CEB - Até 2 salarios minimos

CEM - Entre 2-5salarios minimos

CEA - Mais que 5 salérios minimos
Tabela 2- Nimero e percentual de usuarios de Unidad es Basicas de Salude segundo a
gualidade do atendimento e o capital econémico. Sal  vador, 2006.

Capital econdmico
Qualidade do CEB CEM CEA Sem Total
atendimento informagéo
N % N % N % N % N %

Sim 524 98.1 128 97.0 9 90.0 33 971 694 97.7
N&o 10 1.9 4 3.0 1 10.0 1 29 16 2.3
Total 534 100.0 132 100.0 10 100.0 34 100.0 710 100.0

Expected value < 5 in 3 cells ( 38 percent). Chi
Chi%= 3.51 Df(3) p = 0.3194

% may not be valid.

CEB - Até 2 salarios minimos
CEM - Entre 2-5salarios minimos
CEA - Mais que 5 salérios minimos
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Tabela 3- Nimero e percentual de usuarios de Unidad es Basicas de Salude segundo a
satisfacdo em relagédo ao atendimento e o capital ec  ondmico. Salvador, 2006.

Capital econdbmico

Satisfagédo CEB CEM CEA Sem Total

com informacgéo
atendimento

N % N % N % N % N %
Sim 504 944 127 96.2 9 90.0 33 971 673 94.8
N&o 30 5.6 5 3.8 1 100 1 2.9 37 5.2
Total 534 100.0 132 100.0 10 100.0 34 100.0 710 100.0

Expected value < 5 in 2 cells ( 25 percent). Chi® may not be valid.
Chi’= 1.54 Df(3) p = 0.6733

CEB - Até 2 salarios minimos
CEM - Entre 2-5salarios minimos
CEA - Mais que 5 salarios minimos

Tabela 4- Niumero e percentual de usuarios de Unidades Basicas de Saude segundo a
resolucao do problema apés atendimento e o capital econdmico. Salvador, 2006.

Capital econébmico

Resolveu o CEB CEM CEA Sem Total
problema informagéao

N % N % N % N % N %
Sim 481 90.1 123 93.2 7 70.0 31 912 642 904
Nao 50 9.4 9 6.8 3 300 2 5.9 64 9.0
S/ resposta 3 0.6 0 0.0 0 0.0 1 29 4 0.6
Total 534 100.0 132 100.0 10 100.0 34 100.0 710 100.0

Expected value < 5 in 6 cells ( 50 percent). Chi’ may not be valid.
Chi’= 10.83 Df(6) p = 0.0938

CEB - Até 2 salarios minimos
CEM - Entre 2-5salarios minimos
CEA - Mais que 5 salérios minimos
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Tabela 5- Namero e percentual de usuarios de Unidad
expectativa em relagcdo ao atendimento e o capital ¢

es Bésicas de Salde segundo a
ultural. Salvador, 2006.

Capital cultural

Expectativa CcCB CCMB CCA Total
atendimento CCM
N % N % N % N % N %
Muito bom 76 22.6 52 30.1 64 323 2 66.7 194 27.3
Bom 234  69.6 109 63.0 121 611 1 333 465 655
Regular 19 5.7 11 6.4 8 4.0 0 0.0 38 5.4
Ruim 6 1.8 0 0.0 5 25 0 0.0 11 15
Muito ruim 1 0.3 1 0.6 0 0.0 0 0.0 2 0.3
Total 336 100.0 173 100.0 198 100.0 3 100.0 710 100.0
Expected value < 5 in 10 cells ( 50 percent). Chi* may not be valid.
Chi’= 15.16 Df(12) p = 0.2327
CCB - Sem escolaridade até 1°grau incompleto
CCMB- 1° grau completo e 2° grau incompleto
CCM- 2° completo e superior incompleto
CCA - Superior completo e mais
Tabela 6- Namero e percentual de usudrios de Unidad es Basicas de Saude segundo a
qualidade do atendimento em relagdo ao atendimento e o capital cultural. Salvador, 2006.
Capital cultural
Qualidade de CCB CCMB CCM CCA Total
atendimento N % N % N % N % N %
Sim 330 98.2 170 98.3 191 96.5 3 100.0 694  97.7
Nao 6 1.8 3 1.7 7 35 0 0.0 16 2.3
Total 336 100.0 173 100.0 198 100.0 3 100.0 710 100.0

Expected value < 5 in 4 cells ( 50 percent). Chi’ may not be valid.
Chi’= 2.09 Df(3) p = 0.5536

CCB - Sem escolaridade até 1°grau incompleto
CCMB- 1° grau completo e 2° grau incompleto
CCM- 2° completo e superior incompleto

CCA - Superior completo e mais
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Tabela 7- Nimero e percentual de usuérios de Unidades Basicas de Saude segundo a
satisfacdo em relagédo ao atendimento e o capital cu  ltural. Salvador, 2006
* Capital cultural resulta da variavel v3 modificada, formando as seguintes categorias:

Capital cultural

Satisfacéo CcCB CCMB CCM CCA Total
N % N % N % N % N %
Sim 321 955 162 93.6 187 94.4 3 100.0 673 94.8
Nao 15 4.5 11 6.4 11 5.6 0 0.0 37 5.2
Total 336 100.0 173 100.0 198 100.0 3 100.0 710 100.0
Expected value < 5 in 2 cells ( 25 percent). Chi’ may not be valid.
Chi’= 1.05 Df(3) p = 0.7885
CCB - Sem escolaridade até 1°grau incompleto
CCMB- 1° grau completo e 2° grau incompleto
CCM- 2° completo e superior incompleto
CCA - Superior completo e mais
Tabela 8- Nimero e percentual de usuarios de Unidad es Basicas de Salude segundo a
resolucdo do seu problema ap6s atendimento e o capi  tal cultural. Salvador, 2006.
Capital cultural*
Resolveu o CCB CCM Total
problema CCwMB CCA
N % N % N % N % N %
Sim 308 91.7 158 91.3 173 874 3 100.0 642 90.4
Nao 25 7.4 14 8.1 25 126 0 0.0 64 9.0
S/ resposta 3 0.9 1 0.6 0 0.0 0 0.0 4 0.6
Total 336 100.0 173 100.0 198 100.0 3 100.0 710 100.0

Expected value < 5 in 6 cells ( 50 percent). Chi? may not be valid.
Chi’= 6.31 Df(6) p = 0.3894

CCB - Sem escolaridade até 1°grau incompleto
CCMB- 1° grau completo e 2° grau incompleto
CCM- 2° completo e superior incompleto

CCA - Superior completo e mais
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Tabela 9- Nimero e percentual de usuarios de Unidad
expectativa em relagdo ao atendimento e o capital ¢

es Bésicas de Salde segundo a
ultural familiar. Salvador, 2006.

Capital cultural familiar*

Expectativa CCB CCwMB CCM CCA Total
atendimento N N % N % N % N %
Muito bom 63 16 28.6 39 411 1 100 119 275
Bom 190 36 64.3 52 54.7 8 80.0 286 66.2
Regular 13 3 5.4 3 3.2 1 100 20 4.6
Ruim 5 0 0.0 1 1.1 0 0.0 6 14
Muito ruim 0 1 1.8 0 0.0 0 0.0 1 0.2
Total 271 100.0 56 100.0 95 100.0 10 100.0 432 100.0

Expected value < 5 in 12 cells ( 60 percent). Chi® may not be valid.

Chi’= 21.34 Df(12) p =

0.0456

CCB - Sem escolaridade até 1°grau incompleto
CCMB- 1° grau completo e 2° grau incompleto
CCM- 2° completo e superior incompleto

CCA - Superior completo e mais

Tabela 10- Numero e percentual de usuarios de Unidades Basicas

qualidade do atendimento em relagdo ao atendimento

de Saude segundo a

e o capital cultural familiar. Salvador,

2006.

Capital cultural familiar*
Qualidade CCB CCMB CCM CCA Total
do
atendimento N % N % N % N % N %
Sim 265 97.8 56 100.0 92 96.8 10 100.0 423 97.9
N&o 6 2.2 0 0.0 3 3.2 0 0.0 9 2.1
Total 271 100.0 56 100.0 95 100.0 10 100.0 432 100.0

Expected value < 5 in 3 cells ( 38 percent). Chi® may not be valid.
Chi’= 1.96 Df(3) p = 0.5798

CCB - Sem escolaridade até 1°grau incompleto
CCMB- 1° grau completo e 2° grau incompleto
CCM- 2° completo e superior incompleto

CCA - Superior completo e mais
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Tabela 11- Namero e percentual de usuarios de Unida des Basicas de Saude segundo a
satisfacdo em relagédo ao atendimento e o capital cu  ltural familiar. Salvador, 2006.

Capital cultural familiar*

Satisfacéo CCB CCMB CCM CCA Total
com
atendimento N % N % N % N % N %
Sim 262 96.7 53 94.6 90 94.7 10 100.0 415 96.1
N&o 9 3.3 3 5.4 5 5.3 0 0.0 17 3.9
Total 271 100.0 56 100.0 95 100.0 10 100.0 432 100.0
Expected value < 5 in 3 cells ( 38 percent). Chi’ may not be valid.
Chi’= 1.42 Df(3) p = 0.7002

CCB - Sem escolaridade até 1°grau incompleto

CCMB- 1° grau completo e 2° grau incompleto

CCM- 2° completo e superior incompleto

CCA - Superior completo e mais
Tabela 12- Numero e percentual de usuarios de Unida des Bésicas de Saude segundo a
resolucdo do problema apds atendimento e o capital cultural familiar. Salvador, 2006.

Capital cultural familiar
Resolveu o CCMB CCM CCA Total
problema CCB
N % N % N % N % N %

Sim 242  89.3 51 911 88 926 9 90.0 390 90.3
Nao 27 10.0 5 8.9 7 7.4 1 100 40 9.3
S/ resposta 2 0.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.5
Total 271 100.0 56 100.0 95 100.0 10 100.0 432 100.0

Expected value < 5 in 5 cells ( 42 percent). Chi® may not be valid.
Chi’= 1.80 Df(6) p = 0.9368

CCB - Sem escolaridade até 1°grau incompleto
CCMB- 1° grau completo e 2° grau incompleto
CCM- 2° completo e superior incompleto

CCA - Superior completo e mais
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Tabela 13- Numero e percentual de usuérios de Unidades Basicas de Saude segundo a
expectativa em relagdo ao atendimento e sua trajeté  ria cultural. Salvador, 2006.

Trajetéria do capital cultural*

Expectativa Descendente Estavel Ascendente Total

atendimento N % N % N % N %
Muito bom 28 36.8 46  22.2 45 302 119 275
Bom 44 579 146  70.5 96 644 286 66.2
Regular 3 3.9 12 5.8 5 3.4 20 4.6
Ruim 0 0.0 3 1.4 3 2.0 6 14
Muito ruim 1 1.3 0 0.0 0 0.0 1 0.2
Total 76 100.0 207 100.0 149 100.0 432 100.0

Expected value < 5 in 7 cells ( 47 percent). Chi® may not be valid.
Chi’= 13.72 Df(8) p = 0.0895

* Trajetdria cultural resulta da comparacdo do Capital Cultural do usuério com o Capital
Cultural da familia do usuario. Dessa forma, a trajetéria cultural foi

classificada em:

Descendente (capital cultural do usuério menor que o capital cultural familiar)

Estavel (capital cultural do usuario igual o capital cultural familiar)

Ascendente (capital cultural do usuario maior que o capital cultural familiar)

Tabela 14- Namero e percentual de usuarios de Unida des Basicas de Saude segundo a
qualidade do atendimento e sua trajetdria cultural. Salvador, 2006.

Trajetéria do capital cultural

Qualidade do Descendente Estavel Ascendente Total
atendimento N % N % N % N %
Sim 75 98.7 203 98.1 145 97.3 423  97.9
Nao 1 1.3 4 1.9 4 2.7 9 2.1
Total 76 100.0 207 100.0 149 100.0 432 100.0

Expected value < 5 in 3 cells ( 50 percent). Chi® may not be valid.
Chi’= 0.51 Df(2) p = 0.7762

* Trajetdria cultural resulta da comparacdo do Capital Cultural do usuério com o Capital
Cultural da familia do usuario. Dessa forma, a trajetéria cultural foi  classificada em:
Descendente (capital cultural do usuario menor que o capital cultural familiar)

Estavel (capital cultural do usuario igual o capital cultural familiar)
Ascendente (capital cultural do usuario maior que o capital cultural familiar)
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Tabela 15- Numero e percentual de usuérios de Unidades Basicas de Saude segundo a
satisfacdo em relagdo ao atendimento e a trajetéria  cultural. Salvador, 2006.

Trajetéria do capital cultural*

Satisfacéo Descendente Estavel Ascendente Total

N % N % N % N %
Sim 73  96.1 197 95.2 145 97.3 415 96.1
Nao 3 3.9 10 4.8 4 2.7 17 3.9
Total 76 100.0 207 100.0 149 100.0 432 100.0

Expected value < 5 in 1 cells (17 percent). Chi* may not be valid.

Chi’= 1.06 Df(2) p = 0.5898
* Trajet6ria cultural resulta da comparacdo do Capital Cultural do usuario com o Capital
Cultural da familia do usuéario. Dessa forma, a trajetéria cultural foi classificada em:
Descendente (capital cultural do usuario menor que o capital cultural familiar)
Estavel (capital cultural do usuario igual o capital cultural familiar)
Ascendente (capital cultural do usuario maior que o capital cultural familiar)

Tabela 16- Namero e percentual de usuarios de Unida des Basicas de Saude segundo a
resolucao do problema e a trajetéria cultural. Salv  ador, 2006.

Trajetéria do capital cultural*

Resolucéo do Descendente Estavel Ascendente Total
problema N % N % N % N %
Sim 71 934 186 89.9 133 893 390 90.3
N&o 5 6.6 19 9.2 16 10.7 40 9.3
S/ resposta 0 0.0 2 1.0 0 0.0 2 0.5
Total 76 100.0 207 100.0 149 100.0 432 100.0

Expected value < 5 in 3 cells ( 33 percent). Chi’ may not be valid.
Chi’= 3.22 Df(4) p = 0.5215

* Trajet6ria cultural resulta da comparacdo do Capital Cultural do usuario com o Capital
Cultural da familia do usuéario. Dessa forma, a trajetéria cultural foi classificada em:
Descendente (capital cultural do usuario menor que o capital cultural familiar)

Estavel (capital cultural do usuario igual o capital cultural familiar)

Ascendente (capital cultural do usuario maior que o capital cultural familiar)
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Tabela 17- Namero e percentual de usuarios de Unida des Basicas de Saude segundo a
expectativa em relagdo ao atendimento e sua trajeté  ria cultural. Salvador, 2006.

Trajetéria ocupacional*

Expectativa Descendente Estavel Ascendente Total

atendimento N % N % N % N %
Muito bom 55 285 93 29.3 23 215 171 27.7
Bom 121 62.7 209 65.9 74 69.2 404 655
Regular 9 4.7 15 4.7 7 6.5 31 5.0
Ruim 6 3.1 0 0.0 3 2.8 9 15
Muito ruim 2 1.0 0 0.0 0 0.0 2 0.3
Total 193 100.0 317 100.0 107 100.0 617 100.0

Expected value < 5 in 6 cells ( 40 percent). Chi’ may not be valid.
Chi’= 16.84 Df(8) p = 0.0318

* Trajet6ria ocupacional resulta da comparacéo da Categoria S6cio Ocupacional do usuério

com a Categoria S6cio Ocupacional familiar. Dessa forma, a trajet6ria ocupacional foi

classificada em:

Descendente (categorial sécio-ocupacional do usuério menor que a categorial sécio-

ocupacional familiar)

Estavel (categorial s6cio-ocupacional do usuario igual que a categorial sécio-ocupacional
familiar)

Ascendente (categorial s6cio-ocupacional do usuario maior que a categorial sécio-ocupacional
familia
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Tabela 18- Numero e percentual de usuarios de Unida
ocupacional. Salvador, 2006.

des Basicas de Saude segundo a qualidade do atendim

ento e sua trajetéria

Trajetéria ocupacional*
Qualidade

Descendente Estével Ascendente Total
N % N % N % N %
Sim 189 97.9 312 98.4 103 96.3 604 97.9
N&o 4 2.1 5 1.6 4 3.7 13 2.1
Total 193 100.0 317 100.0 107 100.0 617 100.0

Expected value < 5 in 2 cells ( 33 percent). Chi’ may not be valid.
Chi’= 1.81 Df(2) p = 0.4040

* Trajet6ria ocupacional resulta da comparacdo da Categoria Sécio Ocupacional do usuario com a Categoria Sécio Ocupacional familiar.

Dessa forma, a trajetéria ocupacional foi classificada em:

Descendente (categorial sdcio-ocupacional do usuario menor que a categorial s6cio-ocupacional familiar)
Estavel (categorial sGcio-ocupacional do usuario igual que a categorial sécio-ocupacional familiar)
Ascendente (categorial sGcio-ocupacional do usuario que a categorial sécio-ocupacional familiar
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Tabela 19- Numero e percentual de usuarios de Unida
trajet6ria ocupacional do usuario. Salvador, 2006.

des Bésicas de Saude segundo satisfacdo em relacédo

ao atendimento e a

Trajetéria ocupacional*

Satisfacéo Descendente Estavel Ascendente Total

N % N % N % N %
Sim 183 94.8 301 95.0 102 95.3 586 95.0
N&o 10 5.2 16 5.0 5 4.7 31 5.0
Total 193 100.0 317 100.0 107 100.0 617 100.0

Chi’= 0.04 Df(2) p = 0.9812

* Trajetdria ocupacional resulta da comparacdo da Categoria S6cio Ocupacional do usuario com a Categoria S6cio Ocupacional familiar.
Dessa forma, a trajet6ria ocupacional foi classificada em:

Descendente (categorial sécio-ocupacional do usuério menor que a categorial socio-ocupacional familiar)
Estavel (categorial sGcio-ocupacional do usuario igual que a categorial sécio-ocupacional familiar)
Ascendente (categorial s6cio-ocupacional do usuario maior que a categorial sécio-ocupacional familia
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Tabela 20- Numero e percentual de usuérios de Unida des Basicas de Salde segundo resolugdo do problema apo6s atendimento e a
trajet6ria ocupacional Salvador, 2006.

Trajetéria ocupacional*

Resolveu o problema Descendente Estavel Ascendente Total
N % N % N % N %
Sim 177 91.7 285 89.9 93 86.9 555 90.0
N&o 15 7.8 31 9.8 12 11.2 58 9.4
S/ resposta 1 0.5 1 0.3 2 1.9 4 0.6
Total 193  100.0 317 100.0 107 100.0 617 100.0

Expected value < 5 in 3 cells ( 33 percent). Chi’ may not be valid.
Chi’= 4.20 Df(4) p = 0.3802

* Trajet6ria ocupacional resulta da comparacdo da Categoria Sécio Ocupacional do usuario com a Categoria Sécio Ocupacional familiar.
Dessa forma, a trajetdria ocupacional foi classificada em:

Descendente (categorial sdcio-ocupacional do usuario menor que a categorial s6cio-ocupacional familiar)

Estavel (categorial sGcio-ocupacional do usuario igual que a categorial sécio-ocupacional familiar)

Ascendente (categorial s6cio-ocupacional do usuario maior que a categorial sécio-ocupacional familiar).
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Tabela 21- Numero e percentual de usudrios de Unida des Basicas de Saude segundo

expectativa em relacdo ao atendimento e a categoria

a

s@cio-ocupacional. Salvador, 2006.

Categoria sécio-ocupacional do usuario*

Expectativa CSO CSO CSO Total
atendimento  elementar intermediario qualificado
N % N % N % N %
Muito bom 86 257 92 29.2 15 288 193 275
Bom 226 67.5 200 63.5 34 654 460 65.5
Regular 17 5.1 16 5.1 3 5.8 36 5.1
Ruim 4 1.2 7 2.2 0 0.0 11 1.6
Muito ruim 2 0.6 0 0.0 0 0.0 2 0.3
Total 335 100.0 315 100.0 52 100.0 702 100.0
Expected value < 5 in 6 cells ( 40 percent). Chi* may not be valid.
Chi’= 5.38 Df(8) p = 0.7166
* Categoria socio-ocupacional do usuario:
Cso elementar = Empregado doméstico, conta prépria — precario, trabalhadores
elementares.
Cso intermediario = Trabalhadores
Cso qualificado = Empregado qualificados, empregado especialista, supervisores
Tabela 22- NUumero e percentual de usuarios de Unida des Basicas de Saude segundo a
gualidade do atendimento e sua trajetéria socio-ocu pacional. Salvador, 2006.
Categoria sécio-ocupacional do usuario*
Qualidade CsO CsO CsO Total
elementar intermediario qualificado
N % N % N % N %
Sim 330 985 309 98.1 48 923 687 97.9
Nao 5 1.5 6 1.9 4 7.7 15 2.1
Total 335 100.0 315 100.0 52 100.0 702 100.0

Expected value <5in 1 cells ( 17 percent). Chi® may not be valid.

Chi’= 8.42 Df(2) p = 0.0148

* Categoria sécio-ocupacional do usuario:
Cso elementar = Empregado doméstico, conta prépria — precario, trabalhadores elementares.
Cso intermediario = Trabalhadores
Cso qualificado = Empregado qualificados, empregado especialista, supervisores
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Tabela 23- Numero e percentual de usuérios de Unida des Basicas de Saude segundo sua
satisfacdo em relacdo ao atendimento e a categoria  sOcio-ocupacional. Salvador, 2006.

Categoria sécio-ocupacional do usuario*

CsoO CSO CsoO Total
Satisfacdo  elementar intermediario qualificado
N % N % N % N %
Sim 318 949 300 95.2 48 923 666 94.9
Nao 17 5.1 15 4.8 4 7.7 36 5.1
Total 335 100.0 315 100.0 52 100.0 702 100.0

Expected value <5in 1 cells ( 17 percent). Chi® may not be valid.
Chi’= 0.79 Df(2) p = 0.6732
* Categoria sécio-ocupacional do usuario:

Cso elementar = Empregado doméstico, conta prépria — precério, trabalhadores
elementares.

Cso intermediario = Trabalhadores
Cso qualificado = Empregado qualificados, empregado especialista, supervisores

Tabela 24- Numero e percentual de usuarios de Unidades Basicas de Saude segundo a
resolugdo do seu problema e a categoria socio-ocupa  cional. Salvador, 2006.

Categoria sécio-ocupacional do usuario*

CsoO CSO Cso Total
Resolucao elementar intermediario qualificado
do seu

0, 0, 0, 0,

problema N Yo N %6 N Yo N Yo
Sim 308 91.9 283 89.8 44 846 635 90.5
Nao 25 7.5 30 9.5 8 154 63 9.0
S/ 2 0.6 2 0.6 0 0.0 4 0.6
resposta
Total 335 100.0 315 100.0 52 100.0 702 100.0

Expected value < 5 in 4 cells ( 44 percent). Chi* may not be valid.
Chi’= 3.95 Df(4) p = 0.4121

* Categoria socio-ocupacional do usuario:

Cso elementar = Empregado doméstico, conta prépria — precario, trabalhadores
elementares.

Cso intermediario = Trabalhadores
Cso qualificado = Empregado qualificados, empregado especialista, supervisores
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Anexo 2- Questionario

Universidade Federal da Bahia

fion Projeto CNPq — Avaliagao da acessibilidade a atengao basica em Salvador

Questionario para os Usuarios com consulta agendada naquele dia

Questionario n°

Nome do entrevistador: Data: [/ |/

Nome da Unidade/Centro de Saude:

Tipo de Unidade: (UBS -1 PSF-2)
Distrito Sanitario:

O informante do questionario é:
Mulher idade fértil

Homem

Gestante

Idoso

Acompanhante de crianga

Residéncia do usuario com ponto de referéncia (rua, ne e bairro):

Telefone fixo/celular :

|. Perfil do usuario
Gostariamos de Ihe fazer algumas perguntas de informagao geral:
1V.Qual a sua idade? anos

2V.Sexo: 1.Masculino  2.Feminino

3V.Qual a sua escolaridade?

1. Ensino fundamental incompleto 2.Ensino fundamental completo
3. Ensino médio incompleto 4. Ensino médio completo

5. Superior incompleto 6. Superior completo
7.Pés-graduagao 8 .Nao freqiientou a escola

4V Ha quanto tempo reside no municipio?
1.Ha menos de umano  2.Entre um e cinco anos  3.Entre cinco e dez anos 4.Mais de dez anos

5V.Lugar da residéncia anterior: (cidade)
6V.Vocé esta atualmente trabalhando? 1.Sim  2.Nao

7V.Se sim, em qué?

8V.Situacao familiar:
1.Solteiro  2.Vidvo  3.Casado/convivente  4.Divorciado

Se casado:
9V. Profiss@o/ocupagédo do companheiro(a)
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10V.Qual a escolaridade do(a) companheiro(a)?
1.Ensino fundamental incompleto  2.Ensino fundamental completo
4. Ensino médio completo 5. Superior incompleto
7.P6s-graduacao 8 .Nao freqiientou a escola

11V. Profissdo/ocupagéo do pai

12V.Qual a escolaridade do pai?
1.Ensino fundamental incompleto  2.Ensino fundamental completo
4. Ensino médio completo 5. Superior incompleto
7.Pés-graduacéo 8 .Nao freqlientou a escola

13V. Profissdo/ocupagao da mae

14V.Qual a escolaridade da mae?
1.Ensino fundamental incompleto  2.Ensino fundamental completo
4. Ensino médio completo 5. Superior incompleto
7.Pds-graduagéo 8 .Nao frequientou a escola

3.Ensino médio incompleto
6. Superior completo

3.Ensino médio incompleto
6. Superior completo

3.Ensino médio incompleto
6. Superior completo

15V. De um modo geral, o Sr (a) considera 0 seu proprio estado de satde como:

1. Muito bom 2.Bom 3.Regular 4. Ruim 5. Muito ruim

16V.Qual o rendimento mensal da sua familia em Salarios Minimos(SM)?

1)Sem rendimento  2)Até 1 SM 3)Mais de 1a2 SM
5)Mais de 3a5SM 6)Mais de 5a 10 SM  7)Mais de 10 a 20 SM

Il. Utilizacao e Acesso

17V.Por que o(a) senhor(a) veio procurar essa Unidade de Satude?

4)Mais de 2 a 3 SM

8)Mais de 20 SM

1.Consulta médica  2.Consulta odontolégica 3.Consulta enfermagem Pré-natal

4 Outras consultas enfermagem  5.Assistente social ~ 6.Nutricionista

8. Outro Qual?

7. Psicélogo

18V.Como foi que o(a) senhor(a) conseguiu a vaga para ser atendido hoje?

1.Pegou aficha  2.Marcou consulta presenciaimente no SAME

3.Marcou consulta por telefone

4.0 médico/outro profissional agendou o retorno 5.0 ACS marcou a consulta  6.Lista de espera

7.Um profissional conhecido da Unidade marcou ~ 8.Outro. Qual?

Caso tenha esperado na fila para marcar consulta:

19V. Que horas chegou na fila?

1.Na noite anterior 2. Antes de 4h damanhd 3. Entre 4 e 6h da manha

4.entre6e8hdamanhd 5. Outro Qual?

20V. Quanto tempo esperou para marcar a consulta (tempo entre a chegada na Unidade e a

marcagao)?
1. Nao esperei ou até quinze minutos 2.Até uma hora
3.Entre 2e 4 horas 4. Mais que 4 horas 5. Outro

2. Entre 1 e 2 horas
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21V. Para quanto tempo foi agendada a consulta (tempo entre o dia da marcagao e a realizagao da
consulta)?

1)Para o mesmo dia 2)De 1a3dias  3)De 3 a6 dias 4) 1 semana 5) Mais que 1
semana

6) entre 1e2semanas  7)entre 3e4 semanas 8)1més  10. Mais de 1 més

Quanto tempo? (em meses)

22V. Caso tenha marcado consulta por telefone, como foi o atendimento?
Muito bom Bom Regular Ruim Muito ruim

23V. Se a sua consulta é uma consulta de retorno, quanto tempo decorreu/levou entre a consulta
anterior e o retorno?

1)1 a 3 dias 2) 3 a 6 dias 3) 1 semana 4) entre 1 e 2 semanas

5)entre2e 4 semanas 6) 1més 7)Maisde 1 més Quanto tempo?

lll. Experiéncia passada

24V. O Sr (a) ja procurou esta unidade em outra oportunidade e ndo conseguiu atendimento?
1.Sim 2. Néo

25V. Se nao, qual foi o0 motivo?

1.N&o conseguiu vaga ou senha 2.Nao tinha médico atendendo 3. Esperou muito e
desistiu

4.Nao tinha servigco ou profissional especializado 5.0 servigo/equipamento néo estava
funcionando

6.0utro

26V. O Sr (a) nos ultimos doze meses ja aconteceu de ter marcado uma consulta e nao ter
comparecido no dia e horario marcado nessa unidade?
1.S5im 2. Nao

27V.Se sim, qual o motivo?
1.N&o tinha dinheiro para transporte  2.A unidade de saude era distante ou de dificil acesso
3.Dificil de conseguir transporte  4.Horario incompativel 5.0 atendimento é muito demorado
6.A unidade néo possuia o especialista compativel com suas necessidades 7.Esqueci
8.Resolvi de outra maneira  10.0utros

IV. Avaliagdo subjetiva do Projeto pelo usuario

28V.Caso o senhor(a) tenha usado essa Unidade anteriormente, o senhor notou alguma diferencga
na marcagao da consulta?
1.S5im 2. Néo
29V. Qual sua opinido sobre a marcagao atual?
1.Melhorou  2.Piorou 3. Estaigual 4. n&o sei

BLOCO A SER APLICADO APOS A CONSULTA

30V. Quanto tempo o senhor esperou hoje para ser atendido? (tempo de espera no dia da consulta
entre a chegada a Unidade e a realizagdo da mesma)

1. Até 2hora  2.Entre 2 hora e uma hora 3. Entre 1 e 2 horas

4.Entre 2e 4 horas 5. Mais que 4 horas 6. Outro
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V. Relacionamento Interpessoal

31V. Quais profissionais lhe atenderam em sua consulta/procedimento realizado?
1. Médico 2. Dentista 3.Enfermeiro 4. Auxiliar de enfermagem
5. Assistente Social 6. Psicdlogo  7.0utro Qual?

32V. Foi bem tratado? 1.Sim 2. Nao
33V. Ficou satisfeito? 1.Sim  2.Néo
34V Resolveu seu problema? 1.Sim 2. Néo

35V. O Sr (a) considera que o atendimento de saude recebido foi:
1.muito bom 2.bom 3.regular 4.ruim 5.Muito ruim

36V.Qual a sua opinido sobre o atendimento?

Entrevista feita em duas etapas

Muito obrigado pela sua participagao!
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ANEXO 3 - Roteiro de entrevista semi-estruturada co m
profissionais/gerente

(O

1. Conte-me sobre sua trajetoria profissional (escolha da profissédo, tempo

de trabalho, oportunidades, trabalhos anteriores).
2. Como veio trabalhar aqui (explorar motivagées).
3. Como percebe seu trabalho?
4. Fale-me sobre a interacdo com outros profissionais
5. Fale-me sobre sua relacdo com a coordenacao e com o nivel central
6. Fale-me da sua interacdo com 0s usuarios
7. Existem problemas associados ao seu trabalho?

8. Quais os principais problemas da unidade em sua opiniao?

9. Como vocé percebe a relacdo da populacdo com a unidade? Fale-me

um pouco mais sobre esta questao.

Para registro dos dados sécio-demogréficos utilizados para calculo dos capitais e
posicédo social foram usadas as mesmas categorias do questionario estruturado

(Projeto Avaliacédo da Melhoria da Acessibilidade que consta do Anexo 1).
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Anexo 4 — Termo de consentimento informado

Universidade Federal da Bahia
Projeto CNPq — Avaliagao da acessibilidade a aten¢ao basica em Salvador

fcveg

Termo de Consentimento Informado

Eu, (entrevistador), estou pesquisando os problemas que a
populagéo enfrenta para ser atendida nos postos de salde da prefeitura, a fim de melhorar a qualidade
dos servigos ofertados e facilitar o acesso.

Assumo o compromisso de que toda a informagao que vocé ird me fornecer permanecera estritamente
confidencial. O seu nome n&@o aparecerd em nenhuma parte do relatdrio ou investigagdo ou qualquer
outro documento que possa ser produzido a partir dela como artigos ou relatérios. Os dados publicados
serdo apresentados de forma que seu nome jamais sera identificado. Asseguramos que a pesquisa ndo
apresenta qualquer tipo de risco ou constrangimento para vocé.

Sua participagdo nessa pesquisa € de fundamental importancia para gerar informagbes capazes de
resultar na melhoria da qualidade do cuidado prestado aos usuarios do Sistema Unico de Saude. Porém,
ela é inteiramente voluntaria. A qualquer momento vocé podera desistir de continuar a entrevista e s
respondera as perguntas que desejar.

Vocé podera entrar em contacto com a coordenagéo do projeto através do telefone 32637442

Eu (entrevistado) (a) declaro estar ciente de que
entendo os objetivos e condigdes de participacdo na pesquisa "Acolhimento na atengdo basica em
Salvador” e aceito nela participar.

Salvador, _ / /2006.

Assinatura do entrevistador

Assinatura do entrevistado
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A quem interessa a satisfacao de usuarios?

Uma analise dos produtores das pesquisas e seus esp  acos

Resumo

O presente artigo realiza uma analise da producdo dos estudos de
satisfacdo de usuérios publicados no Brasil, identificando os agentes das
pesquisas, 0 espaco ao qual pertencem, suas posicdes e capitais. Foi feita
busca sistematica de artigos brasileiros publicados nas bases de dados
Medline, LILACS e Scielo no periodo compreendido entre 1990 e 2008. A
andlise da posi¢do ocupada pelos autores foi realizada por meio dos seguintes
indicadores: trajetéria profissional, capital cultural, capital cientifico e capital
burocréatico. Os dados foram obtidos a partir do curriculo disponibilizado na
Plataforma Lattes do CNPg. ldentificou-se que o numero de trabalhos
publicados aumentou nos ultimos dez anos, periodo em que ocorreu a
incorporacdo dessa tematica na agenda politica das instituicdes
governamentais de saude. As pesquisas correspondem, sobretudo, a inquéritos
voltados a avaliacdo da qualidade da atencdo béasica e especializada. Os
agentes produtores dos estudos séo oriundos de diversos campos e espacos
sociais, com grande participagdo de enfermeiros e meédicos, mestres e
doutores em Saude Coletiva, com baixo capital cientifico e burocratico. A
maioria € docente, em inicio de carreira. Discute-se que a realizagcdo desse tipo
de estudo pode estar relacionada as necessidades de legitimacdo de

instituicdes de saude.

Palavras-chave: Satisfacdo de Usuario. Avaliacdo em Saude. Campo

cientifico.
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Who is interested by user satisfaction? An analysis of the research

producers and their space

Abstract

The present article analyses the production of user satisfaction studies
published in Brazil, identifying the agents of the researches, the space
where they belong, its position and capitals. It was selected all articles
published in the databases Medline, LILACS and Scielo from 1990 to
2008. The analysis of the authors’ position was carried through the
following pointers: professional trajectory, cultural capital, scientific and
bureaucratic capital. The analysis of the authors was developed by the
consultation of the CNPqg Lattes resume. It was identified that the
researches have been developed with more force in the last ten years,
period where the problem was taken by the political agenda of the health
governmental institutions. The research is characterized by inquiries for
the quality evaluation of basic and specialized attention. The agents,
producers of the studies, come from diverse professional groups, with
great participation of nurses and doctors, masters and doctors in
Collective Health, with low scientific and bureaucratic capital. The majority
is professors in the beginning of their career. It is argued that the
researches might be done toward the demands of the health services and
financial agencies, such as the Health Brazilian Department and health
secretariats.

Key-words: User satisfaction. Health evaluation. Scientific field.
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A quem interessa a satisfacdo de usuarios?

Uma analise dos produtores das pesquisas e seus esp  agos

“A formacdo do espirito cientifico ndo € somente uma reforma do
conhecimento vulgar, mas também uma conversdo de interesses”
(Gaston Bachelard)

1. Introducao

A partir do final da década de 70, nos Estados Unidos e na Inglaterra, as
pesquisas de satisfacdo de usuarios de servigos de saude se destacaram pelo
volume e diversidade de trabalhos, como expressdo do movimento do
consumismo e da cultura da “qualidade total”, com a introdug&o de elementos
de concorréncia nos seus sistemas de saude. A cultura empresarial da
“‘qualidade total”, difundida no Jap&do desde os anos 50, privilegiava a
“satisfacao do cliente” como padréo ouro da qualidade de servigos e produtos,
visando a fidelizaco e “retorno do consumidor a empresa” (Deming, 1990).

Apesar do aumento da producéo dos estudos de satisfacao, dificuldades
tedricas e metodoldgicas inerentes a estas pesquisas tém sido identificadas
(Esperidiao e Trad, 2005; 2006), evidenciando questbes acerca da validade
dos resultados. Algumas revisdes sistematicas/ou estudos de sintese, tém
mostrado que, apesar das diversas abordagens metodoldgicas adotadas, a
maioria das pesquisas informa, em seus resultados, que 0S uUSuarios
encontram-se satisfeitos com o cuidado recebido (Carr-Hill, 1992; Owens &
Bachelor, 1996; Avis et al., 1997, Edwards e Staniszewska, 2000; Aspinal et al.,
2003; Thiedke, 2007). Esse fendbmeno tem sido evidenciado
internacionalmente, ao longo dos anos em paises como Estados Unidos (Houts

et al., 1986), Franca (Goupy, 1991), Italia (Serapione, 1999) e Inglaterra
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(Estcourt et al., 2009).

Ainda que haja criticas de ordem metodolégica aos artigos’®, a
indagacao sobre o significado social dessas pesquisas nao tem sido feita. A
quem interessa a pergunta sobre a satisfagdo do usuario? Como esta
problematica foi construida no Brasil? Em quais espacos sociais? Quem sao 0s
agentes envolvidos nestas pesquisas? Como eles tratam a questao?

Pretende-se responder a algumas destas perguntas a partir de uma
andlise sobre a producdo de pesquisas relacionadas com a satisfacdo dos
usuarios com os servicos de saude no Brasil, descrevendo as caracteristicas
das enquetes, os agentes envolvidos em sua producédo, a posi¢cao que ocupam

nos diversos subespagos e campos sociais e seus respectivos capitais.

2. Objetivos

Analisar os agentes da producdo dos estudos de satisfacdo de usuérios
publicados no Brasil, identificando o espago ao qual pertencem, suas posi¢coes

e capitais.

3. Metodologia

3.1 Hipoteses e referencias tedéricos

Para compreender uma producéao cultural - como aqui serdo tomados 0s
estudos de satisfacdo de usuario - ndo basta entender o contetdo textual desta

producdo, tampouco buscar uma relacdo direta entre o texto com o0 contexto

1% Conforme foi discutido no artigo anterior.
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(Bourdieu, 2004). Entre esses dois polos, considerados distantes, existe o
universo intermediario que Bourdieu chama de campo. O campo € assim 0
universo em que estdo inseridos os agentes e as instituicdes que produzem,
reproduzem ou difundem as varias formas de producgéo cultural, como a arte,
literatura ou ciéncia (Bourdieu, 2004). E um universo que obedece as leis e
|6gicas especificas. Campo é, portanto, um conceito que compreende um
espaco relativamente autbnomo, dotado de leis proprias.

Como pressuposto deste trabalho, consideramos que as posi¢coes
ocupadas pelos produtores das pesquisas sobre a satisfagdo se situam em
dois espacos distintos, que correspondem a formas de poder diferentes. De um
lado, o poder burocrético e politico das instituicdes governamentais de saude,
e, do outro, o poder cientifico relativo ao campo académico. Deste modo, foram
analisadas as posi¢coes dos agentes em relacdo a estes dois espacos.

O campo cientifico foi analisado por Bourdieu como “um sistema de
relacdes objetivas entre as posi¢cdes adquiridas onde o que esta em jogo € o
monopolio da autoridade cientifica, definida como capacidade técnica e como
poder social, ou seja, 0 monopdlio da competéncia cientifica, entendida como
capacidade de falar e de agir legitimamente (de maneira autorizada e com
autoridade) em matéria de ciéncia, que é socialmente reconhecida a um agente
determinado” (Bourdieu, 1975: 92).

O capital cientifico pode ser dividido em dois tipos: capital
institucionalizado, ligado a ocupac&o dos poderes temporais (relacionados ao
controle sobre os instrumentos de reprodu¢do) e o propriamente cientifico, ou
capital cientifico “puro”, ligado a produg¢do do conhecimento propriamente dito.

Ha ainda o capital simbélico que corresponde a uma propriedade qualquer, de
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qualquer tipo de capital, que é reconhecida e valorizada pelos pares (Bourdieu,
2004).

O capital burocratico por sua vez, refere-se aos cargos ocupados na
estrutura de direcdo das instituicbes de saude ou na hierarquia universitéria
(nesse caso, capital especificamente de poder universitario), ao poder de
nomeacdo, para cargos e fungbes publicas importantes e de distribuicdo de
honrarias. A nomeacgdo € uma forma de capital simbdlico acumulado na rede
de relagbes de reconhecimento do universo burocratico. Ou seja, o capital
burocratico é aquele responsavel pelos atos de consagracao, capaz de garantir
os atos de autoridade, legitimando atos arbitrarios. Estd presente nas
nomeagoes, nos atestados e todos os discursos oficiais. S&o atos realizados
em situacdo de autoridade, pelos “oficiais”, pessoas simbolicamente investidas

de uma fungéo ou cargo atribuido pelo Estado (Bourdieu, 2005).

3.2 Categorias de analise

Assim sendo, as principais categorias empregadas para analise da
posicdo social e dos espacos dos agentes produtores das pesquisas de
satisfacdo de usuario foram derivadas das andlises de Bourdieu (1975, 1984,
2004, 2005) relativas ao campo cientifico e ao espaco burocratico™:

12 indicadores relativos & formacdo académica como maior

1) Capital cultural
titulo obtido e realizagdo de pés-doutorado.
2) Trajetoria profissional:  relacionada as ocupacdes exercidas ao longo da

vida; refere-se as instituicbes em que atua/ atuou, tais como carreira em

1 Est4 se chamando de “espaco burocréatico” o espaco das instituicdes governamentais.

120 capital cultural envolve um conjunto de bens simbélicos que se expressam sob a forma
incorporada ou institucionalizada. No presente artigo utilizaremos um recorte deste capital,
relativo aos indicadores escolares.
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universidade publica, carreira em instituicbes governamentais.

3.1) Capital cientifico “puro” (investimento na ca rreira académica/
producdo intelectual): adquire-se principalmente pelas contribuicdes
reconhecidas ao progresso da ciéncia; refere-se a bolsa de produtividade do
CNPq, producao intelectual (artigos, livros e capitulos de livros publicados em
periddicos brasileiros e internacionais), orientacdo de mestrado e doutorado e
ser lider de diretério de pesquisa®®.

3.2) Capital cientifico do tipo institucionalizado (poder institucional
ou capital universitario): adquire-se essencialmente por estratégias politicas,
tomadas de posi¢do no interior do campo; refere-se a ocupacado de postos em
universidades, tais como chefias, coordenacgdes, dire¢des, pro-reitorias; reitoria;
membro de comissao administrativa e membro de conselho superior.

3.3) Capital cientifico do tipo simbdlico (prestigi o cientifico e

notoriedade intelectual): relacionado ao reconhecimento dos pares (membro
de comissdao da CAPES/CNPq, prémios de mérito cientifico, membro de corpo
editorial e revisor de perioddicos) e pelo reconhecimento da sociedade (artigos
publicados em grandes jornais, participacdo em programas televisivos).
4) Capital burocréatico/administrativo (em instituic d0es governamentais de
saude): refere-se a ocupacdo de cargos no Ministério da Saude e nas
Secretarias estaduais ou municipais de saude.

Foi analisado ainda o que aqui sera denominado de “capital cientifico

acumulado ou global” que se refere a soma dos capitais cientificos, numa

13 Esse indicador na verdade, mede o grau de investimento na carreira académica podendo
corresponder ou ndo a capital cientifico puro.
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tentativa de definicdo de seu "montante”: alto, médio ou baixo™*:

a) Alto: possuir elevado capital cientifico do tipo puro como bolsa de

b)

produtividade cientifica 1- 1A, 1B, 1C, 1D), ou ter publicado pelo menos
20 trabalhos em periodicos cientificos, ter concluido a orientacéo de pelo
menos 14 mestres/doutores, estar em orientacdo de pelo menos 4
mestres/doutores, ter linha de pesquisa definida (aqui tomado como lider
de diretdrio) ou capital cientifico do tipo simbdlico (publicacdes de artigos
em jornais de grande circulagcdo, aparicAo em programa televisivos,
premiacdes de mérito cientifico);

Médio: possuir médio capital cientifico do tipo puro como bolsa de
produtividade 2 ou ter publicado pelo menos 5 trabalhos cientificos em
periddicos, ter concluido orientacdo de pelo menos 1 mestre, estar em
atividade de orientacdo de pelo menos 4 mestres/doutores; ter linha de
pesquisa definida (lider de diretério), ou possuir capital universitario
(diretor ou coordenador de instituicéo);

Baixo: possuir baixo capital cientifico puro (menos de 5 artigos
nacionais, orientacdo apenas de monografias) e ndo possuir capital
universitério.

Para andlise dos artigos foram obtidos dados sobre: Qualis do

periédico™, tema central da pesquisa, natureza do servico, desenho e técnicas

de pesquisa, tamanho da amostra e tipo de populacao investigada.

14 A divisgo foi orientada por critérios de julgamento de bolsa de produtividade do CNPq,
vigéncia 2009-2011 (Anexo 1). Essa divisdo pode resultar em arbitraria tendo em vista a pouca
disponibilidade de bolsas. Por esta razdo, foi feita uma adaptacdo destes critérios e outros
indicadores complementares foram incorporados.

15 Sistema de classificacé@o dos periédicos utilizados pelos programas de pds-graduacao para a
divulgacdo da producéo intelectual de pesquisadores. As publicacdes s&o divididas em
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3.3 Notas metodoldgicas

Foram revisados todos os artigos brasileiros publicados nas bases de
dados Medline, LILACS e Scielo no periodo compreendido entre 1990 e 2008,
assim como foram selecionados, de modo complementar, documentos e
pesquisas de instituicbes governamentais, como Ministério da Saude,
Ministério do Planejamento e secretarias regionais de saude sobre a tematica.
Os artigos foram classificados conforme ano de publicacdo, desenho da
pesquisa, nivel da atencdo e natureza do servi¢co estudado e seus veiculos de
publicacdo foram classificados a partir do sistema Qualis do Capes.

A partir deste levantamento, foram analisados os agentes da producéo
dos artigos, ou seja, os pesquisadores da satisfacdo de usuarios. Foi analisado
o capital cientifico, proprio do campo cientifico, bem como o capital burocréatico,

referido ao espaco burocratico destes agentes.

3.4 Criterios de selecéo dos estudos

Foram analisados todos os artigos brasileiros que estudaram como tema
central da investigacdo, a satisfacdo de usuarios com servicos de saude.
Foram excluidos do estudo:

1- Artigos sobre satisfacdo com a saude ou com o tratamento;

2- Artigos que discutiam a avaliacdo do paciente sobre o servico, mas

que nao utilizaram a satisfacdo como medida;

3- Artigos que avaliaram a satisfacdo de modo secundario (estudos

sobre utilizagdo, acesso, acessibilidade);

categorias indicativas de qualidade — A, B ou C — e do ambito de circulagdo — local, nacional ou
internacional.
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4- Teses, dissertacdes, monografias e teses de livre docéncia;

5- Artigos que ndo possuem ao menos o resumo publicado nas bases
de dados consultadas;

6- Artigos em que nao foi possivel localizar o nome do autor (es), o que

impossibilitou a busca no Lattes.

3.5 Analise dos dados

Utilizou-se o software Access para entrada de dados e criagao do banco,
e 0 STATA versédo 9.0 para tabulacéo e célculo das frequéncias.

E importante destacar que foi realizada apenas a anélise do primeiro
autor do artigo. Quando o primeiro autor ndo possuia Lattes (04 casos), foi feita
a andlise do segundo autor. O estudo das trajetérias bem como analise dos
capitais dos autores foi realizado por meio da consulta aos curriculos
profissionais informados na Plataforma Lattes do CNPq®.

Para analise dos subespacos do campo cientifico aos quais pertencem
0s pesquisadores dos artigos, foram analisados dados como: departamento
que pertence, programa de poés-graduacdo ao qual estéd vinculado, disciplina
que leciona, areas de especialidade do pesquisador e linhas de pesquisa,
todas informag@es provenientes do Curriculo Lattes.

A andlise empreendida sobre os autores considera caracteristicas
recentes quanto a sua atuacdo profissional e formacdo. No entanto, foi
necessario identificar caracteristicas profissionais relativas a época da

publicacdo do artigo. Assim sendo, para realizar a andlise do tipo de

16 Sistema de Informacdes curriculares que registra dados da vida pregressa e atual dos
pesquisadores.
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pesquisador na época da publicacéo, foi feito o calculo da diferenca entre o ano
publicacdo do artigo e o ano de conclusdo do maior titulo do autor (mestrado
ou doutorado).
Foram classificados em “seniores” 0s autores que possuiam pelo menos
10 anos de conclusédo da tese de doutorado em relacdo ao ano da publicacdo
do artigo. Os demais foram considerados juniores. Entre esses ultimos,
distinguiram-se aqueles que possuiam apenas graduacdo dos que possuiam
mestrado e doutorado recente.
Respeitando questdes éticas, os artigos ndo foram identificados ao longo

das analises, bem como os autores ndo sao citados.

4. Resultados e Discussao

Foram localizados 53 artigos brasileiros que trabalharam com o tema da
satisfacdo de usuérios no periodo estudado. Dentre eles, 13 fizeram, contudo,
uma abordagem secundéria do tema, ou seja, a satisfacdo ndo era o objeto
principal da investigagdo, mas estudada entre outros temas. Por esta razao,
estes estudos foram excluidos para que a analise estivesse centrada nos
artigos cujo interesse principal fosse a satisfacdo de usuérios. A amostra
contou, portanto, com 40 artigos publicados na literatura. Foram analisados 38
distintos autores de trabalhos, uma vez que dois autores foram responsaveis
por duas publica¢bes cada.

Os documentos governamentais ndo foram localizados nas bases de

dados revisadas, mas por meio da estratégia de visita aos sites institucionais.
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Assim, eles néo fizeram parte da andlise central do estudo, que privilegiou 0s

artigos cientificos publicados na literatura.

4.1 A producao das pesquisas no espaco das institui cOes governamentais

Embora seja no campo académico que encontramos as primeiras
publicacbes de pesquisas de satisfacdo de usuario (Aguiar Horta, 1973;
Lemme et al., 1989), o espaco das instituicbes governamentais também se
mostrou produtivo. Nele encontramos a realizacdo de inquéritos com grandes
amostras, ligadas aos programas de gestdo da qualidade dos servicos
(Ministério do Planejamento, 2000; Ministério da Saude, 2006).

A andlise dos documentos e pesquisas realizadas no espaco das
instituicbes governamentais revela que as pesquisas governamentais surgiram
no final da década de 90, influenciadas certamente por dois movimentos. De
um lado, a influéncia da cultura da “qualidade total”, oriunda dos meios
empresariais, nos servicos de saude, e, do outro, em decorréncia do
desenvolvimento dos processos de implantagdao e organizacdo do Sistema
Unico de Saude - SUS, marcado em alguns casos pela preocupacio com a
transparéncia e prestacdo de contas relacionadas ao fortalecimento da
participacdo da comunidade nas suas instancias colegiadas (conselhos).
Destaca-se ainda a reforma da administracdo publica brasileira, iniciada em
1995 no governo de Fernando Henrique Cardoso (1995-2003), cuja politica
orientava-se na direcdo da administragdo por resultados e foco no “cidadao-
cliente” (Bresser-Pereira, 1998), a qual fez emergir com for¢ca a discusséo
sobre a qualidade dos servicos publicos, como perspectiva para melhoria do

atendimento.
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Conforme Angelim (2002), a orientagcdo das ac¢bOes da administracao
publica para os usuarios dos servicos foi reforcada por teorias do setor publico,
como a escolha publica e a teoria do agente. A avaliagdo da satisfacdo seria
assim, no entendimento do autor, gerente do Programa de Qualidade do
Atendimento ao Cidadao da Secretaria de Gestdo, uma forma de centrar a
gestdo para a melhoria do atendimento e um modo de promover o controle
social (Angelim, 2002).

O Programa Melhoria da Qualidade dos Servi¢os Prestados ao Cidadéo,
seguidos pelos 6rgdos e pelas entidades da Administracdo Publica Federal
direta, indireta e fundacional também foram implantados nas unidades do
Ministério da Saude. O programa estava voltado para o “atendimento de
exceléncia dos cidaddos- usuérios” dos servigos oferecidos pelo nivel federal
do Sistema Unico de Saude-SUS, como Agéncia Nacional de Saulde
Suplementar- ANS, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria- ANVISA, Disque-
Saude, Fundagdo Nacional de Saude- FUNASA, Fundacdo Oswaldo Cruz-
FIOCRUZ, Hospital dos Servidores do Estado- HSE, Instituto Nacional do
Cancer-INCa, entre outros.

No ambito deste programa, consubstanciado no Plano Plurianual 2000-
2003, Plano Avanca Brasil, do governo federal, a satisfagdo do usuério foi
definida oficialmente como indicador da qualidade na 6tica do cidadao-usuario
para o qual foram desenvolvidos instrumentos oficiais de medi¢cdo (Ribeiro,
2002). O decreto n° 3.507, de 13 de junho de 2000, instituiu o Sistema
Nacional de Avaliacdo de Satisfacdo do Usuario dos Servigos Publicos, com
objetivo de alimentar banco de dados sobre a satisfagdo com 0s servigcos

publicos, entre eles, os servicos de saude (Brasil, 2000).
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Na &rea da saude, acdes especificas para avaliacdo da qualidade foram
empreendidas pelo Ministério da Saude e pelas Secretarias Estaduais e
Municipais desde o final da década de 90. Em 1998, o Ministério da Saude
realizou uma pesquisa de satisfacdo de usuarios no ambito do Programa
Nacional de Avaliacdo de Servigcos Hospitalares — PNASH, com o objetivo de
avaliar a qualidade dos servicos hospitalares. Como reedicéo deste programa,
em 2004-2005, o MS implantou o Programa Nacional de Avaliacao de Servicos
de Saude-PNASS com o intuito de avaliar os servigos do SUS nas dimensdes
de estruturas, processos e resultados, incluindo elementos sobre a satisfagéo
dos usuarios (Brasil, 2005).

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS também realiza, desde
2001, pesquisas de opinido junto aos beneficiarios nas quais avalia o grau de
satisfacdo com as acdes da Agéncia e as operadoras. Em 2007, a ANS
realizou uma pesquisa, por meio do Instituto de Pesquisas Econdmicas,
Administrativas e Contabeis de Minas Gerais (IPEAD) que revelou que, dentre
0S entrevistados que conheciam a ANS, a avaliagdo da Agéncia foi
considerada muito positiva, com a maioria das opinides variando entre “muito
boa” (26%) e “boa” (29%). A maioria dos entrevistados, porém, ndo conhece a
ANS. Os problemas identificados estdo mais relacionados a dificuldade de
agendamento (34,3%) e relativos aos reajustes dos planos e cobrancas
indevidas, sendo o percentual mais elevado para o grupo de idosos (Brasil,
2008).

Em 2006, o Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Gestao
Participativa- SGP, encomendou ao DATAUNB (Pesquisas Sociais Aplicadas

Centro de Pesquisas sobre Opinido Publica da Universidade de Brasilia) a
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realizacdo da Pesquisa Nacional de Avaliacdo de Satisfagdo dos Usuérios do
SUS, buscando a afericdo da satisfacdo de usuarios atendidos em diferentes
servicos do SUS como um dos componentes da avaliacdo do sistema. Os
resultados se destinavam a subsidiar o processo de gestdo e geréncia do
sistema de saude. Foram enviadas cartas para 2,3 milhdes de pacientes
atendidos em hospitais publicos. Apenas 7% das pessoas responderam e
deram notas aos hospitais, que variam de 0 a 10*". A partir desta anélise, o
Ministério da Saude realizou um ranking dos cinco melhores e piores estados
em qualidade de atendimento (Brasil, 2006).

As pesquisas de satisfacdo de usuarios também sdo encontradas nas
secretarias regionais. Em 2007, a Secretaria de Saude do Estado de Séo Paulo
implantou o Programa de Satisfacdo dos Usuarios do Sistema Unico de Saulde
do Estado de S&o Paulo e Monitoramento da Qualidade da Gestdo dos
Servigos com o0 objetivo de monitorar a qualidade do atendimento e assegurar
a “satisfacdo” do usuéario, identificando possiveis irregularidades e ampliando a
capacidade de gestao eficiente da saude publica no Estado (Sao Paulo, 2008).

Para além dos grandes inquéritos governamentais, ha que se considerar
ainda a diversidade de pesquisas de satisfagcdo empreendidas por unidades de
saude como hospitais, consultérios e unidades béasicas de saude, tanto do
setor publico, como também do privado. Estas pesquisas, muitas vezes
apoiadas em técnicas de “estimativa rapida”, referidas a dimensao normativa
da avaliacdo (Contandriopoulos et al., 1997), ndo serdo, contudo, analisadas

no presente trabalho.

" Esses dados podem estar relacionados ao queimlissuto artigo 1 sobre as “ndo-respostas”.
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Da mesma forma, a andlise do espaco governamental evidenciou, além
das instituicdes governamentais que demandam as pesquisas de satisfacéo,
institutos de pesquisa de opinido (DataUNB, IPEAD, entre outros) que
mostram-se como agentes importantes na produgéo das enquetes e devem ser

igualmente investigados.

4.2 A producao dos artigos publicados em periodicos indexados

Uma primeira analise sobre a producdo das pesquisas de satisfacdo no
Brasil refere-se a sua distribuicdo temporal. O primeiro artigo identificado na
literatura foi publicado em 1973 na Revista Brasileira de Enfermagem (Horta e
Kamiyama, 1973). Contudo, esta publicacdo permaneceu isolada, até que
novos estudos surgiram na década de 90 e mais fortemente a partir de 2000.

A analise da posicdo social ocupada pelos autores, conforme seré
apresentada adiante, identifica que de inicio, a produgdo era
predominantemente de autores situados no interior do campo cientifico, ou
seja, por professores universitarios, ao passo que nos ultimos 5 anos, os
artigos passaram a ser produzidos por autores situados nos servi¢gos de saude,
como médicos e enfermeiros e outros profissionais de saude.

Quanto a classificacdo dos periédicos conforme o Sistema Qualis da
Capes, 45% dos artigos encontram-se publicados em periddicos classificados
como “C” internacional, seguidos de “B” nacional (27,5%). Apenas 12,5 %
estdo publicados em periddicos de circulacdo internacional “A”. Destaca-se
ainda que 10 % dos periddicos nao estdo classificados pelo sistema Qualis

(Tabela 1).
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Tabela 1- Caracteristicas dos artigos sobre satisfagdo de usuarios publicados

na literatura brasileira. Medline, Scielo e Web of Science, 1990 - 2008.

Caracteristicas (n=40) n %
Ano de publicacao
2006 - 2008 17 42,5
2001 - 2005 12 30
1996 - 2000 7 17,5
1990 - 1995 4 10
Quialis do artigo
C-l 18 45
B-N 11 27,5
A-l 5 12,5
A-N 1 2,5
C-N 1 2,5
Sem classificacao 4 10
Desenho de pesquisa
Inquéritos 23 57,5
Estudos de caso 6 15
Revisao de bibliografia 5 12,5
Validacao de instrumento 3 7,5
Ensaio tedrico 3 7,5
Nivel de atencdo (n=32)
Atencao basica 12 37,5
Atencao especializada 11 34,4
Atencao hospitalar 6 18,7
SUS (varios niveis) 3 9,4
Natureza do servigo (n=32)
Publico 29 90,6
Privado 3 9,4
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4.3 Caracteristicas das pesquisas de satisfacao

Os artigos de satisfacdo de usuario possuem as mais distintas
tematicas, como acolhimento, humanizagéo, saude mental, satude bucal, satude
materno-infantil, assisténcia a enfermagem, assisténcia ao parto, bem como
avaliacdo de diversos servicos e programas de saude.

Sédo estudos relativos a atencdo basica (37,5%), seguido da atencédo
especializada (34,4%) e atencao hospitalar (18,7%). Ainda, alguns estudos
dirigem-se ao sistema de salude em sua integralidade (9,4%). Os estudos
empiricos (84,2%) sdo, em sua maioria, de ambito local (municipal, reduzido a
uma ou duas unidades) e avaliam servigos publicos de saude (90,6%).

Nota-se que a grande maioria esta voltada para a avaliacdo da
qualidade dos servigcos. Estes estudos tomam a satisfagdo como indicador
Unico da qualidade ou como um de seus componentes.

Os inquéritos sdo os mais freqlentes entre os estudos publicados
(57,5%), seguido de estudos de casos com entrevistas em profundidade e/ou
grupos focais (15%). H& ainda revisdes de literatura (12,5%), validacdo de
instrumentos (7,5%) bem como ensaios teoricos (7,5%). Dentre os estudos
empiricos revisados, a grande maioria apresentou como resultados alta
satisfacdo dos usuarios.

E importante notar que a satisfacido € empregada de modo acritico; néo
h& referéncia ao conceito de satisfacdo adotado nas pesquisas na maioria dos
estudos empiricos revisados. Apenas os trabalhos do tipo revisao de literatura
e ensaios teodricos discutem conceitos articulados a satisfagdo, apresentando

muitas vezes ambiguidades ligadas a nocao.
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A quase totalidade dos estudos empiricos entrevistou usuéarios do SUS,
de classes populares. Embora sejam descritas nas pesquisas variaveis socio-
demograficas, ndo sao feitas discussfes a respeito do conjunto de
expectativas, crencas, valores e atitudes proprios destes usuarios. Observa-se
ainda que as avaliagOes de satisfacdo desprezam dados sobre o contexto dos
servicos e programas que buscam avaliar. Essas avaliagdes que tém sido
denominadas como de tipo “caixa preta”, produzem resultados, mas nao séo
capazes de explica-los.

A maioria dos estudos sao inquéritos que interrogam uma amostra de
usuarios com um questionario estruturado. Conforme apontou Carr-Hill (1992),
sdo estudos de abordagem funcionalista e mecanicista que pressupbem a
existéncia da satisfagdo entre os entrevistados, cabendo ao questionario “medi-

la”.

4.4 Caracteristicas dos agentes: capital cultural e trajetoria profissional

A analise do capital cultural dos autores revela que, hoje, 65,8%
possuem doutorado (Tabela 2) e 52,6 % exercem atividade de docéncia em
universidades publicas federais (Tabela 3). O grupo é constituido por
profissionais de formacédo variada na area de saude e em ciéncias sociais, em
sua maioria enfermeiros (31,6%) e médicos (28,9%), com Doutorado nas areas
de Saude Publica e afins (42,1%), Enfermagem (13,2%) e outras areas (10,5%)
(Tabela 4).

A maioria dos autores exerce atividades de docéncia ou pesquisa em

instituicBes de ensino e pesquisa (73,7%). Um grupo menor esta ligado aos
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Tabela 2- Distribuicdo proporcional de autores de artigo sobre satisfacdo do
usuario de acordo com caracteristicas quanto ao capital escolar. Plataforma

Lattes, 20009.

Capital escolar (n=38) n %
Maior titulagédo
Graduagao 3 7,9
Mestrado 10 26,3
Doutorado 25 65,8
Pos-doutorado (n=25) 4 16
Categoria do pesquisador no ano de publicacéo
Janior 32 84,2
Apenas com graduagéo (n=32) 9 28,1
Apenas com mestrado (n=32) 11 34,4
Recém doutor (n=32) 12 37,5
Sénior 6 18,8

Tabela 3- Distribuicdo proporcional de autores de artigo sobre satisfacdo do
usuario de acordo com ocupacao e seus espacos. Plataforma Lattes, 2009.

Ocupacéo (n=38) n

%

Campo cientifico
Professor universitario (universidades publicas) 20
Professor universidades privadas 3
Pesquisador 5
Espaco dos servigos
Médico
Enfermeiro
Psicélogo
Secretario de Saude
Outros

NFPPFPWW

52,6
7,9
13,1

7,9
7,9
2,6
2,6
5,2
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Tabela 4- Distribuicdo proporcional de autores de artigo sobre satisfacdo do
usuario de acordo com areas de formacéo. Plataforma Lattes, 2009.

Areas de formac&o n %
Graduacao
Enfermagem 12 31,58
Medicina 11 28,95
Psicologia 05 13,16
Ciéncias sociais 03 7,89
Odontologia 03 5,26
Outros 04 13,16
Area de concentracdo do mestrado
Saude Publica 17 44,74
Enfermagem 09 23,68
Outros 09 23,68
Sem mestrado 03 7,89
Area de concentragéo do doutorado
Saude Publica 16 42,10
Enfermagem 05 13,16
Outros 04 10,53
Sem doutorado 13 34,21
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servicos publicos de saude bem como secretarias municipais de saude
(26,3%). A andlise da trajetéria dos autores revela também que alguns deles ao
publicarem os estudos de satisfagdo ocupavam cargos na estrutura do SUS
federal ou municipal.

Os dados mostram que 84,2% dos autores foram considerados na
época da publicagdo do artigo como juniores; apenas 18,8% podiam ser
considerados como seniores (Tabela 2). Em todo o caso, nota-se que 56,3%
eram doutores (37,5 % recém doutores), 34,4 % mestres e 28,1% ndao
possuiam o mestrado.

A andlise mostra que a época da publicagdo do artigo, os autores
encontravam-se em inicio de carreira, portanto mais suscetiveis de serem
influenciados pelas demandas dos servigos de saude e agéncias financiadoras.
O financiamento das investigagOes foi feito principalmente por agéncias de

fomento a pesquisa, de ambito estadual ou nacional, mas também para o

Ministério da Salude e Secretarias Municipais de Saude.

4.5 Capital cientifico e burocratico

Quanto as posicbes dos autores ao interior do campo cientifico,
analisaram-se atributos do capital cientifico relativos ao poder administrativo
universitario (Tabela 5), prestigio cientifico (Tabela 6) e capital cientifico “puro”,
ou seja, indicadores de producdo cientifica e contribuicdo ao conhecimento

(Tabela 7).
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Tabela 5- Distribuicdo proporcional de autores de artigo sobre satisfacao do
usuario de acordo com indicadores de capital universitario. Plataforma Lattes,

20009.
Indicadores (n=38) n %
Chefe de departamento
Sim 3 7,9
Nao 35 92,1
Coordenacéo graduacao
Sim 3 7,9
Nao 35 92,1
Coordenacéo pos-graduacao
Sim 8 21,1
Nao 30 78,9
Diretor de instituicao
Sim 1 2,6
Nao 37 97,4
Membro de conselho superior
Sim 11 28,9
Nao 27 71,1

Tabela 6- Distribuicdo proporcional de autores de artigo sobre satisfacdo do
usuario de acordo com indicadores de prestigio cientifico. Plataforma Lattes,

2009.

Indicadores N %
Membro de comissdo CAPES/ CNPq

Sim 3 7,9
Nao 35 92,1
Prémios cientificos

Sim 6 15,8
Nao 32 84,2
Membro de corpo editorial

Sim 13 34,2
N&ao 25 65,8
Revisor de periddicos

Sim 16 42,1
Nao 22 57,9

105



Tabela 7- Distribuicdo proporcional de autores de artigo sobre satisfacdo do
usuario de acordo com indicadores de capital cientifico. Plataforma Lattes,
2009.

Indicadores N %
Lider de diretério
Sim 10 26,3
Nao 28 73,7
Bolsa de produtividade
1A 1 2,6
1B 0 0
1C 1 2,6
2 4 10,5
N&o possui 32 84,2
NuUmero de artigos publicados
1-5 16 42,1
6 -10 5 13,2
11 -20 7 18,4
21-30 3 7,9
31-50 5 13,2
Mais de 50 2 5,2
Numero de livros publicados
Nenhum 20 52,6
1-5 15 39,5
6-10 2 53
11-20 1 2,6
Numero de capitulos de livros publicados
Nenhum 18 47,4
1-5 10 26,3
6-10 6 15,8
10-20 2 53
Mais de 20 2 5,3
Numero de orientacdo de mestrado
Nenhuma 23 60,5
1-5 3 7,9
6-10 2 53
11-20 7 18,4
Mais de 20 3 7,9
Numero de orientacdo de doutorado
Nenhuma 28 73,7
1-5 5 13,2
6-10 3 7,9
Mais de 10 2 5,3
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Um percentual baixo de autores (7,9%) possui capital do tipo
administrativo universitario (ocupam posi¢cdes como chefias, coordenacdes,
diretorias) bem como capital de prestigio cientifico. Note-se, no entanto, um
ndmero mais expressivo quanto a participacdo como revisores de periddicos
(42,1%) e membro de corpo editorial (34,2%), ambos indicadores que implicam
reconhecimento dos pares. Os indicadores de notoriedade intelectual, referidos
ao reconhecimento da sociedade (artigos publicados em grandes jornais de
circulacao e participagcdes em programas televisivos), séo insignificantes.

Quanto aos indicadores de producdo académica, observa-se que a
maioria ndo possui bolsa de produtividade (84,2%), ndo sao lideres de diretdrio
do CNPq (73,7%), possuem producao cientifica considerada incipiente: de 1 a
5 artigos publicados (42,1%), nenhum livro (52,6%) ou capitulo de livro
publicado (47,4%); ndo orientam mestrado (60,5%) ou doutorado (73,7%). Esse
qguadro configura o alto percentual de autores com baixo capital cientifico global
(73,7 %).

A andlise das posi¢cbes no interior de instituicbes governamentais de
saude, chamada de espaco burocratico (Tabela 8), aponta para um numero
baixo de autores (18,4%) que ocuparam cargos no Ministério ou Secretarias de
Saude, configurando um total de 81,6% de autores com baixo capital
administrativo.

H&, portanto, um padrdo claro no que diz respeito as caracteristicas dos
profissionais que produzem pesquisas de satisfacdo de usuarios. A producao &
feita predominantemente por profissionais com baixo capital cientifico e
burocratico nas instituicbes governamentais de salude. Ao que a analise

sugere, sao professores universitarios em inicio de carreira que respondem as
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demandas do Ministério e professores com mais experiéncia (médio e alto
capital cientifico) que, assumindo posicbes ao interior de instituicbes
governamentais, coordenam e realizam pesquisas de satisfagdo, muitas vezes

ligadas a estudos avaliativos mais amplos.

4.6 Espaco de posicao dos agentes

Conforme apresentado, os autores que publicaram estudos sobre
satisfacdo de usuérios sdo em sua maioria (73,7%) académicos (professores
universitarios e pesquisadores). Apenas 26,3% possuem ocupacéao ligada aos
servicos de saude, como médicos e enfermeiras. Distinguem-se assim dois
espacos, 0 “campo universitario” e o “espaco dos servicos”, onde se situam o0s
agentes interessados na tematica de satisfacdo e responsaveis pelas
publicacdes (Tabela 9).

Como é esperado, o capital cultural (escolar) no campo académico é
mais elevado (60,7% de autores com alto capital escolar), embora, como visto,
os indicadores de capital cientifico, e também administrativo, sdo baixos. No
espaco dos servicos 0s niveis de capitais para os tipos estudados mostram-se
baixos também. Os autores académicos pertencem a diversas areas do saber,
sendo as mais frequentes a Saude Coletiva e em seguida a Enfermagem
(Tabela 9). Esta analise aponta que a satisfacdo € uma tematica que se
desenvolve no espaco da Saude Coletiva e secundariamente na Enfermagem.

As analises evidenciadas quanto as caracteristicas dos produtores

sugere variacdes que acompanham o padrao do espaco da Saude Coletiva,
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Tabela 8- Distribuicdo proporcional de autores de artigo sobre satisfacdo do
usuario de acordo com capital burocratico/administrativo. Plataforma Lattes,
2009.

Indicadores (n=38) n %
Cargo Secretaria Municipal de Saude
Sim 1 2,6
Nao 37 96,4
Cargo Secretaria Estadual de Saude
Sim 0 0
Nao 38 100
Cargos Ministério da Saude
Sim 6 15,8
Nao 32 84,2
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Tabela 9- Distribuicdo proporcional de autores de artigo sobre satisfacdo do
usuario de acordo com caracteristicas quanto a posicdo no espaco e tipo de

espaco. Plataforma Lattes, 2009.

Caracteristicas/ Espaco

Campo cientifico

Espaco dos servicos

(n=28) (n=10)
n % n %
Capital escolar
Alto 17 60,7 1 10
Médio 7 25 7 70
Baixo 4 14,3 2 20
Capital cientifico
Alto 2 7,1 0 0
Médio 8 28,6 0 0
Baixo 18 64,3 10 100
Capital administrativo
Alto 0 0 0 0
Médio 4 14,3 2 20
Baixo 24 85,7 8 80
Categoria de pesquisador
Janior 22 78,6 10 100
Apenas com graduacao 5 17,9 4 40
Apenas com mestrado 6 21,4 5 50
Recém doutor 11 39,3 1 10
Sénior 6 21,4 0 0
Graduacao
Enfermagem 9 31,1 3 30
Medicina 6 21,4 5 50
Psicologia 4 14,3 1 10
Ciéncias sociais 3 10,7 0 00
Odontologia 2 7,1 1 10
Outros 4 14,3 0 00
Mestrado
Saude Coletiva 13 46,4 4 40
Enfermagem 8 28,6 1 10
Outros 5 17,9 4 40
Sem mestrado 2 7,1 1 10
Doutorado
Saude Coletiva 15 53,6 1 20
Enfermagem 5 17,8 0 00
Outros 4 14,3 0 10
Sem doutorado 4 14,3 9 70
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como um campo recente, voltado para os servi¢os, onde a producao cientifica
nao é “a Unica aposta”, sendo alternada com o interesse por consultorias, por
exemplo, o que pode explicar o niumero elevado de profissionais com baixo
capital especificamente cientifico neste subcampo.

A andlise dos curriculos Lattes evidencia ainda que a maioria dos
autores ao interior do campo cientifico ndo possuem a satisfagdo de usuério
como principal tematica de investigagdo ou como linha de pesquisa. Apenas
duas docentes (7%) possuem a satisfacdo como linha de pesquisa. A avaliagéo
em saude, porém, enquanto linha mais ampla, foi citada por 28,5% dos
autores. A grande maioria dos autores (primeiro autor) possui apenas 01 artigo
publicado, embora seja possivel identificar grupos de pesquisadores
interessados na tematica que revezam a autoria principal do artigo com co-

autorias.

4.7 Tomadas de posicdo em relacéo aos estudos

A analise dos artigos evidencia que pesquisadores com maior capital
cientifico realizam, em alguma medida, a discussao do conceito de satisfagédo e
outros termos a ele associados, validam instrumentos e identificam limites dos
estudos. E entre os pesquisadores com menor capital cientifico que
encontramos um maior uso irrefletido do conceito, bem como a tomada da

satisfacdo como unico indicador da qualidade.
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4.8 Satisfacao de usuarios como tematica inseridan  a Avaliacdo em Saude

Uma vez que o espaco dos estudos sobre a satisfacdo de usuarios
encontra-se vinculado ao espago da Avaliagdo em Saude, faz-se necessério
analisar disputas em jogo neste espaco, relativas aos objetos de estudo e
legitimidade dos profissionais, bem como refletir sobre a importancia crescente
da Avaliacdo na Saude Coletiva.

A Avaliagcdo em Saude se expande no Brasil nos anos 90, a partir de
duas vertentes: por um lado, as necessidades relacionadas com o controle das
despesas de saude e com a garantia da efetividade das a¢Bes. Por outro, a
implantacdo do SUS, particularmente as diversas experiéncias de
municipalizacdo que geraram uma demanda para avaliacdo de resultados
vinculada a legitimacdo das politicas e da gestdo, apoiando-se sobre
conhecimentos e praticas de profissionais especializados em avaliagéo,
sobretudo médicos.

As avaliagbes de satisfacdo de usuarios constituem-se, em parte, ao
interior do espaco da Avaliagcdo em Saude como tematica secundaria, sendo,
portanto, facilmente dominado por pressdes deste espaco. Esta questdo
verifica-se, por exemplo, nas pesquisas que buscam apoiar-se em desenhos
epidemioldgicos ou mesmo nos inquéritos, numa tentativa de reproduzir uma
|6gica propria do espaco da avaliacdo, onde a epidemiologia e a estatistica
figuram como métodos legitimos.

Entretanto, definicbes relativas ao conceito de satisfagcdo e seus
significados sdo desprezados pelos pesquisadores, que assumem a satisfagéo

como medida legitima ou indicador “naturalizado” da qualidade. Como
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analisado, o conceito de satisfagdo usado nesses estudos ndo ¢é
frequentemente explicitado, como se o sentido da palavra ja estivesse dado.
Trata-se da nocgao de satisfacdo oriunda do senso comum que aparece como
evidente e dispensa explicitagdo. Tal simplificacdo pode trazer igualmente
implicagbes nos resultados, como a elevada satisfacdo encontrada por tais
pesquisas.

Ha de fato por parte dos pesquisadores da satisfacdo uma tentativa
explicita de pertencimento ao campo da avaliagdo da qualidade, em defesa da
legitimidade da satisfagdo como indicador. Grande parte dos artigos
investigados defende a satisfacdo como indicador legitimo da qualidade e
importante para melhoria dos servigos de saude.

Verificam-se ainda disputas relativas a definicdo das estratégias
metodoldgicas e desenhos de pesquisa, entre métodos estatisticos e técnicas
gualitativas, tidas como mais adequadas para a compreensao de um conceito

subjetivo.

5. Consideracdes finais

A andlise empreendida identificou que embora existam registros de
pesquisas sobre a satisfacdo dos usuéarios no Brasil, desde a década de 70, o
seu desenvolvimento ocorre principalmente a partir de 2000, periodo em que
ocorre a tomada do problema pela agenda politica das instituicbes
governamentais de saude. Essas investigacdes caracterizam-se por pequenos
inquéritos realizados com administragdo de questionarios voltados para a

avaliacdo da atencéo basica e especializada.
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Os trabalhos s&o na sua maioria produzidos por autores oriundos de
diversos grupos profissionais com grande participacdo de enfermeiros e
médicos, com baixo capital cientifico e burocrético. Discute-se provisoriamente
a hipétese que o0s agentes empenhados nesses estudos por serem
pesquisadores em inicio de carreira submetem-se mais facilmente as
demandas das agéncias financiadoras e das instituicbes de saude. A
dominancia da insercdo dos mesmos no espac¢o da Saude Coletiva fortemente
imbricado com a gestdo dos servicos de saude também pode estar na origem
dessas opcoes.

O investimento em estudos que privilegiam a percep¢do do usuario,
ainda que por meio da nogdo pré-construida da satisfacdo, pode revelar a
busca pela ocupacéo de uma posi¢ao diferenciada no espago da Avaliacdo em
Saude. De fato, o debate acerca da subjetividade na avaliacdo da qualidade
em saude (Traverso-Yépez e Morais, 2004; Uchimura e Bosi, 2002; Serapioni,
1999) defronta-se com o reconhecimento social do que é cientifico no campo
da avaliacdo, sua forma de conceber objetos de pesquisa e modalidades de
estudo.

O pouco investimento de pesquisadores com elevado capital cientifico
na tematica invoca o problema de tornar académico um objeto de pesquisa
marcadamente politico. As condi¢bes sociais de producdo dos estudos de
satisfacdo de usudrio no Brasil mostram que o tema concerne mais a agenda
politica que académica. Os estudos de satisfacdo nascem de uma démarche
da qualidade orientada para os usuarios, como cultura empresarial no ambito
do planejamento e gestdo dos governos (Faugeras, 2007). Recomenda-se

assim, uma andlise das pesquisas de satisfacdo e seus usos ao interior das
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instituicbes governamentais de saude.

Conforme discute Bourdieu (2003), uma das grandes questdes relativas
aos campos (ou subcampos) cientificos € justamente sua autonomia em
relagdo ao “macrocosmo” econdmico. O modo como 0s varios campos
manifestam resisténcias frente as demandas e pressdes externas caracteriza o
seu grau de autonomia. Se nao existe ciéncia pura, liberta de qualquer
interesse ou necessidade social, deve-se evitar a “ciéncia escrava”, submissa
as demandas politicas e econémicas (Bourdieu, 2004).

Por uma autonomia crescente do espaco da avaliagdo em saude é
necessario o afastamento de teméticas interessadas, imposicoes externas de
objetos e probleméticas, ainda que dela s6 nos livremos parcialmente. No
afastamento da “pesquisa avaliativa” da “avaliacdo normativa” figura os
contornos de um campo nascente que, com trabalho tedrico, realiza a ruptura
fundamental para a construcao de objetos cientificos.

O presente trabalho, como uma primeira aproximacdo da discusséo
sobre as condic¢bes sociais de producao das pesquisas de satisfacdo no Brasil,
limitou-se a um estudo exploratorio realizado com dados secundarios
expressos no conjunto de artigos e documentos publicados. Novas pesquisas
sdo indicadas para o aprofundamento da questdo, bem como validacdo das

hipoteses ora formuladas.
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Anexo 1- Critério para julgamento das bolsas de pro  dutividade

Comité de Assessoramento de Saude Coletiva e
Nutricao - CA-SN

Critérios de Julgamento - CA-SN

Vigéncia: 2009 a 2011

Os critérios que estruturam este processo de avaliagéo seriam utilizados por todos os CAs da Area
de Ciéncias da Vida. Entretanto, devido a particularidades dos diferentes CAs, a definicdo de

eventuais parametros especificos para cada critério empregado ficaria a cargo de cada CA.
1. Normas gerais :

a) O desempenho do pesquisador é avaliado por meio de indicadores referentes ao quinquénio

anterior, no caso do nivel 2, e do decénio anterior no caso dos niveis 1A-D.

b) Os critérios incluem sua producdo cientifica, formacao de recursos humanos, contribuicdo para a
inovagcdo, coordenacdo ou participacdo em projetos de pesquisa, participacdo em atividades

editoriais e de gestao cientifica.

c) A avaliacdo enfatiza a qualidade da producgéo cientifica e tecnoldgica de acordo com critérios

internacionais.

d) Os solicitantes serdo classificados pelos critérios a seguir, exclusivamente com a finalidade de

adequar a demanda as cotas de bolsas PQ disponiblizadas pelo CNPq.
2. Requisitos minimos para os diferentes Niveis
2.1. Requisitos minimos para acesso ao Nivel 2

Este nivel é a porta de entrada convencional para obtencéo de Bolsa PQ. Para ser classificado neste

nivel o pesquisador devera satisfazer os seguintes requisitos minimos no quinquénio anterior:

a) Ter publicado pelo menos 5 trabalhos cientificos em periédicos ou na forma de livros ou
capitulos nos Ultimos 5 anos. Para esta producdo, se  rdo considerados artigos Nacional-A ou
superior e livros ou capitulos publicados em editor as pertencentes ao grupo destacado de

editoras do critério Capes. Livros completos contam como 2 produtos.
b) ter concluido a orientagdo de pelo menos 1 (um) Mestre;
¢) estar em atividade de orientacdo em pos-graduagd 0 estrito senso

d) ter linha de pesquisa definida e apresentar projeto de pesquisa de mérito cientifico, conforme

avaliacdo do CA com base nos pareceres dos consultores ad hoc, e
e) atingir classificagdo compativel com a cota de bolsas disponiveis nesta categoria.

2.2. Critérios de acesso ao nivel 1D:
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Para ser classificado neste nivel o pesquisador devera satisfazer os seguintes requisitos minimos no

decénio anterior:

a) Ter publicado pelo menos 20 trabalhos cientifico s em periédicos ou na forma de livros ou
capitulos nos ultimos 10 anos. Para esta produgédo, s  erdo considerados artigos Nacional -A ou
superior e livros ou capitulos publicados em editor as pertencentes ao grupo destacado de

editoras do critério Capes. Livros completos contam como 2 produtos.

b) Ter concluido a orientagdo ou co-orientacdo de p  elo menos 10 mestres ou doutores nos

ultimos 10 anos, sendo pelo menos 5 como orientador principal
¢) Estar em atividade de orientagdo em pds-graduacao estrito senso

d) ter linha de pesquisa definida e apresentar projeto de pesquisa de mérito cientifico, conforme

avaliacdo do CA com base nos pareceres dos consultores ad hoc;
e) haver disponibilidade de bolsas novas ou liberadas nesta categoria.
2.3. Critérios para progressao os niveis 1C, 1B e 1A:

Para ser classificado nestes niveis o pesquisador devera satisfazer os seguintes requisitos minimos,

no decénio anterior:

a) Ter publicado pelo menos 20 trabalhos cientifico s em periédicos ou na forma de livros ou
capitulos nos ultimos 10 anos. Para esta produgédo, s  erdo considerados artigos Nacional -A ou
superior e livros ou capitulos publicados em editor as pertencentes ao grupo destacado de

editoras do critério Capes. Livros completos contam como 2 produtos.

b) Ter concluido a orientagdo ou co-orientacdo de p  elo menos 10 mestres ou doutores nos

ultimos 10 anos, sendo pelo menos 5 como orientador principal
c) Estar em atividade de orientacéo em pés-graduacao estrito senso

d) ter linha de pesquisa definida e apresentar projeto de pesquisa de mérito cientifico, conforme

avaliacdo do CA com base nos pareceres dos consultores ad hoc, e
e) atingir classificagdo compativel com a cota de bolsas disponiveis nesta categoria.
3. Comparag®es entre os pares da demanda

Considerando-se a oferta limitada de bolsas novas e/ou liberadas, serdo utilizados como parametros
de classificacdo e desempate para todas as Categorias/Niveis, 0s seguintes critérios, na seguinte

ordem de prioridade:
1. Namero de publicag@es e indice de impacto dos res  pectivos periddicos cientificos.
2. Numero de teses de Doutorado orientadas e aprovadas.

3. NUumero de dissertagdes de Mestrado orientadas e aprovadas.

D

. Nucleagéo de grupos de pesquisa.
5. indice “h”;

6. Qualificac@o do projeto de pesquisa apresentado na solicitagdo da bolsa PQ, conforme avaliagdo

do CA com base nos pareceres dos consultores ad hoc.
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7. Numero de Pés-Doutores supervisionados.
8. Numero de orientages de Doutorado em andamento.
9. NUumero de orientagdo de Mestrado em andamento.

10. Numero de orientagdes em andamento de bolsistas de Iniciagdo Cientifica do CNPq, Fundag6es

Estaduais de Amparo a Pesquisa e outras entidades equivalentes.
4. Reconhecimento de Notdria Lideranca Cientifica

Em casos excepcionais, parte dos requisitos minimos acima podera ser dispensada e critérios
adicionais de comparacéao entre pares poderdo ser utilizados para candidatos que possuem lideranca
cientifica amplamente reconhecida pela sua obra. Essa qualidade leva em consideracdo o fazer
escola de pensamento cientifico, a disseminacdo nacional e internacional de uma area de
investigacdo e a criagdo de instituicBes cientificas ou tecnolégicas de exceléncia. Na caracterizagdo

desta excepcionalidade serdo considerados os seguintes critérios:

1. Producéo cientifica da carreira;

2. Impacto da producéo cientifica ou tecnoldgica, utilizando-se critérios qualitativos e quantitativos;
3. Contingente de recursos humanos formados em nivel de Pés-Graduacédo (Mestres e Doutores);
4. Destino dos recursos humanos formados e sua contribui¢éo cientifica;

5. Nucleacgédo de grupos de pesquisa;

6. Atividades de gestdo cientifica e tecnoldgica e de administracdo de instituicdes e nudcleos de

exceléncia cientifica e tecnolégica.

Nota: A concessao de excepcionalidade neste caso devera obrigatoriamente ser apoiada por pelo

menos 2/3 dos membros do CA.

Para os célculos de indicadores quantitativos serdo utilizados os bancos de dados da Plataforma

Lattes do CNPqg, Thomson ISI Web of Science, Sociological Abstracts, Scielo.

As diferentes abreviaturas do nome de determinado pesquisador deverdo ser conhecidas pelo CA e

pelos técnicos do CNPq para evitar subestimar os parametros relacionados.
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Artigo I

Distancias sociais e o julgamento dos servicos de s aude
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Distancias sociais e o julgamento dos servicos de s aude

Resumo

O estudo teve por objetivo analisar o julgamento dos servicos de saude
pelos usuarios a partir de sua posicdo no espaco social. Partiu-se do
pressuposto que o julgamento do servigo pelos usuarios pode estar orientado
por um habitus de classe e de campo, portanto, dependente das posi¢coes
ocupadas pelos agentes no espaco social. Foram entrevistados 22 individuos,
entre professores universitarios e ocupacdes populares, com diferentes
espécies de capital (econbmico e cultural), a partir de entrevistas em
profundidade, realizadas no domicilio ou local de trabalho do respondente. A
analise das entrevistas foi mediada por categorias analiticas, formuladas a
partir do referencial tedérico de Bourdieu, tais como capital cultural, capital
econbmico, origem e trajetéria social. Utilizou-se ainda o capital cientifico,
como espécie de capital cultural, para refinamento da analise entre o grupo de
professores. Foram encontradas diferencas quanto ao modo de escolher e
julgar tanto o servico de saude quanto os médicos, nos dois grupos
pesquisados, bem como ao interior dos grupos. As condi¢cdes de possibilidade
da escolha do médico entre o grupo com elevado capital global também variam
conforme a posi¢cao no espaco social e envolve a mobilizagdo tanto de critérios
técnicos quanto simbdlicos. Em contrapartida, o universo dos possiveis para as
classes populares € bastante limitado por constrangimentos econémicos e
sociais e a escolha, neste grupo, é motivada por critérios de acesso. Discute-se
ainda que a distancia da situacdo de sofrimento ou de adoecimento também
contribui para aumentar a margem de liberdade para a escolha e julgamento.
Analisa-se que a tomada de posi¢ao em relagcdo ao servigo corresponde a um
ajuste inconsciente das necessidades as possibilidades dos usuarios e
identifica-se na relagdo médico-paciente o encontro entre agentes de distintos
capitais, o que coloca conflitos e resisténcias. Sao discutidas as implicacdes
das evidéncias como elementos explicativos para a alta satisfacdo de usuario
reportado na literatura internacional.

Palavras-chave: Julgamento dos servicos de saude. Habitus de classe.

Relacdo médio-paciente. Satisfacao do usuario.
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Social distances and the health services judgment

Abstract

The study aimed to analyze the user’s health services judgment from
their position in the social space. It was estimated that the judgment of the
service by the users can be guided for social class and field habitus, therefore,
it dependents on the positions in the social space. Twenty-two individuals had
been interviewed, between university professors and agents with popular
occupations, with different species of global capital (economic and cultural),
from depth interviews developed in the domicile or workstation of the
respondent. The analysis of the interviews was mediated by analytical
categories, formulated from the theoretical reference of Bourdieu, such as
capital cultural, capital economic, origin and social trajectory. The scientific
capital was also used, as species of cultural capital, to refine the analysis into
the professors group. Differences in the way of choosing and jugging the health
service and doctors were identified in the two searched groups, as well as in the
interior of the groups. The condition of choosing a doctor in the group with high
global capital vary with technical and symbolic criteria. On the other hand, the
universe of possibilities for the popular ones is limited by economic and social
constrains and the choice, in this group, is motivated by access criteria. Still, it
iIs argued that in the distance of the illness or suffering also contributes to
increase the edge of freedom of choice and judgment. It is analyzed that the
taking of position in the services corresponds to an unconscious adjustment of
necessities to possibilities. It was also identified that the doctor-patient relation
IS a meeting between agents of distinct capitals, what places conflicts and
resistances. The evidences implications are argued as clarifying elements for
the high user satisfaction reported in international literature.

Key-words: Health services judgment. Social class habitus. Doctor-patient

relationship. User satisfaction.
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Distancias sociais e o julgamento dos servicos de s aude

Déem-lhe todas as satisfacbes econdmicas de maneira que ndo faca mais
nada sendo dormir, devorar pastéis e esforcar-se por prolongar a historia
universal (Dostoievski, No meu subterraneo)

1. Introducéo

As desigualdades em relacdo ao uso dos servicos de saude tém sido
evidenciadas por diversos estudos brasileiros (Chaves e Vieira-da-Silva, 2008;
Silva et al., 2000; Costa e Facchini,1997; Cesar e Tanaka,1996). A relac&o
entre o julgamento do usuario e sua posicdo no espaco social, em
contrapartida, ndo se encontra bem estabelecida na literatura.

De modo geral, os estudos de satisfacdo ndo diferenciam os usuarios
dos servicos, desprezando caracteristicas sobre condicbes socio-econdémicas,
redes sociais, tipos de capitais que acumulam e posicdo no espaco social.
Pode-se dizer, sem exagero, que ha uma hipGtese implicita comum aos
estudos, que considera que todos os usuarios sdao homogéneos do ponto de
vista social, estdo aptos e interessados em avaliar 0s servicos e que o fazem
segundo 0S mesmos critérios.

A literatura especializada apresenta ambiglidades e baixo consenso
quanto as relacdes entre a satisfacdo do usuario e suas caracteristicas sociais.
As variaveis socio-econdmicas e demograficas ndo foram suficientemente
investigadas (Carr-Hill, 1992) ou apresentam baixa correlagcdo com a satisfacao
(Hall e Dornan, 1990, Fox e Storms, 1981; Fitzpatrick, 1983, 1991). Os

resultados sdo contraditérios: entre satisfacdo e renda, por exemplo, ha relatos
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de associacgao direta (Khayat e Salter,1994) bem como inversa (Hall e Dornan,
1990). A variavel mais consistente entre as pesquisas € a idade, variando na
mesma direcdo da satisfacdo (Sitzia e Wood, 1997, Houts et al., 1986;
Blanchard et al., 1990).

No Brasil, a maioria das pesquisas investigou servicos publicos de
saude, avaliando a satisfacdo de usuéarios de classes populares. Poucos
estudos avaliaram a satisfagdo de usuérios com o servigo privado (Gerschman
et al., 2007; Cartaxo e Santos, 2007).

Evidencia-se assim que os estudos sobre satisfacdo e posi¢céo ou classe
social sdo contraditorios e o objeto satisfacdo mal definido pela literatura. As
pesquisas empiricas sobre a relacdo médico-paciente por sua vez, apesar de
mobilizarem abordagens psicologicas para a interpretacdo da questao (Balint,
1988), também desprezam as diferencas sociais envolvidas neste tipo de
encontro. Referenciais socioldgicos, por sua vez, evidenciam a relacdo doente-
médico como uma relacdo de dominacdo entre classes sociais (Boltanski,
2004), da ordem médica sobre a sociedade, sendo 0 médico o representante
da instituicAo médica, cabendo-lhe o papel de defender suas leis e estatutos
(Fernandes, 1993). Conforme Foucault (2004), a clinica nasce em meio a
politica e ao poder, como subproduto do saber, da ciéncia.

Boltanski (2004) identifica que um dos principais instrumentos da
dominacdo da pratica médica é a linguagem dos médicos. Médico e paciente
sdo separados pela barreira linglistica que distingue, em ultima instancia, as
classes cultas das classes populares. O vocabulario especializado utilizado
pelo médico redobra a distancia linguistica, separando mundos e afirmando a

distancia entre as classes.
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O presente trabalho pretende contribuir com evidéncias sobre as
questdes que envolvem a apreciacdo dos servicos de saude, a partir do
deslocamento da problematica da “satisfacdo” para a indagacdo sobre o0s
processos sociais relacionados com o julgamento dos usudarios sobre os
servicos de saude e seus significados. Como usuarios de diferentes posi¢coes
sociais avaliam suas experiéncias em relagdo aos servicos de saude?

Interessa-nos, ainda, verificar na relagdo entre médico e paciente o
encontro estabelecido entre especialista e leigo, modificando-se a atitude do
médico em funcdo da posicdo social do usuério. Quem esta autorizado a
criticar os atos médicos? Como essas diferengas se expressam entre agentes
pertencentes a um mesmo campo ou espaco social separados pela distancia
das posicdes ocupadas (de dominacgéo, de subordinagdo ou de homologia), e
como ela se define em relacdo a membros de classes populares, desprovidos

das diversas espécies de capital e essencialmente de capital cultural?

2. Objetivos

1- Caracterizar os grupos de individuos investigados segundo sua posicdo
no espaco social (origem, trajetéria social e acumulacéo de capitais);

2- Descrever as experiéncias dos usuarios em relacao aos servicos;

3- Identificar critérios utilizados por cada grupo (usuarios com alto e baixo

capital global) para julgamento dos servigos.
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3. Metodologia

3.1 Hipoteses e referenciais teoricos

O presente estudo utiliza referencias teéricos de Bourdieu (1975, 2001,
2004, 2006) para a construcdo do problema, particularmente o conceito de
habitus e a discusséo sobre a formacédo do gosto, tal qual analisado na obra “A
Distingdo” (Bourdieu, 2006). Nesta obra o espago social é estruturado pelo
volume global do capital econdmico e cultural e pela estrutura deste capital que
determina fragdes de dominéancia cultural e econémica em classes dominantes
e populares.

Por habitus entende-se um sistema de disposicbes duraveis e
transponiveis, que funcionam como principios geradores e organizadores de
praticas e representacdes (Bourdieu, 2006). O habitus é o produto da
internalizacdo, pelo individuo, das condi¢des histdricas e sociais realizadas ao
longo de sua trajetdria pessoal e social. E, portanto, produto de um campo ou
condicdo de classe e opera como estruturas estruturantes das préticas. O
habitus pode ser entendido como um conceito que permite articular as
“condicbes objetivas” as “disposi¢cOes subjetivas”, analisadas a partir de uma
estrutura e de uma conjuntura nas quais 0S sSujeitos constroem suas
representacdes e praticas, sintetizando historias de vidas individuais e coletivas
(Bourdieu, 2001).

A idéia de disposicdes pressupde as propensdes para perceber, sentir,
fazer e pensar de uma determinada maneira, interiorizadas e incorporadas,

sobretudo de forma néo consciente, pelos individuos, como resultado de suas
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condi¢des objetivas de existéncia e da sua trajetoria social. As disposi¢des sdo
duraveis, pois sdo fortemente interiorizadas e tendem a resistir as mudancas,
tornando-se continuas. As disposi¢cdes sao ainda transponiveis, pois possuem
efeitos sobre outras esferas de experiéncias.

O habitus funciona assim como disposicdo geral e transponivel, cuja
aplicacdo sistematica e universal é estendida para além dos limites onde foi
adquirido, resultando em praticas constitutivas de um estilo de vida (Bourdieu,
2006).

O gosto para Bourdieu (2006) pode ser entendido como uma disposicao;
nao consiste em uma qualidade inata, mas em uma producdo social, onde a
heranca familiar e da escola exercem papel preponderante. Para Bourdieu
(2006) é a formacdo de um habitus que proporciona a incorporacdo, nao
intencional, de disposic¢des, inclinagdes e esquemas avaliativos/classificatorios,
qgue possibilitam ao individuo perceber e classificar os bens e produtos
culturais.

O gosto funciona entdo com o sentido de distingdo, operando em todas
as dimensdes da vida social que implicam em escolha — vestuario, comida,
formas de lazer, opgbes de consumo — e, por extensao, na escolha e consumo
de servicos de saude. O gosto emerge como escolhas feitas entre praticas e
propriedades. S&o principios de classificacdo, principios de divisdo e
capacidade de distincdo que permitem a classificacdo dos bens como “bom
gosto”, “mau gosto”, “distinto” ou “vulgar”.

Desse modo, pretende-se responder as questdes formuladas por meio da
teoria social de Pierre Bourdieu, a partir da hipétese que o julgamento do

servico pelos usuarios pode estar orientado por um habitus de classe e de
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campo, o0 que implica dizer que depende das posi¢cies ocupadas pelos
usuarios num determinado espaco social bem como pela dindmica das
relacbes ali existentes, correspondendo a um ajuste inconsciente das
necessidades as possibilidades dos usuéarios. Os esquemas geradores de
habitus aplicam-se por simples transferéncia aos mais diversos dominios da
pratica, como aqui tomaremos as praticas e julgamentos relativos aos servi¢cos

de saude.

3.2 Desenho do estudo

Foram entrevistados 22 individuos (ou agentes) com diferentes espécies
de capital global, entre econdmico e cultural, selecionados no municipio de
Salvador. Os dados foram coletados a partir de entrevistas semi-estruturadas
realizadas entre janeiro e setembro de 2008.

Para caracterizagcédo do grupo considerado com alto capital global foram
selecionados intencionalmente 12 professores universitarios da UFBA. A
escolha dos professores universitarios se deu em razdo do papel
preponderante que ocupa o capital cultural nos processos de hierarquizacéo e
diferenciagdo social, conforme se observa nos trabalhos de Bourdieu. Para
entendimento das relagbes de dominacdo presentes numa dada estrutura
social (como na relacdo do paciente com seu médico e mesmo ha relacao
estabelecida numa situacdo de pesquisa), o capital cultural serve como
instrumento conceitual que permite diferenciar os grupos pela posse da cultura
dominante ou “legitima”, como por meio da andlise da competéncia linguistica,

elemento de distin¢ao social.
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Os agentes foram localizados através do método snow ball. Liderancas
comunitarias e ligadas ao servico de saude também colaboraram na
identificacdo de respondentes com baixo capital global. As entrevistas semi-
estruturadas foram realizadas pela pesquisadora (doutoranda) no domicilio do
respondente ou em seu local de trabalho (Anexo 1 e 2). Os respondentes
participaram da pesquisa por meio de livre concordancia. A entrevista continha
guestdes gerais acerca da trajetoria social do respondente, sobre seu trabalho,
uso recente de servigos de saude e sua percepg¢ao sobre o0 mesmo, bem como
sobre o plano de saude, quando este era o caso. Foi demandado aos
participantes que narrassem uma experiéncia recente com o servigo de saude
e sua percepcédo sobre a mesma. Questdes relativas a posi¢édo social e rede de
relacdes também foram investigadas. As entrevistas foram gravadas com a
permissdo dos respondentes e posteriormente transcritas para analise dos
dados. O nome dos usuarios foi preservado da publicagdo, assim como foram
substituidos os nomes dos médicos.

A andlise das entrevistas foi mediada pelas seguintes categorias,
formuladas a partir do referencial teérico de Bourdieu (1975, 2004, 2005, 2006):
1) Capital cultural: conjunto de bens simbodlicos que se expressam, como
estado incorporado; oriundos dos conhecimentos adquiridos como disposi¢des
duraveis (ser competente em algum dominio do saber, ser cultivado, possuir
dominio da lingua, da retorica, conhecer e reconhecer no mundo social seus
cbdigos) e estado institucionalizado (titulos, diplomas, concursos que objetivam
o reconhecimento de competéncias pela sociedade). Aqui serdo analisados
indicadores de desigualdades escolar, como escolaridade, titulagdo e dominio

da lingua.
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2) Capital econémico: refere-se a renda familiar do individuo e dados sobre a
ocupacdo do mesmao.

3) Capital global: refere-se a acumulacéo das diversas espécies de capital.

4) Origem social: medida a partir da ocupacdo e escolaridade do pai do
respondente, classificada em alta, média ou baixa.

5) Trajetoria social: mobilidade social medida pela distancia entre a posicéo
social do individuo e sua origem social. A trajetéria podera ser estavel (ndo ha
variacao entre a posi¢cao e a origem social), ascendente (indicando progressao
na ocupacao do espago social, com maior acimulo de capital e seus tipos) ou
descendente (no caso contrario).

6) Capital social: representa conjunto de contatos, relacdes interpessoais e
amizades de um agente; um poder de acdo e de reacdo mais ou menos
importante em fungcédo da qualidade e quantidade de suas conexdes; ligagdes
entre agentes de volume e estrutura de capitais semelhantes.

7)Tomada de posicdo: conjunto de decisdes, escolhas, pronunciamentos (no
sentido de “prendre la parole”, tomar a palavra) de um agente como produto da
relacdo entre o habitus (disposi¢cdes) e suas posi¢cdes sociais ou de campo.

O grupo de professores mostrou-se heterogéneo o que motivou a
andlise de seu capital cientifico como elemento do capital cultural. Para
classificacdo do capital cientifico dos professores foi analisado o Curriculo
Lattes disponivel no site do CNPq e foram agregadas a andlise as seguintes
categorias:

8.1) Capital cientifico “puro” (investimento na car reira
académica/producdo intelectual): adquire-se  principalmente  pelas

contribuicdes reconhecidas ao progresso da ciéncia; refere-se a bolsa de
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produtividade do CNPq, producédo intelectual (artigos, livros e capitulos de
livros publicados em periddicos brasileiros e internacionais), orientacdo de
mestrado e doutorado e ser lider de diretério de pesquisa®®.

8.2) Capital cientifico do tipo institucionalizado (poder institucional
ou capital universitario): adquire-se essencialmente por estratégias politicas,
tomadas de posi¢do no interior do campo; refere-se a ocupagdo de postos em
universidades, tais como chefias, coordenacgdes, dire¢des, pro-reitorias; reitoria;
membro de comissao administrativa e membro de conselho superior.

8.3) Capital cientifico do tipo simbdlico (prestigi o cientifico e
notoriedade intelectual): relacionado ao reconhecimento dos pares (membro
de comissao da Cape/CNPqg, prémios de mérito cientifico, membro de corpo
editorial e revisor de periddicos) e pelo reconhecimento da sociedade (artigos
publicados em grandes jornais, participacdo em programas televisivos).

Foi analisado também o “Capital cientifico acumulado ou global” gue se

refere & soma das contribui¢cdes dos capitais cientificos definidos como:

a. Alto: possuir elevado capital cientifico do tipo puro (bolsa de
produtividade cientifica 1- 1A, 1B, 1C, 1D), ou ter publicado pelo
menos 20 trabalhos em peridédicos cientificos, ter concluido a
orientacdo de pelo menos 14 mestres/doutores, estar em orientacéo
de pelo menos 4 mestres/doutores, ter linha de pesquisa definida
(lider de diret6rio) ou capital cientifico do tipo simbdlico (publicacdes
de artigos em jornais de grande circulagcéo, aparicdo em programa

televisivos, premiacgdes de mérito cientifico);

18 Conforme descrito no artigo 2, esse indicador mede o grau de investimento na carreira
académica podendo corresponder ou ndo a capital cientifico puro.
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b. Médio: possuir médio capital cientifico do tipo puro (bolsa de
produtividade 2 ou ter publicado pelo menos 5 trabalhos cientificos
em periddicos, ter concluido orientacdo de pelo menos 1 mestre,
estar em atividade de orientacédo de pelo menos 4 mestres/doutores;
ter linha de pesquisa definida (lider de diretério), ou possuir capital
universitério (diretor ou coordenador de instituicao);

c. Baixo: possuir baixo capital cientifico puro (menos de 5 artigos
nacionais, orientacdo apenas de monografias) e nao possuir capital
universitério.

E importante reforcar que neste artigo, o capital cientifico estd sendo
estudado como forma de capital cultural. N&do se trata de tomar o capital
cientifico para analisar tomadas de posi¢cdo em relagdo ao interior do campo
cientifico. Os professores entrevistados pertencem a subcampos cientificos
distintos, como psicologia, quimica, fisica, odontologia, sociologia, arquitetura,

histéria ou filosofia.

4. Resultados e Discussao

4.1 Posicdo ocupada no espaco social pelos usuarios

Do total de 22 individuos entrevistados, 12 eram professores
universitarios e 10 agentes de classes populares. Entre os professores
universitarios, 8 (66,7%) eram mulheres e 4 (33,3%) homens. A média de idade
neste grupo foi de 50 anos. Entre o grupo de classe popular, 6 eram mulheres

(60%) e 4 (40%) homens com média de idade de 35 anos.
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O quadro 01 apresenta caracteristicas quanto ao sexo, idade, origem
social e capital econbmico e social de todos agentes entrevistados. A origem
social foi classificada em alta, média e baixa, a partir da escolaridade e
ocupacao do pai.

O quadro 02 apresenta o0 numero e distribuicdo dos entrevistados
conforme tipos de capital. Nota-se que entre o grupo com baixo e médio capital
econbmico, ha agentes com baixo (60%) e médio (30%) capital cultural e ainda
um professor de ensino fundamental com nivel superior completo. Essa
diferenca mostrou-se importante para a interpretacao das respostas, evidéncias
de disposi¢cbes e tomadas de posicdo em relagdo ao servico de saude e ao
médico.

O quadro 03 apresenta a distribuicAo dos professores universitarios
segundo capital cientifico e titulacdo, sendo 03 professores com alto, 04 com
médio e 05 professores com baixo capital cientifico.

Os grupos de entrevistados ficaram assim formados: agentes com alto
capital global (diferenciando-se internamente conforme alto, médio ou baixo
capital cientifico) e agentes com baixo capital global (diferenciando-se
internamente segundo baixo e médio capital cultural). Os professores sao
assim representantes de fracées da classe dominante, onde o peso do capital
cultural é maior que o econdmico (Bourdieu, 2006) ou considerado classes
médias; os demais agentes representantes de posi¢cdes dominadas ou classes
populares.

Quanto a trajetdria social, comparando os quadros 01 e 03, é
interessante observar que a origem social (ocupagao do pai) dos professores

com médio e alto capital cientifico é alta, possuindo os pais, em sua maioria,
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Quadro 01 - Sexo, idade, origem social, capital cul
agentes entrevistados. Salvador, 2008.

tural e econdémico dos

Agente | ldade | Sexo | Capital cultural Capital econébmico Origem social
(Escolaridade) (Ocupacéo e Renda (Ocupacéo e

familiar) escolaridade do pai)

P1 53 F Superior Professor Média, pai bancario,
completo, universitario, 15 SM superior completo.
doutorado

P2 54 F Superior Professor Alta, pai professor
completo, universitario, 25 SM universitario, socidlogo,
doutorado superior completo.

P3 62 M Superior Professor Alta, pai advogado,
completo, universitario, 20 SM superior completo.
doutorado

P4 41 M Superior Professor Alta, pai presidente de
completo, universitario, 25 SM partido politico, superior
doutorado completo.

P5 47 F Superior Professor Alta, pai advogado,
completo, universitario, 16 SM superior completo.
doutorado

P6 48 M Superior Professor Alta, pai administrador
completo, universitario, 20 SM publico, trabalhava no
doutorado Ministério da Fazenda,

superior completo.

pP7 54 F Superior Professor Média, pai gerente de loja,
completo, universitario, 15 SM ensino médio completo,
doutorado nivel técnico.

P8 46 M Superior Professor Média, pai pequeno
completo, universitario, 20 SM comerciante, ensino
doutorado fundamental completo.

P9 37 F Superior Professor Média, pai comerciante,
completo, universitario, 12 a 15 | ensino fundamental
doutorado SM incompleto.

P10 54 F Superior Professor Média, pai advogado,
completo, universitario, 10 SM trabalhava na chécara,
doutoranda superior completo.

P11 56 F Superior Professor Média, pai funcionario
completo, universitario, 10 SM publico, ensino médio
doutoranda completo, ligado a Marinha.

P12 a7 F Superior Professor Alta, pai contador, superior
completo, universitario, 10 SM completo.
doutoranda

El 41 M Superior Professor primario, | Média, pai servidor publico,
completo 04 SM (complementa | trabalhava na Secretaria da

a renda com | Fazenda, ensino médio
pesquisa) completo.

E2 33 F Ensino  médio | Empregada Média, pai  eletricista,
completo doméstica, 02 SM fundamental completo.

E3 a7 M Ensino médio | Vende plano de | Média, pai trabalhava na
completo salde, 02 SM Coelba, fundamental

completo

E4 26 F Ensino  médio | Empregada Baixa, pai pedreiro,
completo domeéstica, 01 SM fundamental completo

E5 50 F Fundamental Diarista, 03 SM Baixa, pai lavrador,
incompleto analfabeto.

(até a 62 série)

E6 33 F Fundamental Empregada Baixa, pai pedreiro,
incompleto (até | doméstica, 02 SM fundamental completo
a 72 série)
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E7 28 M Fundamental Desempregada Baixa, pai dono de oficina,
incompleto (até semi-analfabeto
a 3?2 série)

E8 48 M Fundamental 02 SM Baixa, pai lavrador, semi-
incompleto (até analfabeto
a 42 série

34 F Fundamental Diarista, 01 SM Baixa, pai lavrador,

EQ9 incompleto (até analfabeto.
42 série)

E10 47 F Fundamental Empregada Baixa, pai analfabeto
incompleto (até | doméstica, trabalhava na roca.
a 62 série) pensionista, 02 SM

Valor de referéncia: 01 SM:

R$ 415,00 (2008)

P — entrevista com professores universitarios
E — entrevista com agentes de classe popular.

Quadro 02 — Agentes entrevistados segundo tipo de ¢
capital cultural. Salvador, 2008.

apital econémico e

Capital econdmico® Capital cultural’

Baixo Médio Alto Total
Baixo 6 1 7
Médio 2 1 3
Alto 12 12
Total 6 3 13 22

! Capital cultural: a)Baixo: sem afalbetizacdo e primeiro grau completo ou incompleto;
b)Médio: segundo grau completo ou incompleto;
c)Alto: terceiro grau completo ou incompleto e/ou pés-graduacao.

Z Capital econdmico relacionado com a ocupaco: a)Baixo: ocupacdes de baixa especializacdo
como pedreiros, setor de limpeza, emprego doméstico.
b)Médio: funcionérios publicos técnicos administrativos, comerciarios, professor do ensino

fundamental.

c)Alto: professores universitarios.
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Quadro 03 — Professores universitarios (Px) segundo titulacao e tipo de
capital cientifico. Salvador, 2008.

Titulagéo Capital cientifico®

Baixo Médio Alto

Doutor com pés- | P8 P4, P5, P6, P7 P1, P2, P3

doutorado no
exterior

Doutor

P9

Mestre,
doutorando P10, P11, P12

Capital cientifico™:
a) Alto: possuir elevado capital cientifico do tipo puro (bolsa de produtividade cientifica 1-

b)

c)

1A, 1B, 1C, 1D), ou ter publicado pelo menos 20 trabalhos em periddicos cientificos,
ter concluido a orientacéo de pelo menos 14 mestres/doutores, estar em orientagédo de
pelo menos 4 mestres/doutores, ter linha de pesquisa definida (lider de diretério) ou
capital cientifico do tipo simbdlico (publicagcbes de artigos em jornais de grande
circulagdo, aparicdo em programa televisivos, premiag8es de mérito cientifico);

Médio: possuir médio capital cientifico do tipo puro (bolsa de produtividade 2 ou ter
publicado pelo menos 5 trabalhos cientificos em periédicos, ter concluido orientacdo de
pelo menos 1 mestre, estar em atividade de orientacdo de pelo menos 4
mestres/doutores; ter linha de pesquisa definida (lider de diretério), ou possuir capital
universitario (diretor ou coordenador de instituicéo);

Baixo: possuir baixo capital cientifico puro (menos de 5 artigos nacionais, orientacéo
apenas de monografias) e ndo possuir capital universitario.
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nivel superior completo e ocupacdo ligada a profissbes liberais (como
advogados) ou professores universitarios. Os professores com baixo capital
cientifico possuem origem social considerada média, ou seja, pais apenas com
ensino fundamental em ocupagbfes como pequenos comerciantes ou
funcionario publico de nivel médio. Essa constatagdo confirma a tese de
Bourdieu que as hierarquias escolares reproduzem as hierarquias sociais.
Entre o grupo dos populares, a origem social média coincide com capital
cultural diferenciado neste grupo (considerado médio), enquanto que a origem
social baixa foi acompanhada de capital cultural e econémico baixo, traduzindo

baixa mobilidade social entre o grupo.

4.2 Critérios de classificacdo e logicas de disting 8o

4.2.1- Habitus de classe e a escolha do médico

A analise empreendida na presente pesquisa revelou que a escolha do
meédico difere consideravelmente conforme a posicdo dos agentes no espaco
social, de modo mais amplo, e também ao interior dos subgrupos estudados.
Esses achados séo consistentes com aqueles de Boltanski sobre as relacbes
entre as classes sociais e o cuidado médico (2004).

Para aquele autor, a escolha do médico é motivada por diversos fatores
e se distingue entre as classes sociais. Os agentes com posicéo social distintas
mobilizam recursos diferenciados na escolha do médico. Enquanto as classes
dominantes buscam informacdes sobre titulos e reputacdo dos meédicos, as
classes populares parecem desprovidas de um critério objetivo e escolhem “ao

acaso”, como a partir da distancia geografica (Boltanski, 2004).
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Assim, professores universitarios melhor posicionados selecionaram
segundo os titulos e a reputacdo do médico, priorizando aqueles que ocupam
as posi¢des dominantes do campo médico, configurando-se como verdadeiro
gosto de luxo (Bourdieu, 2006). Esta escolha é feita por indicacdo de colegas,
de outros médicos, ou segundo o reconhecimento social do médico.

Professores com menor capital cientifico escolnem, muitas vezes, ao
acaso, segundo a disponibilidade na lista de referéncia, ou, em algumas
situagcbes mais privilegiadas, consultando a assistente social do plano. A
consulta a uma rede social de referéncia foi mencionada com menor frequéncia
entre esses professores. Como acumulam menor capital global, ajustam suas
escolhas conforme as possibilidades, escolhendo médicos do plano ou, no
limite, médicos que cobram o valor do plano.

De modo geral, a escolha do médico entre professores universitarios
com alto capital cientifico pressupfe, em primeira instancia, um
reconhecimento prévio acerca da competéncia do médico. Este
reconhecimento pode ter sido induzido por outro médico que indica o colega,
pela reputagdo do médico ou por pacientes bem sucedidos, muitas vezes
parentes e amigos. A rede familiar foi mobilizada por quase todos os
respondentes com médio e alto capital cientifico, marcadamente aqueles do
sexo feminino.

A indicagdo via outro especialista de confiangca foi referida por
professores homens, sendo este um critério considerado “técnico” e “racional”,
gue seleciona conforme a competéncia médica, afinal “bons médicos, os
poucos, se conhecem” (P4, professor universitario, 47 anos, alto capital global

e médio-alto capital cientifico) ou “peco informacdo a minha médica [...] eles se
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indicam, eles mesmo se escolhem” (P3, professor universitario, 64 anos, alto
capital global e alto capital cientifico).

A indicacdo a partir da assistente social do plano, referida por trés
professoras, também indica a eleicdo de um critério técnico, pois a mesma foi
considerada “alguém gue trabalha ha muitos anos no plano” e conhece os mais
disputados e melhores médicos, embora este critério tenha sido questionado
por uma professora com alto capital cientifico: “nem sempre os mais disputados
sdo os melhores” (P1, professora universitaria, 53 anos, alto capital global e
alto capital cientifico), o que aponta fragilidades na relagdo com a assistente
social.

Observamos ainda uma escolha aleatéria do médico, onde ndo héa
inicialmente uma relagdo de confianga, em professores com baixo capital
cientifico, que escolhem conforme a lista de referéncia: “pego o livro e arrisco:
se eu for com a cara, eu fico” (P11, professora universitaria, 56 anos, baixo
capital cientifico) e secundariamente por critérios de acesso, como localiza¢do
e curto tempo de espera.

O recurso ao médico de boa reputacdo, afamado, apresenta-se néo
apenas como critério técnico, mas pode representar status, propriedade de
distincdo entre os diversos grupos sociais. O quadro 04 sintetiza as analises
gquanto a escolha do médico, entre professores universitarios conforme
acumulacgdes distintas de capital cientifico.

O capital social também se mostrou como elemento importante na
escolha do médico. O processo de tomada de decisdo esta em grande medida
influenciado pela rede de relagdes dos individuos. Trocas cotidianas entre

individuos representam o modo mais influente e eficaz de formacédo das
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Quadro 04 - Critérios para escolha do médico segund
global de professores universitarios, Salvador, 200

o volume do capital
8.

Critérios de escolha do
médico

Professores com baixo
capital cientifico e trajetoria
ascendente de origem
popular

Professores com médio e
alto cientifico e trajetoria
ascendente/estavel de
origem média/alta

S6 escolhem médicos do
Plano

+++

Escolhem com o catélogo

+++

Pedem indicacéo a
assistente social do Plano

+++

Escolhem o médico por
critérios de acesso
(localizacdo e tempo de
espera)

++

Escolhem o médico pela rede
de relacdes

++

++++

Escolhem médicos
particulares, apesar do plano.

++++

Escolhem o médico pela
reputacéo

++++

Escolhem médicos a partir de
outros médicos

++

Usa o plano apenas para
hospital e exames médicos

Adaptado de Chaves e Vieira-da-Silva (2008).

+ Presenca dessa caracteristica em até 25% dos agentes do grupo

++ Presenca dessa caracteristica em até 50% dos agentes do grupo
+++ Presenca dessa caracteristica em até 75% dos agentes do grupo
++++ Presenca dessa caracteristica em até 100% dos agentes do grupo
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escolhas e decisdes. Os meios de comunicagdo de massa sSao menos
automaticos e fortes do que o senso comum supde, operando a partir de um
fluxo em dois tempos. Ou seja, a influéncia dos meios de comunicacédo de
massa atinge os lideres de opinido, que transmitem ao grupo de pessoas 0
qual exercem influéncia (Katz apud Bourdieu, Chamboredon e Passeron,
2004).

O papel das relacdes sociais na elaboracdo da decisdo da escolha de
servico médico é central e esteve presente nos dois grupos investigados e suas
clivagens. No caso dos agentes com alto capital global, inclui em primeiro lugar
a familia e amigos proximos, amigos médicos bem como o préprio médico,

como informante de novos colegas.

4.2.2- A escolha do necessario ou o gosto de necess  idade

Por outro lado, a escolha do médico nas classes populares ndo depende
necessariamente das caracteristicas da pratica médica, mas de critérios
relacionados ao acesso, como facil localizacdo dos servigos de saude (Quadro
05). De fato, trabalhos mostram que a populagdo com piores condi¢gdes de vida
dispbe do sistema publico como Unica alternativa para cuidar de sua saude

(Silva et al., 2000).
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Quadro 05 - Critérios para escolha do médico por
populares segundo volume do capital global e escola

us uarios de classes
r. Salvador, 2008.

Praticas

Usuarios com baixo capital
global e baixo capital
cultural

Usudrios com baixo capital
global e médio e alto capital
cultural

S6 escolhe e usa médicos do
SuUsS

++++

Escolhe os médicos e
unidades de salde préximas
de casa

++++

++

Escolhe o médico pela rede
de relacbes

+++

Escolhe médicos de clinicas
populares

+++

Possui plano de salde

Adaptado de Chaves e Vieira-da-Silva (2008).

+ Presenca dessa caracteristica em até 25% dos agentes do grupo

++ Presenca dessa caracteristica em até 50% dos agentes do grupo
+++ Presenca dessa caracteristica em até 75% dos agentes do grupo
++++ Presenca dessa caracteristica em até 100% dos agentes do grupo
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Nota-se que as escolhas sdo ajustadas as condi¢des que sado produto. O
gosto das classes populares ou gosto de necessidade (em oposicdo ao gosto
de luxo) engendra todo um estilo de vida definido em sua forma negativa, por
falta, relacdo de privacdo que mantém com outros estilos de vida. Como
veremos a seguir, os agentes com baixo capital global percebem o servigco
como “negagao”, significante que revela ao mesmo tempo baixa qualidade e
privacao.

Entre os agentes com baixo capital global, a rede de relagGes foi referida
com menor forca. Nestes casos, destaca-se 0 agente comunitario como alguém
capaz de facilitar o transito na unidade, indicar os profissionais e, em alguns
casos, marcar a consulta. Refere-se também aos agentes oriundos de classes
médias e altas (conhecidos do ambiente de trabalho, como patrbes e chefes)
que indicam nomes e servigos ou facilitam o acesso ao médico, ampliando,
ainda que em pequeno grau, o universo de possibilidades destes agentes.

Em sintese, Bourdieu (2006) discute que a conformagdo do gosto
(popular ou distinto) é resultado da distdncia a necessidade, sendo definido
pela composicdo do capital e a trajetéria social do agente, que influi no modo
de aquisicdo do capital. Em analogia ao trabalho de Bourdieu (2006),
analisamos que a escolha do médico e as tomadas de posi¢cdo em relacdo ao
servico de saude diferem consideravelmente conforme a posi¢do social do
paciente e a distancia da necessidade. A escolha do médico ocorre de forma
deliberada entre os detentores de alto capital global, conforme titulos e
reputacdo dos médicos, enquanto que os agentes com baixo capital global

limitam-se a escolher conforme critérios geograficos. Nota-se que enquanto
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para os primeiros a qualidade é um elemento de distingdo das praticas, para 0s

altimos, é 0 acesso o critério mais importante.

4.2.3- Os discursos sobre o médico e a “disposi¢cao critica”

Convém lembrar que estd em jogo na determinacdo das tomadas de
posicdo em relacdo ao servigo e formacado da "disposi¢do critica”, considerada
produto do capital cultural acumulado e secundariamente a origem social.

O que se estd chamando de "disposicao critica" ndo € a enumeracéo de
queixas sobre os servigos, ndo se trata de “falar mal” dos servigos. Mas, refere-
se a disposicao ou atitude critica frente a experiéncia, ser capaz de “fazer face
a” autoridade médica ou a ordem médica, 0 que podera ajudar na explicacao
da alta satisfacdo por vezes reportada em pesquisas de usuarios que nao se
sentem autorizados a criticar o0 médico. Ha que se considerar ainda a distancia
da necessidade, o que sera tratado mais a frente.

O discurso sobre o médico, e a experiéncia com servicos de saude
mostra-se ambivalente e cheio de contradigdes nos dois grupos investigados. E
hesitante, oscila entre a submissao incondicional ao médico e a enumeracéo
de suas criticas e queixas (Boltanski, 2004).

Espera-se do médico que eles tratem os pacientes de modo especial,
como unicos. Lembrar o nome do paciente, dedicar tempo a consulta, atender
de modo personalizado sdo caracteristicas valorizadas pelos professores. O
paciente escolhe o médico que julga habilitado para o tratamento e aceitando-
0, ratifica suas impressoées e julgamento a respeito do médico.

Os agentes com maior capital global tendem a formular o maior nimero

de criticas aos médicos e seus atos, a0 passo que 0S agentes com baixo
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capital global possuem postura menos critica em relacdo a pratica médica e
tendem a fazer elogios com maior regularidade. Esta observacdo nos faz
indagar sobre os processos de saber-poder envolvidos na relagdo meédico-
paciente e colocar a questdo sobre quem esta legitimado a criticar o médico,
suas condutas e atos.

A percep¢do do médico pelos professores universitarios € marcada por
uma ambivaléncia: de um lado, uma atitude cética que considera que 0s
médicos “sdo portadores de sentencas de morte” (entrevista P1) e “donos da
verdade” (entrevista P8), gente a quem nao se deve confiar; e por outro lado,
uma atitude de submissao incondicional ao saber e a pratica médica.

A primeira vista, os médicos sdo percebidos como aqueles que nio se
recusam a transmitir informacdes sobre o estado do paciente, sobre o
prognostico, bem como explica¢des sobre o surgimento do problema. Também
a linguagem médica ndo é questionada, sendo compreendida pelos
professores que sdo capazes de reproduzi-la ao narrarem suas experiéncias
clinicas.

Entretanto, a analise dos discursos mostra que ha, a todo tempo,
guestionamentos acerca do poder médico, e mesmo o “abuso” do poder como
na omissdo de informacgdes, por acreditar que o paciente ndo € capaz de
compreender a situacdo, ou mesmo, na administracdo de medicamentos sem a
devida explicagdo sobre a terapéutica e o problema de saude ou, ainda, sem o

seu consentimento:

Entdo eu fico horrorizado quando o médico é absolutista. Ele é o dono da
verdade, que ele é o dono do conhecimento, e que ele... Entdo, me da arrepios
guando os médicos tratam vocé como se eles fossem o dono da verdade! (P8,
professor universitario, 46 anos alto capital global, baixo capital cientifico).
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De modo bastante diferenciado dos agentes com alto capital global, as
criticas dos agentes das classes populares séo dirigidas ao servigo de saude e
referem-se, sobretudo ao acesso. O servico € visto como uma “negacao”,
metéfora para privacdo, falta de acesso, iniquidade. Quando ha acesso aos
médicos, a avaliacdo é quase sempre positiva. Os agentes com baixo capital
global ndo apresentam relatos negativos dos médicos: “ndo tenho queixas do
doutor” (entrevista E10). Com o aumento do capital cultural (e aumento relativo
do capital global), nota-se um maior niumero de criticas dirigidas ao médico.

A relacdo entre o0 médico e o paciente é uma relacdo assimétrica na qual
a expectativa do paciente é dificilmente percebida e atendida pelo médico,
sendo essa contradigdo tanto maior quanto maior a distancia entre médico e
paciente no espaco social (Canguilhem, 2005). Para este autor, a cura é o que
a medicina deve aos pacientes, enquanto que para os médicos, 0 que a
medicina pode oferecer é “o tratamento mais bem estudado, experimentado e
testado até o momento” (Canguilhem, 2005: 50).

A expressao relatada “médicos sao portadores de sentencas de morte”
(entrevista P1l) evidencia a enorme distancia que separa o0 leigo,
desconhecedor ou desapropriado de seu corpo, do saber médico, poderoso,
oracular, decifrador. Revela ainda uma representacao negativa do meédico.

Pode acontecer que o médico ndo compreenda na atitude do paciente,
ao final do tratamento bem sucedido e desaparecimento do sintoma, que este
nao se considere livre da doenca, recusando dizer-se curado. Por outro lado,
do ponto de vista da pratica médica, considera-se que muitos pacientes se
satisfazem menos do que deveriam, recusando em reconhecer que por eles se

fez tudo o que se podia (Canguilhnem, 2005).
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4.2.4- As categorias de percepcdo do médico: entre  a competéncia técnica

e a sensibilidade

Ha ainda uma dissociagdo entre a expectativa dos pacientes de um
cuidado global voltado para o individuo na sua integralidade, e a estrutura de

organizacdo da préatica médica fragmentada em especialidades.

“O bom médico é aquele que tem competéncia clinica, que consegue conhecer
0 corpo das pessoas e que tem uma visdo um pouco mais geral do que a sua
Unica especialidade, porque a gente esta partido , impressionante, a gente esta
partido ... um manda pro outro, todo mundo te trata enquanto sistemas
autbnomos” (P3, professor universitario, 62 anos, alto capital global e alto
capital cientifico).

“Pois é, vocé chega la o medico olha pra sua cara e diz “ja descobri, ja sei 0
que vocé tem”. Eu acho que por mais que os sintomas sejam parecidos, vai ter
sempre algum elemento diferenciador. O médico tem que estar atento a isso. E
eu acho que a maioria ndo estd, eles estdo preocupados em cumprir um
tempo, um horario, resolver um problema la.. tratam vocé como se trata uma
maquina de calcular,alguma coisa que da resultado automéatico. O ser humano
eu acho que nédo é isso. E eu ndo vejo isso na maioria dos médicos. Essa idéia
que cada paciente, cada sintoma, cada doenca, cada clima, tudo isso esta
presente, quando vocé se apresenta pra ele. Vocé tem que olhar com esse
método de olhar. Esse diferencial pra cada pessoa, ninguém nunca € a mesma
coisa. Quando eu vou a médico, a idéia & sempre essa.” (P8, professor
universitario, 46 anos, alto capital global, baixo capital cientifico).

Os dois atributos médicos mais valorizados entre os professores séo: a
competéncia clinica e a confianca, sendo esta ultima diretamente associada a

primeira. Sobre a competéncia clinica, destacam-se os fragmentos ilustrativos:

“Vocé percebe que ele conhece o que esta fazendo, sabe? Orestes, por
exemplo, que é endocrinologista, levei minha filha 14, ela esta preocupada com
a tiredide, ele botou a méo e disse o que o exame tinha dito sem olhar o
exame...Entdo, isso mostra uma capacidade e uma sensibilidade ...um
conhecimento de profissional. Arlindo (cardiologista): a mesma coisa” (P1,
professora universitaria, 53 anos, alto capital global, grifos nossos).

Eu sou hoje um paciente crénico e muito bem atendido pela competéncia e
pela delicadeza. Um bom médico ndo é um técnico [...] 0 seu saber esta
subordinado a sua condicdo humana, o saber para outro e ndo para si. (P3,
professor universitario, 62 anos, alto capital global e alto capital cientifico).
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A competéncia, destacada como caracteristica importante da pratica
médica verifica-se também na identificagdo da medicina como ciéncia ou do

médico como cientista e pesquisador:

Acho que a medicina € uma ciéncia como outra qualquer, € uma ciéncia como
outra qualquer. Ndo tem nada diferente dos outros, nada de especial dos
outros. Assim como odontologia, assim como Ciéncias Sociais. E uma ciéncia
como outra qualquer e tem que ter uma referencia de que a linha empirica ela
apresenta resultados, ela resolve nossos problemas, mas ela ndo um coisa
ultima, definitiva. Ou vocé trabalha com a possibilidade do que o que vocé ta
trabalhando é provisério, mesmo que esse provisério possa ser definitivo pra
gente. Entdo, as pessoas absolutistas, que acha que é dona da verdade, acha
gue é dona do conhecimento, pra mim em qualquer campo, na medicina
principalmente, me provoca estranheza e desconfianca. Entdo a postura do
médico pra mim é muito importante. E que eu acho que infelizmente as nossas
faculdades hoje néo estédo formando bons médicos. Eu conhe¢o bons médicos.
Quando eu converso com Marcos [médico, professor e pesquisador] é uma
outra historia. E uma outra histéria. E um cara que, pra mim, que conhece meio
mundo, mas tem... ndo diria humildade, humildade é um coisa de cristdo, mas
tem uma atitude diante da questao do conhecimento. Sabe que por mais que
ele sabe, sempre tem alguma coisa que vai ser diferente, que pode ser
diferente. Tem que desconfiar do que ele sabe (P8, professor universitario, 46
anos, alto capital global, baixo capital cientifico).

Vale dizer que o fragmento acima “a medicina € uma ciéncia como outra
qualquer” pode sugerir uma tentativa de equiparacdo de saberes e praticas
entre o agente (professor universitario e pesquisador) e seu médico e mesmo
de desqualificacdo da medicina.

A confianca no médico aparece como atributo bastante valorizado entre
os dois grupos, mais citado entre o grupo com maior capital global. A confianca
é tida como condicdo para estabelecimento da relacdo meédico-paciente e

considerada um atributo relacionado com a competéncia técnica:

Esse é um aspecto importante, porque o médico é um alguém que vocé tem
que ter uma certa confianca, ndo é€?!...Porque o maior bem que a gente tem é a
vida, é o patriménio que a gente tem, a gente tem cuidar bem da vida (P7,
professora universitaria, 54 anos, alto capital global e médio capital cientifico).
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A idéia que cada classe faz do corpo (for¢a, saude, beleza) também é
importante para entender seu gosto e preferéncias, sendo o proprio corpo a
forma de objetivacdo mais radical de um habitus, onde mais perfeitamente se
observa o gosto de classe (Bourdieu, 2006). No trecho abaixo, a professora
descreve a compreensdo que tem do corpo, com a qual podemos visualizar

elementos de privacidade e intimidade, proprio das classes médias:

Eu prefiro consultar pessoas com que eu tenho um minimo... enfim...com quem
eu possa estabelecer uma relagcdo de confianga [...] porque é assim...veja...o
corpo eu acho é algo extremamente intimo, € um espa  ¢o que s6 pode ser
atravessado com o consentimento.  Para mim, pelo menos, para dar esse
consentimento, tem que ter uma relacdo de confianca estabelecida. Essa
relagdo de confianca se estabelece pela capacidade que eu vejo no médico de
compreensdo desse corpo, de auscultar e entender esse funcionamento (P1,
professora, 53 anos, alto capital global e alto capital cientifico, grifos nossos).

4.2.5- Trocas linguisticas e o exercicio do poder

As explicacdes dadas aos pacientes diferem consideravelmente entre as
classes sociais (Boltanski, 2004). O médico € aquele que pensa sua ciéncia
como uma lingua bem feita, enquanto que o paciente se expressa por meio de
jargdes (Canguilnem, 2005). Médicos apenas dao longas explicacdes para
aqueles que julgam detentores de determinado capital cultural ou “bastante
evoluidos para compreender o que sera explicado” (Boltanski, 2004). Mesmo
entre os professores com alto capital cientifico, verificou-se situacdes de

auséncia de explicacoes:

“Mas eu fui perguntar para um plantonista o que era [0 problema da mée dela],
ele me disse: “ah, sinto muito, mas a senhora ndo vai poder enten  der”.
Vocé pode imaginar o que aconteceu na sequéncia, né? Porque eu queria
matar o cara.. Como é que alguém te responde uma coisa dessas,

entendeu? E insuportavel, insuportavel... entdo, eu acho tem ai um
esquema ai de particdo do conhecimento que é... nossa.. e assim eles tem uma
coisa, um tratamento que é assim...é...minha mae tava passando mal, tava
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com mal-estar, etc e dificuldade pra falar...eu pensei que podia ser uma AVC,
uma coisa assim, corremos para o0 hospital, pra emergéncia do Portugués. Ali,
ela foi agitada, agitada, agitada, ndo conseguia dizer o que era e ai vieram e
deram uma injecao nela..e 0 que era essa injecao, perguntei...a moca me disse
que era fenergan...como fenergan? Minha mée néo tem alergia a nada, como é
que é essa histéria de ela tomando fernergan? ah ndo, chamei a
enfermeira...em cinco minutos ela [a mée da entrevistada] teve uma convulséo.
(P1, professora, 53 anos, alto capital global, grifos nossos).

As classes populares gueixam-se do mutismo do médico, em ndo dar
“todas as informacfes”, pois para o meédico estas representariam classes
inferiores, populagcdes de baixo nivel de instrucdo, incapazes de compreender
as explicacdes, a quem se deve relacionar por meio de ordens, a quem se
deve afirmar a autoridade médica (Boltanski, 2004).

As relagbes de poder-saber se exercem por meio da dominagao
linguistica e cultural. Quanto mais assimétricas sdo as trocas linguisticas mais
elas se constituem em mecanismo de dominacéo e de exercicio de poder. Dai
o fato de as queixas dirigidas ao médico entre 0os agentes de baixo capital
cultural estarem relacionadas ao padrao de comunicacdo estabelecido com o
paciente. De fato, o usuario queixa-se da comunicacdo com o meédico e ndo da

competéncia técnica (Caprara e Rodrigues, 2004):

Ele ndo escutou, ndo reparou, hem viu 0 que 0 menino tinha na realidade, nem
perguntou o que ele tinha pra falar o que estava sentindo. Quando chegou a
tarde, que eu fui la na sala dele, entrei e fui conversar com ele e ele me
perguntou se eu era formada em alguma coisa, eu dis  se que ndo preciso
ser formada para saber o que meu filho tem e disse que ele fez o
diagnostico errado, por isso me alterei com ele, lasquei a receita, lasquei tudo
na cara dele, disse que ele comprou diploma na Baixa de Sapateiros, que iSso
pra mim ndo é um médico formado. (E2, doméstica, 37 anos, baixo capital
global, médio capital cultural, grifos nossos).

Chama a atencdo a expressao “lasquei a receita” (Entrevista E2), o que
demonstra a rea¢do do dominado a situacdo de exercicio de poder na relagédo

com o médico. A situacao, sobre a qual ndo se dispde de alternativa, traduz-se
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em reacdes de violéncia, um sintoma da impoténcia diante do exercicio do
saber-poder médico.

Para Boltanski (2004) estas observagfes sé&o ainda mais presentes na
medicina preventiva, espaco privilegiado para a transmissao de conhecimentos
sobre os processos de saude-doenga, mas que se reduz a um conjunto de
regras de higiene que os membros das classes populares devem por em
pratica, acompanhado do anunciado de sansdes decorrentes da desobediéncia
ao médico (Boltanski, 2004: 39).

Assim, vé-se que a medicina recusa-se em transmitir principios médicos
que fundamentam sua pratica, mas a dar ordens e prescricdes médicas, sendo
a educacao sanitaria feita de modo autoritério e contribuindo para inculcar a
culpa e a sancdo aqueles que a desrespeitarem. No fragmento abaixo, a
usuaria reproduz a fala do médico que, longe de ser uma orientagdo, aparece
como uma determinacéo, um “dever ser” da conduta. Destaque-se a expresséo

“vocé vai morrer rapido” como exemplo das sang¢fes de que fala Boltanski:

“Vocé néao fale alto, ndo brigue com seu marido nem com seus filhos, procure
uma maneira de vocé viver melhor, quanto mais vocé viver melhor, vocé vai
durar mais. Se vocé nao procurar uma maneira de vocé viver, vocé vai morrer
rapido. Porque a pressao é uma coisa muito "traente" vocé pensa que esta
boa, ai ela vem, da uma sacudida e ai vocé vai embora”. (E5, faxineira diarista,
50 anos, baixo capital global e baixo capital cultural, reproduzindo o que
escutou do médico).

Mas o poder ndo existe descolado da resisténcia. Contestar o saber
médico dominante releva-se também com a escolha de praticas médicas
alternativas, como a homeopatia ou a acupuntura, referidas, sobretudo por
professores com médio e alto capital global. Conforme Loyola (1987), a

clientela da medicina homeopatica contesta ou nega a medicina alopética e as
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idéias e o estilo de vida que Ihe fundamentam (racionalismo, anonimato,
artificialismo, poluicdo, urgéncia, consumismo, Vvioléncia, busca do lucro,
inflacdo, custo de vida) tipicos da sociedade industrial e de massa. Segundo
Monteiro e Iriart (2007), diferente da motivacao das classes médias, as classes
populares escolhem a homeopatia por motivagdes praticas, como falha da
terapéutica convencional.

Ainda sobre o capital cultural como competéncia linguistica, vale referir
gue os membros das classes populares descrevem suas experiéncias quase
sempre como uma reproducdo exata do que foi visto, com pouco
distanciamento das percepcoes registradas. Isto resulta numa narragao direta
sobre como o0s acontecimentos se passaram (Schatzman & Strauss apud
Bourdieu, Chamboderon e Passeron, 2004). E comum nestes discursos a
reproducdo das falas, operando a reconstituicdo dos acontecimentos. Na
entrevista com 0s agentes com baixo capital cultural observou-se que o agente,
ao narrar sua experiéncia, revive a situacdo e “transcreve” os didlogos com o
médico ou outros profissionais. Ha riqueza de detalhes nas descri¢fes, mas a
simbolizacdo da experiéncia parece prejudicada. Ainda, vé-se que a faculdade
de colocar-se no lugar do outro é limitada (Schatzman & Strauss apud
Bourdieu, Chamboderon e Passeron, 2004).

Os membros das classes médias por sua vez sdo capazes de situar as
varias perspectivas, reproduzindo os diversos pontos de vista apresentados na
situagcdo, sendo capaz inclusive de descrever seus comportamentos segundo
uma oOtica diferente da sua e analisar elementos do contexto envolvidos na
situagdo. Em seu relato, o membro das classes meédias mostra que tem

consciéncia do outro e de si proprio (Schatzman & Strauss apud Bourdieu,
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Chamboderon e Passeron, 2004). Essa Ultima consideragdo permite
compreender como entre agentes de mesma classe social, ou agentes com
alto capital cultural, a situacéo de entrevista produz menos efeitos de violéncia
simbdlica, sendo as perguntas do pesquisador interpretadas pelo respondente

em uma atitude critica que é capaz de diferenciar pontos de vista.

4.2.6- O ajuste das praticas e as estratégias de di  stin¢céo

A andlise do discurso dos entrevistados apontou para um diferenciado
grau de ajuste entre os agentes em relacdo as escolhas e as praticas relativas
aos servigos de saude. Foi analisado o grau de ajuste ao plano de saude e aos
meédicos consultados, no caso dos professores universitarios, assim como aos
servicos de saude e médicos, no caso dos agentes com posicdes populares.

Entre o grupo de professores com maior capital cientifico, a motivacao
para escolha do plano de saude APUB relaciona-se a adesao ao plano da
associacdo de professores (“E o plano da associacdo dos professores” -
entrevista P2, P3 e P5) ou “é 0 nosso plano” (entrevista P1). Esta consideracéo
remete ao mecanismo de justificacdo e ajuste, sugerindo uma razao nobre de
pertencimento, a despeito de reconhecerem que este ndo seria o melhor plano.

E nitida a diferenca percebida entre professores com menor capital
cientifico que referiram poucas criticas ao plano bem como manifestaram maior
vontade de permanecer nele. Neste grupo, a razédo de escolha do plano esteve
mais associada a possibilidade de cadastrar toda a familia. S&o professores
que estdo filiados a APUB ha mais de 10 anos. Os professores deste grupo
também referiram utilizar somente os médicos do plano e apenas em casos

isolados, procurar médico particular:
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Eu estava querendo marcar um dermatologista, foi um dos mais dificeis pra
encontrar, porque eu nao tinha, ndo tinha indicacdo...ai uma indicacao que eu
tive de uma pessoa que eu ia procurar, ela ndo atendia pela APUB, ai eu
pensei assim: ‘bom, se eu tenho plano, se tem médicos que podem ser bons,
por que eu vou para particular?’. Eu pedi pra minha filha: ‘marca um
dermatologista pra mim.". Ela entdo achou um, uma que é no mesmo prédio
gue trabalha a ginecologista, inclusive € préximo da minha residéncia. Ai ela
disse: ‘olha eu achei uma aqui, tal’ e ai marcou, fui e também me dei bem.
(P10, professora universitaria, 54 anos, alto capital global e baixo capital
cientifico).

Como se expressa no trecho a seguir, a professora escolhe o médico
“meeiro”, nem o “medalhdo”, nem o “desconhecido”. A escolha do meeiro
revela um ajuste de preferéncias as condi¢cdes objetivas de possibilidades e
uma posicdo que se distingue tanto da posicdo superior como daquela

imediatamente inferior — nem burguesia, nem proletariado: classe média:

Se vocé pega um médico muito bom, muito medalhao, vocé tem dificuldade de
ser atendida por ele. Mas ai vocé pega um médico ruim também n&o é bom.
Entéo, vocé tem que pegar um meeiro, que nem seja medalhdo, nem seja ruim
pra conseguir ser atendida e ndo ser mal atendida. Entdo, tem que ser um
médico meeiro. (P12, professora universitaria, 47 anos, alto capital global e
baixo capital cientifico).

Em contrapartida, o grupo de professores com alto capital cientifico
possuia muitas criticas ao plano da APUB, e em um caso, observou-se o
desligamento do professor do plano. Outro professor utiliza somente o plano
para realizar exames clinicos e laboratoriais e em caso de necessidade de
internacdo. Todos os médicos consultados por esse professor sdo particulares,
médicos renomados, apesar do plano (evidéncia do gosto de luxo).

O principio de classificacdo, produto da incorporacdo da estrutura do
espaco social, € o principio de ajuste das praticas as regularidades inerentes a
uma dada condicdo (Bourdieu, 2006). E o gosto que opera continuamente a
transfiguracdo de necessidades em preferéncias, engendrando, fora de
qualquer tipo de determinacdo mecanicista, o conjunto de elei¢des constitutivas
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dos estilos de vida (Bourdieu, 2006). Este efeito de ajuste ocorre sem que haja
consciéncia dos agentes. A necessidade é assim feita virtude, “o habitus inclina
continuamente a fazer da necessidade virtude, inclinando as elei¢cfes ajustadas
a condicéo de que é produto” (Bourdieu, 2006).

O grau de ajuste aos médicos renomados é alto, e 0s pacientes estéao
dispostos a aceitar sem maiores questionamentos as opinides dos médicos.
Em casos de insucesso no tratamento, manobras de raciocinio sdo mobilizadas
para justificar o insucesso do meédico (Moreira Filho, 2005). As “manobras”
referidas por este autor remetem ao grau de ajuste ao médico, sedimentado na
relacdo de confianga pressuposta pelo valor simbolico da reputacéo.

A formacdo social dos gostos e preferéncias, muitas vezes se
expressam por meio do regozijo (asco, desprezo) dos valores “dos outros”
(representantes posi¢cdes sociais opostas ou afastadas). O gosto assim se
revela “pelo desgosto”. O fragmento abaixo ilustra um exemplo deste efeito
onde a afirmacdo do gosto se da contra o gosto de outros grupos. A usudria,
com baixo capital global, mas com maior capital cultural (em relacdo ao grupo),
apos realizar diversas queixas sobre servicos do SUS, responde a

entrevistadora sobre interesse em possuir plano de saude:

[- Vocé ja fez algum plano de saude?] Deus que me livre! O plano de salde
ndo cobre tudo, vocé chega la, daqui que o plano au  torize vocé ja morreu
[...].Porque se vocé for esperar um plano, daqui que ele autorize...como eu ja vi
muito casos [...]prefiro pagar particular,prefiro tirar um dinheiro assim...R$
200,00,R$300,00 pagar mas ver efeito ,do que ficar pagando plano e quando
chega na hora ou ndo dar cobertura total,vocé vai ter que tirar do seu bolso do
mesmo jeito, ou se lhe atender usa medicamentos vagabundos, medicamentos
ruins que ndo valem nada. Que em vez de lhe ajudar lhe prejudica. Pensando
assim: aqui ndo tem cobertura total, tem parcial, vocé vai pagar metade. Ja
pensando em comer o dinheiro. Entdo pra mim eu prefiro pagar particular,
pago uma consulta, € bem melhor. (E2, doméstica, 37 anos, baixo capital
global e médio capital cultural, grifos nossos).
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Na fala da entrevistada nota-se mais uma vez a situacdo de ajuste,
numa tentativa de diferenciacdo da posi¢cdo superior (ter plano de saude) da
imediatamente inferior (s6 poder usar o SUS). De um lado, uma atitude de
superioridade em relac&o a seu grupo (“pago R$ 200, 300”) e a0 mesmo tempo
uma atitude ressentida de uma classe econdmica desfavorecida (que néo pode
ter o plano de saude). A utilizacdo de clinicas populares € tida assim como
marca distintiva, entre agentes de baixo capital global, revelando estratos
ascendentes dessa classe.

O rechago do plano pode ser interpretado também como forma do
materialismo pratico da ética popular; filosofia compativel com aqueles que nao
tém futuro (Bourdieu, 2006). Difere-se em larga medida do senso de
planejamento e orientacdo para o futuro tipico das classes médias e
dominantes, representados nesta pesquisa com a atitude de possuir um plano
de saude.

A operacado de diferenciacdo entre os agentes, estratégias de distingao,
revelaram-se reguladas com principios aproximados. Ir ao médico renomado e
particular € uma estratégia de distingdo entre os professores universitarios,
assim como as clinicas (populares) privadas sdo marcas distintivas para os
agentes com baixo capital global.

O habitus ascético dos professores faz com que tenham despesas com
saude bem elevadas (Bourdieu, 2006). A nocado de que “saude ndo tem preco”,
e a0 mesmo tempo, a monetarizacdo do cuidado, parece funcionar como
l6gica. Vale citar o relato de uma professora com médio capital cientifico que
declara ndo comprar medicamentos genéricos, preferindo os remédios de

marca dos grandes laboratorios. As preocupacdes com a saude neste grupo
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figuram em primeiro plano e os gastos com o plano de salde e medicamentos
foram eles mesmos referidos pela maior parte dos professores como

responsaveis por grande parte de seus orgamentos mensais.

4.2.7- A distancia entre a necessidade de cuidados médicos e o

julgamento critico dos servicos

A analise das entrevistas revelou uma categoria importante para o
entendimento das relagBes estabelecidas entre os agentes e seus médicos,
qual seja: a distancia da necessidade de cuidados médicos. Quanto mais
distante da necessidade imediata de cuidado, ou seja, quanto mais saudavel
for o agente, maior a disposicdo para a critica. Ao contrario, quanto mais
doente, mais dependente e vulneravel frente ao médico e seu saber/poder.

Os agentes adoecidos avaliam a relagdo com o médico como de grande
dependéncia. Nestes casos, mesmo quando 0 agente possui alto capital
cultural, a situacdo de fragilidade e dependéncia é iminente. Os agentes

descrevem sua situagdo como “sem escolha”, sem poder de deciséo:

Eu gostei da forma como eu fui atendido. Eles foram muito gentis e
competentes. A minha relacdo de um paciente com o médico € uma relacdo de
dependéncia. Se vocé consegue ter uma empatia vocé se entrega. O que
dizem que eu tenho que fazer, eu faco (P3, professor universitario, 62 anos,
alto capital total e médio capital cientifico, paciente oncolégico).

Eu néo tenho muita op¢éo, ndo tenho op¢do. Quando eu estou doente, eu ndo
consigo entender minha doencga, entdo, em principio eu confio ou tento confiar
[no médico]. (P8, professor universitario, 46 anos, alto capital global, baixo
capital cientifico)

Quando vocé esta fragilizado, vocé ndo tem decisdo, vocé esta entregue. Eu
disse que a minha vida... Agora mesmo a Gisélia me intimou a fazer um
segundo ciclo de quimioterapia. Perguntou: “E entdo?” Eu disse: “Eu tenho
escolha?”. Ela disse: “ndo, ndo tem”. “Entdo, ndo me pergunte”. E eu me
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submeto (P3, professor universitario, 62 anos, alto capital total e médio capital
cientifico, paciente oncolégico)

Evidencia-se 0 encontro entre o médico, alguém que detém o
conhecimento clinico, e o doente, fragilizado pela doenca e seu

desconhecimento.

4.2.8- Relacdes de continuidade ou de ruptura

A andlise do habitus de classe permite apreender a incorporacdo nao
consciente feita ao longo da trajetodria de vida pelos individuos, das estruturas
sociais. As preferéncias, gostos e ag¢lBes dos individuos passam pela
interiorizacdo de estruturas sociais que legitimam para cada classe um
repertério de préticas, condutas e esquemas de percepcao e definem o que é
possivel e desejavel esperar para sua posi¢ao social.

Assim o0 modo como as estruturas sao incorporadas especificam
padrbes de exigéncias em relacdo aos servigos, produzindo regularidades
afinadas com as condi¢cdes de classe. Os diferentes agentes vivenciam ao
longo da vida uma série de experiéncias em relacdo as instituicdes, em funcéo
de sua posi¢do nas estruturas sociais, constituindo uma espécie de “matriz de
percepcOes e apreciagcdes”, orientadoras de suas acdes e percepgdes futuras.

Isso implica dizer que o horizonte de expectativas do usuéario esté
produzido histérica e socialmente. Quando a historia de interacdo com o
servico publico é marcada por forte inacessibilidade - traduzida pelos

entrevistados como “negac¢do” (entrevistas E1, E4, E8) - impde-se uma logica

de baixo padrao de percepcdo dos direitos e exigéncia da qualidade dos
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servicos. Um efeito de naturalizagdo e familiaridade € construido em relacao

aos servicos recebidos, que passam assim a serem pouco questionados.

5. Consideracdes finais

O julgamento sobre os servicos de saude é distribuido desigualmente
entre grupos e classes a depender da posicao ocupada pelos agentes no
espaco social. As condi¢cdes de possibilidade da escolha do médico pelos
agentes dotados de elevado capital global, no caso os professores
universitarios, é dada ndo apenas pelo capital econdbmico que lhes permite
pagar uma consulta particular ou mudar de plano de saude, mas também pela
rede de relagdes sociais que lhes permite escolher, julgar, quais seriam 0s
melhores médicos de acordo com critérios variados, técnicos ou simbdlicos.

Além disso, a distancia da situacdo de sofrimento ou de adoecimento
também contribui para aumentar a margem de liberdade para a escolha e de
critica. Em contrapartida, o universo dos possiveis para as classes populares é
bastante limitado por constrangimentos econémicos e sociais.

Discutem-se como limites do estudo, em primeiro lugar, a sua abrangéncia,
visto que o trabalho realizou entrevistas com um grupo reduzido de agentes.
Como perspectiva futura, indica-se a realizagcéo de estudos populacionais mais
extensivos onde possam ser evidenciadas relacbes entre o julgamento e a
posicao no espaco social em amostras representativas deste espaco.

Novas evidéncias poderdo ser fornecidas sobre os mecanismos de
escolha do médico e do servico com pesquisas que reconstituam as redes de

relagbes dos entrevistados e interroguem o par “consulente-consultor”,

163



analisando as influéncias nas tomadas de posi¢édo. O presente estudo limitou-
se a estudar os “consulentes”.

O presente estudo traz contribuigdes a explicacdo da elevada satisfacédo
do usuario reportada pelas pesquisas publicadas na literatura por duas razoes.
Em primeiro lugar, na medida em que analisa a formacdo da “disposicao
critica” como produto da posicéo social do individuo, resultado da acumulagéo
de diferentes capitais, sobretudo cultural, assim como da trajetoria social dos
agentes. A atitude critica das classes médias (agentes “esclarecidos” ou de
elevado capital cultural) diverge do sentimento de resignacao e fatalismo das
classes populares.

A possibilidade de julgamento critico do médico mostrou-se associada ao
capital cultural do usuério. As criticas ao médico sdo mais evidenciadas entre
professores com alto capital global e médio e alto capital cientifico. Poucas
criticas enderecadas ao medico foram evidenciadas entre os agentes de baixo
capital global. O julgamento critico articula-se diretamente com a distancia a
necessidade de saude. As situacdes de doencas colocam fragilidades e
redobram a dependéncia da figura do médico.

Em segundo lugar, o estudo evidencia a situacao de ajuste das praticas aos
recursos, no sentido dado por Bourdieu (2006). Esse ajuste, sintese nao
consciente entre necessidades e possibilidades é operado pelo habitus, que
explica a formacdo dos gostos e preferéncias, conforme o universo de
possibilidades.

Assim usuarios com baixo capital global, SUS — dependentes, encontram-se
também numa posicdo de grande dependéncia e submisséo, ajustando-se a

estrutura por meio de um conjunto de esquemas de percepc¢éo que a validam.
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Vale lembrar que o ajustamento a situacdo ndo é pensado nem desejado
enquanto tal (Bourdieu, 2001), no sentido de uma escolha deliberada ou
racional.

O trabalho evidenciou como as escolhas e preferéncias de médicos e
servicos de saude operam conforme principios que estruturam estilos de vida
(como condi¢des estruturadas e estruturantes) das classes. As classes médias
(como parametro para os professores universitarios) possuem sua identidade
marcada pelo apelo ao consumo e a educagdo (O Dougherty, 1998). O
ascetismo aristocratico dos professores (Bourdieu, 2006) explicou a
preocupacdo com a saude, objetivada em altos gastos, gosto de luxo,
implicando escolhas de médicos renomados particulares, a despeito do plano
de saude. O gosto de necessidade, ajustando escolhas a recursos, operou
entre o grupo de posi¢cdes dominadas. O gosto de luxo, ou de liberdade,
engendra o sentimento de livre escolha dessa classe, ao passo que o gosto de
necessidade traduz as escolhas for¢cadas (Bourdieu, 2006).

A avaliacdo do julgamento dos usuarios sobre os servicos de saude deve
orientar-se por modelos tedricos que discutam a formacdo de habitus dos
usuarios em relagéo ao corpo e cuidados de saude, no entendimento que estes
nem sempre S&0 expressos “como uma opinido”. Mas permanecem imanentes,
como disposi¢des duraveis dos modos de andar a vida e construir projetos.

E fundamental dar-se conta que os esquemas de percepcdo e julgamento
aplicados pelos agentes no mundo — em nosso caso, sobre 0s servigos de
saude - foram eles mesmos elaborados pelo mundo, o que impde uma analise

da estrutura e conjuntura, de forma mais ampla, bem como do universo
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particular e das regras proprias que definem as praticas em saude, suas
instituicGes e espacos.

O gosto em matéria de sele¢do e praticas de saude, o que inclui modos de
utiizacdo e percepcdo dos servicos, nao pode ser completamente
autonomizado das outras dimensdes da relagdo com o mundo. Os espacos das
preferéncias relativas aos servicos de saude organizam-se segundo a mesma
estrutura fundamental, ou seja, a do espaco social determinado pelo volume e

estrutura do capital.
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Anexo 1- Roteiro Semi-Estruturado para entrevista ¢ om professores

universitarios

Fale-me um pouco sobe o seu trabalho.

Ha quantos anos esta na UFBa? Com o que trabalha exatamente?
Possui plano de saude? (qual?)

Como escolheu o plano de saude?Possui hd quanto tempo?

o M 0D E

O que acha do plano? (explorar se pretende permanecer ou se tem a

intencdo de mudar e porqué)

6. Quando foi a Ultima vez que procurou o servigo de saude/ procurou o
médico?

7. Relate-me como foi (a ultima experiéncia).

8. Expresse livremente sua experiéncia em relacdo ao servico de
saude.

9. E em outras vezes que 0 Sr. usou o servico, foi sempre assim?

10.0Outras pessoas de suas relacfes também utilizam esse mesmo
servico/médico? Explorar experiéncia como acompanhante.

11.Por que o senhor procurou esse servico de saude e ndo outro?
Como o senhor escolheu esse servigco? Alguém |he indicou?

12.Possui médico habitual? Como chegou até ele?

13.Tem a intencdo de mudar de servico/médico ou pretende ficar com o
atual?Por qué?

14.[Se a pessoa tem intencdo de mudar]: O que reprova nele?

15.Se ndo tem o que aprova nele?

16.Conte-me um pouco sobre habitos alimentares (0 que comeu
ontem?)

17.Explorar cuidados com o corpo (e atividades esportivas, lazer,

terapia/analise)

Para registro dos dados socio-demograficos utilizados para célculo dos capitais e
posicdo social foram usadas as mesmas categorias do questionario estruturado
(Projeto Avaliacéo da Melhoria da Acessibilidade que consta do Anexo 1 do artigo 1).
As questdes foram inseridas ao longo da entrevista.
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Anexo 2- Roteiro Semi-Estruturado para entrevista ¢ = om agentes de

classes populares

Roteiro (a ser adaptado na situacao de entrevista):

1. Quando foi a dltima vez que procurou o servi¢co de saude/ procurou o
meédico?

Relate-me como foi (a Ultima experiéncia).

3. Expresse livremente sua experiéncia em relacdo ao servico de
saude.

4. E em outras vezes que 0 Sr. usou o servico, foi sempre assim?
Outras pessoas de suas relacfes também utilizam esse mesmo
servico/médico?

6. Por que o senhor procurou esse servigco de saude? Como o senhor
escolheu esse servico? Alguém lhe indicou?

7. Tem a intencdo de mudar de servico/médico ou pretende ficar com o
atual?Por qué?

8. [Se a pessoa tem intencédo de mudar]: O que reprova nele?

Se ndo tem o que aprova nele?

Para professores universitarios:
1. Possui plano de saude? (qual?)
2. Como escolheu o plano de saude?

3. O que acha do plano?

Para registro dos dados socio-demograficos utilizados para célculo dos capitais e
posicédo social foram usadas as mesmas categorias do questionario estruturado
(Projeto Avaliagdo da Melhoria da Acessibilidade que consta do Anexo 1 do artigo 1).
As questdes foram inseridas ao longo da entrevista.
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