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Abstract This study analyzes the health-disease-
care experience reported by users of the Brazilian
supplementary system in cardiovascular, oncolog-
ical, mental health and obstetric care in Flori-
anopolis, capital of the state of Santa Catarina. It
discusses the selection of indicators in these areas
such as myocardial infarction, breast cancer, al-
coholism and childbirth besides exploring socio-
anthropological contributions to the management
field. The results show a search for solutions in
three interconnected sub-sectors of the system -
the professional sector, the popular sector and the
folk sector, the two latter being of greatest impor-
tance in mental and oncological care. Combined
use of public and private services appears in car-
diovascular and oncological field. Seeking to over-
come the gaps with respect to access and integral-
ity by using their own choices with respect to ac-
cessibility and comprehensiveness of care by using
paths or strategies the users establish a variety of
arrangements in their everyday life. The socio-
anthropological approach is therefore useful for
deepening the understanding of the meaning of
public and private in health systems as well as of
the care models undertaken by the patients.

Key words Private health insurance, Public-
private mix, Health services accessibility, Anthro-
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Resumo O trabalho analisou a experiéncia de
salide-doenga-cuidados referida por usuarios do
segmento suplementar com situagdes ou necessi-
dades de satde nas areas de cuidado cardiovascu-
lar, oncoldgico, satide mental e obstétrico, no mu-
nicipio de Florianépolis, capital de Santa Catari-
na. Discute-se 0 processo de escolha das situagdes
marcadoras nessas areas, o infarto agudo do mio-
cardio; o cancer de mama, o alcoolismo e o0 parto,
além dos procedimentos sugeridos para explorar
contribuicdes da socioantropologia no campo da
gestdo. Os resultados revelam a procura de recur-
s0s nos subsistemas de satide profissional, informal
e popular, sendo os dois Gltimos importantes nas
areas da satde mental e oncologia. O uso combi-
nado dos servigos publicos e da assisténcia suple-
mentar aparece no cuidado cardiovascular e on-
coldgico. Diversos arranjos se estabelecem no coti-
diano assistencial dos usuarios quando procuram
superar lacunas do acesso e da integralidade da
atencdo através de suas proprias escolhas, cami-
nhos ou estratégias. A abordagem socioantropol6-
gica mostra-se Util para uma compreensdo mais
abrangente do significado de publico e privado no
sistema de satide, bem como dos modelos de cuida-
dos empreendidos pelos usuarios.
Palavras-chave Saude suplementar, Mix publi-
co-pviado, Acesso aos servigos de satide, Antropo-
logia
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Introducéo

Aproximadamente um quarto da populagéo bra-
sileira esta coberta por alguma modalidade de
seguro privado, sendo a presenca de planos de
saude expressiva nas capitais da regido sul, onde a
porcentagem de beneficiarios, em relacéo a po-
pulacéo total, em 2006, era da ordem de 37% em
Porto Alegre, 46% em Floriandpolis e 43% em
Curitibal. Este trabalho apresenta um recorte dos
resultados de um estudo multicéntrico que anali-
sou a experiéncia de satde-doenga-cuidados na
assisténcia médica suplementar nestas capitais.

A segmentacdo do acesso tem se constituido
em uma das questdes centrais na anélise dos pro-
blemas dos sistemas de satde contemporaneos e
em particular aqueles que se referem ao Sistema
Unico de Saude/SUS. Para Mendes?, o sistema
brasileiro pode ser dividido em trés segmentos,
conforme a modalidade de financiamento: de-
sembolso direto, atengdo médica supletiva e o
SUS. Essa fragmentacéo levaria a um efeito de-
nominado de Hood Robin, ou seja, enquanto a
populacéo pobre s6 tem acesso ao SUS, 0s usué-
rios dos outros segmentos podem constitucio-
nalmente utilizar o sistema publico, em geral, para
exames mais sofisticados, procedimentos e me-
dicamentos mais custosos.

Aciole® realizou uma cartografia do publico e
do privado argumentando que, apesar da apa-
rente distingdo entre um subsistema estatal (pu-
blico) e um subsistema privado, interessaria exa-
minar o conjunto de estabelecimentos, equipa-
mentos e profissionais que garantem a oferta para
que sejam identificados os diversos graus de im-
bricamentos e a interdependéncia desses recur-
sos. Também seria necessario ter em mente que
nesses dois espacos atuam atores sociais com
projetos proprios, quer estejam alocados nas es-
feras do Estado ou do mercado. Esses projetos
se expressam em praticas e arranjos tecnoassis-
tenciais em constante tensdo pela permanéncia
de duas categorias distintas no sistema de saude,
a do consumidor e a do cidaddo.

Ao longo da década de 1990, os principais
trabalhos publicados trataram da caracterizagdo
econdmica do segmento suplementar ou de as-
pectos relacionados com a sua regulagdo*®. Mais
recentemente, a Agéncia Nacional de Satide/ANS
tem fomentado pesquisas acerca das caracteris-
ticas do modelo assistencial e da qualidade dos
servigos. Estudos com esse enfoque, ao analisa-
rem algumas linhas de cuidado (o paciente car-
diolégico em situagdo de infarto agudo do mio-
cardio, o parto e o cuidado ao paciente pediatri-

c0), concluiram que a assisténcia nesse setor era
marcada pela fragmentacéo, com énfase em pro-
cedimentos orientados por diretrizes biologicis-
tas e interesses de mercado®.

A expressdo modelo assistencial ou modelo
de atencdo a saude é utilizada na satde coletiva
para caracterizar o conjunto de estruturas, prati-
cas profissionais, conhecimentos e tecnologias
disponiveis sobre o cuidado no processo satde-
doenga e 0s modos de organizagdo de servicos e
do trabalho em satde formalmente institucio-
nalizados e legalizados em uma sociedade histo-
rica dada. Para Campos’, modelo assistencial e
modo de producéo de servigos de satide podem
ser considerados sinbnimos, envolvendo uma di-
mensdo concreta (recursos financeiros, materi-
ais, forca de trabalho), mas também tecnologias
e modalidades de atencdo. Essas dimensdes se
articulam constituindo uma estrutura produti-
va e um discurso, que associado a um conjunto
de projetos e politicas, assegura sua reproducao
social. Num mesmo momento histérico, podem
co-existir varios modelos, tais como o clinico ou
epidemioldgico, o estatal ou privado, uma pro-
ducéo de servicos segundo a ldgica do trabalho
liberal ou do assalariado, da pequena producédo
ou de empresas, configurando-se assim diferen-
tes projetos tecnoassistenciais de grupos ou ato-
res sociais em disputa.

No momento da concepgao da pesquisa, en-
tendia-se que a utilizagdo dos servigos publicos
dizia respeito ao sistema estatal, o Sistema Unico
de Saude/SUS, sendo privado tudo o que se situ-
asse fora dele, representado pelas diversas moda-
lidades de seguro saude privado ou por outros
prestadores privados sob forma de pagamento
direto. No entanto, ao langar méo do referencial
da socioantropologia e aprofundar o que Aciole?
denomina de polissemia e antinomia dos termos
publico e privado, deparou-se com a necessidade
de enfocar a multiplicidade dos sistemas de cui-
dados que ultrapassa a dicotomia vigente entre
publico, com sendo sindnimo de estatal, e priva-
do como sendo sindénimo de mercado.

Neste sentido, considerou-se importante
acrescentar a este debate a discussdo sobre a plu-
ralidade de sistemas de cuidados sob uma pers-
pectiva diversa. Nesta perspectiva, 0S processos
salide-doenca-cuidados sdo percebidos como
parte de macrocontextos determinados econé-
mica e socialmente, envolvendo também uma
dimenséo subjetiva e cultural. Essas contribui-
¢Oes sdo importantes mas, em geral, ausentes do
campo das politicas e da gestdo e quase inexis-
tentes nas andlises do segmento suplementar.



Contribuic6es da socioantropologia paraa
gestao: itinerarios e situacbes marcadoras

No referencial da socioantropologia, a doenca,
mais do que um evento biol6gico, é concebidacomo
um processo experiencial cujo significado é elabo-
rado através de episodios culturais e sociais®*. Para
Kleinman?, as crencas e teorizagdes sobre salide e
doenca, os modelos de organizagdo dos servigos,
as escolhas e avaliagdo das praticas terapéuticas e
0s comportamentos socialmente aceitos, incluin-
do relagbes de poder e papéis sociais dos diversos
agentes no &mbito do setor, constituem, em cada
sociedade, um sistema cultural. Cada sistema de
salde seria composto por trés subsistemas inter-
relacionados: o informal (popular sector - familia,
comunidade, rede de amigos, grupos de apoio e
auto-ajuda), o popular (folk sector - agentes espe-
cializados seculares ou religiosos, mas ndo reco-
nhecidos legalmente na sociedade) e o subsistema
profissional (professional sector).

As pessoas e suas familias buscam atengéo
nestas trés esferas, sem, necessariamente, seguir
um mesmo sentido de percurso ou hierarquia,
trilhando caminhos que tém sido denominados
de “itinerarios terapéuticos™!. Tais caminhos
percorridos na busca de solugbes para proble-
mas de saude sdo, em geral, pouco conhecidos
ou relegados a um segundo plano, nédo sendo
um tema prioritario durante a formacéo profis-
sional em saude e, também, pouco presentes nas
preocupacgdes dos pesquisadores, gestores ou
formuladores de politicas.

Enquanto categoria analitica, a experiéncia de
adoecer se refere & forma como os individuos e
grupos sociais assumem essa situagéo, o que in-
clui os meios utilizados para responder a um dado
episédio de doenga. Apesar da indiscutivel im-
portancia de seu conhecimento, estuda-la impli-
ca enfrentar um dos grandes desafios da socio-
antropologia contemporanea, ou seja, acompre-
ensdo das dimensdes cognitivas e sociais que sdo
incorporadas e se expressam nas representagdes
individuais. A experiéncia de doenca desvela as-
pectos tanto sociais como cognitivos, tanto sub-
jetivos (individuais) como objetivos (coletivos),
importando conhecer o movimento pelo qual as
praxis individuais e a generalidade do social se
constituem e reconstituem mutuamente®?,

Aantropologia classica tem contribuido para
pensarmos a saude/doenca no que diz respeito a
relativizacdo dos conceitos biomédicos, ao co-
nhecimento da estrutura dos mecanismos tera-
péuticos (eficacia simbolica), ao conhecimento
das relagdes entre salide/doenga, realidade so-

cial, sua contextualizagdo e intersubjetividade®®.
Paraaantropologia, € necessario considerar como
0s sujeitos definem sua situacdo, suas experién-
cias biograficas, seu estoque de conhecimento e
estruturas de relevancias®®. Acrescenta-se, ainda,
estudos que abordam itinerérios terapéuticos em
situacBes de pobrezal*e a importancia da antro-
pologia para a avaliagdo da qualidade®.

Para estudar as trajetorias referidas por be-
neficiarios/ usuarios dos servigos da saude su-
plementar, langcou-se mdo do conceito de situa-
¢do marcadora. O uso de “tracadores” ou mar-
cadores foi introduzido por Kessner*e tem como
premissa que alguns problemas especificos po-
dem ser Gteis para a analise da prestagdo de ser-
vicos e da interagdo entre prestadores, usuarios e
0 ambiente. Essa metodologia foi incorporada
ao programa de qualificacdo implementado pela
ANSS e pelo Ministério da Satde no monitora-
mento do Programa de Satde da Familia/PSFY.
Neste estudo, marcadores orientaram a obten-
cdo de informagdes relacionadas com as expe-
riéncias e vivéncias dos sujeitos em seus itinerari-
0s pelos servicos, propondo-se que estudos qua-
litativos e/ou etnogréaficos complementem a in-
terpretacdo de indicadores quantitativos, atual-
mente predominantes no campo da gest&o.

Procedimentos metodolégicos

Este estudo consiste em um mapeamento explo-
ratorio das experiéncias referidas por beneficia-
rios/ usuérios dos servicos da salde suplemen-
tar, no municipio de Floriandpolis, em quatro
situacOes marcadoras. Estas foram definidas le-
vando-se em conta critérios de importancia epi-
demioldgica, acomparabilidade com sistemas de
avaliacdo nacionais ou internacionais'®, a conti-
nuidade com estudos realizados pela ANS?, além
do fato de que o infarto, o cancer, o alcoolismo e
0 parto se constituem em situacdes de inegavel
importancia nas representagdes individuais e so-
ciais de doenca na sociedade brasileira.

Para caracteriza¢do do municipio, obtiveram-
se dados provenientes do DATASUS (Indicado-
res e Dados Bésicos/IDB), além de informagdes
de documentos e entrevistas com gestores da
principal operadora do municipio.

A amostra foi composta por 49 beneficiari-
os/usuarios do segmento suplementar: dezessete
portadores de Infarto Agudo do Miocardio/IAM,
onze mulheres com cancer de mama, dez doentes
com alcoolismo e onze mulheres que haviam
dado a luz ha até um ano e meio.
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As entrevistas (1 hora e meia de duragéo em
média) realizaram-se nos meses de janeiro a
margo de 2007, ap6s um periodo de preparacdo
com tramites administrativos e éticos em aten-
¢do ao disposto na Resolugdo 196/96 do CNS.

Foi necessario recorrer a multiplos processos
de amostragem para atender a diversidade de con-
textos institucionais e as dificuldades de acesso
aos usudrios no setor privado. No 1AM, a amos-
tra foi intencional com coleta de dados na princi-
pal prestadora de servicos privados na area car-
diovascular. Para o parto, as mées foram tam-
bém selecionadas por amostragem intencional a
partir da listagem dos nascimentos ocorridos em
2006, fornecida pela Secretaria Municipal de Sau-
de, evitando-se a concentragdo de entrevistas em
regides especificas da cidade. A selegdo para o can-
cer de mama se deu a partir da lista de associados
da Associacédo Brasileira de Portadores de Cancer
(AMUCC), seguida da técnica de “bola de neve”,
onde um paciente indica 0 outro e assim sucessi-
vamente. Para o alcoolismo, através de contatos
com grupos de Alcodlicos Andnimos/AA, associ-
ada também a técnica de “bola de neve”.

Na caracterizagdo final da amostra, houve
coeréncia com o tipo de cobertura da satde su-
plementar predominante no municipio. Dos 49
entrevistados, houve predominio de mulheres;
pessoas com grau de escolaridade superior com-
pleta e segundo grau completo; e de renda men-
sal superior a R$ 2.000,00.

Utilizou-se a analise tematica com a leitura
flutuante de cada entrevista para uma visao do
conjunto das situacdes marcadoras e uma imer-
sd0 nas narrativas. A seguir, houve uma leitura
transversal para validar as pré-categorias que
haviam permitido a criagdo do roteiro de entre-
vistas, definindo-se duas macrocategorias com
suas subdivisdes: percepgao/explicagdo do pro-
blema; e o itinerario — o percurso, as escolhas e a
terapéutica. Para o tratamento dos dados, foi
utilizado o software Nvivo.

Contexto e itinerarios

A capital catarinense possui aproximadamente
400.000 habitantes, com valores do indice de
Desenvolvimento Humano Municipal/ IDH-M
daordem de 0,87, 0 que a coloca entre as primei-
ras capitais do pais pelos critérios deste indica-
dor (educacdo, longevidade e renda). A ativi-
dade econdmica estd fortemente assentada no
setor terciario em decorréncia da fungéo de capi-
tal e pela intensa atividade turistica.

As doengas do aparelho circulatério constitu-
em a principal causa de mortalidade seguidas pe-
las neoplasias, sendo que o IAM representaa prin-
cipal causa no primeiro grupo quando analisa-
dos ambos o0s sexos. O cancer de mama é a neo-
plasia de maior incidéncia (exceto pele ndo mela-
noma) e principal causa de mortalidade entre as
mulheres. Floriandpolis apresenta um percentual
acima da média nacional e regional para partos
cesareos, 0s quais correpondiam a 50% em 2004%.

No que diz respeito a oferta hospitalar, ha
predominio de leitos publicos e os principais
hospitais, com excecdo do Hospital Universita-
rio, funcionam como prestadores para a 0 seg-
mento suplementar. Outra especificidade a ser
destacada é o fato de que a modalidade de coo-
perativa médica praticamente detém o monopo6-
lio do mercado, com uma cobertura superior a
70% dos beneficiarios®.

Ositinerarios nas situac6es marcadoras

Experiéncias
no infarto agudo do miocardio

A percepcdo da causa do problema “infarto
agudo do miocardio” apontou para o estilo de
vida (habitos alimentares, consumo de fumo,
pouco exercicio e estresse) como primeira expli-
cacdo e fatores hereditarios como a segunda.

Uma dieta inadequada, muita gordura, muito
queijo, colesterol altissimo, quatro anos sem exa-
me, controle nenhum e um stress emocional bem
forte. (115)

O itinerario em busca de cuidados iniciou com
0 reconhecimento do problema, o que ocorreu
em trés situagdes. A mais comum foi a identifica-
¢éo do risco pelo proprio usuario ou por familia-
res, seguido pelo reconhecimento e identificacéo
da situagdo por profissionais médicos em con-
sultas com cardiologistas ou nos servicos de ur-
géncia, tanto publicos ou privados.

Apo6s 0 almoco eu senti um mal-estar estoma-
cal, ai fui numa farmacia, me automediquei e fui
para a casa. Quinta-feira tomei uma cervejinha a
noite, e comegou a dar uma queimagao muito acen-
tuada. Depois comegou nessa parte abdominal e se
espalhava pelas laterais e chegava até os dedos, até
a ponta dos dedos, doia todo o brago. Ai eu peguei
e fui num hospital. (12)

Com o reconhecimento do problema, o per-
curso envolveu diversos servicos do subsistema
profissional, tais como consulta ambulatorial em
servigo publico e privado, consulta com cardio-



logista e atendimento em emergéncia cardiol6gi-
ca privada, além de emergéncia da rede publica,
de referéncia ou ndo na area da cardiologia.

Os servigos de emergéncia cardioldgica apare-
ceram como um importante recurso para pes-
soas com IAM. O acesso deu-se a partir de
encaminhamento feito pelo subsistema profissi-
onal ou diretamente, quando o usuario sabia da
existéncia de unidades de emergéncia cobertas pe-
los planos. Houve problemas quando a procura
foi por consulta, pela ndo disponibilidade nas
agendas médicas.

A procura por hospitais/urgéncias publicos
no primeiro episodio de dor pré-cordial ocorreu
em trés situacOes: quando o paciente ndo pos-
suia a modalidade de plano que prové cobertura
hospitalar, quando o acesso a urgéncia hospita-
lar publica era melhor ou por ndo ter informa-
¢Oes sobre a existéncia de uma urgéncia cardio-
I6gica privada. Usuarios com cobertura e atendi-
dos por hospital pablico foram orientados a pro-
curarem os servicos vinculados ao plano. Obser-
va-se, portanto, a presenca do mix publico-pri-
vado no evento de urgéncia do IAM.

Cateterismo e angioplastia com colocagéo de
stent foram os procedimentos mais frequentes
que se seguiram a internacdo, ocorrendo, tam-
bém, em menor monta, a revascularizagdo do
miocéardio. O tipo de cobertura contratada com
o plano de satide foi determinante para a trajeto-
ria a ser seguida pelo doente no que diz respeito
ao acesso, diagnastico e a terapéutica. Em casos
que o plano ndo cobria o pagamento de procedi-
mentos mais complexos, ocorreram pagamen-
tos privados (desembolso direto).

Notou-se total ades&o aos procedimentos ins-
tituidos, como era de se esperar pela condi¢do de
internagdo hospitalar na realizagdo das entrevis-
tas. O itinerario em busca de diagnostico e trata-
mento foi sentir dor pré-cordial e procurar ajuda
do cardiologista ou médico, destacando-se, desta
forma, a concentragdo dos cuidados no subsiste-
ma profissional, o que pode ser explicado pela
situacdo clinica de urgéncia com risco de vida.
Neste sistema, predominou o atendimento médi-
co e de enfermagem, sendo mencionados, em pe-
quenaescala, a pratica de exercicios fisicos e a con-
sulta a fisioterapeutas, sendo que estes dois tipos
de cuidados ndo eram cobertos pelos planos de
salide. N&o apareceram referéncias a procedimen-
tos preventivos sistematicos com relagdo ao IAM
e apenas ap6s o primeiro episddio de infarto é
que se inicia o efetivo monitoramento da doenca.
Nenhum entrevistado mencionou a procura do
subsistema popular.

Experiéncias no cancer de mama

A maior parte das mulheres entrevistadas
associou o desenvolvimento da doenca a situa-
cOes de estresse em suas vidas, em alguns casos
conjugadas a depressdo. Em suas narrativas,
aparecem situacdes de dbito de pessoas proxi-
mas e excesso de trabalho, além de conflitos no
ambiente profissional .

Mas eu tive tantos problemas! Meu marido
doente, fiquei vilva, sofri, e depois a minha neta
comecou na adolescéncia, e da preocupacdo. Eu
acho que foi por isso que apareceu, e acho que foi
mais emogao, né? Depressdo, decerto um pouco,
tudo junto. (M1)

Outra percepgdo comum foi que a doenga
estd associada a heranca genética.

As consultas e os exames de rotina realizados
a partir de consultas aos ginecologistas mostra-
ram-se 0s principais meios de identificacdo do
cancer de mama, associados a bidpsia e pungao
para confirmagdo diagndstica. Nota-se a incor-
poracdo de atividades preventivas no cotidiano
das entrevistadas.

Eu fazia mamografia de seis em seis meses e foi
detectado um nodulo que em principio seria be-
nigno, e eu fiz outros exames de laboratério tam-
bém, s6 na hora que foi feita a cirurgia que foi
descoberto que era maligno. (M2)

Uma segunda forma de identificacéo do can-
cer foi através do auto-exame sistematico ou por
acaso, ao tocar amama. Com o diagnostico con-
firmado, o caminho mais comumente seguido
foi a procura por um mastologista ou oncolo-
gista. Este profissional avaliava o quadro clinico
solicitando novos exames e marcava a cirurgia
para a retirada do tumor. Em muitos casos, rea-
lizou-se mastectomia ou quadrandectomia. A
maior parte das pacientes passava, entdo, a radio-
terapia e/ou a quimioterapia. Geralmente depois
de alguns meses é que realizaram a reconstitui-
¢do da mama. Outras ja realizavam essa cirurgia
no momento da retirada da mama.

Durante esse processo, algumas mulheres
passavam a ter também consultas particulares
com psicdlogos e fisioterapeutas, uma vez que a
cirurgia pode resultar em comprometimento dos
movimentos dos bragos e grande fragilidade
emocional.

Observa-se nesta linha um mix publico-pri-
vado por dificuldades de cobertura dos planos
de satde. Algumas doentes recorreram ao SUS
para ter acesso a medicacdo ou mesmo para re-
ceber cuidados de profissionais ndo médicos.

No caso do cancer de mama, identificou-se a

[N
al
o
a1

8002 ‘0TST-TOST:(G)ET "eA1I8|0D 8pNES 79 BIOUZID



[N
()]
o
(o2}

Conill,E. M. etal.

presenca de um arranjo entre os trés subsiste-
mas: seguem-se as prescricdes da biomedicina
com busca de suporte para outras necessidades,
principalmente apoio espiritual na religido.

Ai ela me aconselhou a ir 1& no Ribeirdo da
Ilha que tem aquele, € espirita, ai eu fui pra la e fiz
a cirurgia espiritual e antes disso eu ja comecei a
fazer a imposi¢do das maos. (M1)

Eu sou catolica, ai eu vou sempre a missa e isso
me ajudou muito. A fé que eu tenho me ajudou
muito, e a familia, marido, filho, todo mundo me
deu o maior apoio. (M2)

Além dareligido, a participa¢do em grupos de
apoio/ajuda foi apontada como de grande impor-
tancia na aceitagdo da doenga e nas repercussoes
fisicas e emocionais decorrentes do tratamento.

Experiéncias no alcoolismo

Um elemento essencial que determina os iti-
neréarios terapéuticos é o modelo explicativo so-
bre o que é satde, adoecimento e suas formas de
solucéo. No caso do alcoolismo, hd um espectro
de percepc0Oes que vai desde a dificuldade ou ine-
xisténcia de problematizagdo - quando do inicio
do uso do alcool, uso, em geral, bastante aceito e
legitimado socialmente pelos usudrios, familia-
res e pelos grupos com 0s quais estes se relacio-
nam, até a definicdo da situacdo como doenca e
locus de profundo sofrimento.

Nunca foi um problema, porque eu trabalhava
e tudo que eu consegui na minha vida foi por con-
curso publico, fiz cinco concursos publicos e passei
nos cinco. Entdo a droga nunca foi um problema
pramim, porque o lcool e as drogas estavam inse-
ridos na minha vida, ndo era um problema para
mim. (A3)

O alcoolismo é uma doenca progressiva e 0s
fatores que levam as pessoas a ser um, s@o inime-
ros. Na verdade, é a doenca da negagdo, e entao
ninguém fala nada. (A8)

Como a sociedade nos chama para o alcool,
qualquer festa, qualquer evento tem alcool, eu ja-
mais poderia imaginar que o alcool poderia me
causar algum problema. (A5)

Para alguns, ndo existe uma causa Unica e,
aspectos sociais, familiares, econdmicos e biold-
gicos estariam implicados como causa ou como
consequiéncia. Na grande maioria dos relatos,
aparece a influéncia de certo padréo de sociabili-
dade pautado na desestruturagdo familiar ou
num modelo familiar do uso de alcool, e, ainda,
no vinculo com grupos de amigos, destacando-
se 0 companheirismo durante a adolescéncia.
Gradativamente este padréo vai se constituindo

como usual e hd uma progresséo natural do uso
social para o uso rotineiro, abusivo, e a depen-
déncia. A segunda categoria de causalidade foi a
da hereditariedade, considerada como uma pre-
disposi¢do, uma propensdo que liga o genético
ao ambiental ou ao emocional.

O aspecto psicoldgico é associado a uma pro-
pensdo, salientando-se: timidez ou dificuldades
de lidar com as emoc0es e a presenca de co-mor-
bidades diagnosticadas ou auto-referidas — neu-
rose, depressdo, dependéncia de outras drogas.
Para outros esta propensdo néo é uma pré-dis-
posicdo emocional, mas ligada ao carater que leva
ou imp®e o uso e a dependéncia do alcool.

Identificou-se forte prevaléncia de comporta-
mentos de negacdo da doenca entre usuarios, pro-
fissionais de satde e na sociedade. O reconheci-
mento do alcoolismo enquanto problemaea pro-
cura e/ou motivagdo para o tratamento deveu-se
ao surgimento de doengas secundarias/associa-
das, a perdas financeiras e a problemas no traba-
Iho e na familia. Ap6s o reconhecimento, o itine-
rario percorrido mostra um longo percurso, com
utilizagdo dos trés subsistemas de atengéo a sal-
de: o informal (identificacdo do problema pela
familia, amigos e trabalho, onde ocorre o primei-
ro aconselhamento; comunidades terapéuticas; e
alternativas de auto-ajuda como a participacéo
em grupos de AA); o popular (assisténcia espiri-
tual na umbanda e em comunidades terapéuticas
ligadas a grupos religiosos); e o subsistema pro-
fissional (consultas para legalizar faltas, consul-
tas a clinicos e profissionais de salide mental, in-
ternacdes para desintoxicacgao).

Todo mundo sabia, claro, eu ia perdendo os
empregos. Depois algumas pessoas me falaram que
eu era alcodlatra. Um amigo era alcodlatra e dizia:
“Claro que nés somos alcodlatras, vocé acha que
nos estamos todos os dias nessa mesa de bar por-
qué?” Eu ia no médico e os médicos ndo percebi-
am, nunca falavam nada a respeito e também néo
entendem. Médico normal ndo entende nada de
alcoolismo, médico psiquiatra especializado em
alcoolismo é outra coisa. (A6)

Os relatos mostram as diferentes percepgdes
sobre os profissionais médicos. O diagndstico
da dependéncia foi feito na maioria das vezes por
profissionais especializados, citados por alguns
entrevistados como sendo psiquiatras que tra-
balham na area de dependéncias, e muitas destas
consultas foram particulares, com desembolso
direto.

As internacBes ocorreram tanto no setor pd-
blico como no privado, pois 0 nimero de vagas
é muito limitado e ndo cobre as necessidades



daqueles que possuem planos de satde. Um ou-
tro ponto importante é a referéncia a utilizagéo
do sistema médico formal, tando no setor pabli-
co como no privado, para a obtengdo de atesta-
dos, perpetuando um ciclo de justificativas de
faltas ao trabalho e de tempo livre, usufruidos
muitas vezes, para uso do alcool.

Observaram-se diversas dindmicas de inser-
cdo em grupos de AA. No geral, aponta-se que
os vinculos nesses grupos trazem a possibilidade
de re-interpretagdo dos processos individuais a
partir das narrativas das experiéncias dos com-
panheiros de grupo, algo que é considerado como
essencial na busca diaria da recuperagdo. Os gru-
pos de AA sdo denominados, por alguns entre-
vistados, como espagos onde ocorre uma luta
diaria assumida como tomada de consciéncia de
que existe uma doenca cronica. O auto-cuidado
estd presente e é vinculado a uma determinagéo e
mudangca de atitude frente a dependéncia do al-
cool, o que é também vivenciado em clinicas do
subsistema profissional e de outras formas, nas
comunidades terapéuticas.

Nas complicagBes mais graves é que a bio-
medicina tem um papel preponderante para tra-
tamentos especializados e nas internagdes para
desintoxicagdo. Neste processo, 0s grupos de AA
apareceram no sistema informal como a respos-
ta mais efetiva. A proposta desses grupos abarca
questdes espirituais e mesmo éticas, com o esta-
belecimento de redes de solidariedade, de trans-
missdo de conhecimento e, principalmente, for-
talecendo a capacidade de manter a abstinéncia
diaria. A inexisténcia de um carater comercial
nesses grupos é outro aspecto valorizado em con-
traste aos objetivos de lucro do subsistema pro-
fissional de satde.

Experiéncias no parto

Em relacdo a este marcador, destaca-se o per-
Ccurso, os sentimentos e as expectativas com rela-
¢do ao parto. As entrevistadas mencionaram que
a identificacdo da situacdo de gravidez desper-
tou-lhes emogdes diversas, variando entre felici-
dade, surpresa e ansiedade.

Quando eu tava gravida, eu fiquei assustada,
porque a gente ndo esperava, né? Eu morava em
S&o Paulo, ele morava aqui [Floriandpolis]. As-
sim, néo foi planejada, mas quando a gente ficou
sabendo que eu tava gravida, foi super bem recebi-
da, né? Ficou todo mundo super feliz. (P5)

Estes sentimentos e percepgdes sofrem influén-
cia de valores pessoais, familiares e culturais rela-
tivos ao processo gravidez-parto e interferem nas

decisdes a respeito do tipo de parto, assim como
no itinerario percorrido em busca de cuidados.

Chama atencao o elevado nimero de partos
ceséreos entre as entrevistadas. Multiplos fato-
res contribuem para este fato, destacando-se o
medo da dor, situacdes de organizagdo da vida
cotidiana com planejamento da data adequada
para 0 nascimento, crenca na eficiéncia da tecno-
logia médica e na palavra/decisdo dos médicos.
H4 certa conivéncia, omisséo e, até, estimulo por
parte dos obstetras vinculados aos planos de sad-
de para realizagdo do parto cesareo.

Eu queria que fosse cesarea, porque 1& em S&o
Paulo 0 meu médico incentivava a cesarea, ndo é
que ele incentivava, ele achava que era melhor,
tanto pra crianca quanto pra mim. Mais pra cri-
anca até do que pra mim. (P5)

A influéncia do profissional médico pode ser
tanto para a realizagdo de cesérea quanto para o
parto normal e a argumentagao técnica tem um
peso significativo na decisdo da mulher em rela-
¢éo ao tipo de parto. A narrativa acima exempli-
fica a primeira situagéo e a narrativa abaixo evi-
dencia que, durante o pré-natal, o médico tem
um espaco para influenciar positivamente a fa-
vor do parto normal; no entanto, parece que a
influéncia a favor da cesarea tem sido mais con-
vincente.

Ent&o foi assim, durante a gravidez na primei-
ra hora que eu tive certeza que tava gravida, eu
assim: “vou fazer cesarea”, decisdo minha, né? De-
pois 0 médico me convenceu do contrario e depois
eu convenci ele de que eu queria fazer cesarea. (P1)

Em relagdo ao percurso, destacou-se a esco-
Iha pelos servigos do subsistema profissional: o
itinerario seguiu a l6gica do modelo da biomedi-
cina com o fluxo consultério-laboratério-ma-
ternidade. N&o houve problemas no que diz res-
peito & cobertura para a realizacdo das consul-
tas, exames e realizagdo do parto. No entanto, ha
diferengas entre as operadoras de um estado para
0 outro, especialmente com restri¢des de cober-
tura ao parto. Poucas entrevistadas referiram te-
rem buscado, além do subsistema profissional,
apoio com familiares, grupo de auto-ajuda, ami-
gos ou préticas alternativas.

Discussdo: mix publico-privado,
modelo assistencial e a pluralidade
dos sistemas de cuidados

Os caminhos percorridos nas quatro situagoes
marcadoras estudadas aproximam-se do encon-
trado na literatura da antropologia aplicada a
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saude® 91121 Estes estudos mostram que a per-
cepgao sobre a saude e a vivéncia da doenga en-
volve uma explicacdo pessoal, fortemente influ-
enciada pela cultura, e que esta percepcéo influ-
encia as escolhas de tratamento e o itinerario per-
corrido na busca de cuidados.

Mas os percursos trilhados foram também
influenciados pela cobertura dos planos de sau-
de e pela disponibilidade (ou ndo) desses recur-
sos para responder as necessidades. Diversos ar-
ranjos se estabelecem no cotidiano assistencial
dos usuéarios quando buscam, através de suas
proprias escolhas ou estratégias, superar lacunas
do acesso e da integralidade da atencédo. Os da-
dos mostraram que 0s USUArios procuram re-
cursos dos trés subsistemas - o profissional (in-
cluindo o mix publico-privado), o informal e o
popular, sendo estes dois Ultimos significativos
nas areas da salide mental e oncologia.

No caso do alcoolismo, apesar da referéncia
a um conjunto de fatores, a importéncia do con-
texto social surge como marcante. Aparecem su-
cessivas mengOes da permissividade da socieda-
de, que se associa, de forma negativa, a fatores
genéticos e psicoldgicos, principalmente em peri-
odos criticos do desenvolvimento do individuo.
A contraparte perversa dessa situacdo € que essa
mesma cultura facilitadora parece ndo reconhe-
cer o alcoolismo como uma doenga, 0 que se
manifesta, entre outros, pelas dificuldades no
acesso (falta de vagas, limites de coberturas) e
pela falta de preparo dos servicos profissionais
em lidar com o problema.

Constitui-se, segundo as palavras dos entre-
vistados, na “doenca da negac¢do” O reconheci-
mento da dependéncia ou do uso de risco de alco-
ol ocorre depois de muitos anos de consumo e a
procura e/ou motivagdo para o tratamento deve-
se ao surgimento de doengas secundarias, perdas
financeiras, problemas no trabalho e na familia.
E interessante destacar a existéncia, nessa linha de
cuidado, de um mix entre o sistema informal e o
sistema profissional. Este mix inclui diversos pro-
fissionais, praticas grupais, suporte espiritual e de
auto-ajuda, registrando-se o destaque aos resul-
tados positivos do subsistema informal, o que
também é encontrado na literatura?..

O social também est4 relacionado ao conjun-
to de causas referidas para o infarto, mas adquire
nesse caso um significado distinto, associando-se
anocdo de estilo de vida: habitos alimentares, ta-
bagismo, sedentarismo, bem como o estresse cau-
sado por problemas, pressoes, insatisfacdes e per-
das vividas no trabalho e/ou na familia. Ou seja,

um conjunto de riscos que o individuo deveria
modificar ou aprender a controlar.

Chama atencdo a pouca referéncia a formas
de rastreamento ou de intervencdo que pudes-
sem ter modificado o curso desses fatores de ris-
€O, 0S quais 0s sujeitos parecem conhecer, mas
ndo conseguem modificar. O itinerério revela o
que poderia ser denominado como uma “linha
de cuidado invertida” uma vez que os cuidados
preventivos, que deveriam expressar a integrali-
dade e a continuidade da aten¢do, comecam no
final, ou seja, quando a doenga ja esta instalada
de forma severa.

O problema é, em geral, reconhecido pelo
proprio doente no ambito do sistema informal.
A partir dai, o itinerario percorrido envolve a
procura de diversos servigos do subsistema pro-
fissional, na grande maioria do sistema privado.
Identificamos a existéncia de um mix publico-
privado no sistema profissional de cuidados com
a utilizacdo de hospitais e urgéncias pertencentes
ao SUS, mas tais situagdes foram pouco expres-
sivas. Houve referéncias ao sistema publico para
obtencdo da medicagédo de uso continuo.

O tipo de cobertura contratada com o plano
de saude foi determinante para a trajetoria a ser
seguida, como para 0 acesso a terapéutica. A
obtencdo de procedimentos mais complexos esta
subordinada a regras e pode significar pagamento
complementar. Ha um papel de destaque para 0s
procedimentos tecnoldgicos que assumem intensa
valorizacéo diante de uma situacéo de risco de
vida, sem a mencgéo aos recursos de outros siste-
mas de cuidado.

No caso do cancer de mama, houve predomi-
nio do sofrimento psiquico na explicacéo das en-
trevistadas acerca dos determinantes de sua doen-
¢a. A associagdo entre o cancer de mama e fatores
psicoldgicos e emocionais é antiga, embora essa
perspectiva ndo tenha sido confirmada, até o
momento, pelos estudos epidemiolégicos?. Esta
é atnicalinha na qual a concepgéo predominante
do processo saude/doenga ndo coincide com o
modelo explicativo da biomedicina.

Outras duas percepgdes comuns foram de
que a doenca esta associada a heranca genética e
a reposicdo hormonal, o que, nesse caso, é con-
cordante com os fatores de risco do modelo
profissional. A heranga genética é um importan-
te fator a ser considerado na avaliagdo desse ris-
co, embora apenas cerca de 5% a 10% dos casos
de cancer de mama podem ser creditados ao ca-
rater familiar®,

Nessa area, aparece claramente a existéncia



de um mix entre o sistema publico e o sistema
privado para a obten¢do de medicamentos de
maior custo, sugerindo que na area da oncologia
possa se configurar o efeito Hood Robin, discuti-
do na introducéo deste trabalho?. Deve ser res-
saltada, também, a existéncia de um mix interes-
sante que se realiza entre o sistema informal, com
um papel importante dos grupos de auto-ajuda
e do sistema popular, através da busca de supor-
te espiritual. N&o hé referéncia ao abandono ou
a modificacdo de padrfes do uso das prescri¢des
da biomedicina, mostrando assim um arranjo
harmdnico desses recursos feito pelas pacientes
de forma a contemplar suas necessidades.

A literatura registra a existéncia de uma asso-
ciacéo positiva entre bem-estar espiritual e boa
qualidade de vida entre pacientes com cancer de
mama. Levine e Targ identificaram que a espiri-
tualidade explica cerca de 40% da variacdo das
escalas de bem-estar fisico e emocional, sendo
um importante preditor da qualidade de vida da
pessoa com cancer de mama e de como ela ira
lidar com o estresse em sua vida.

As expectativas relacionadas ao parto apon-
tam para a importéncia de que se leve em conta a
difusdo de uma cultura que associa e enfatiza a
dor ou intenso sofrimento ao ato de dar a luz, o
que encontra eco em interesses profissionais, num
contexto organizacional onde ndo existem incen-
tivos para a realizacéo de parto natural. Ao men-
cionarem os sentimentos e expectativas em rela-
¢do ao tipo de parto, as entrevistadas relataram
medo da anestesia e da dor durante o parto. Ru-
golo® encontrou resultados semelhantes em es-
tudo sobre sentimentos e percepgdes, realizado
com mées adolescentes, onde mostra a necessi-
dade da valorizagdo do emocional na assisténcia
a gestante, no nascimento e ao recém-nascido.

A escolha por cesariana variou entre decisdo
profissional sem um motivo aparente, por com-
plicacéo e por deciséo da propria mulher. A lite-
ratura também registra a cesariana a pedido
como uma das causas do crescente aumento do
parto cesariano®.

Os dados revelaram que a falta de informa-
¢Oes sobre parto com analgesia impediu a mu-
Iher de optar por parto normal, ou entéo, ja ocor-
re uma influéncia do profissional médico duran-
te o pré-natal no sentido da realizacdo de parto
ceséreo. Esses elementos de ordem cultural e or-

ganizacional deverdo ser considerados no senti-
do da reversdo das elevadas taxas de cesarianas
atualmente existentes.

Consideracdes finais

A abordagem socioantropoldgica mostrou-se til
para ampliacdo da nocdo de publico e privado
na andlise da utilizagdo dos servigos de satide. E
mais amplo do que este bindmio, também, o le-
que de relagdes que se desenvolvem entre os sub-
sistemas de atencéo nos itinerarios percorridos
pelos usuarios de planos de saude.

Os resultados aproximam-se daqueles oriun-
dos de estudos etnograficos e de analises trans-
culturais nos aspectos relacionados ao fluxo e
ordem de procura dos servigos, constatando-se
uma diversidade de arranjos no campo da satde
mental e da oncologia.

A analise das experiéncias permite sugerir al-
guns desdobramentos a serem aprofundados em
futuras investigacdes. Assim, é possivel pensar
que a linha cardiovascular possa se constituir
num bom marcador tanto da incorporagéo tec-
nolégica no setor como também do acompa-
nhamento da realizacdo de praticas de promo-
¢do ou prevencdo mais efetivas. A oncologia po-
deria ser Gtil para o monitoramento do uso de
recursos do SUS por beneficiarios da sadde su-
plementar, sendo que a salde mental pode ofe-
recer um campo interessante para observarmos
aampliacéo do dialogo entre o sistema profissio-
nal e o informal.

No entanto, é importante lembrar os limites
a serem considerados na interpretacdo destas
conclusdes em fungdo da necessidade de que es-
sas hipoteses venham a ser complementadas por
estudos que aprofundem o enfoque socioantro-
poldgico, diversifiquem os contextos e o univer-
so de andlise. A idéia é contribuir no desenvolvi-
mento de referenciais e instrumentos que possi-
bilitem uma visdo mais abrangente na andlise dos
modelos de cuidados estabelecidos pelos usuéri-
0s e por sua rede de relagBes no atual cotidiano
assistencial brasileiro, superando-se assim qual-
quer contraposicéo entre enfoques que priori-
zam uma explicacdo politica daqueles que tra-
tam dos aspectos culturais.
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