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RESUMO

O consumo de servigos de saude é maior nos grupos popula-
cionais com melhores condigGes socioeconémicas, mesmo
no Sistema Unico de Salude (SUS), repercutindo na vida,
ndo apenas dos usuarios do SUS, mas, também, na saude,
condi¢cOes de vida e trabalho daqueles que propiciam o
cuidado. O objetivo desse artigo foi identificar diferengas na
adesdo dos trabalhadores aos planos de saude que poderiam
ser atribuidas a insergGes de classe, analisar tais diferencgas e
explorar possiveis implicagdes na condigcdo de trabalhador do
SUS. Foram entrevistados 49 trabalhadores de dez unidades
da Estratégia Saude da Familia (ESF) de dois municipios do
estado da Bahia. Foi encontrado que 50% dos trabalhadores
da ESF do municipio de menor porte, concentrava Agentes
Comunitarios com maior escolaridade, possuiam plano de saude,
contra 22% do municipio maior. Trabalhadores sem plano
relataram diferenciacdo ostensiva de clientela em servicos
com dupla entrada levando-os a reivindicar um tratamento
diferenciado (ter plano de saude ou ndo pegar fila). A analise
dos relatos mostrou um pertencimento imagindrio de classe
antagonico aos interesses do SUS, ndo reconhecidos como
contingentes aos dos proprios trabalhadores. Vitimas da
violéncia simbdlica perpetrada cotidianamente nos servicos
e fora deles, esses trabalhadores almejavam privilégios da
classe superior sem atentarem para as contradi¢cdes do seu
pensamento e para as consequéncias que sujeitam a si e
demais usuarios do SUS.

Palavras-chave: Sistemas de Saude; Saude da Familia; Trabalhadores
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ABSTRACT

The consumption of health services is higher in population
groups with better socioeconomic conditions, even in the
Unified Health System (SUS), which influence the life not
only of SUS users, but also in the health, living and working
conditions of those who provide care. This paper aimed
to identify differences in adherence of workers to health
insurance that could be attributed to class insertion, to
analyze such differences and to explore possible implications
for the SUS worker condition. One interviewed 49 workers
from ten units of the Family Health Strategy (FHS) in two
cities of the state of Bahia. It was found that 50% of workers
in the smaller municipality, which concentrated Community
Agents with higher education, had private health insurance,
compared to 22% of the largest municipality. Workers with
no private health insurance reported overt differentiation
of customer services with double entrance leading them
to claim a special treatment (having health insurance or
do not stand in line). Analysis of the reports showed an
imaginary class belonging antagonistic to the SUS interests
not recognized as contingent to the workers interests
themselves. Victims of daily symbolic violence in service
and out of them, these workers aspired privileges of the
upper class without heeding to the contradictions of this
thought and the consequences that hold themselves and
other users of SUS.
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INTRODUCAO

No Brasil, as chances de adoecer sdo maiores nos
individuos com maior poder aquisitivo e residentes no Sudeste,
da mesma forma que o consumo de servigos de saude ¢
menor nos grupos de renda mais baixa. Este padrao tem se
alterado apenas muito lentamente apds a implantagdo do
SUS. Os grupos de renda mais alta consomem mais servigos
ambulatoriais e hospitalares, porém, enquanto os pobres usam
mais postos e centros de satude, os mais ricos utilizam clinicas
e consultérios médicos, sendo que esse uso aumenta nos
grupos que possuem planos de saude!.

De fato, quanto maior a renda, maior ¢ o consumo
de servigos da atengdo médica suplementar, cujo gasto mensal
oscilava em torno de R$ 321,03 (Nordeste) e R$ 312,80 (Sudeste),
entre 1996 a 1997, sem computar o efeito da inflagdo até entdo. SO
parase ter uma ideia, o salario minimo em 1996 era de R$ 112,00,
de modo que, o gasto médio com planos de satde representava,
naquela época, quase trés vezes o salario minimo'.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostrade Domicilios
(PNAD)?, de 2003, mostraram que 88,8% dos 384.834 entre-
vistados nao possuiam nenhum plano privado de saude contra
11,2%, que tinham. No Nordeste, essa proporcdo era ainda
maior, uma vez que, para cada 22 individuos sem plano, um
tinha plano (1:22). Considerando-se os entrevistados que nao
conseguiram ser atendidos, seu perfil era de adultos, pretos ¢
pardos, com baixa escolaridade e renda familiar per capita
inferior a um saldrio minimo, sem plano de satude.

Em outro estudo comparando a PNAD de 2003 com a
de 2008, foram analisadas as diferencas na procura e utilizagdo
de servigos de saide que mostrou poucas variagdes entre 0s
dois anos analisados. Dos 391.868 individuos entrevistados,
14,5% haviam procurado servigos de saude nos ultimos 15
dias e 96,4% foram atendidos. Entretanto, a procura tinha
sido maior (19%) para aqueles que possuiam planos privados
ou publicos (servidores), do que entre os que s6 utilizavam o
SUS (13%). De modo que 79% dos que usaram o SUS ndo
tinham plano, enquanto 13,4% possuiam plano privado e
13,8%, plano publico.

Em 2008, 25,9% da populagao brasileira (49,2 milhdes)
possuiam ao menos um plano de satude. O posto ou centro de
satde foi o local mais procurado (56,8%), principalmente por
individuos de renda domiciliar per capita mais baixa (77,2%
dos que recebiam até Y do salario minimo), seguido dos
consultdrios particulares (19,2%) e ambulatorios hospitalares
(12,2%). Mas apenas 4,8% dos que usufruiam rendimento
mensal domiciliar per capita maior que cinco salarios minimos
procuravam esse tipo de servigo. Por outro lado, apenas 2,3%
dos individuos residentes em domicilios com rendimento per
capita de até % do salario minimo, tinham plano de saude,
enquanto 82,5% daqueles com renda mensal maior que cinco
salarios minimos tinham plano de saude*.

Os resultados desse estudo concordam com os de
Pessoto et al’, que mostraram maior tempo de espera (mais

que o dobro) entre os usudrios sem planos em Sao Paulo, para
0 ano de 1998. Do mesmo modo, Nunes et al® encontraram,
em Pelotas, em 2012, dificuldades significativas de acesso
e maior tempo (o dobro) na fila de espera entre individuos
com piores posi¢des socioecondmicas (faixa de renda e
escolaridade) e necessidades similares de saude.

Considerando-se que a deterioragdo das condi¢des de
trabalho como consequéncia dos ajustes econdmicos globais
de mercado e ando intervengdo adequada do Estado, de modo a
proteger o trabalhador, tem produzido desigualdades de renda
crescentes entre as classes sociais no Brasil, na conjuntura
atual observa-se: inflacdo crescente; retracdo da economia;
desconfianca das instituicdes publicas; conservadorismo;
penetragdo do capital privado no arcabouco do Estado;
desemprego; precarizagdo das condigdes de emprego; e
inseguranga social.

Esse contexto, de grave crise institucional ameaga de
redugdo significativa o financiamento do Sistema Unico de
Saude (SUS) devido, principalmente, a Proposta de Emenda
a Constitui¢do (PEC) 143/2015, em tramitagdo no Senado, que
prevé reinstitui¢do da “Desvinculagdo de Receitas da Unido” e
consequente reducdo de 25% das receitas federais, estaduais e
municipais. Com essa PEC 143, estima-se uma perda de cerca
de 80 bilhdes para o SUS, que afetara diversos programas’.

Os cortes or¢amentais do SUS ndo repercutirdo apenas
na saude das populacdes cobertas, ou que deixardo de ser
atendidas, mas também na vida, no trabalho e na saude
daqueles que constroem o SUS no cotidiano ¢ ja vivenciam
situacdes de insatisfacdo, sofrimento e adoecimento ocupacional
identificados por varios estudos™.

Questoes de outra natureza se encontram ainda na base
das insatisfagdes dos trabalhadores do SUS e foram analisadas
por Coelho et al’ na Estratégia Satde da Familia (ESF). Os
discursos que ofereciam a imagem de um SUS como plano de
satide para quem ndo pode pagar ou como um sistema “bonito
na teoria” encontravam-se amplamente disseminados entre os
51 entrevistados do estudo desenvolvido no estado da Bahia.
Para os autores:

O discurso, enquanto pratica articulatoria, associa as varias
facetas da proposta estatal de satide - que ndo se cumpre
integralmente devido a aspectos conjunturais - como o
financiamento deficiente e a gestdo normativa e corrupta que
atinge a ESF, “alma” do SUS?®.

A relacdo das ideias identificadas com a ideologia
liberal e sua incansavel repeti¢do, com pequenas variagdes, as
revelaram como algo mais do que uma simples concepgao ou
representagdo, uma vez que possuem logica lacunar e induzem
a conformidade com um SUS para pobres, “degenerado” como
0 povo brasileiro e destinado ao fracasso®. Tais discursos
acabariam minando os esforcos de transformacao da realidade
e comprometendo a identidade a partir de dentro, de modo
que os trabalhadores nio se reconheceriam como parte desse
mesmo criticado SUS.
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Os preocupantes resultados dessas analises iniciais
acerca dos discursos dos trabalhadores sobre o sistema de
servigos do qual fazem parte e as evidéncias de concentragdo
de usuarios dos planos de saude suplementar nos estratos mais
altos de renda sustentam a hipétese de que esta segmentacdo
de uso dos servigos de satide SUS e nao SUS se reproduziriam
entre os proprios trabalhadores do SUS e seriam responsaveis,
em parte, pela desqualificagdo observada na imagem que
trabalhadores da ESF possuiam dos servigos que produzem.
Esses achados levantam a necessidade de dar continuidade as
investigagdes como forma de responder a questoes surgidas
do processo analitico. Uma das indagacdes responderia sobre
quais as categorias profissionais que teriam mais acesso a atengao
suplementar e quais as representacdes sociais relacionadas a
cada uma dessas condigoes.

Alguns referentes teoricos auxiliam na compreensio
das relagdes em jogo. Um diz respeito a nogdo da luta de classes
compreendida por Marx como formas histéricas de conflito
determinadas pelo modo de produgdo’ e que conduz o trabalhador
auma situa¢do de ilusdo de liberdade'' essencialmente ideologica
que o mantém na condi¢io de sujeito explorado ¢ dominado.
Para Althouser'?, nas sociedades de classe a ideologia pode ser
entendida como uma “representagdo da relagdo imaginaria
dos individuos sobre suas condi¢des reais de existéncia”
(p-36). A ideologia constitui o sujeito concretamente em suas
praticas cotidianas regidas pelos Aparelhos Ideoldgicos de
Estado (AIE) que as tornam dominantes gragas aos poderes
instituintes que possuem.

Sem utilizar-se exatamente do conceito de ideologia,
Bourdieu® analisa como as ideias, valores, gostos e disposi¢des
regulam as relagdes dos sujeitos pertencentes a um campo de
praticas — e a saude € um campo nesse sentido. E isso ¢ feito por
meio de um processo de “violéncia simboélica” naturalizada
e ndo percebida como pratica violenta. Nos microespagos, a
ideologia teria a finalidade, portanto, de reproduzir as relagdes
de dominagdo mais amplas da sociedade de forma invisivel,
pois a invisibilidade oculta a exploracdo, reduz o conflito e
facilita a hegemonia de classe.

De posse desses instrumentos tedricos torna-se possivel
indagar se haveria diferencas na adesdo dos trabalhadores aos
planos de satide que poderiam ser atribuidas a inser¢des de
classe e quais as possiveis implicacdes dessa condi¢do para
as suas praticas no SUS. Objetivando explorar possiveis
respostas a esses questionamentos o presente artigo analisou
as representagdes dos trabalhadores das equipes de Satude da
Familia que foram objeto das investigacdes de Coelho et al’,
suas inser¢des de classe e as relagdes com a condicdo de ser
ou ndo usuario do sistema de aten¢do suplementar de satde.

METODOLOGIA

O estudo exploratorio foi desenvolvido com 49
trabalhadores de dez unidades da ESF: seis pertenciam a
um municipio de grande porte, aqui denominado M1 (27

entrevistados) e quatro a um municipio de pequeno porte (22
entrevistados), cuja sigla adotada ¢ M2. As fontes de dados
primarios foram entrevistas guiadas por instrumento semi-
estruturado testado em estudo piloto.

O desenho do estudo utiliza essencialmente textos,
porém, dados quantitativos sobre as caracteristicas socio-
demograficas dos entrevistados auxiliam na compreensao de
como se distribuem os trabalhadores nos espagos investigados
e quais fungdes sociais dotam de significagdo o ser ou ndo ser
usuario de plano de saude, uma vez que todos sdo usuarios
do SUS mesmo quando ndo utilizam servicos médicos
e hospitalares. Sem buscar representatividade, a anélise
estratificou os sujeitos trabalhadores por idade, sexo, fungdo
(categoria profissional), espago de atuacdo e ter plano de
satide ou ndo. As categorias profissionais trabalhadas foram:
Agentes Comunitarios de Saude - ACS (17), Enfermeiros -
ENF (10), Médicos - MED (7), Cirurgides Dentistas - CD
(7), Técnicos de Enfermagem — TE (7) e Técnico de Higiene
Dental — THD (1). O estudo atendeu a todas as resolugdes
éticas exigidas para as pesquisas em saude. Considerou-se
que os trabalhadores com ocupagdes relacionadas ao nivel de
escolaridade de terceiro grau (ENF, MED, CD) representariam
estratos sociais relacionados a classe média, enquanto os
trabalhadores de nivel médio (ACS, THD) representariam a
classe popular.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os trabalhadores das Unidades de Saude da Familia
tinham idades que variavam de 25 a 72 anos. No municipio
de menor porte (M2), a média de idade era um pouco menor,
33,55 anos, em relagdo ao de maior porte (M1), que era
de 36,44, conforme pode ser observado na Quadro 1. O
objetivo da Quadro 1 é permitir a visualizag¢@o da distribuicdo
dos entrevistados que se encontram agregados por espago
institucional.

Como seria de se esperar, os ACS formavam a categoria
profissional mais numerosa nas unidades de ambos os
municipios, enquanto a relagdio homem/mulher era menor
no municipio de médio porte, com trés homens para 19
mulheres. Sendo que, esses trés homens eram trabalhadores
do estrato mais alto — dois médicos e um enfermeiro. No
municipio maior também se observou maior concentracao
de homens nos estratos de nivel superior uma vez que, dos
oito que compunham este grupo, apenas dois eram agentes
comunitarios, enquanto trés eram cirurgioes dentistas, dois
médicos e um enfermeiro.

Tem-se um perfil, portanto, similar ao da Atencao Basica
nacional com nitida predominancia de mulheres de nivel médio
- quinze contra nove -, e baixa presenca de homens. Entretanto,
quando presentes, estes homens estavam ocupando fungdes,
na sua grande maioria, de nivel superior (Tabela 1). Dentre
os trabalhadores de nivel superior, havia predominancia de
mulheres entre os enfermeiros (oito mulheres de um total de
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Quadro 1 — Distribuigdo dos trabalhadores das Unidades Satde da Familia por fungdo, espago, idade, sexo e ser usudrio de plano de saude.

M1 M2
Codigo Fungao Espaco Idade Sexo Plano Codigo Fungao Espaco Idade Sexo Plano

E1l ENF PSF 1 36 F Sim El ACS PSF 3 45 F Ndo
E2 MED PSF 1 35 F Sim E2 ACS PSF 3 37 F Nao
E3 CD PSF 1 72 M N3o E3 TE PSF 3 28 F N3o
E4 TE PSF 1 48 F Nao E4 MED PSF 3 57 M Nao
ES5 ACS PSF 1 37 F Nao E29 ENF PSF 3 28 F Sim
E6 ACS PSF 1 48 F Nao E5 ACS PSF 1 30 F Nao
E7 ENF PSF 2 39 F Nao E6 CcD PSF 1 25 F Sim
E8 TE PSF 2 25 F Sim E7 ENF PSF 1 45 F Sim
E9 ACS PSF 2 28 F Nao E8 TDH PSF 1 33 F Nao
E10 ACS PSF 2 26 F Ndo E38 ACS PSF 1 33 F N&do
E11 MED PSF 2 33 M Sim E15 CcD PSF 4 30 F Sim
E12 MED PSF 3 32 M Nao E16 MED PSF 4 39 F Sim
E13 CcD PSF 3 37 M Sim E17 ENF PSF 4 29 M Sim
E14 TE PSF 3 42 F Ndo E18 ACS PSF 4 39 F Ndo
E15 ACS PSF 3 35 F Nao E19 TE PSF 4 24 F Nao
E16 ACS PSF 3 30 M Ndo E20 ACS PSF 4 31 F Sim
E17 ENF PSF 3 26 F Sim E30 ENF PSF 2 24 F Sim
E18 MED PSF 4 53 F Sim E31 CD PSF 2 24 F Sim
E19 ENF PSF 4 25 F Sim E32 ACS PSF 2 31 F Sim
E20 ACS PSF 5 36 M Nao E33 ACS PSF 2 29 F Sim
E21 ACS PSF 5 33 F Nao E34 MED PSF 2 54 M Nao
E22 CcD PSF 5 40 F Nao E35 TE PSF 2 23 F Nao
E23 ENF PSF 5 37 F Sim

E24 TE PSF 5 26 F Nao

E25 ENF PSF 6 31 M Ndo

E26 CcD PSF 6 34 M Nao

E27 ACS PSF 6 40 F Ndo

10) e de homens entre os médicos (quatro homens em um
total de sete). Entre os cirurgides dentistas, essa relagdo se
invertia (quatro mulheres em um total de sete).

As trabalhadoras com ocupacdes que exigiam nivel
médio (TE e THD) eram todas mulheres, oito de um total de
25. No grupo dos ACS, existiam apenas dois homens, de um
universo de 17 trabalhadores. E preciso atentar que alguns ACS
possuiam nivel superior ou estavam cursando universidade,
principalmente, no municipio menor, que tinha uma politica
de qualificacdo profissional mais ativa. Possivelmente, essa
caracteristica foi responsdvel pela ocorréncia de maior
percentagem de usudrios de planos de satde entre os
trabalhadores do M2 (50%), do que no M1 (22%), padrdo de
cobertura por planos de satide bem maior do que o descrito na
PNAD de 2008* para populagdo brasileira em geral (25,9%),
indicando melhores condi¢des socioecondmicas desse grupo
de trabalhadores em relagdo a média brasileira.

Ainda com relag@o ao uso da atencdo suplementar, 67%
dos trabalhadores de nivel superior tinham planos, enquanto

apenas 16% dos que ocupavam fungdes com exigéncia de
nivel fundamental e médio eram também usudarios da rede
suplementar. Chama a atengdo que 80% dos enfermeiros
tinham plano, sendo que no M2 essa frequéncia alcancava
100%. Paradoxalmente, a propor¢do de ACS com planos
era maior do que a de TE e TDH, o que parece indicar uma
situacdo financeira melhor na primeira categoria profissional,
a despeito do maior grau de escolaridade e qualificacdo
exigido para o segundo grupo ocupacional. Porém, isso se
verificou no M2 que tem aquela caracteristica ja mencionada,
de contar com ACS de maior escolaridade do que M1.

Usuarios do “Plano” SUS

De posse desse quadro social dos trabalhadores das dez
equipes da ESF investigadas, ¢ possivel mover a andlise na
dire¢do dos significados e sentidos atribuidos por cada grupo
para os servigos aos quais tém acesso. Para muitos daqueles
que ndo contratavam planos de satde no setor de atencdo
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Tabela 1 — Estratificacdo social e ocupacional entre trabalhadores da Estratégia Satde da Familia.

Nivel Profiss3o N MASC FEM Com Plano % M1(27) M2(22)
Sup ENF 10 2 8 8 80 4 4
MED 7 4 4 57 3 1
CD 7 3 4 4 57 1 3
Sub-total 24 9 15 16 65 8 8
MED TE e TDH 8 0 8 1 12,5 1 0
ACS 17 P 15 3 20 0 3
Sub-total 25 2 23 4 16,25 1 3
Total 49 11 38 20 9 11

suplementar, o SUS era visto como um plano de saude, sendo
que o acesso a médicos era facilitado pelo pertencimento
ocupacional a este campo de praticas.

O meu plano de saude € o SUS... Rsrs. (E7M1).

O meu plano de saude ¢ o SUS, né? De minha familia e de
meus filhos. E recorro quando necessito, na qualidade de
médico, a alguns amigos, né? E uma questdo... porque, eu
vejo o setor privado como complementar, como ta 14 na lei
8.080, entdo, isso ai tem que ser efetivado. (E34M2).

Nio, ndo tenho plano de satde. Sempre que eu preciso,
mesmo que eu... veja que, € claro que eu ndo adoeco sempre,
né? Mas, eu sei que se algum dia eu precisar ir no médico
urgente, eu tenho, assim... O médico ndo, o médico Dr. E11
sempre ta aqui. Mas, assim, de um exame mais rapido, eu
sei que eu vou ter que pagar, mas quando ¢ caso assim de s
chek up eu vou pra o SUS. (E10M1).

Os trabalhadores que ndo pagavam plano privado
utilizavam o acesso privilegiado a outros profissionais e
servigos do SUS, mas achavam que deveriam ter direito a um
plano de satde. Afinal, “quem trabalha com satde deve ter
satde”. Isso leva a supor que o SUS ndo proveria essa atengao
satisfatoriamente. Um dos entrevistados, inclusive, em tom
de revolta, contou sobre uma colega Agente Comunitaria, que
estava com cancer e sem acesso aos exames necessarios, nem
adequado suporte por parte da secretaria municipal de saude,
o que denotaria desassisténcia. A situagdo de desamparo da
propria saude, entretanto, ndo movimentava o trabalhador
no sentido de identificar-se com os usuarios em geral e lutar
por melhorias na atenc¢do, mas a reivindicar um tratamento
diferenciado, via servigos privados.

Em outro caso, uma das entrevistadas queixava-se
do SUS, de como tinha sido mal atendida quando teve uma
fratura na mio e precisou fazer um exame de ultrassom. Ao
mesmo tempo, fazia muitos elogios ao proprio servico. Seu
relato era confuso, mas foi, aos poucos, se esclarecendo. Ela
comparava um atendimento no SUS com um outro, para o
mesmo problema, em um servigo privado que era conveniado
com o SUS, mas que também prestava servigos com desembolso
direto. Quando foi a esse servico na condicdo de usuaria

do SUS, chegou as 4:30h e as 10:40h ainda ndo havia sido
atendida pois tinha a ficha de ntimero 54 e as pessoas que
haviam pagado a consulta tinham passado na sua frente, de
modo que acabou desistindo. A entrevistada retornou dias
depois e pagou a consulta, queixou-se do privilégio, mas
acabou aceitando ficar como décima na fila, dividida entre o
desejo de ser atendida e o constrangimento de passar na frente
dos que ndo pagaram.

Eu tirei a ultrassom da mao... O tratamento foi VIP, foi pago,
vocé precisava ver. Eu tirei um ultrassom do mesmo punho
pelo SUS e o médico queria arrancar meu brago... Eu tive
que brigar com ele, porque quando ele pegou aqui, parecia
que ele queria arrancar minha mao. Ai eu disse: Nao doutor,
pelo amor de Deus eu ndo aguento! Ele disse: Vocé quer
que eu faga ou ndo? Eu tenho aqui a noite inteira. Eu disse:
pois eu ndo, eu... Porque 14 ¢ assim e ele fez o trabalho...
Eu fui a clinica particular, eu paguei, 14 tem uma mesinha...
Vocé coloca. Tudo com maior conforto, ar condicionado...
E porque ele ndo tem condigdo de fazer isso? Tem. Porque
verba tem. Mas, por que ndo faz uma coisa descente, entao?
Sdo as proprias pessoas que tem... A corrupgdo estd tdo
grande que vocé ndo sabe nem o que acontece com as coisas
de hoje, entdo...

Vocé tem plano de saude?

SUS.

O que ¢ que vocé acha do seu servigo aqui?

O servigo daqui ¢ bom.

Mas o daqui também ¢ SUS.

E, mas o daqui pelo menos ele é humano. Chega preto,
branco, amarelo, vermelho, ele ¢ por ordem de chegada.

Chegou ele ¢ atendido do mesmo jeito. Ele ndo tem esse
negocio de botar um na frente e o outro depois... (E6M1).

Entdo, nesse relato, existiam dois grandes motivos
de queixa: a espera e o tratamento menos delicado dado
pelo médico do SUS. Ao passo que, no servigo privado o
tratamento seria VIP, com direito a ar condicionado. A queixa
de espera, portanto, foi dirigida ao servigo que fazia diferenciagdo
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ostensiva de clientela, enquanto a queixa ao servico 100%
SUS era subjetiva e direcionada ao médico que tentava fazer o
procedimento sem contar com a colaboragdo da paciente que,
evidentemente, sentia dor e, possivelmente, medo. A mesma
trabalhadora considerava ainda que o SUS deveria prover
um tratamento diferenciado para seus proprios trabalhadores.
Ou, fazer a diferenciacdo de clientela que criticou no servigo
conveniado de modo que ndo precisasse pegar fila.

Eu queria que eles tivessem mais atengdo com os proprios
funcionarios. Funcionario que tem satide ele trabalha melhor,
ele vive melhor e ele desempenha um trabalho melhor. O
funcionario doente ele ndo rende, e por que ele ndo rende?
Porque ele... se ele s6 vive doente, que rendimento ele vai
ter? So6 atestados? Entfo, que eles dessem uma atengdo
a saude dos agentes, a saude dos funcionarios dele. [...]
Poderia chegar 14 e falar com a enfermeira e eles terem um
atendimento mais rapido, porque vocé atendido mais rapido,
vocé volta pro trabalho mais rapido, ndo precisava ficar
esperando. (E6M1).

Essa proposta de melhoria do atendimento para os
trabalhadores da satde contradiz a ideia do servico em que
atua como humano e que ndo discrimina usuario, sendo a
atendimento efetuado por ordem de chegada. Mas a entrevistada
ndo se da conta disso.

Usuarios da Satide Suplementar

As questdes sobre o SUS e uso de planos de saude foram
efetuadas apos diversas outras perguntas sobre o processo de
trabalho na Estratégia de Saude e situagdes de sofrimento e
adoecimento relacionados. Nesse ponto da entrevista, essas
questdes suscitavam reflexdes fazendo com que o entrevistado
enfrentasse dificuldades de conciliar os discursos com os quais
se habituara a pensar a vida e a realidade agora tensionada.

E dificil falar, assim, como usuério, porque, assim, as vezes
a gente fala que... geralmente, quem tem mais condiggo fala
que ndo usa o SUS, mas quando precisa de uma vacina, de
qualquer coisa, as vezes, vem na unidade, entao, eu utilizo do
SUS. Mas, né? Obvio, eu tenho Plano de Saude, entdo, ndo
tdo diretamente, mas eu trabalho... Depois que eu trabalhei
na unidade ¢ que eu vi que ¢ completamente diferente, assim,
que todo mundo precisa do SUS. (E8M1).

Tenho plano de satide. E mesmo no plano de satide sou muito
mal atendida. Aqui em M1, se eu quebrar uma perna, eu tenho
que ir para Salvador, meu plano ¢ X e aqui, basicamente, eu
ndo tenho rede referenciada para atender. Entdo, praticamente,
eu sou um SUS aqui [RISOS], em M1 (E19M1).

Tenho plano de saude. Agora, eu tenho plano de satde
ndo pela prefeitura, mas particular, do meu marido... Eu
acho que, assim, que, as vezes, €... as vezes nos cuidamos
muito da satide da populagdo e ndo prestamos atengdo na
nossa propria saude, nos descuidamos e eu acho assim, que
deveria... a gente ndo deveria ter privilégios em relagdo
as outras pessoas. Mas, eu acho que, por se tratar de um
profissional de saude, a gente deveria ter um plano de saude,

nao que a populagdo ndo tivesse uma saude adequada que
fosse necessaria para ela, ndo. Mas, eu acho que, assim, que
o profissional de satide deveria ter, assim, uma atengdo a mais

pra saude dele. Nao sei se eu fui clara, mas ¢ isso! (E33M2).

Dos trés trabalhadores com plano de satide que tiveram
suas falas selecionadas, uma utilizava o argumento de que,
apesar de ter plano, era também usuaria do SUS. Outra, falava
que s6 tinha plano porque o marido pagava e que a secretaria
municipal de satde deveria prover atengao suplementar para
todos os seus funcionarios. Ja, a terceira trabalhadora dizia
que era “praticamente do SUS”. Essa ultima ainda queixava-
se do atendimento no setor privado.

Essasfalasreticentes poderiam estar expressando algum
tipo de constrangimento por sua condigdo “privilegiada”, mas
a questdo é que parece “dificil” para o trabalhador de satde
que tem plano se colocar na posi¢cdo de usudrio do SUS. A
ideia de que os trabalhadores da saude (ninguém, em nenhum
momento se colocou como trabalhador do SUS) necessitavam
de um tratamento especial e, implicitamente, isto fica entendido
como um plano de satide publico para servidores, ela esta presente
entre 0s que possuiam planos e entre os que ndo possuiam.

E preciso também levar em conta que a diversidade
de planos de satde e que o fato de ter plano pode incluir em
uma mesma categoria condi¢des muito desiguais de vida e
trabalho uma vez que os planos se diferenciam enormemente,
oferecendo servigos de natureza e qualidade bem distintos e
com pregos também bastante diferenciados. Desse modo, ter
plano ndo se afigura exatamente como um marcador de classe,
mas aponta para acumula¢des mais simbolicas do que reais,
consideradas as salvaguardas efetuadas.

Ter planos: um marcador da classe imaginaria

Os trabalhadores da Estratégia Satde da Familia que
possuiam planos de satde estavam mais concentrados nos
estratos sociais de nivel superior, que recebem melhores
salarios e desfrutam de condigdes de trabalho que os permitem
pagar por uma atencao suplementar onde o tempo de espera ¢
menor e existe maior conforto no atendimento. Essa realidade
esta de acordo com os estudos efetuados por diversos autores.

Apesar de serem trabalhadores do SUS, essa condigdo
se apresenta dissociada daquela dos demais usuarios do SUS,
principalmente naqueles que possuem planos de satide. Mesmo
quando langam mao de discursos inclusivos como “todos sao
usudrios do SUS” ou “meu plano de satide ¢ o SUS”, esse
recurso se apresenta em um plano discursivo afastado da
realidade e da construcdo identitaria, pois nenhum entrevistado
se colocou como trabalhador do SUS. O trabalhador do SUS ¢
um outro que ndo ele. Um outro que trata mal, os usuarios, e
bem, aqueles que pagam diretamente pelos servicos.

Algumas teorias tentam explicar a origem ideologica
dos posicionamentos dos trabalhadores a respeito de si e da
sociedade onde se insere. A ndo compreensdo da sua condigao
de classe é definida por Marx como alienagdo. Para Souza'®,
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a alienacdo se faria por meio de uma “violéncia simbodlica”
consentida por aqueles que ndo possuem privilégios, mas
os almejam. Ter planos de saude é um privilégio que situa o
trabalhador da saude em uma classe imaginaria diferente da
sua classe real.

Por outro lado, o sequestro da inteligéncia efetuado
com o auxilio dos meios de comunicagdo de massa ¢ dos
meios académicos que fornecem suporte teodrico a esse tipo de
pratica sustentaria uma concepgao ideoldgica que demoniza o
Estado e diviniza o mercado onde reinam os servigos privados'®.

Somente esse sequestro pode explicar as operagdes
cognitivas que levam os trabalhadores do SUS a investirem
contra seus proprios interesses, interesses esses que deveriam
coincidir com os interesses do SUS. Quais sdo eles? Atencao
integral, universal e equitativa. O investimento do Estado em
planos de satde implica em diminuigdo de postos de trabalho
no SUS e desassisténcia para um grande contingente desses
mesmos trabalhadores. Pois, mesmo possuindo uma situagao
socioecondmica superior a da grande maioria dos brasileiros,
e mais ainda em relagdo aos nordestinos (apenas 1 em cada
22 possuem plano de satude), dos 49 entrevistados, apenas 20
possuiam plano.

Retomando o conceito de ideologia de Althouser'?,
¢ possivel identificar nos microespacos analisados como as
relacdes imaginarias dos individuos com suas condicdes reais
de existéncia operam. Concretamente, o uso de planos de saude
coloca os trabalhadores em um patamar de ndo identificagdo
com o sistema no qual se constitui como trabalhador dotado
de uma ideologia contraria aos seus proprios interesses e
em oposicdo a uma classe supostamente apartada de si. Os
usuarios do SUS, ndo importando o discurso politicamente
correto, sdo os outros, € esses outros pertencem a outra
classe, dai a desqualificagdo sistematica feita ndo com base
em situagdes concretas, pois as situagdes concretas mostram
os desvios de conduta do setor privado conveniado, mas com
base em discursos alardeados por uma elite que concebe o
SUS como bonito apenas na teoria’. Os trabalhadores da
ESF, ao enunciarem discursos que contradizem a proposta
universal e estatal do SUS, de forma inconsciente, estruturam
o SUS como um Aparelho Ideologico de Estado esponsavel
pela reprodug@o acritica de praticas e discursos que o negam
como SUS democratico e utdpico.

CONCLUSAO

Diversos autores tém alertado para o carater ainda
excludente do SUS onde se reproduzem privilégios de classe
observados na sociedade em geral e que se traduzem em
diferenciais de acesso aos servigos de saude. As diferencas
demonstradas ndo apenas revelam acesso diferenciado a planos
de saude, mas aos servigos do proprio SUS. Essa diferenciagdo de
clientela tem ocorrido tanto por dificuldades de acesso inerentes
as condigdes de vida do usuario, mas também nas praticas
cotidianas observadas entre gestores e trabalhadores de saude.

As cobrangas ilegais de servigos tém ocorrido tanto
em fun¢do de praticas facilitadas pela terceirizacao da gestdo
das unidades publicas, quanto pela ocorréncia de dupla porta
de entrada, como se observou no caso de E6M2'3. Por outro
lado, é evidente a impossibilidade do mercado atender as
necessidades sequer dos seus usuarios®*¢. E isso é facil de
compreender quando se verifica que o financiamento das
intervengdes de maior custo, como o tratamento de condigdes
clinicas graves e cronicas (transplantes, tratamentos de cancer
e hemodialises, dentre outros) ¢ bancado, em mais de 90%
dos casos, pelo SUS.

Outras analises’ ainda tém apontado para os efeitos
menos visiveis da reprodugdo de discursos que projetam
uma imagem negativa do SUS a partir do seu proprio corpo.
Entretanto, € necessario expandir o escopo dos trabalhos com
essa linha de investiga¢do para que se possa compreender
melhor os processos antagdnicos ao SUS enquanto fenomenos
de natureza cultural, social, politica e ideoldgica. Sem essa
compreensdo, estaremos, todos, reféns de uma moralidade
antidemocratica, manipuladora e seletiva, que vé o mal
sempre fora de si. Passar a conjugar os verbos na primeira
pessoa do plural ¢ o primeiro passo para a constru¢do de uma
identidade de trabalhadores verdadeira, porque “nds” somos,
de fato, o SUS.
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