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A inclusdo da saude como direito fundamental e manifestagcdo de
cidadania na histéria do Brasil tem como seu inicio pela inser¢ao de principios
oriundos no Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (MRBS) na
Constituicdo Nacional de 1988, através da criacdo do Sistema Unico de Satde
(SUS). (Elias, 2004).

A criacdo do SUS através da Constituicdo de 1988 reveste-se de um
carater de consolidacdo de décadas de atuagcdo de membros da sociedade
civil, de grupos politicos e diversos profissionais de saude, imbuidos da tarefa
de tornar o Sistema Nacional de Saude Brasileiro acessivel a todos os
cidadaos, conceito que deve ser profundamente questionado quando se
observam os servicos de saude no interior do Estado do Amazonas. Conforme
o Ministério da Saude

O processo de consolidacdo do Sistema Unico de Satde
(SUS) estabelece atualmente como desafio para suas
instancias gestoras a garantia da qualidade da atencao
prestada aos seus usuarios. No contexto da Atencao
Basica de Saude, a melhoria da qualidade aponta para a
reorganizacdo das agdes, delineadas a partir do
conhecimento da realidade local, das necessidades de
saude e da melhor de.nicdo de competéncias e
responsabilidades (Brasil, 2004, p.22).

O ideédrio do MRSB preconizava a universalizacdo do acesso aos
servicos, equidade e integralidade como metas a serem atingidas no processo
de trabalho junto aos usuarios. A adaptacao do sistema as diversas realidades
do pais esta prevista nas diretrizes como a descentralizacao, regionalizacao e
controle-social, na intencdo de promover avangos nos padrdes de saude da
populacdo. No entanto, em sensu stricto, os principios doutrinarios do SUS
foram corrompidos na construcdo do Sistema de fato, que ndo atingiu um
estagio de maturidade coerente com o referido ideario, fundamento norteador e
filoséfico do SUS (Elias, 2004).



Neste processo de cidadania ha necessidade que o usuario seja tomado
como parte ativa, com poderes especificos de atuacdo neste sistema, se
legitimando e efetivamente atuando frente a construcdo dos sistemas,
denunciando suas falhas e optando pelos caminhos em conjunto com 0s outros
atores envolvidos no processo. Mais amplo do que no setor de saude, os
reflexos deste processo de reforma sanitaria pode ser entendido como construir
o fortalecimento da sociedade civil perante o Estado (Aciole, 2007).

Os aspectos envolvidos na relacao entre o usuario, o servico de saude e
o profissional de saude no servico sdo complexos, dado que a solugao de
problema de saude, seja a que nivel de atencao se referir, é fendmeno social e
histérico que nao pode ser analisada como um processo linear, apesar da
tradicao e estrutura dos sistemas de saude nao se pautarem nesta perspectiva
(Campos, 2003).

Deve ser percebido como um processo em que interagem diversos
aspectos concomitantemente, convergindo na dicotomia entre a disponibilidade
de um conjunto de acdes e servicos e a dificuldade de acesso aos mesmos2.
Qualquer acdao no sistema de saude deve paralelamente considerar a
historicidade, na medida em que existem aspectos intimos de como o processo
de trabalho se da em cada Unidade de Saude, com diferentes conformacdes e
espacos (Campos, 2003).

No contexto sobre a implementacdo do SUS os debates firmaram a
perspectiva de que ndo basta aumentar a disponibilidade e o acesso ao
atendimento, mas sim a que se pensar em que tipo de atendimento é este.
Conforme exposto, no tratamento em saude nao apenas a acao dos técnicos
esta envolvida no sucesso e na promogao, protecdo e recuperagdo, mas
também o comprometimento dos pacientes é de suma importancia.

Nesta nova abordagem da Atencédo Primaria no Brasil se prima que as
equipes devam atuar integrando as diversas competéncias e categorias
profissionais que as compdem, nos moldes de trabalho multiprofissional; em
acao articulada com setores que mediam e interferem nos determinantes
socioculturais do processo saude/doenca, fugindo da légica do atendimento
curativo e apenas da demanda na Unidade de Saude da Familia (Brasil, 1997).
Prima-se também pela horizontalidade, vinculo e co-responsabilidade nas

acOes junto aos usuarios do sistema, o que re-significa o papel deste,



delegando uma importancia ao mesmo que difere sobremaneira do enfoque
tradicional e biomédico, em que o usuario era apenas o paciente, passivo na
procura dos servicos que os profissionais de saude ofereciam, por se
constituirem como conhecedores do processo saude/doenca em suas
fragmentadas especialidades.

Partir de um processo de trabalho em equipe multiprofissional significa
que esta deve conhecer as familias do territdério sob sua abrangéncia,
identificar problemas de saude e situacdes de risco desta comunidade, exercer
planejamento local com base e imerso na realidade que planeja, pautando-se
no rompimento da légica biomédico-curativo-medicalizada para um enfoque em
acoes educativas e intersetoriais, fazendo valer o principio da integralidade na
atencao, em um continuum com os demais niveis de assisténcia, buscando
criar vinculos entre os profissionais e usuarios, através da co-responsabilizacao
na resolugdo dos problemas de saude (Brasil, 2007). Neste sentido, o debate
caminhou para firmar como padrdo a ser assegurado o tratamento
horizontalizado, em que a equipe de saude se comprometa em uma postura de
similaridade, proximidade e acolhimento das demandas biolégicas tanto quanto
das demandas emocionais e humanas dos pacientes, na medida em que as
normas e os procedimentos por si sé ndo promovem a adesao ao tratamento e
muito menos possuem significado frente as demandas nao pautadas nas
questdes que podiam ser respondidas pelo modelo biomédico (Brasil, 2004).

Estes principios propoem-se a reorganizar a pratica da atencédo a saude
em novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a saude para mais
perto da familia, tendo como diretrizes basicas: carater substitutivo;
Integralidade e hierarquizagéo; Territorializacdo e cadastramento da clientela;
Equipe multiprofissional (Brasil, 2004).

A criacao, implementacao e expansao da Saude da Familia foi, portanto,
a manifestacdo da adocdo destas perspectivas refletidas em uma politica
reordenadora da atencdo primaria, na intencdo de se tornar efetivos os
principios do SUS (Alves, 2005).

Apbs pouco mais de dez anos da implantacdo da ESF, ha ganhos
significativos em termos dos principios da equidade e da universalidade, dada
a priorizagdo pela implantagdo em areas que, historicamente, apresentam

problemas de acesso aos servicos de saude (Alves, 2005).



No entanto, a estratégia ndo tornou a consolidagdo da integralidade no
SUS mais préxima, como ocorrido em relacdo aos dois principios
mencionados, mesmo sendo uma estratégia planejada com orientacdo a
objetivos como criar vinculos entre os profissionais e usuarios através da co-
responsabilizacao na resolucdo dos problemas de saude (Brasil, 2004; Alves,
2005; Simoes et al, 2007; Benevides e Passos, 2005; Schimith e Lima, 2004).

Shortell e Richardson (1978) assumem que, enquanto construcdo de
conhecimento, ndo se pode perder de vista a complexidade do processo de
avaliagao, ja que o objetivo investigado envolve instituigbes, servigos e diversas
categorias profissionais, tanto quanto atividades e praticas desenvolvidas neste
ambito na intencionalidade de prestar determinado atendimento, a determinada
populagdo que o acessa.

Estas caracteristicas que permeiam a ESF levam a entendé-la como um
fendbmeno complexo.

A conceituacdo de “complexo” ndao se refere a adjetivacdao de
determinado fendmeno de aspectos multiplos, mas sim a “complexidade”
enquanto referencial teorico-filosofico e epistemoldgico. O emaranhado de
eventos, interagdes, retro-agdes e incidentes que constituem o mundo dos
fenbmenos, gera o objeto complexo (Morin, 1996).

Em termos epistemoldgicos, a aborgagem dos objetos complexos ndo se
pressupde eliminacdo da simplificacdo, mas a opg¢do por uma perspectiva
integradora, assumindo lacunas que surgem entre as explicagcbes do
paradigma da simplificacdo quando este ndo se mostra suficiente perante
dificuldades empiricas e dificuldades l6gicas. As primeiras se referem ao fato
de que tudo esta em relacdo no Universo, enquanto a ultima “(...) aparece
quando a légica dedutiva se mostra insuficiente para dar uma prova num
sistema de pensamento e surgem contradicées que se tornam insuperaveis”
(Morin, 1996, p.275).

Deve-se ressaltar que o pensamento complexo nao tem pretensao de
ser completude (Morin, 2001; Morin, 1996).

As disciplinas, categoria organizacional do conhecimento cientifico, se
pautam na especializacdo do trabalho. Sdo delimitadas em si mesmas e
revestem-se de autonomia nas suas técnicas de conducdo, elaboracdo e
utilizacao, circunscrevendo-se a(s) teoria(s) a que se refere(m).



Paradoxalmente “o homem é simultaneamente biolégico e nao-biol6gico”
(Morin, 1996,p.281) e a segregacdo de ambas dimensdes “(...) nos impde
sempre uma visdo mutilada. Mas, além disso, o homem ndo é somente
biolégico-cultural. E também espécie-individuo, sociedade-individuo; o ser
humano é de natureza multidimensional” (Morin, 1996,p.282).

O presente trabalho em como objetivo articular dados empiricos do
processo de trabalho dos enfermeiros, médicos e odontélogos de Saude da
Familia no interior do Amazonas e a teoria da complexidade de Edgar Morin.

O presente trabalho consiste numa abordagem qualitativa. A analise dos
dados pautou-se na hermenéutica dialética (Minayo, 2002),que foi realizada
apos leitura exaustiva para apropriacdo de conteudo, seguindo o modelo para
tratamento, reducdo e andlise, conforme preconizado pela literatura (Minayo,
1999; Morgan, 1997). O material sob o qual foi feita a leitura, resultou de
gravagodes que foram transcritas na integra.

Para a interpretacao, o produto final foi confrontado com o marco teérico
do sobre saude coletiva no Brasil e sobre ESF, na busca por conteddos
coerentes, singulares ou contraditorios.

Em termos instrumentais, utilizaram-se na coleta de informacdes as
técnicas de entrevista individual (El) e de grupo focal (GF) (Morgan, 1997;
Minayo, 1999). Além do moderador, houve um segundo pesquisador no papel
de observador. Ao término de cada grupo focal, com duragcdo média de uma
hora e meia, ambos se reuniram para discutir impressdes. As questdes
norteadoras trabalharam a percepcao sobre o que é a profissdo, a forma como
€ organizado o trabalho na ESF, a atuacao do profissional nos diversos niveis
de atencdo a Saude e o trabalho em equipe multiprofissional considerando as
relagbes interpessoais. Para as El, foram entrevistados todos os integrantes do
GF.

Foram selecionados quatro municipios do interior do Estado do
Amazonas, cujas peculiaridades poderiam modificar o funcionamento da
atencao primaria. Coari, Regido do Médio Solimdes, foi escolhido por ser um
municipio de cerca de 70 mil habitantes, e ter o quarto maior Produto Interno
Bruto da Regido Norte do Brasil, em funcao da extracao de gas natural (IBGE,
2009). Onze equipes da ESF atuam na zona urbana, existindo uma unidade de
saude completamente equipada para cada uma destas (Brasil, 2009). Parintins



€ a segunda maior cidade do Estado, com projecao nacional e internacional em
funcdo da ‘Festival Folclérico do Boi’, evento considerado patriménio cultural da
humanidade. A rede de atengéo primaria é composta por vinte e duas equipes
da ESF, sendo onze na zona urbana (Brasil, 2009). Manacapuru foi incluido por
ser um municipio que tem acesso geografico terrestre a capital, apresentando
vinte e duas equipes de Saude da Familia, sendo dez na zona urbana (Brasil,
2009). Sado Gabriel da Cachoeira, Regidao do Alto Solimbes, tem 99% de
populacao indigena, representando 9% desta populacdo brasileira. Possui
quatro equipes da ESF atuando em zona urbana. As distancias destes
municipios para a capital sdo respectivamente 353 km, 315km, 70km e 852km
(IBGE, 2009).

Foram critérios de inclusao: ser enfermeiro, médico ou odontélogo em
unidades da ESF dos municipios selecionados; declarar anuéncia formal em
participar da pesquisa, através de assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido. Participaram 114 profissionais dos quatro municipios investigados,
sendo realizados 19 GF e 114 EI.

Os entrevistados foram recrutados individualmente, através do contato
com um dos pesquisadores em seus servicos. Todos os entrevistados
participaram ap6s registro formal no termo de consentimento livre e
esclarecidos, em duas vias. Ressalta-se que o presente estudo respeitou as
normas de pesquisa envolvendo seres humanos com base a partir da
Resolugéo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina -
Projeto “Salude da Familia no interior do Estado do Amazonas e a
operacionalizacao dos principios do SUS” (Protocolo ético 121/2009),
fomentado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (Processo CNPq 470165/2008-1).

Em relacdo ao paradigma predominante, os dados indicam que, apesar
do discurso dentro da perspectiva ampliada em Saude e determinacéao Social
da Doenca, as praticas na ESF no interior da Amazénia ainda se fundamentam
no paradigma biomédico e biologicista.

O Processo de trabalho na ESF dos municipios investigados nédo efetiva
a integralidade, o trabalho interdisciplinar e em equipe, conforme orientado pela
Politica Nacional de Atencao Basica.



Inexistem estratégias efetivas de trabalho interdisciplinar. As reunides de
equipe se dao apenas em casos especificos, para problemas eminentes ou
campanhas.

O usuario é percebido como alguém que deve receber o servico, sem
co-responsabilizacdo ou controle social na pratica, na medida em que o0s
profissionais ndo se mostram abertos a horizontalizar as relaces.

Também entre as categorias profissionais, as antigas hierarquias
corporativas convivem em contradicao com os principios da ESF.

A intersetorialidade € um principio pouco presente nas praticas da ESF
no contexto investigado.

A formagé&o dos profissionais de saude no contexto amazdnico revelou-
se contraditoria em relagao as peculiaridades do trabalho na ESF. Caracteriza-
se por uma formacdo pouco sistematizada e, quando assim se configura,
pauta-se na doenca e nas endemias regionais, distante do enfoque de saude
ampliada e do conhecimento das caracteristicas sécio-culturais.

Ha necessidade de reorientacdo do trabalho na ESF em espagos que
abarqguem dimensbes e objetos de trabalho comuns, assim como
peculiaridades das competéncias profissionais, partindo do multidisciplinar para
o trabalho interdisciplinar.

A percepcao dos profissionais depde fragilidade na construcdo do
projeto de intervencdo conjunta, necessario principalmente em nivel da ESF
apresentando a perspectiva de que o trabalho multi profissional se da apenas
nos aspectos técnicos, e nao na ldgica que rege o processo de trabalho. Ou se
muda a Saude da Familia e se admite que ela é simplesmente como seus
modelos antecessores (pautado no mercado e nas tradicdes entre as
profissbes de saude) ou transformam-se os processos e o0s profissionais
radicalmente.

O Ministério da Saude tem, entre suas prioridades, a necessidade de
formular politicas especificas que busquem resolver esse grave problema, que
afeta diretamente a consolidacdo do SUS. Tal preocupacao decorre da politica
deste governo, que reconhece e valoriza o trabalho humano em todas as suas
dimensdes.

E necessario ampliar o consenso em torno dos prejuizos que a pressao

no trabalho na ESF acarreta ao principio da legalidade e a universalidade dos



direitos dos trabalhadores. Deve-se também analisar alternativas de agdo com
o intuito de combater a precariedade do trabalho e, em conjunto com os
gestores do SUS, buscar saidas compativeis e viaveis.

Para que os profissionais do sistema possam, de fato, adotar um modelo
reorientador da atengcdo a saude, é preciso antes haver uma ruptura
epistemologica no processo de trabalho em Saude da Familia, superando a
antiga, porém, ainda hegem®énica visdo biomédica.

Como mudar um processo que envolve cidadania (e neste caso direio a
saude através da ESF), sem mudar a sociedade e suas relagdes sociais? Indo
mais a fundo: a reforma sanitaria esta completa sem mudanca da sociedade? E
o SUS/ESF um risco para o capitalismo?

A presente pesquisa avaliativa indica que a ESF nos municipios
investigados esta aqguém do preconizado pelo Ministério da Saude. Ha diversas
caracteristicas de praticas biomédicas, originando um panorama com enfoque

contraditério a APS em tempos de ESF.
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