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RESUMO

O cenario rural historicamente foi marcado por embates populares, disparidades
sociais e iniquidades em saude. A populacéo rural, h4 muito tempo, carece do olhar
das politicas publicas, em especial, do Sistema Unico de Saude, devido as
desfavoraveis condigfes de saude e de organizagéo dos servigos de Atengéo Primaria
a Saude. Na area rural, apesar da expansao das unidades da Estratégia de Saude da
Familia, a dispersdo populacional e a vasta area territorial e gestédo pouco qualificada
tém sido agravantes a cobertura da Estratégia, insuficientes para uma Atencéo
Primaria resolutiva. Este estudo teve por objetivo compreender o cotidiano de trabalho
dos profissionais da Estratégia de Saude da Familia em territorios rurais de municipios
no Nordeste brasileiro. Tratou-se de um estudo com abordagem qualitativa que teve
como cenario quatro municipios localizados no interior do Estado da Paraiba: Juru,
Manaira, Princesa Isabel e Tavares. Participaram da pesquisa uma equipe da
Estratégia de Saude da Familia de territorios rurais de cada municipio, totalizando
vinte e trés entrevistados. As entrevistas semiestruturadas foram realizadas entre
maio e julho de 2022, e o material empirico foi organizado no software Atlas.ti22® e
fundamentado a partir da Analise de Contetdo. Os resultados sdo apresentados em
trés eixos tematicos: Construcdes e Organizacao do Trabalho na Equipe de Saude da
Familia em Territorio Rural; Olhar Profissional sobre as Especificidades no Cuidar da
Populacao Rural; Desafios e potencialidades no trabalho na Estratégia de Saude da
Familia em Territorio Rural. Para cada eixo, surgiam categorias que, por conseguinte,
deram origem a subcategorias que emergiram das falas. Os sentidos produzidos pelas
narrativas, evidenciaram que o territorio rural estudado é permeado de barreiras e
singularidades socioespaciais que influenciam na organizacdo do processo de
trabalho e no cronograma na Estratégia de Saude da Familia. Existe uma
fragmentacdo no processo de planejamento de trabalho de algumas equipes,
especialmente, na saude bucal. A realizacdo de ac6es descentralizadas, como visitas
domiciliares e atendimento nos postos ancoras, foi sinalizada como uma forma de
superar as barreiras sociogeograficas. O estudo ainda desvelou que dificuldades,
como acesso sociogeografico relacionado ao transporte e ao deslocamento,
problemas na infraestrutura nas unidades ancoras, falta de recursos e rotatividade
profissional sédo dificuldades comuns encontradas nos territorios brasileiros e que
comprometem a longitudinalidade do cuidado. Quanto as potencialidades, destacou-
se o vinculo do profissional, a importancia do trabalho em equipe e a proviséo e
fixacdo dos profissionais médicos através do programa Médicos pelo Brasil. Apesar
dos desafios impostos ao trabalho em territérios rurais e tendo em vista as
especificidades atreladas a esse territério e as condicdes de trabalho, os profissionais
encontram satisfagéo no desenvolvimento do trabalho.

Palavras- chaves: Atencdo Primaria & Saude. Territorio rural. Saude da populagéo
rural. Servicos de saude.



ABSTRACT

The rural setting has historically been marked by popular clashes, social disparities
and health inequalities. The rural population has long lacked the attention of public
policies, especially the Unified Health System, due to unfavourable health conditions
and the organization of Primary Health Care services. In rural areas, despite the
expansion of the Family Health Strategy units, the dispersion of the population and the
vast territorial area and poorly qualified management have been aggravating factors
for the coverage of the Strategy, which is insufficient for resolutive Primary Care. The
aim of this study was to understand the day-to-day work of Family Health Strategy
professionals in rural areas of municipalities in the north-east of Brazil. It was a
gualitative study set in four municipalities located in the interior of the state of Paraiba:
Juru, Manaira, Princesa Isabel and Tavares. One Family Health Strategy team from
the rural areas of each municipality took part in the research, totaling twenty-three
interviewees. The semi-structured interviews were conducted between May and July
2022, and the empirical material was organized using Atlas.ti22® software and based
on Content Analysis. The results are presented in three thematic axes: Constructions
and Organization of Work in the Family Health Team in a Rural Territory; Professional
View on the Specificities of Caring for the Rural Population; Challenges and potential
of working in the Family Health Strategy in a rural territory. For each axis, categories
emerged which, consequently, gave rise to subcategories that emerged from the
speeches. The meanings produced by the narratives showed that the rural territory
studied is permeated by socio-spatial barriers and singularities that influence the
organization of the work process and the schedule in the Family Health Strategy. There
is fragmentation in the work planning process of some teams, especially in oral health.
Decentralized actions, such as home visits and care at anchor points, were highlighted
as a way of overcoming sociogeographical barriers. The study also revealed that
difficulties such as sociogeographic access related to transportation and commuting,
infrastructure problems at the anchor units, lack of resources and professional turnover
are common difficulties found in Brazilian territories that compromise the longitudinality
of care. As for the potentials, the most noteworthy were the professional bond, the
importance of teamwork and the provision and retention of medical professionals
through the Doctors for Brazil program. Despite the challenges posed by working in
rural areas and given the specific characteristics of this territory and the working
conditions, the professionals find satisfaction in their work.

Keywords: Primary Health Care. Rural territory. Health of the rural population. Health
services.
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1 INTRODUCAO

A Atencao Primaria a Saude (APS) representa um grande marco nos avangos
das politicas publicas do setor e vem alcan¢cando um importante espaco de discussao
no cendrio mundial, propondo estratégia para diminuir as iniquidades dos servigos de
saude (SILVA et al., 2021).

No Brasil, had 45.796 equipes de Saude de Familia (eSF) e de 28.980 Saude
Bucal (eSB) implantadas, com uma cobertura de 62,6% da populacdo em 2019
(GIOVANELLA et al., 2021). Considerando a divisdo do territério em zona urbana ou
rural, o Brasil tem 29.757.904 habitantes residindo em domicilios rurais, sendo a
Regido Nordeste responsavel pelo maior percentual no pais. Existem hoje 16.497
equipes de saude da familia credenciadas pelo Ministério da Saude, correspondendo
a uma cobertura de 80,7% da populacdo nordestina. A ESF foi particularmente
importante porque representou a primeira iniciativa concreta de sanar 0 vazio
assistencial presente no pais, até meados da década de 1990, além das
vulnerabilidades sociais e econémicas presentes (FORTE et al., 2022).

Os profissionais da APS constituem um enorme contingente de forca de
trabalho no sistema de saude brasileiro, os quais devem prover atencéo integral,
continua e organizada a populacdo adscrita, por meio de trabalho em equipe
interprofissional, integrando areas técnicas e profissionais de diferentes formacdes
(CONDELES et al., 2019; OLIVEIRA; PEDRAZA, 2019).

N&o ha duvidas de que o crescimento do nimero de equipes da ESF melhorou
0 acesso aos servicos de saude para grande parte da populacdo brasileira e que
houve diversos investimentos na qualificacdo das equipes de ESF, sobretudo, para
organizar o processo de trabalho, no sentido de ampliar a resolutividade e o impacto
na situacdo de saude das pessoas e da coletividade. Contudo € preciso apontar que
a acessibilidade aos servicos € bastante precaria em diversas regides do pais,
especialmente, nos espacos em que se localizam territorios rurais (OLIVEIRA, 2019;
SHIMIZU; TRINDADE; MESQUITA; RAMOS, 2018; FEITOSA et al., 2016).

A realidade da saude rural brasileira é diferente do que ocorre em outros paises
da Europa e da Asia, tanto no que se refere a questdo da organizacéo de gestdo,
guanto a geografica. Porém, apresentam semelhanca no que se refere as dificuldades
para assisténcia a saude. De acordo com a Organizacao Internacional do Trabalho

(OIT), 56% dos moradores de areas rurais no mundo ndo tém acesso a servigos de
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saude. A maioria dos paises em areas rurais enfrentam dificuldades com transporte e
comunicacao, desigualdades de financiamento a saude, além de extrema escassez
de recursos humanos e na distribuicdo desigual de profissionais de saude,
especialmente, de médicos (PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018; FRANCO; LIMA;
GIOVANELLA, 2021).

Entre as declaracdes internacionais que orientam sobre a saude da populacéo
rural, a Declaracdo de Delhi reforca que as necessidades das pessoas vivendo em
areas rurais e de dificil acesso devem ser consideradas prioritarias, caso as nacdes
gueiram atingir a cobertura universal em saude (WHO, 2018).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD,
2015), no Brasil, 15,28% dos brasileiros ainda residem em locais remotos ou de dificil
acesso, possuem menos acesso a cuidados e apresentam as piores condi¢cdes de
saude quando comparados a popula¢des urbanas. A Regido Nordeste se destaca por
concentrar grande parte dos municipios rurais adjacentes e remotos, e a Regido
Norte, por ter os municipios rurais remotos do pais (SOARES et al., 2015; ALMEIDA;
FLOSS; TARGA; WYNN-JONES; CHATER, 2018; FRANCO.; LIMA; GIOVANELLA,
2021).

Esse problema originou-se devido a fatores, como a dificuldade de profissionais
de saude com habilidades para atuar nas areas rurais, a distancia das localidades
rurais e a falta de recursos adequados para o trabalho. Quando se trata dos
profissionais de saude que escolhem trabalhar em &reas rurais e remotas, esse
problema torna-se mais grave, devido a falta de acesso a informacao para subsidiar a
prestacdo dos servicos de saude na rede de atencdo (RURAL INFORMATION
TECHNOLOGY EXCHANGE WRITE, 2013).

No Brasil, apesar da expansao das unidades da ESF em area rural, a dispersao
populacional e a vasta area territorial tém sido agravantes a cobertura da Estratégia,
insuficientes para uma APS resolutiva. Outro fator para o avango da ESF nas zonas
rurais de municipios de pequeno e meédio porte € a escassez de recursos, como de
profissionais qualificados, com destaque para a falta de médicos que queiram
trabalhar na zona rural (SHIMIZU; TRINDADE; MESQUITA; RAMOS, 2018; FRANCO;
LIMA; GIOVANELLA, 2021).

A populagédo da zona rural, ha muito tempo, requer atencdo das politicas

plblicas, em especial, do Sistema Unico de Saude, devido as iniquidades em saude,
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bem como para a superacdo do modelo de atencdo que respeitem suas
especificidades (SHIMIZU; TRINDADE; MESQUITA; RAMOS, 2018).

Estudos realizados por Arruda, Maia e Alves (2018), Oliveira et al. (2019) e por
Miranda; Oliveira; Moraes e Vasconcelos (2020) apontaram que a realidade territorial
da zona rural se diferencia da zona urbana por diversos aspectos, como dispersao
territorial, condicdes de saude da populacdo mais precarias, escassez de transporte
publico e a falta de infraestrutura das Unidades de Saude da Familia (USF). Tais
aspectos trazem como consequéncia a dificuldade de acesso da populagéo ao servigo
de saude.

No que se refere ao trabalho dos profissionais de saude na ESF em zona rural,
existe uma dinamica de trabalho diferenciada, condicionada pelas caracteristicas
proprias da ruralidade e pelas dificuldades inerentes as condi¢fes de vida e saude da
populacdo que demandam cuidados em saude (OLIVEIRA et al., 2020).

Para diminuir as iniquidades em saude relacionadas a populacdo rural, foi
publicada, em 2011, e reformulada, em 2014, a Politica Nacional de Saude Integral
das Populagdes do Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA), a qual foi
considerada um avanco para a garantia do direito e do acesso da populacao rural ao
SUS (BRASIL, 2014).

Todavia, essa politica, ao integrar demandas assistenciais tao diversas (campo,
floresta e 4guas), em uma Unica politica, ndo contemplou estratégias eficazes que
poderiam auxiliar no enfrentamento de necessidades de saude/cuidado especificas
para a populagdo do campo. Além disso, existe pouca articulagéo dessa politica com
a atual Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) (BRASIL, 2014; OLIVEIRA et al.
2019a).

A partir dessas reflexdes, entendendo que a Atencdo Primaria a Saude deve
ser a porta de entrada preferencial desses usuarios e ordenadora dos cuidados
basicos de saude e compreendendo as lacunas na literatura quanto a escassez de
estudos brasileiros com a tematica, buscou-se conhecer o cotidiano do trabalho dos
profissionais da ESF em territorios rurais.

A escolha dessa tematica, partiu da minha trajetéria profissional como
enfermeiro assistencial em um municipio de médio porte. Percebi que, durante os
atendimentos ambulatoriais, a maioria da populagéo assistida era oriunda da zona
rural e que suas queixas basicas poderiam ser resolvidas dentro do seu proprio

territorio, na ESF. Esse fato trouxe algumas inquietagcdes sobre o contexto da saude
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na ruralidade e o trabalho da equipe desempenhada nas UBS rurais, especialmente,
em municipios rurais adjacentes, tornando-se o0 objeto de pesquisa.

Mesmo com a ocorréncia da expansao das eSF no Brasil, os profissionais de
saude que trabalham em areas rurais ainda enfrentam diversas dificuldades para a
garantia a continuidade do cuidado, como: condi¢ges de trabalho, longo percurso para
as areas rurais e as dificuldades de transporte para o deslocamento, cronograma de
trabalho, qualificacdo da equipe para um trabalho voltado para as especificidades da
populagcdo, entre outros, conforme aponta os estudos publicados por Oliveira et al.
(2019a/2020) e Shimizu, Trindade, Mesquita, Ramos (2018).

A partir do exposto, emergiram 0s seguintes questionamentos: Como € o
cotidiano de trabalho dos profissionais da ESF em territérios rurais de municipios no
Nordeste brasileiro?; Quais os desafios no trabalho dos profissionais da Estratégia de
Saude da Familia, considerando as especificidades das areas rurais para garantia da
continuidade do cuidado integral?; Em que condi¢des logisticas acontece o trabalho
na equipe da Estratégia de Saude da Familia na area rural de municipios do interior
da Paraiba?

Diante disso, esta pesquisa se justifica pela relevancia da tematica para area
de saude e por sua limitacdo nas publicacdes relacionadas ao trabalho dos
profissionais das equipes da ESF no contexto da saude rural, especialmente, em
territorios rurais adjacentes. Assim, se subsidia a reorientacdo da organizacdo dos
servicos de saude no Brasil em territorios rurais, a partir do fortalecimento de politicas
publicas para tomada de decisao de profissionais e de gestores de saude quanto a

organizacéao do trabalho na APS.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Compreender o cotidiano de trabalho dos profissionais da Estratégia de Saude da

Familia em territérios rurais de municipios no Nordeste brasileiro.

2.2 Especificos

o Compreender como se d4 a construcdo e a organizacdo do trabalho nas
equipes da ESF, em territorio rural;

o Identificar as especificidades das regides rurais que influenciam no
desenvolvimento das praticas de cuidado das equipes de ESF;

o Desvelar os desafios e as potencialidades na organizacdo do trabalho dos

profissionais da ESF em zona rural;
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Reflexdes Sobre o Conceito de Ruralidade no Brasil

A ruralidade é uma tematica que abarca uma problematica social diante da
globalizacdo e da reestruturacdo do capitalismo contemporaneo e tem sofrido
transformacdes de ordem econdmica, ambiental e sociocultural. Os paises em
desenvolvimento tém vivido um paradoxo em relacdo a desvalorizacdo do rural, visto
gue, em geral, a ruralidade é percebida como sinbnimo de atraso, e se considera que
sua sociedade € parada no tempo e que pouco contribui para o desenvolvimento
nacional (BEZERRA; BARCELAR, 2013; MENEZES NETO, 2017).

Percebido como um espaco ligado diretamente a questéo territorial, os estudos
das ruralidades trazem limita¢cdes ao conceito do rural, apontando como caracteristica
o fato de serem regides isoladas, distantes, pouco habitadas e cuja caracteristica
principal estéa ligada as questdes agrarias. Assim, refere-se que area rural € destinada
a agricultura e a industrializacdo ao urbano (NADALETO, 2013). Além de ser
relacionada ao espaco da agricultura, outras caracteristicas atribuidas ao rural sédo: a
relacdo direta dos seus habitantes com a natureza, a baixa densidade populacional e
o interconhecimento entre os seus habitantes (RODRIGUES, 2014).

O debate sobre a diferenca entre o rural e o urbano torna-se mais intenso a
partir da segunda metade do século XX. No Brasil, a Lei n° 311, de 2 de marco de
1938, estabelece a divisdo territorial no pais, descrevendo como cidade toda e
gualquer sede de municipio, independente de outros critérios ou caracteristicas, ou
seja, “o rural é tudo que néo é urbano” (KUMMER, 2021).

No contexto internacional, a tematica da conceituacdo de rural tem buscado
imprimir uma concepc¢ao do espaco rural para além da simples oposi¢cdo ao espaco
urbano, considerando que a definicdo do espaco rural deve prever, além dos aspectos
demograficos, também os elementos econbémicos, sociais, culturais e geograficos
(CELLA; QUEDA; FERRANTE, 2019).

Os paises-membros da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) e Unido Europeia costumam classificar os espacos territoriais de
acordo com a densidade demografica em: predominantemente urbanas,
intermediarias proximas de uma cidade, intermediarias isoladas, predominantemente

rurais proximas de uma cidade e predominantemente rurais isoladas (OECD, 2011).
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De acordo com Nunes (2021), o critério utilizado pela OCDE, para classificar o
que é rural e urbano, tem por base a andlise da dimensdo territorial do
desenvolvimento e suas consequéncias sobre as politicas publicas. O critério de
densidade demogréfica apenas facilita a operacionalizacdo e a compreensdo das
areas rurais, considerando que essas areas serdo caracterizadas por apresentar
menor densidade habitacional, portanto € um critério que desvincula a ruralidade da
pobreza e do despovoamento (CELLA; QUEDA; FERRANTE, 2019).

No Brasil, a delimitacdo dos espacos rurais teve uma intensidade maior nas
décadas de 1940-1950, quando o Estado brasileiro adota a definicAo sobre a
delimitacdo dos espacos rurais e urbanos. As areas rurais do Brasil sdo definidas por
oposicao e exclusao as areas urbanas. Nesse sentido, todo espaco de um municipio
gue nao corresponder as areas urbanas ou distritais € considerado rural. Assim, a
estratégia do modelo de desenvolvimento adotado e executado no Brasil, a partir
dessas décadas, priorizou intervencdes nos espacos urbanos, em especial, nos
centros metropolitanos que vao conformar e ampliar o crescimento urbano-industrial
(BEZERRA; BARCELAR, 2013).

Essa abordagem resultou em alguns aspectos negativos, pois a alta
concentracdo de investimentos nas grandes cidades do pais, com abandono de
milhares de localidades menores, teve como consequéncia a pobreza rural,
evidenciada pela auséncia de saneamento, escolas, servicos de saude, energia
elétrica, entre outros. Esses problemas ja séo prevalentes nas periferias urbanas das
grandes cidades, considerando a existéncia de pobreza e falta de investimento em
servicos essenciais (OLIVEIRA, 2019).

A definicdo de territorio rural € questionada e criticada por José Eli da Veiga
(2002), pois o critério utilizado no Brasil € Unico em todo o mundo; considera-se urbana
toda sede de municipio (cidade) e de distrito (vila), sejam quais forem suas
caracteristicas. E uma defini¢éo tida como insuficiente, visto que muitos municipios
brasileiros s@o essencialmente rurais e que esse conceito pode trazer maleficios no
gue tange as politicas publicas de melhoria da qualidade de vida da populacdo que
reside nessas areas.

Conforme escreve Nadaleto (2013), no Brasil o critério administrativo que
delimita as areas rurais pode estar escondendo e subestimando um enorme
contingente populacional e territorial em muitos municipios pouco habitados e tidos

por urbanos. Todavia, esses municipios possuem uma extrema dependéncia e
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proximidade das atividades desenvolvidas no campo, além de se encontrarem
distantes das regifes consolidadamente urbanizadas.

Segundo o Censo Demografico, “Rural é a area externa ao perimetro urbano
de um distrito, composta por setores nas seguintes situacdes: rural de extensao
urbana, rural povoado, rural nucleo, rural e outros aglomerados, rural exclusive
aglomerados” (IBGE, 2002. p. 66).

As abordagens classicas situam o rural relativamente ao urbano de duas
maneiras: como oposi¢do campo-cidade e como um continuum rural-urbano. Mota e
Schmitz (2002) descrevem trés tipos de abordagens que estdo associadas as
definicbes existentes entre o rural e o urbano, campo e cidade: a dicotbmica, a de
continuum e a de permanéncia das ruralidades.

A viséo dicotdmica dedicou-se a estabelecer uma oposicdo entre dois polos
autonomos, bem delimitados e excludentes. Vincula-se a uma visdo marcadamente
setorial, considerando que o campo esta restrito a producédo agropecuaria, e a cidade
se volta a producdo industrial e ao fornecimento de bens e servicos para a populacao
nela residente e no seu entorno. No Brasil, essa visdo dicotdmica predominou até os
anos 1980, embora ainda esteja presente nas instituicdes, agéncias e politicas
(MOTA; SCHMITZ, 2002; HESPANHOL, 2013).

A perspectiva do continuum rural-urbano remonta a meados da década de 1930
e se intensificou na década de 1960, como uma reagcdo contra as dicotomias
polarizadas. Propde trés tipos ideais de sociedade: pequenas comunidades,
sociedades camponesas e sociedades urbanas. Ela advoga o fim do rural,
argumentando que a ampliacdo dos processos de industrializacdo e globalizacao
provocou a urbanizacdo geral da sociedade, tendendo a homogeneizar todos os
espacos, sejam eles rurais ou urbanos (HESPANHOL, 2013; RODRIGUES, 2014;
IBGE, 2017).

A Ultima abordagem traz a permanéncia das diferentes ruralidades derivadas
das particularidades de cada lugar e da maneira como cada fracéo do espaco participa
dos processos econdmicos e sociais (HESPANHOL, 2013). Pesquisadores, como
Mota e Schmitz (2002), reconhecem as transformac¢des que atingiram o meio rural,
mas defendem que ha pertinéncia nas suas particularidades, que podem constatadas
por meio das atividades econdmicas, das formas de ocupagdo do espaco, da

paisagem, dos atores, das relacdes de trabalho e das representa¢cdes sociais.
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A classificagé@o entre o que é rural ou ndo no Brasil é preocupante. De acordo
com Maria de Nazareth Baudel Wanderley (1999), pesquisadora e fundadora da Rede
Nacional de Estudos Rurais no Brasil, um dos critérios mais recorrentes para
diferenciar o rural do urbano é a dimensao da populacéo, sendo que cada pais define
até que ponto uma comunidade pode ser considerada urbana. Critérios como a
densidade demografica e a proximidade com grandes centros urbanos também séo
utilizados nas definicdes. No contexto internacional, existem casos, como exemplo a
Franca, que considera rural qualquer aglomerado com menos de 2.000 habitantes
independente das atividades que desenvolvem e da forma como se relacionam.

Ricardo Abramovay (2003) traz algumas reflexdes sobre seu olhar ao conceito
de ruralidade e toma por base referéncias centrais do debate internacional: “o rural
nao € definido por oposicdo, e sim nas suas relagdes com as cidades” (p. 20). Isso
significa reconhecer que cada territorio tem sua singularidade, sua historia,
constituicdo de vida e particularidade.

Com o processo de modernizacao da agricultura entre as décadas de 1960 e
1970, ocorreram algumas modificacdes no espaco agrario brasileiro, com a introducéo
de tecnologias sofisticadas. Essas mudancas foram intensas entre os anos de 1980 e
1990, quando ocorre realmente a passagem do periodo técnico para o periodo
técnico-cientifico informacional. Nesse periodo houve acréscimo de informacfes que
se expandiram para outras regides do territério brasileiro até entdo excluidas do
processo de modernizagdo (MEDEIRQOS, 2017).

Devido a expansao das &reas urbanas, esperava-se que em 1970, a concep¢ao
do rural fosse superada e que desaparecesse com o0 desenvolvimento humano.
Porém, diferentemente do que se esperava, houve um fortalecimento do rural que
modificou o cendrio mundial e brasileiro (BUSQUET, 2012-2013).

A tematica da ruralidade, no inicio do século XXI, veio com uma nova tonica e
ganhou importancia na agenda internacional, com impulso de organizacbes da
sociedade civil e gestores governamentais, fortalecida pela necessidade de
caracterizar, de forma mais precisa e coerente, o0 papel, a realidade e a dinamica
dessas regides rurais, com o intuito de superar as definicbes do rural como oposi¢cao
ao urbano e como residual delas (BEZERRA; BARCELAR; 2013; DELGADO et al;
2013; LIMA, 2016).

Algumas literaturas sobre a tematica da ruralidade ainda continuar realizando

abordagens mais tradicionais ao associar o meio rural a presenca exclusiva da
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agricultura e de sua centralidade na definicdo das dindmicas sociais, econémicas e
culturais. A partir do momento em que se considera o rural como residuo, o urbano
passa a ser o loécus central das acOes dos Estados e da sociedade geral, trazendo
implicagGes importantes para o desenvolvimento socioecondmico e ambiental das
regides rurais, deixando essa regido a margem das politicas publicas e dos projetos
de desenvolvimento (BEZERRA; BARCELAR; 2013; DELGADO et al; 2013).

Conforme Wanderley (2009), a concepcdao de ruralidade coloca como invisiveis
os seres humanos que foram protagonistas do desenvolvimento deste pais. O projeto
de modernizacdo no Brasil foi coerente com o peso histérico que a concentracdo
fundiaria desempenhou na conformacdo das configuracdes territoriais das regifes
interioranas.

Com a diversificacdo observada nos espacos rurais nos ultimos anos, alguns
pesquisadores da area da ruralidade, como Carneiro (1998), Graziano da Silva e Del
Grossi (2000), Veiga (2006), Wanderley (2009), destacaram que, mais do que um
renascimento, estamos a vivenciar o surgimento de uma nova ruralidade, que seria
resultado da convergéncia de alguns fatores, como: 0 aumento da preocupag¢ao com
a conservacao do patrimonio natural; a intensificacdo de outras atividades econdmicas
e de outros interesses sociais no meio rural, para além da pratica agricola; a atribuigéo
de novas funcbes para o meio rural ademais da producdo de alimentos; o
aproveitamento das distintas amenidades propiciadas pelos centros urbanos
proximos; e a exploracao de novas fontes de energia. Como consequéncia, as areas
rurais passaram a ser consideradas atualmente como construgdes sociais especificas
e diversificadas (KAGEYAMA, 2004; DELGADO et al., 2013).

A partir dos anos 90, a significagdo do que € o “rural” tem sido redimensionado
devido aos intensos debates entre pesquisadores do tema, deixando para tras sua
identificacdo com o0 meramente agricola ou como uma oposicdo ao urbano
(MENEZES NETO, 2017). Isso decorreu do novo conjunto de atividades diferentes
das tradicionais introduzidas no campo, estreitando a relacéo do rural com o urbano
de acordo com o grau de modernizacao da regido onde se localiza (OLIVEIRA, 2019).

De acordo com Rodrigues (2014), com a emergéncia no processo de
modernizacdo do campo, observou-se uma nova relagdo com a terra, em que se
desenvolveram novas atividades econdmicas de carater ndo agricola nos espacos
rurais. Dessa forma, a agricultura ocupou menor quantidade de pessoas e permitiu,

assim, o desenvolvimento da pluriatividade, havendo dedicacdo de parte da
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populagdo rural a atividades tipicamente urbanas, como prestacao de servigcos, a
exemplo do turismo rural, que, além de proporcionar melhoria de renda da populacao,
promove a entrada de equipamentos urbanos nas areas rurais.

Considerando o fenémeno da pluriatividade que vem ocorrendo na &rea rural,
é fundamental ir além dos métodos tradicionais para se compreender a nova dinamica
de organizacdo desse espaco. E preciso observar, nas construcdes desse espaco,
além das questbes sociodemograficas, enxergando o rural ndo apenas como um lécus
de producdo, mas também um lugar de vida e de moradia (WANDERLEY;
FAVARETO, 2013).

De acordo com Rodrigues (2014), o rural pode ser compreendido como uma
categoria de leitura da realidade social, na medida em que expressa uma
representacdo do mundo que vai além da mera diferenciagdo do espago. E
fundamental que ocorra uma nova conceituacao do que € rural e que ela ndo esteja
limitada a uma questao espacial do que nao € urbano. Existem algumas formas sociais
para auxiliar nessa conceituacdo, como a utilizacédo de aspectos demograficos, como
0 numero total da populacdo; fatores econd6micos, como o tipo de atividade
econdmica; ou por indicadores sociais, como a presenca de determinados bens de
uso coletivo.

A partir de 2017, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) publicou
uma proposta de classificacdo urbano e rural para o Brasil, alinhada a tipologia
proposta pela OCDE e Unido Europeia, na qual considerou o critério de densidade
demografica associado a acessibilidade a centros com alto nivel hierarquico em
relacdo a rede urbana, em escala municipal (IBGE, 2017).

A definicdo da tipologia efetuou-se segundo um processo de classificacdes e
cruzamentos matriciais sucessivos, com base nos seguintes critérios: populacdo em
areas de ocupacdao densa, propor¢ao da populacdo em areas de ocupacao densa em
relac@o a populacéo total e localizagdo. Esse processo metodoldgico de agrupamento
resultou em cinco tipologias rural/urbana: Urbano, Intermediario Adjacente,

Intermediario Remoto, Rural Adjacente e Rural Remoto (IBGE, 2017).
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Quadro 1: Critérios utilizados para nova tipologia de classificacdo municipal.

Classificacéo

Critérios para os Municipios em Unidades Populacionais

Municipio
predominantemente
urbano

Mais de 50.000 habitantes, em areas de ocupacéo densa.

Entre 25.000 e 50.000 habitantes, em area de ocupacéo densa, com grau
de urbanizac&o superior a 50%.

Entre 10.000 e 25.000 habitantes, em area de ocupacéo densa, com grau
de urbanizacdo superior a 75%.

Municipio intermediario

Entre 25.000 e 50.000 habitantes, em area de ocupacéo densa, com grau
de urbanizacao entre 25% e 50%.

Entre 10.000 e 25.000 habitantes, em area de ocupacéo densa, com grau
de urbanizacéo entre 50% e 75%.

Entre 3.000 e 10.000 habitantes, em &area de ocupacao densa, com grau
de urbanizacao superior a 75%.

Municipio
predominantemente
rural

Entre 25.000 e 50.000 habitantes, em area de ocupacéo densa, com grau
de urbanizacéo inferior a 25%.

Entre 10.000 e 25.000 habitantes, em area de ocupacéo densa, com grau
de urbanizacao inferior a 50%.

Entre 3.000 e 10.000 habitantes, em &rea de ocupacédo densa, com grau
de urbanizacao inferior a 75%.

Municipio rural
adjacente e
intermediario adjacente

(...) A dimensédo da localizagdo de forma que se possibilite distinguir,
dentre os municipios classificados como intermediarios e rurais, aqueles
adjacentes e centros urbanos de maior hierarquia daqueles que se

encontram remotos.
Fonte: Classificacdo e caracterizacdo dos espacos rurais e urbanos do Brasil: uma primeira
aproximagéo IBGE (2017).

Segundo a classificacéo e caracterizacao dos municipios brasileiros pelo IBGE,
a maior parte desses municipios € predominantemente rural (60,4%), sendo 54,6%
classificados como rurais adjacentes, e 5,8%, rurais remotos. Ha, no Brasil, 323
Municipios Rurais Remotos (MRR) em todas as regides, situados em maior proporgao
na Regidao Norte (121), seguida das Regides Nordeste (102) e Centro-Oeste (74). A
Regido Sul se destaca pela quase inexisténcia de areas rurais com caracteristicas
remotas (2%). A partir dessa classificacdo, somam-se 32.214.417 milhdes de
brasileiros, o que equivale a 17,6% da populacéo total vivendo em territorios rurais no
Pais. Desse quantitativo, 28.689.820 vivem em municipios classificados como rurais
adjacentes, e 3.524.597, nos rurais remotos (IBGE, 2017; NUNES, 2021).

Dois elementos foram centrais na classificacdo proposta: o tempo de
deslocamento até um subcentro, centro ou metrépole regional e a populacéo residente
em é&reas de ocupacdo densa. Segundo o IBGE, a escolha da variavel de
deslocamento se deu com o intuito de diferenciar os municipios em sua relacdo com
centros urbanos de maior porte, ja que a maneira como 0S municipios se ligam a

centros urbanos com maior complexidade de oferta de bens e servicos é um
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importante meio de qualificacdo das areas ndo urbanas (FAUSTO; FONSECA;
PENZIN, 2020).

Essa proposta de classificacdo dos espacos rurais e urbanos, identificados a
partir de critérios comuns estabelecidos para todo o Pais, proporciona uma melhor
otimizacao e redireciona a conducéo de planejamento e gestao territorial que tenham
como base a formulacéo e a operacionalizacéo de politicas publicas e sociais para 0s
municipios que sejam capazes de responder a reais necessidades da populacao rural
no pais (TARGA et al., 2013).

Nos ultimos anos, houve alguns avan¢os no acesso as politicas sociais na area
rural, que contribuiram para a diminuicdo de iniquidades e causaram impactos
positivos nos indicadores de saude e nas condi¢cdes de vida, principalmente, com o
Programa Bolsa Familia (PBF), o Programa Um Milhdo de Cisternas, o Programa de
Fortalecimento da Agricultura Familiar (PRONAF), a Aposentadoria Rural, entre
outros. Além disso, em relagéo ao setor saude, ha o Programa Mais Médicos (PMM);
todas essas politicas implementadas nas gestdes de governos de esquerda
(FAVARETO, 2010; SOUSA, 2021). Destaca-se também a implantacdo da Politica
Nacional de Saude Integral das Populagdes do Campo, da Floresta e das Aguas
(PNSIPCFA) (BRASIL, 2014), que representou a iniciativa de politica publica para a
saude dessa populacdo, embora ainda incipiente.

Segundo Medeiros, Quintans e Zimmermann (2014), ainda existem muitas
comunidades rurais que estdo em completo abandono das politicas publicas, em
situagOes de isolamento social e escassez de recursos. Porém, ao longo dos anos,
devido a algumas estratégias, observa-se que, onde as politicas publicas conseguiram
alcancar, houve melhorias, considerando as transformacdes sociais proporcionadas a
populacéo e ao territério.

Considerando o contexto da ruralidade discutida e da importancia da
implementacdo de politicas publicas para melhoria do territério rural, a seguir
discutiremos aspectos da atencéo a saude da populacéo rural e seus desdobramentos

no Brasil.

3.2 Atencéo a Saude da Populacgéo Rural no Brasil

O cenario rural historicamente foi marcado por embates populares,

disparidades sociais e iniquidades em saude. A populacdo que persiste em viver
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nessas localidades enfrenta cotidianamente vulnerabilidades individuais, sociais e
programaticas (SILVA; PINTO, 2020).

A heterogeneidade do rural brasileiro pode ser representada por dois tipos de
estrutura social: “as grandes fazendas e as comunidades rurais”, sendo essa Ultima
“o rural por exceléncia” que podem ser denominadas de bairros rurais, colonias, sitios
e tantas outras formas. O rural é lugar de vida e de trabalho, cuja atividade principal
esta ligada a atividades agricolas, mas essas nédo séo as unicas (MIRANDA; SILVA,
2013).

No campo da saude, pensar o rural tornou-se objeto recente de preocupacdes
académicas e politicas, sendo que o modelo proposto por esse campo para o rural
brasileiro acompanha historicamente os interesses econdmicos, seja para alcancar
patamares aceitaveis nos indicadores mensuraveis de desenvolvimento e de saude
exigidos pelas grandes agéncias de acompanhamento e de fomento seja para manter
a forca de trabalho sadia, capaz de atender as demandas de mercado e a restrita
relacdo do desenvolvimento ao crescimento econdémico (SANTOS; ARRUDA;
GERHARDT, 2018).

Conforme escreve Lima (2016), a histéria das politicas publicas de saulde
voltadas para as areas rurais denotam da primeira metade do século XX, periodo esse
gue o Brasil era eminentemente rural, havendo uma corrida desenvolvimentista com
a consequente urbanizacéo, a partir do Governo de Juscelino Kubitschek, que em
1956 criou o Departamento Nacional Rural (DNERu), incorporando os antigos servigos
nacionais de febre amarela, maléaria, peste. Em 1970, criou-se a Superintendéncia de
Campanha da Saude Publica (SUCAM), com a atribuicdo de executar as atividades
de erradicacdo e controle de endemias, sucedendo o DNERu e a campanha de
erradicacao da malaria.

Dentro desse movimento de cuidado das populagdes rurais e remotas, cabe
destacar também o Projeto Rondon, criado em 1967, tendo grande impacto no
cuidado as populacfes remotas no pais. O projeto foi extinto em 1989, quando deixou
de receber prioridade do Governo Federal. Em 2005, o projeto foi reativado, sendo
coordenado dessa vez pelo Ministério da Defesa, ganhando uma nova roupagem. A
sua énfase ndo foi apenas na saude, mas no envolvimento de jovens como
protagonistas das mudancas sociais nos locais selecionados para atuacao (LIMA,
2016).
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Poucas foram as politicas ou projetos voltados para a saude da populacao rural.
Conforme escreve Santos, Arruda e Gerhardt (2018), a maioria das politicas publicas
voltadas para 0s espacgos rurais estdo vinculadas aos meios de producéo
agropecuéria, como o Programa Nacional do Fortalecimento da Agricultura Familiar
(PRONAF), o Programa de Aquisicao de Alimentos (PAA) e o Programa Nacional da
Alimentacdo Escolar (PNAE), todas relacionadas a concepcéo de que o meio rural
existe apenas para abastecer o meio urbano.

Essa visdo demonstra uma falta de identificacdo do que acontece na sociedade
rural e a compreensao de que tais espacos sao apenas para servir, o que demonstra
uma clara negacao da existéncia de vida social nesse meio. Para Wanderlei (2009), o
mundo rural ndo é um espaco isolado, € um espaco diferenciado e esta integrado a
sociedade. Possui suas peculiaridades historicas, sociais, culturais e ecolégicas que
definem sua realidade.

A construcdo de uma politica nacional para populacdes rurais comeca
efetivamente a partir da Constituicdo de 1988, por garantir a todos a satde como um
direito e dever do Estado (ANDO et al., 2011).

Nesse contexto, considerando as condi¢cdes desfavoraveis de saldde dessas
populacdes e visando diminuir as iniquidades em saude, foi instituido o Grupo da Terra
(por meio da Portaria n° 2.460/2005), apds intensas mobilizacdes e reivindicacbes dos
movimentos sociais das populac¢des referidas, com o intuito de reduzir os agravos que
incidiam nas taxas de morbidade e mortalidade naquele grupo populacional.
Participaram ativamente dessa construcao o Grito da Terra, a Marcha das Margaridas,
0 Abril Vermelho e o Chamado da Floresta (SANTOS; ARRUDA; GERHARDT, 2018).

E importante destacar que, no processo de discussao de politicas pablicas para
as areas rurais no Brasil, no tocante a saude, foi criado em 2011 o Grupo de Trabalho
(GT) de Medicina Rural da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC). Pesquisadores, como Nilson Ando, Leonardo Targa,
Leonardo Savassi e Dijon Silva, tém liderado as discussdes na tematica de medicina
rural.

Entre as discussfes de relevancia para a saude rural, a Declaracédo de Brasilia
sobre “O conceito de rural e o cuidado a saude” trouxe importantes contribui¢des,
descontruindo o conceito limitado proposto na legislagdo. Essa declaragdo apontou
gue o conceito de rural deve ser amplo satisfatoriamente para envolver as diferentes

realidades dos profissionais e da populacédo brasileira. Deve estar suficientemente
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livre de limites rigidos de dados populacionais, geograficos, num sentido restrito
(fisico) e politico. Deve ainda estar relacionado as caracteristicas do sistema de
saude, da pratica dos profissionais de saude e das caracteristicas de saude das
comunidades especificas (ANDO et al., 2011).

Assim, a saude rural deve ser integradora, ilimitada e acolhedora, podendo
incluir, além das popula¢cdes de areas tradicionalmente reconhecidas como rurais, as
comunidades ribeirinhas, indigenas, populacbes quilombolas, de pescadores,
mineradores, de alguns trabalhadores temporarios, migrantes, areas remotas e locais
de dificil acesso, mesmo dentro de grandes cidades, como favelas, areas rurais
incrustadas, municipios muito pequenos, entre outros (ANDO et al., 2011; BRASIL,
2020).

Desde 2011, existe no Brasil uma politica de saude direcionada a populacao
do campo, da floresta e das aguas, compreendida por populacdes tradicionais —
indigenas, ribeirinhas, quilombolas, pescadores (ANDO et al., 2011; TARGA et al.,
2013; BRASIL, 2014). A Politica Nacional de Saude Integral das Popula¢gdes do
Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA) foi um marco histérico na Saude,
especialmente, para a populacdo do campo, sendo aprovada na 142 Conferéncia
Nacional de Saude, como um reconhecimento das condi¢cdes e dos determinantes
sociais do campo, da floresta e das populacdes ribeirinhas no processo salude/doenca
(BRASIL, 2014).

A politica incorporou diversas dimensdes da concepcdo de saude defendida
pelos movimentos sociais e sindicais no campo, tendo por objetivo melhorar o nivel
de saude das populac6es do campo e da floresta, por meio de acées e iniciativas que
reconhecam as especificidades de género, de geracado, de raca/cor, de etnia e de
orientacao sexual, objetivando o acesso aos servicos de saude, a reducao de riscos
a saude decorrentes dos processos de trabalho e das inovagfes tecnoldgicas
agricolas e a melhoria dos indicadores de saude e da sua qualidade de vida (BRASIL,
2014).

A populacao rural ha muito carece do olhar das politicas publicas, em especial
do SUS, devido as desfavoraveis condicbes de saude. Porém, de acordo com estudo
realizado por Santos, Arruda e Gerhard (2018), apesar de todos os esforgos
realizados, a ndo implementacdo da PNSIPCFA, de forma mais integrada as acfes

em saude, até o presente momento, tem mantido essa populacéao invisivel e excluida,
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contrapondo-se aos fundamentos do Sistema Unico de Satde e as concepgdes das
novas ruralidades.

Reconhecer o Brasil rural é fundamental para intervir no processo saude-
doenca, pois o universo rural tem singularidades e especificidades que condicionam
a organizacdo dos servicos de saude e as praticas sociossanitarias. No mundo rural,
deve-se considerar, primeiramente, a questdao ambiental, que esta diretamente ligada
ao modo de vida e a reproducdao social (PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018).

No tocante ao cenério internacional sobre o debate da saude na ruralidade,
mesmo com pouca clareza sobre a definicdo de critérios sobre o rural, percebem-se
evolucdes favoraveis na tematica. Paises continentais e ricos, como Estados Unidos,
Canada e Australia lideram pesquisas e debates sobre a saude rural. A Australia,
particularmente, ganha proeminéncia com iniciativas governamentais articuladas para
a saude rural. Conhecer essas estratégias definidas no debate internacional para a
saude rural pode ser um elemento propulsor para auxiliar na compreensao desse tema
pouco abordado e discutido na realidade brasileira e insuficientemente incorporado no
SUS (FRANCO; LIMA; GIOVANELLA, 2021).

Nos ultimos anos, foi possivel observar um aumento no quadro de iniquidade
em saude nos paises em desenvolvimento, especialmente, na populagéo residente
em territorio rural. No tocante a utilizacdo dos servicos de saude, observou-se uma
forte dependéncia dessa populacao aos servigcos publicos de saude, sendo a Atencéo
Priméria a Saude o principal modelo de assisténcia (GARNELO; LIMA; ROCHA;
HERKRATH, 2018).

De acordo com Franco, Lima e Giovanella (2021), mesmo com a expansao da
APS no territorio nacional, ainda é registrada uma forte desigualdade socioespacial
na oferta de servigcos, equipamentos e profissionais. Além disso, deve-se considerar
a transicdo demografica e epidemiolégica que atinge o Brasil, em todos os cenarios,
especialmente, no rural, com aumento do niumero de usuérios com doencgas cronicas
e limitacdes fisicas para acessar as Unidades Basicas de Saude (UBS) (PESSOA,;
ALMEIDA; CARNEIRO, 2018; VIANA et al., 2018).

Pesquisas realizadas em alguns territérios rurais tém apontado que as
condi¢des de saude dessa populacdo sdo mais precarias do que as da zona urbana,
gue comumente tem mais acesso a outros tipos servigos de saude, além da APS.

Portanto, continua sendo um grande desafio do Sistema Unico de Satde (SUS)
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garantir o acesso igualitario e com qualidade a toda a populagéo brasileira (SANTOS
et al., 2017; SHIMIZU; TRINDADE; MESQUITA; RAMOS, 2018).

Para Magalhéaes et al. (2022), mesmo apds o processo de descentralizacéo, o
acesso aos servicos de saude em area rural continua a apresentar dificuldades.
Podem-se notar barreiras geograficas, logisticas, sociais e econdmicas, enraizadas,
as quais vao desde a falta de transporte, longas distancias até as unidades de saude
até a baixa renda e a consequente impossibilidade de recorrer mais aos servi¢os de
forma preventiva. Tal situacdo denota que os fatores socioecondmicos continuam
como fortes condicionantes e determinantes da saude.

Corroborando Oliveira et al. (2020) em seu estudo realizado na zona rural de
Campina Grande-PB, evidenciou-se que as condi¢cdes de vida desfavoraveis da
populacao rural tém relacdo com as dificuldades no acesso aos servicos de saude,
revelando que, ainda que haja servicos de saude disponiveis, a populacédo enfrenta
condicles adversas para busca-lo.

O estudo de Chaves et al. (2018) ressalta que um dos grandes desafios para o
SUS é a superacao da falta de integracéo entre os niveis de atencéo, o que afeta
fortemente a capacidade de coordenacao do cuidado pela APS, especialmente, em
funcéo da existéncia de barreiras que dificultam o percurso do usuario pelo sistema.
Além disso, a fragil rede de atencdo a saude nos municipios de pequeno porte,
caracteristica deste estudo, revelam que, a depender da condi¢do de saude, a pessoa
podera necessitar ser transferida para centros desenvolvidos tecnologicamente que
distam até 600km de sua localidade de moradia.

Ainda em relacdo ao acesso, o estudo desenvolvido por Gama, Fernandes,
Parente e Secoli (2018) com Ribeirinhos da Amazonia mostrou que a grande distancia
entre as comunidades e a zona urbana, onde encontram servi¢os de saude, faz com
gue os moradores busquem solucionar seus problemas de saude na propria
comunidade, especialmente, pelo uso de medicamentos alopaticos. Porém, em
contraposicdo a isso, nas UBS faltam equipamentos basicos, como um
esfigmomandmetro para afericdo do nivel de presséo arterial, medicamentos e acesso
a exames mais especificos para diagndsticos das doencas.

Ressalta-se que as condi¢des econémicas desfavoraveis, aliadas ao ambiente
em constante mudanca e limitacbes geogréficas, constituem importantes barreiras
para 0 acesso aos servicos de saude e a melhoria das condi¢des de vida da populagéo
(GAMA; FERNANDES; PARENTE; SECOLI, 2018). Estudos realizados por Arruda,
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Maia e Alves (2018) e Franco, Lima e Giovanella (2021) evidenciaram que a
localizacdo geografica das comunidades rurais interferiu na capacidade das
populacdes rurais acessarem cuidados de saude oportunamente.

O Brasil rural tem populagbes em condi¢cbes de isolamento geografico, no
semiarido e na Amazodnia, expostas a riscos e agravos de saude radicalmente
diferentes (PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018).

De acordo com Stopa et al. (2017), a regiao Norte concentra os piores indices
de utilizacdo dos servicos de saude no Pais, enfrentando baixa disponibilidade de
médicos (1/1000 habitantes), que é sete vezes menor que a encontrada nas capitais
do Sul do Pais (7,1/1000). Dentre as unidades federadas do Norte, 0 Amazonas
dispunha de menor percentual de médicos atuando no interior (6,9%), em 2013. O
mesmo estado tinha, nesse mesmo ano, 2,0 médicos/1000 habitantes na capital,
contra 0,2/1000 no interior (razédo capital/interior de 10), valor menor apenas que 0
Pard, com razéo capital/interior de 11,3 (SILVEIRA; PINHEIRO, 2014).

Outra problematica bastante persistente no cenario rural é a dificuldade para
provimento e fixacdo de profissionais nessas areas, especialmente, o profissional
médico. O estudo realizado por Stralen, Massote, Carvalho e Girardi (2017) destacam
algumas dificuldades no provimento e fixacdo de médicos para atender as demandas
e as especificidades da populacao rural. Nesse contexto, embora se tenha adotado
no pais algumas estratégias para provimento, fixacdo e reformulacdo da forca de
trabalho médica para atuacdo na Atencdo Basica (AB), como o PROVAB médicos,
Programa Mais Médicos, as regides mais carentes e/ou remotas ainda apresentam
maiores dificuldades de atrair e fixar esses profissionais (TARGA et al., 2021).

Estudo liderado por Marcia Cristina Rodrigues Fausto e Ligia Giovanella, com
apoio de uma rede de pesquisadores sobre Territorios rurais e remotos no Brasil,
evidenciaram diversas fragilidades na organizacdo da APS nessas regides. A
pesquisa apontou que os desafios para a organizagdo da Atencdo Basica nesses
municipios sao diversificados e que as condi¢cdes de vida dessa populacdo séo
desiguais. Caracteristicas como: populacdo esparsa decorrente da baixa densidade
populacional, municipios distantes e pouco atrativos devido as condi¢cbes de
infraestrutura, dificuldade na fixacdo e consequentemente alta rotatividade dos
profissionais de saude, sédo os principais desafios apontados na pesquisa (FAUSTO
et al., 2023; LIMA; GIOVANELLA; BOUSQUAT; FAUSTO; MEDINA, 2022; FAUSTO;
FONSECA; PENZIN, 2020).
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Nessa diregéo, o estudo de Soares, Silva, Franco e Maia (2020) aborda essa
dificuldade relacionada a fixacdo de médicos nas equipes da APS e acrescenta que,
mesmo quando existe profissional na equipe, € observado que o acesso da populagcéo
rural as consultas ainda € algo restrito, que ndo atende as reais necessidades das
familias ali existentes, o que exigiria a reorganizacdo da agenda médica, com
ampliacdo do tempo dedicado as consultas. Além disso, o estudo faz outro
apontamento importante relativo ao atrativo salarial para os médicos, que apresenta
um aspecto importante na fixacdo desses profissionais. Nos municipios pesquisados,
desvelou-se que os salarios dos profissionais médicos das areas urbanas e rurais séo
iguais, ou seja, a gestdo ndo considera as especificidades territoriais e os desafios
dos profissionais na execucao do trabalho.

Para Pessoa, Almeida e Carneiro (2018), 0 acesso a saude rural passa por um
grande desafio que é a superacédo das distancias para garantir atencdo a saude, que
coloca em cena outro componente, que é a atencao domiciliar. As equipes de saude
da familia rurais necessitam realizar atendimentos domiciliares para reduzir ou
transpor as barreiras de acesso dos usuarios a UBS. Caso contrario, as familias ficam
sem acesso ao servico de saude.

Essa situagdo das familias em area rural é mais complexa do que aquelas da
area urbana. Shimizu, Trindade, Mesquita e Ramos (2018) acrescentam dificuldades
gue no meio urbano ndo séo percebidas, como a escassez de transporte publico, a
falta de servicos de salde e, em muitas regides, a falta de infraestrutura, como energia
elétrica e meios de comunicacao, que sédo obstaculos para a atuacao das equipes da
ESF rural.

De acordo com Oliveira et al. (2020), esses empecilhos constituem agravantes
gue pioram a situacdo de vida no meio rural, impactando a produ¢céo e o consumo
necessarios ao sustento, interferindo também no processo salde-doenca e na sua
gqualidade de vida.

Os referidos autores ainda acrescentam que a questao cultural na area rural
tem grande relevancia, e isso pode ocasionar dificuldades para o desenvolvimento
das acbes de saude que permeiam o cotidiano de trabalho das equipes que atuam
nesse cenario, pois alguns costumes concorrem com as prescricdes contidas nos
projetos terapéuticos singulares.

E importante que os profissionais da ESF que trabalham em &rea rural tenham

conhecimento e formacao para atuar diante da realidade encontrada, com atencéo
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especial para os modos de existéncia: costumes, crengas, espiritualidade, utilizagéo
de ervas para o cuidado. Lima, Dias, Lopes e Heck (2019) discorrem sobre a
importancia de os profissionais olharem para o territorio € ouvirem o que a populacéo
expressa ser suas necessidades de saude. Caso contrério, corre-se 0 risco de
atuarem sobre os programas propostos pelo Ministério da Saude, sem atingirem as
necessidades da populacdo rural, contribuindo para perpetuacdo de problemas
historicos dos territorios rurais, de invisibilidade e de ndo atendimentos de suas
necessidades.

A seguir, abordaremos como a Atencao Priméria a Saude foi se constituindo no
Brasil, apontando alguns desafios e limites para sua operacionalizacdo no SUS, assim

como organizacao do trabalho multiprofissional na Estratégia de Saude da Familia.

3.3 Atencédo Priméria a Saude no Brasil e o Trabalho da Equipe Multiprofissional

Desde a Conferéncia de Alma Ata, em 1978, enfatizou-se a Atencédo Priméaria
a Saude como estratégia fundamental para a substituicdo do modelo tradicional de
atencdo a saude, com destaque para a Carta de Ottawa, de 1986, que enfatiza a
promocao da saude na reorientacdo dos servigos de saude, a qual foi enriquecida com
as declaracfes internacionais posteriores (BRASIL, 2006a; ARANTES; SHIMIZU;
MERCHAN-HAMANN, 2016).

O processo de reorganizacao dos servicos de saude no Brasil teve seu inicio a
partir da promulgacdo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, no ano de
1988, orientada pela VIl Conferéncia Nacional de Saude, que assegurou o direito a
saude a todos os cidadaos brasileiros, por meio de uma assisténcia meédico-sanitaria
integral e de carater universal, com acesso igualitario dos usudrios aos servicos,
sendo eles hierarquizados e a sua gestdo, descentralizada. Nesse contexto, foram
firmados os principios norteadores do SUS: universalidade, integralidade, participacao
e descentralizacdo (ARAUJO; FREITAS; ARAUJO; BATISTA, 2017).

Em se tratando de Atencao Primaria a Saude (APS), para Paim (2012), existem
diferentes formas de implementar a APS. Em alguns paises, a APS é considerada um
programa focalizado e seletivo, que oferta cesta reduzida de servigos a populacoes
mais pobres; em outros, € o primeiro nivel de um sistema de salude com oferta de
servicos clinicos, responsavel pela coordenacéo do cuidado e por sua organizacao e

ainda como uma politica de reorganizacdo do modelo assistencial.
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No Brasil, considera-se a Aten¢édo Primaria a Saude um marco referencial para
a organizacdo dos servicos de saude e a reorientacdo do modelo assistencial de
saude. Desde os anos 1920 até a atualidade, acompanharam-se varias tentativas de
se organizar a APS. Nesse periodo, varios modelos foram implantados em diferentes
regides do pais, em funcéo de interesses e concepgdes bastante distintas (ARANTES;
SCHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

Para Starfield (2002), a APS é o primeiro nivel de assisténcia dentro do sistema
de saude e também um modelo de mudanca da pratica clinico-assistencial dos
profissionais de saude. A referida autora descreve que a APS compreende alguns
atributos essenciais, como acesso ou atencao ao primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacéo do cuidado; e os derivados, como a orientacédo familiar e
comunitaria e a competéncia cultural.

No Brasil, a APS é denominada de Atencao Bésica (AB) e caracteriza-se como
um conjunto de ac¢Bes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude, com o
objetivo de desenvolver uma atencéo integral que impacte na situacdo de saude, na
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades (BRASIL, 2017).

O marco mais importante da APS ocorreu por meio da implantagcdo do
Programa Saude da Familia (PSF), em 1994, influenciado por abordagens internas e
externas de cuidados primarios. Em decorréncia das suas potencialidades, em 1997,
0 PSF passou a ser reconhecido como Estratégia Saude da Familia (ESF) por sua
capacidade de orientar a organizacéo do sistema de saude, de buscar respostas para
todas as necessidades de saude da populacéo e de contribuir na mudanca do modelo
assistencial vigente (ARANTES; SCHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016; PERUZZO
et al., 2018).

Pesquisas avaliativas realizadas nos ultimos anos no Brasil evidenciaram que
a consolidacdo da APS, nas Ultimas décadas, foi relevante e representou um
importante avango para o SUS enquanto politica publica e sistema de saude universal
no Brasil. Desde sua implantagédo, a ESF tem experimentado importante expansao no
pais, que em 2019 alcancou a cobertura de 62,6% da populacdo, atendendo cerca de
131,2 milhdes de pessoas em todo o territério nacional. A significativa expansao e

manutenc¢do da cobertura da ESF, nos ultimos 20 anos, provocou o aumento da oferta
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de acdes e servicos de amplo espectro e concorreu para efeitos positivos importantes
sobre a satude da populacdo (ARANTES; SCHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016;
BRASIL, 2019a; FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018; GIOVANELLA et al., 2021).

Para Lacerda e Moretti-Pires (2018), a ESF tem como propdsito reorganizar a
pratica da Atencdo Basica a Saude, rompendo a visdo da saude fragmentada,
considerando permanentemente que o meio e a forma de organizacdo social em que
o individuo esta inserido tém relevancia na acéo e na producao de saude.

A Atencéo Béasica (AB) inova nesse modelo de organizacao do trabalho, a partir
de uma equipe multiprofissional. Embora, ja se tenha pesquisado sobre os avancos e
os desafios do modelo de trabalho em equipe que agrega varias categorias
profissionais, para a pesquisa em tela, torna-se fundamental compreendé-la
(PERUZZO et al., 2018; GUIMARAES:; CASTELO-BRANCO, 2020).

Em pesquisa realizada nos municipios de Santa Catarina sobre a atuagéo
profissional, a partir dos indicadores do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencado Basica (PMAQ), os trabalhadores apontaram que o maior
desafio no trabalho da AB, esta relacionado aos aspectos processuais que envolvem
a organizacdo do trabalho e a coordenacdo do cuidado. As dimensdes “vinculo e
territorializacdo” alcancaram apenas 12,9% como bom; “organizacéo do trabalho e
acles intersetoriais”, 11, 5%; e “coordenacdo do cuidado” 90% ruim e regular.
Embora, essa pesquisa tenha sido realizada em uma regido especifica do pais, seus
resultados realcam dilemas comuns nas equipes da AB no pais (FONTANA;
LACERDA; MACHADO, 2016).

Segundo Peruzzo et al. (2018), alguns dilemas e desafios nas condi¢des
processuais do trabalho na ESF ndo se concentram na disponibilidade de recursos,
mas na formacao profissional. E fato que, nos ultimos anos, vém ocorrendo mudancas
curriculares nos cursos do campo da saude, mas ainda séo insuficientes quando se
observam as necessidades do Sistema Unico de Saude.

Dito isso, ao olhar a organizacéo de trabalho da equipe na ESF, ndo podemos
perder de vista a importancia do trabalho conjunto e articulado, que requer
competéncias e habilidades que muitas vezes sequer foram problematizadas ao longo
da formacdo em saude. O planejamento conjunto e de agBes compartilhadas sao
dimensdes da organizagao do trabalho na ESF que implica capacidade de dialogar,

de construcao coletiva a partir do compartilhamento de saberes e de responsabilidade
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fundamentais para o exercicio coletivo do trabalho em saude (BARBOSA,
RODRIGUES; BARBOSA; ALENCAR; MAIA, 2018).

O trabalho dos profissionais da ESF tem como politica estruturante a Politica
Nacional de Atencao Béasica (PNAB), estabelecida em Portarias, como a n°® 648 de 28
de marco de 2006, posteriormente reformulada por meio da Portaria n° 2.488, de 21
de outubro de 2011 e novamente revogada em 2017. Essas reformulacdes trouxeram
algumas mudancas e retrocessos para o trabalho no SUS, como a relativizacdo da
cobertura universal, a definicdo de padrdes distintos de servigcos, a recomposi¢cao das
equipes e a reorganizagao do processo de trabalho na AB, entre outras mudancas
importantes que também devem ser consideradas (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2012a;
BRASIL, 2012b; BRASIL, 2017).

Entre as mudancas ocorridas na nova versado da PNAB, duas novas diretrizes
foram adicionadas: o cuidado centrado na pessoa e a longitudinalidade do cuidado.
Com essas novas diretrizes, transparece a necessidade de o usuério participar do seu
processo diagnostico e de tratamento, aléem de ser tratado como Unico, por meio do
acolhimento da sua individualidade. Essas diretrizes sdo fortalecidas a partir da defesa
da fixacao de profissionais de saude, que traz como direcionamento positivo a garantia
da continuidade do cuidado, a estabilidade profissional e a possibilidade de mudancas
no processo de trabalho, com a insercdo da educacao permanente e a avaliacao
continua do trabalho das equipes (BRASIL, 2017; MOURA, 2020).

A partir da reformulacdo da PNAB em 2017, as equipes da ESF passaram a
ser compostas por pelo menos, 1 médico generalista ou especialista em Saude da
Familia, 1 enfermeiro generalista ou especialista em Salde da Familia, 1 auxiliar ou
técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A essa equipe
multiprofissional podem ser acrescentados, quando necessario, 0 cirurgido-dentista
generalista ou especialista e o auxiliar ou técnico em saude-bucal e o Agente de
Combate as Endemias (ACE). O numero de ACS por equipe varia em funcdo da
definicdo da populacao, critérios demograficos, epidemioldgicos e socioeconémicos,
definidos pela coordenacéo local (BRASIL, 2017).

Antes a PNAB orientava que cada equipe de Saude da Familia (ESF) deveria
ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de
3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade para essa definicdo. Recomendava-
se também que o numero de pessoas por equipe deveria considerar o grau de

vulnerabilidade das familias daquele territorio, sendo que quanto maior o grau de
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vulnerabilidade, menor seria a quantidade de pessoas por equipe, 0 que ndo vem
ocorrendo na pratica (BRASIL, 2017; SALZANI et al., 2020).

A nova PNAB traz aspectos positivos em relacéo a conceituacdes e discurso,
uma vez que mantém e reforca a ideia de uma AB mais resolutiva e acessivel para a
populacdo em similaridade com a de 2011, porém traz alguns retrocessos e ameacas
ao SUS, como a diminuicdo do numero de ACS nas equipes de Saude da Familia,
podendo estar limitado a apenas um ACS por equipe, a partir da norma vigente
(MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018; GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020).

Para Brocardo (2018), a reformulacao proposta pela PNAB pode comprometer
o trabalho instituido pela ESF, por ir de encontro ao modelo biomédico e por
considerar a possibilidades de precarizacdo da APS, aprofundando o desmonte
progressivo do SUS, que vem ocorrendo no bojo das reformas, com a progressiva
reducdo de custos e as transferéncias constantes dos servigcos publicos para o setor
privado.

Dentre as mudancas importantes que ocorreram na APS, a mudanca no
modelo de financiamento da AB, foi um marco ocorrido através da Portaria n® 2979 de
12 de novembro de 2019, com a instituicAo do Programa Previne Brasil, que
estabeleceu o novo modelo de financiamento de custeio da APS, com o objetivo de
ampliar o acesso da populacédo aos servicos de saude para garantir a universalidade
do SUS. Essa proposta visa melhorar a qualidade da APS na medida em que tem
como um de seus pilares a valorizacdo do trabalho das equipes e servicos para o
alcance de resultados em saude a partir do cumprimento de metas para cada indicador
por equipe e condicionado a sua tipologia (BRASIL, 2019b).

E importante ressaltar que o Previne Brasil alterou algumas formas de repasse
das transferéncias para 0s municipios, que passaram a ser distribuidas com base em
quatro critérios: capitacdo ponderada, pagamento por desempenho, incentivo para
acOes estratégicas e incentivo financeiro com base em critério populacional. O
guantitativo potencial de pessoas cadastradas por equipe varia de acordo com a
tipologia. Para os municipios urbanos, o parametro de uma equipe de Saude da
Familia é quatro mil pessoas. Nos municipios rurais adjacentes e remotos, 0
parametro é de duas mil pessoas. Nessa nova portaria de repasse, o rural exerce uma
forte uma influéncia, pois municipios rurais adjacentes e remotos possuem peso no

indicador e no repasse de recursos aos municipios (BRASIL, 2019b; BRASIL, 2022).
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No tocante a organizacdo do trabalho na equipe da ESF, Freitas (2019) e
Peruzzo et al. (2018) destacam que trabalhar em uma equipe multidisciplinar € um
desafio e enfatizam a importancia da complementaridade entre eles, diante da grande
riqueza e complexidade do oficio exercido. Os profissionais que trabalham na APS
precisam compreender que o cuidar envolve uma complexidade de acbes e exige um
olhar ampliado sobre as singularidades do territério e dos contextos de vida da
populacdo, visto que essas caracteristicas influenciam no processo saude-doenca e
na organizacao de seu processo de trabalho.

De acordo com Silva, Peduzzi, Orchard e Leonello (2015), os profissionais que
compde a ESF devem ter, como alicerce fundamental de sua atuacéo, os principios
da integralidade e multidisciplinaridade, sendo esse ultimo um dos principais percal¢os
para a atencdo primaria, ja que a nao incorporacao de acées em conjunto resulta em
uma assisténcia fragmentada, centrada na doenca e n&o no individuo. De acordo com
Peruzzo et al.,, (2018) essa problematica da interdisciplinaridade no trabalho
profissional esta relacionada a prépria formacéo dos profissionais e pode constituir
uma forte barreira para o bom desenvolvimento do trabalho em equipe, uma vez que
a graduacdao ainda é falha na preparacao dos estudantes para o desenvolvimento de
habilidades que envolvam interagdo com outras areas profissionais.

Por ser composta por diferentes profissionais, a equipe da ESF é tida como
multiprofissional, porém ela também pode ser considerada como interdisciplinar e
interprofissional, pela integracdo que deve ocorrer através da interacao entre o
trabalho dos diferentes profissionais inseridos na equipe (PEDUZZI; CARVALHO;
MANDU; SOUZA; SILVA, 2012).

A constituicdo de equipes interdisciplinares e interprofissionais, conforme
escreve Peduzzi, Agreli, Silva e Souza (2020), € uma perspectiva da superacdo da
fragmentacdo do trabalho e da individualizagdo biomédica, na busca de reconstituicao
da integralidade do trabalho coletivo em salude e da qualificacdo do conjunto dos
profissionais, democratizando o contexto do trabalho e efetivando a integralidade do
cuidado.

A organizacéo do trabalho da equipe da ESF deve ser desenvolvida de forma
dindmica, sob constante reavaliacao das acoes realizadas, principalmente, através do
acompanhamento dos indicadores de saude de sua area de atuacdo. A participagado

de vérias classes de profissionais na ESF proporciona a complementacéo do saber e
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a oferta de um cuidado interdisciplinar e resolutivo voltado para as necessidades de
saude da populacao local (FREITAS; SANTOS, 2014; BEZERRA; ALVES, 2019).

No que se refere as atribuicbes de todos os profissionais da ESF, para
operacionalizagao do trabalho, a PNAB (BRASIL, 2017) descreve que eles devem
participar do processo de territorializacdo e diagnéstico de saude da comunidade,
desenvolvendo relacdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacéo, identificando situacdes de risco e vulnerabilidade. Deve ainda cadastrar e
manter atualizados os dados de individuos e familias do territorio para planejamento
em saude, realizando o cuidado em saude da populagdo adscrita, a partir da
necessidade da populagéo, organizando o fluxo de usuarios para os diversos pontos
da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e gerenciando 0s insumos necessarios para o
adequado funcionamento da unidade, além de estimular a participacéo da populacéo
para realizacao do controle social.

Desse modo, as Equipes de Saude da Familia devem planejar acdes, conceber
a saude como um processo de responsabilidade compartilhada e pautar suas acées
entendendo a familia como espaco social (GOMES, 2015).

A organizacdo do processo de trabalho na APS é fundamental para que a
equipe possa avancar na garantia tanto da universalidade do acesso quanto da
integralidade da atencéo e da melhoria do bem-estar e do proéprio trabalho. Assim, a
AB requer profissionais com uma ampliacdo do seu nucleo de saberes que, além da
competéncia técnica, desenvolvam as dimensdes politicas e de gestao do trabalho

em saude, assumindo seu papel de autor do cuidado (GALAVOTE et al., 2016a).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Desenho de Estudo

A metodologia de uma pesquisa é o instrumento pelo qual a investigacdo do
problema proposto € viabilizada, a fim de que os objetivos tracados sejam atingidos.
A presente pesquisa teve como proposta metodoldgica a pesquisa exploratoria,
descritiva com abordagem qualitativa.

Para Gil (2017), a pesquisa exploratéria permite uma maior intimidade com o
problema a ser estudado, objetivando uma viabilizacdo mais explicita, por considerar
variados aspectos alusivos ao fenbmeno estudado, com um planejamento mais
flexivel, familiarizado com uma abordagem pouco conhecida ou explorada.

Por sua vez, a pesquisa descritiva tem por objetivo registrar e descrever os
fatos, bem como as caracteristicas de uma certa populacdo ou fenédmeno. O
pesquisador deve observar, registrar, analisar e ordenar os dados, sem que haja
manipulacdo, permitindo uma nova visao do problema em questdo (PRODANOV;
FREITAS, 2016).

A pesquisa qualitativa utiliza pressupostos e uso de estruturas
interpretativas/tedricas que informam o estudo dos problemas da pesquisa, abordando
os significados que os individuos ou grupos atribuem a um problema social ou humano
(CRESWELL, 2014). Para Minayo (2014), esse tipo de abordagem pretende estudar,
a historia, as relacdes, as representacdes, as crencas, as percepcdes e as opinides,

as quais resultam da interpretacdo humana acerca de suas vivéncias e sentimentos.

4.2 Cenéario do Estudo

O estudo foi desenvolvido no estado da Paraiba, na mesorregidao do Sertdo
Paraibano, na microrregido da Serra do Teixeira. Localizada na parte leste do
Nordeste do Brasil, a Paraiba possui 223 municipios, com populacdo de 3.766.528
habitantes; desse total, 927.850 (24,63%) residem em area rural; o estado possui uma
area de aproximadamente 56.469,744 km? e densidade demogréafica 66,70 hab./km?2
(IBGE, 2010). A populacao estimada em 2021 foi de 4.059.905 habitantes.

O presente estudo teve como cenario a Atencao Primaria a Saude, em especial,

as Unidades de Atencéo Primaria a Saude de quatro Municipios do Sertdo Paraibano,
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gue compde a 112 Geréncia Regional de Saude (GRS)!. A Regional é composta por
sete municipios: Manaira, S&o José de Princesa, Princesa Isabel, Tavares, Juru, Agua
Branca e Imaculada.

A escolha desse cenario se deu em funcao de os municipios serem de distintos
portes, com diferencas nos campos de praticas profissionais da ESF, no contexto de
tamanho populacional, nas caracteristicas socioambientais e no desenvolvimento
econdbmico. Essas distincbes podem trazer importantes contribuicbes para
compreensao do fenbmeno em estudo, o campo cientifico e para a area de salde

coletiva.

\

112 REGIAO - Sede: PRINCESA
ISABEL

01, Agua Branca

02. Imaculada

83, Juru

04. Manaira

85. Princesa Isabel

86. Sdo José de Princesa
@7. Tavares

Figura 1 — Representacédo grafica do mapa da Paraiba, com destaque para 112 GRS, 2022.
Fonte: https://paraiba.pb.gov.br/diretas/ode/regioes-1.

Para uma melhor abordagem e desenvolvimento da pesquisa, foi selecionada
uma amostra representativa de 50% dos municipios que compdem a 112 Geréncia
Regional de Saude. Os municipios selecionados foram: Juru, Manaira, Princesa Isabel
e Tavares. A escolha dessas localidades deu-se por conveniéncia de proximidade

territorial e por possibilitar um melhor acesso para coleta de dados.

1 O Estado da Paraiba esta organizado em 3 macrorregides de salde, e essas estdo subdivididas em 16 regides de
salde. A Paraiba possui 14 unidades geoadministrativas da Secretaria de Estado da Satde, denominadas Geréncias
Regionais de Saude (GRS), entretanto estdo efetivamente implantadas apenas 12 GRS. A 112 GRS esté localizada
na 3° Macrorregional, sediada no Municipio de Princesa Isabel e tem a missdo de oferecer apoio técnico aos
municipios, acompanhando o planejamento das acdes e servicos de satde.
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Quanto a tipologia de classificacéo rural-urbana do IBGE (2017), os municipios
de Juru, Manaira e Tavares sao classificados como rural adjacente. Ja o Municipio de

Princesa Isabel se classifica como intermediario adjacente.

w PABR?\? Secretaria de Estado da Saade
DA BA 112 Regido de Saude

%ﬁ”éﬂf B

AW 2013

Figura 2 — Representacao gréafica do mapa da Paraiba, com destaque para os municipios selecionados
na pesquisa, 2022.
Fonte: http://infosaudepb.saude.pb.gov.br/mosaico/regionalizacao/mapas_estaticos.

4.2.1 Caracterizacao dos Municipios de Pesquisa

4.2.1.1 — Municipio de Juru

Figura 3 — Municipio de Juru-PB
Fonte: Google imagens, 2022.
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O municipio de Juru esta localizado a 398 km de Jodo Pessoa, com area
territorial de 403,276 km?2 e populacdo estimada em 9.826 habitantes. Limita-se com
as cidades de Olho d’Agua, Tavares, Agua Branca, Soliddo, no estado de
Pernambuco. A economia tem como base a agricultura e a pecuaria, com destaque
para a criagcdo de caprinos, e tem se desenvolvido com o pequeno comércio. Entre 0s
atrativos culturais, estéo as festividades de S&o Jodo e da Padroeira Santa Terezinha.
O sistema de saude municipal € formado por um (01) hospital municipal, um (01)
Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS), cinco (05) UBS, duas (02) lotadas em
area urbana e trés (03) em é&rea rural; ha também vigilancia em saude e servico

ambulatorial.

4.2.1.2 — Municipio de Manaira

Figura 4 — Municipio de Manaira-PB
Fonte: Google imagens, 2022.

O municipio de Manaira esta localizado na regiao oeste do Estado da Paraiba,
limitado, ao norte, pelo municipio de Curral Velho; a leste, pelo municipio de S&do José
de Princesa; ao sul, pelo municipio de Santa Cruz da Baixa Verde em Pernambuco; a
oeste, pelo municipio de Santana de Mangueira. O topdnimo foi escolhido em
homenagem a uma india de nhome Manaira, vocabulo indigena que significa "Mel

Cheiroso" ou "Abelha Cheirosa".
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Possui uma area de 352,57 km2, com uma populacédo de 10.759 habitantes
(IBGE, 2010). Dentro do territério populacional, o municipio possui um remanescente
de quilombo, o “Quilombo do Fonseca”. A rede municipal de saude é composta por
um (01) Centro de Saude, uma (01) unidade do SAMU, cinco (05) unidades de UBS,
sendo duas (02) distribuidas na zona urbana, duas (02) na zona rural e uma (01) mista,

gue atende populacao urbana/rural.

4.2.1.3 — Municipio de Princesa Isabel

-

Figura 5 — Municipio de Princesa Isabel-PB
Fonte: Google imagens, 2022.

Princesa Isabel se encontra localizado a 420 km de distancia da capital do
estado, Jodo Pessoa. De acordo com o IBGE (2010), é a 282 cidade da Paraiba com
maior populacdo, com 21.283.247 habitantes, distribuidos em 368 km2 de area. No
ambito da proposta do Plano Diretor de Regionalizacdo Estadual (PDRE), 0 municipio
apresenta-se como uma importante referéncia para saude e educacdo para 0s
municipios que compde a territorializacdo da 112 Regional da Paraiba.

Concentra a sede da 112 GRS e de educacdo, EMATER, Unidade de Pronto
Atendimento - UPA 24h, SAMU Regional, Rede de Atencéo Psicossocial, Centro
Especializado de Reabilitagdo - CER, compondo uma rede completa de servigos de

média complexidade e ambulatorial que atende todos 0s municipios circunvizinhos.
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O servico de saude municipal de Princesa Isabel € composto por uma (01)
unidade hospitalar, por servico de vigilancia e saude, servico de diagndstico por
imagem, atualmente, pactuado com outros municipios, e uma (01) rede de Atencao
Priméria com 12 UBS, sendo oito (08) unidades distribuidas na zona urbana e quatro
(04) unidades na zona rural.

4.2.1.4 — Municipio de Tavares

Figura 6 — Municipio de Tavares-PB
Fonte: Google imagens, 2022.

O municipio de Tavares se encontra localizado na regiao Oeste do Estado da
Paraiba, limitando-se a Oeste com Princesa Isabel, a Norte com Nova Olinda, a Leste
com Juru e a Sul com a localidade de Quixaba, em Pernambuco.

Possui uma populacdo de 14.103 habitantes e ocupa uma area de 237, 329
kmz2. Possui densidade demografica de 59,42 hab/km2. A agricultura juntamente com
a pecuaria e o comércio constituem as principais atividades econbmicas da
comunidade. Em seu territorio, possui popula¢do vulneravel, como a populacéo
guilombola “Domingos Ferreira”. O Sistema Municipal de Salude é composto por uma
(01) unidade hospitalar municipal, uma (01) unidade do SAMU, sete (07) UBS - sendo
05 na zona urbana e 02 na zona rural, vigilancia em saude, entre outros servicos

basicos.
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Os locais de pesquisa foram as Unidades Basicas de Saude (UBS) localizadas
nas zonas rurais dos referidos municipios selecionados e que possuem equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Os quatro municipios selecionados totalizam
11 UBS, porém, para esta pesquisa, foi selecionada apenas 01 UBS por municipio,
por consideramos a amostra representativa e que os dados coletados demonstrarao
a realidade vivenciada pelas demais. Abaixo, no quadro 1, foi realizada a distribuicao
total das UBS por municipios, considerando sua localizacdo: urbana, rural e

urbana/rural.

Quadro 2: Distribuicdo das Unidades Basicas de Saude da Familia nos municipios da

pesquisa.
ZONA ZONA UNIDADE MISTA TOTAL
MUNICIPIOS URBANA RURAL (URBANA/RURAL) | DE ESF
Juru 02 03 - 05
Manaira 02 02 01 05
Princesa Isabel 08 04 - 12
Tavares 05 02 - 07

Fonte: Dados informados nas Secretarias Municipais de Saude, 2022.

4.3 Participantes do Estudo

A populacéo deste estudo é composta por vinte e trés profissionais de saude
gue trabalham na Estratégia de Saude da Familia dos municipios selecionados,
sendo: Enfermeiros (4), Médicos (4), Cirurgides Dentista (4), Técnicos em
Enfermagem (3), Auxiliar em Saude Bucal (4) e Agentes Comunitarios de Saude (4).

A selecdo dos participantes obedeceu aos seguintes critérios de inclusao:

1) Profissionais da saude que atuassem nas UBS com Equipes de Saude da Familia
localizadas em zona rural dos municipios selecionados;2) Tempo de atuacdo nas
equipes de ESF igual ou superior a 6 meses, compreendendo-se que esse seja 0
periodo minimo para estabelecer o vinculo com a dinamica desse nivel de atencao;?3)
Acessibilidade e disponibilidade dos participantes no dia da entrevista.

Foram excluidos todos os profissionais que, no periodo da coleta de dados, nao
estavam presentes na unidade ou que se encontravam afastados temporariamente de

suas funcdes por férias, licenca meédica, licenca sem vencimento ou outros motivos
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legais. Ressalta-se que apenas um profissional ndo demonstrou interesse em

participar da pesquisa.

4.4 Instrumentos e Técnica de Coleta de Dados

Para alcancar o objetivo proposto neste estudo, os dados foram coletados a
partir da aplicacdo de uma entrevista semiestruturada, dividida em duas partes: a
primeira sobre o perfil socioecondmico e profissional dos participantes, e a segunda
parte destinada a responder o objetivo do estudo sobre a organizacao do trabalho da
APS no territorio rural (APENDICE A).

A entrevista € a estratégia mais usada no processo de coleta de dados no
trabalho de campo, sendo caracterizada como uma conversa a dois, de forma
organizada, com o intuito de coletar informacodes a respeito de um objeto de pesquisa,
realizadas por iniciativa do entrevistador, a qual permite a obtencao de informacdes
gue tratam da reflexdo do proprio sujeito sobre a realidade que vivencia e s6 podem
ser conseguidas com a contribuicdo da pessoa, constituindo uma representacao da
realidade por meio de ideias, crencgas, sentimentos, maneiras de agir, pensar, atuar,
opinides, comportamentos e atitudes (MINAYO, 2014).

A utilizacdo da entrevista na modalidade semiestruturada permite que o
entrevistador possa se desviar da sequéncia das perguntas e nao fique
necessariamente preso a formulacao inicial exata das perguntas, que foram feitas com
o intuito de desenvolver um guia da entrevista, ou seja, como uma forma de orientacéo
para os entrevistadores. Em contraste aos questionarios, o entrevistador ndo vai
apresentar uma lista de possiveis respostas, pois 0 objetivo € obter as visdes
individuais dos entrevistados sobre o tema, permitindo que respondam da forma mais
livre e extensiva que desejarem (FLICK, 2013).

A aplicacdo da entrevista semiestruturada ocorreu no periodo de maio a julho
de 2022, de forma individual pelo pesquisador, a partir do agendamento com o
profissional participante.

Os procedimentos para realizacdo das entrevistas seguiram as seguintes
etapas:

1) Estabelecimento de contato com os profissionais da equipe, mediante aplicativo
telefénico do WhatsApp;

2) Esclarecimento sobre o objetivo do estudo e critérios de inclusao;
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3) Verificagcdo do interesse disponibilidade para participar;
4) Agendamento das entrevistas.

As entrevistas com o0s profissionais dos municipios de Princesa Isabel e
Manaira foram realizadas de forma presencial na unidade, em sala reservada, de
forma individual. Nos municipios de Tavares e Juru, os profissionais foram
entrevistados de forma virtual ou remota. Foram realizadas algumas tentativas de
agendamento presencial, porém, devido as questdes climéaticas e de acesso ao
territdrio, n&o foi possivel esse encontro. No periodo da coleta nessas localidades, as
condi¢Bes climaticas ndo estavam favoraveis. Devido as chuvas, as estradas de
acesso as unidades nao possibilitaram a passagem de transporte, o que impediu a
ocorréncia da entrevista presencial com a equipe, que ndo conseguiu acessar a UBS,
cancelando seu atendimento.

As entrevistas online ocorreram ap0s agendamento prévio com cada
profissional, utilizando a plataforma do Google Meet, mediante envio do link pelo
pesquisador. O encontro virtual para entrevista ocorreu com cada participante, de
forma individual, sigilosa e conforme conveniéncia do participante.

Ressalta-se que as entrevistas foram realizadas mediante a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), constante do Apéndice B, pelo
sujeito do estudo, autorizando sua participacdo voluntéria e divulgacdo do material
coletado. No caso dos participantes entrevistados pela plataforma virtual, os TCLE
foram enviados aos participantes, e eles retornaram via arquivo PDF ou JPEG,
assinados, concordando com a realizagéo da pesquisa.

Durante as entrevistas, utilizou-se, como recurso auxiliar, um gravador, tanto
na forma presencial quanto pela plataforma virtual do Google meet, apos autorizagcéo
do entrevistado. Na entrevista online, o gravador era posicionado ao lado do
computador. Ressalta-se que néo foi realizada gravacdo de imagens ou videos dos

participantes. As entrevistas tiveram duracao de 25 a 50 minutos.

4.5 Analise dos Dados

Os dados obtidos no estudo foram analisados por meio da Analise de Contetdo
de Bardin (2016), que consiste em um aprofundamento minucioso, com a utilizag&o
de varios métodos abordados no que diz respeito a analise de discursos e a outros

modelos de evidéncias cientificas.
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Para Bardin (2016), a andlise de contetdo busca encontrar o que esta oculto
nas palavras, nas “entrelinhas”, busca compreender diferentes realidades por meio
das mensagens. Assim, com a semantica, seu material central, a analise de conteudo,
estuda o sentido das palavras e seus significados.

Os resultados foram analisados com o auxilio do Software Atlas.ti 22®, versao
atual e gratuita, sob o numero de licenca: R-473-08D-2A7-B47-93A-EA4. Esse
software tem como objetivo facilitar a analise qualitativa quando esta envolvido um
grande volume de dados textuais, obtidos por meio de diversos instrumentos, como
entrevistas, observacgdes, documentos, em diversos formatos, como arquivos de texto,
videos, audios, entre outros (TRINDADE et al., 2017).

O software Atlas.ti foi desenvolvido em 1989 por Thomas Muhr, na Alemanha,
e, desde entdo, muitos pesquisadores de diversas areas do conhecimento, em todo o
mundo, tem-no utilizado em suas analises, por conta de sua facilidade e da gama de
ferramentas disponiveis, o que confirma o potencial abrangente do software para
analise de dados qualitativos (ATLAS.ti, 2022).

Conforme escreve Silva Junior e Ledo (2018), o software Atlas.ti22® é uma
ferramenta de Windows para a andlise qualitativa de corpus de dados grandes que
tem como finalidade ajudar a organizar, reagrupar e desenvolver o material de forma
criativa e sistematica; seu principal propdsito € dar uma resposta as necessidades de
analise qualitativa.

Ressalta-se ainda que o Atlas.ti ndo faz a andlise sozinho, pois é uma
ferramenta que auxilia 0 pesquisador no processo de organizacdo da analise dos
dados. Todas as inferéncias e categorizacbes devem ser feitas pelo pesquisador,
suportado por sua base tedrica, tendo sua eficacia na interface entre a expertise
humana e o processamento de dados do computador (TRINDADE et al., 2017; SILVA
JUNIOR; LEAO, 2018).

Dessa forma, o software foi utilizado neste estudo como meio organizacional,
permitindo selecionar os fragmentos mais relevantes do corpus da pesquisa
denominados no software de “citagdes”, as quais foram representadas por “cédigos”,
e seus grupos denominados de “grupos de codigos”.

Para operacionalizar a organizacéo da analise, as entrevistas foram transcritas,
e realizou-se a categorizagdo de acordo com a profissdo do entrevistado. As
entrevistas tiveram sua validacdo, a partir da escuta do audio e da verificacdo das

transcricdes realizadas pela orientadora e por uma bolsista do PIBIC. Logo apods, as
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categorias foram validadas mediante reunido de orientacdo. Para analise, foram
empregadas as trés etapas fundamentais, recomendadas por Bardin (2016) para a
Andlise de Conteudo: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacao.

A primeira etapa, a pré-andlise, consistiu na organizacdo dos dados,
categorizacao e revisao das entrevistas. Em seguida, realizou-se a criacao do projeto
no software para a posterior insercdo dos documentos, que representaram oS
discursos das entrevistas transcritas, totalizando vinte e trés. Em seguida, procedeu-
se a leitura dos discursos de cada profissional para selegcao das ‘citagcdes’ e a sua
vinculacdo a um ‘cédigo’ especifico, de acordo com o nucleo temético, a partir do
contexto que representa as frases, servindo de unidade de compreenséao.

Apés finalizado o processo de unidades de registro, foram construidos
comentarios que ajudaram na compreensao da vinculagdo do fragmento ao cédigo e
auxiliaram a sistematizacdo inicial de ideias para interpretacdo das informacgdes
coletadas.

Por meio do software, foram gerados relatérios especificos para cada ‘grupo de
cédigos’ e submetidos a avaliacdo, cujo objetivo foi validar a relacao entre citacfes e
codigos. Tratou-se da segunda etapa, a exploracdo do material, em que foi realizado
0 exame minucioso do material orientado pelas hipoteses e referenciais tedricos.
Nessa etapa, foi possivel finalizar a codificacdo do corpus deixando-o mais explicativo,
fundamental para viabilizar as interpretacdes e inferéncias.

A terceira e Ultima fase do processo de andlise diz respeito ao tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretacédo. Os resultados foram tratados, e os dados
codificados, buscando as informacfes para analise, que resultou nas interpretacdes
inferenciais, constituindo o momento de intuicdo, de analise reflexiva e critica.

Apés analise dos dados, com base no referencial teorico, os resultados foram
trabalhados a partir de categorias e subcategorias definidas aprioristicamente de
acordo com o nucleo tematico. Com o auxilio do software Atlas.ti22®, foram geradas

figuras, a partir das citacdes dos participantes, discutidas a luz da literatura.

4.6 Considerag@es Eticas

Em cumprimento aos Aspectos Eticos da Resolugédo n° 466/2012, do Conselho

Nacional de Saude, no que diz respeito a normatizacdo das pesquisas com seres



57

humanos, esta pesquisa obedeceu a todos 0s requisitos éticos e cientificos de
equidade, justica, autonomia e ndo maleficéncia, explicitos na Resolucéo n° 510/2016
do Ministério da Saude, confirmando aos participantes sigilo e privacidade das
informagBes que foram coletadas, assegurando a sua utilizagédo para fins cientificos e
académicos (BRASIL, 2012c; BRASIL, 2016).

Inicialmente, foi encaminhado um oficio as Secretarias de Saude dos
municipios em que a pesquisa seria realizada solicitando a permissdo para a
execucdo da investigacdo, esclarecendo os objetivos e 0s riscos que o0 estudo
envolveu, além de salientar os beneficios e a relevancia da pesquisa. Cada secretaria
municipal de saude assinou e encaminhou a sua carta de anuéncia, liberando a
pesquisa.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP- CCS/UFPB e
aprovado, sob CAAE: 5660212.5.0000.4188 e Parecer 5.320.516.

ApoOs aprovada, a pesquisa foi desenvolvida, e todas as normas éticas foram
obedecidas. Antes de serem entrevistados, 0s sujeitos receberam esclarecimentos
sobre a finalidade da pesquisa, bem como sobre os beneficios e riscos que poderiam
advir de sua participagao. Os participantes que concordaram em participar assinaram
o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e receberam uma copia. Foi
assegurada a garantia do sigilo de informacdes e o anonimato em qualquer forma de
divulgacgédo cientifica dos resultados; também ficou assegurado o direito de se retirar
do estudo em qualquer fase, sem sofrer nenhum tipo de constrangimento pessoal, e,
que caso quisessem, poderiam ter acesso aos resultados do estudo (BRASIL, 2012c).

As entrevistas realizadas foram transcritas na integra, e cada participante foi
identificado por um codigo de acordo, para substituir sua profissdo, e por um niimero
cardinal, de acordo com a ordem dos discursos, para manter o sigilo das informacdes,
conforme orientagéo da Resolucdo n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude. Optou-
se por substituir a categoria profissional por um tipo de vegetacéao tipica do ambiente
rural sertanejo. Assim, o0s sujeitos foram identificados como: Enfermeiras
(Mandacaru); Médicos (Aroeira); Cirurgido-Dentista (Barauna); Técnico em
Enfermagem (Macambira); Auxiliar de Saude Bucal (Juazeiro); Agente Comunitario de

Saude (Xique-xique).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa foi composta por vinte e trés participantes, sua maioria pertencente
ao sexo feminino (enfermeiras (n=4); técnicas em enfermagem (n=3); auxiliar em
saude bucal (n=4); agente comunitario de saude (n=3). Quanto a faixa etéaria, a idade
dos entrevistados variou de 23 a 65 anos, apresentando uma média de idade variavel
entre 23 e 29 anos (n=9). Os participantes referiram que treze eram solteiros, nove
casados, e um estava divorciado.

Referente a escolaridade, a maioria dos participantes eram pds-graduados,
nivel lato sensu, prevalecendo os profissionais da area de enfermagem (n=4) e
odontologia (n=4) como as profissdes que mais investem em qualificacéo profissional,
especialmente, na area de atuacdo do momento. Entre as especializacdes apontadas
por esses profissionais, estdo: Saude da Familia e Saude Coletiva/Saude Publica.
Alguns profissionais ja haviam concluido pelo menos uma das especializa¢des, outras
em estavam em andamento. Em relacdo ao tempo de formacdo, 14 profissionais
tinham menos de 10 anos de formado.

No tocante ao tempo de trabalho na Atengéo Priméria a Saude, a maioria esta
inserida nesse campo, entre 6 e 10 anos (n=8), com destaque para as profissionais
enfermeiras (n=3) e auxiliar de saude bucal (n=2). Os participantes médicos,
cirurgides-dentistas e técnicos em enfermagem tinham um tempo de atuacdo que
variou de 1 a 5 anos. Os ACS sao os trabalhadores que apresentam um maior tempo
de trabalho na APS, por serem profissionais fixos das Unidades Béasicas de Saude,
atuando, ha mais de 15 anos (n=3), has microareas adstritas.

No tocante ao vinculo de trabalho, a maioria dos trabalhadores (n=14) foram
incorporados a ESF por meio de contratacdo excepcional de interesse pubico, com
contratos renovados anualmente, a partir do entendimento das gestdes municipais.
Apenas 7 trabalhadores eram estatutarios, e seus vinculos ndo estavam direcionados
a APS, podendo os gestores municipais, por interesse proprio, direcionarem o
profissional para outros servicos afins.

Quanto a carga horaria de trabalho na ESF, todos os profissionais referem
cumprir as 40 horas semanais, conforme contrato da gestdo municipal, e essa é carga
horaria minima de funcionamento de uma Unidade Basica de Saude, conforme
Ministério da Saude. E importante também destacar que, em 2011, a Portaria n° 2.027

flexibilizou a carga horaria do trabalho do profissional médico, que pode cumprir uma
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carga horaria minima de até 20h, porém o repasse financeiro para equipe,
consequentemente, seria reduzido (BRASIL, 2011). Em 2017, a Portaria n°® 2.436
regulamentou a nova Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB, com importantes
mudangas, como a criacdo de modalidades de equipes da Atencdo Bésica e sua
composicao (BRASIL, 2017).

Em 2020, o Ministério da Saude realizou algumas modificacdes na PNAB,
introduzindo outra modalidade de equipe, além das Equipes de Saude da Familia ja
existentes, a chamada “Equipes de Atencdo Primaria” (EAP), trazendo a
obrigatoriedade de pelo menos médico e enfermeiro na composicdo da equipe da
ESF. A portaria descreve duas modalidades de EAP, sendo elas: modalidade I, em
gue a carga horéaria profissional pode ser de 20h semanais, devendo a equipe cobrir
50% da populagédo adscrita, e modalidade Il, com carga horaria profissional de 30h
semanais, mas devendo a equipe cobrir 75% da populagao adscrita. (BRASIL, 2020).

No tocante a experiéncia dos profissionais na APS em area rural, a maioria dos
trabalhadores estavam inseridos no servigo na area rural ha mais de 1 ano. A média
prevalente foi de 1 a 5 anos (n=11), correspondentes aos profissionais enfermeiros
(n=2), médicos (n=2), cirurgides-dentistas (n=2), técnico em enfermagem (n=2),
auxiliar em saude bucal (n=3). Os Agentes Comunitarios de Saude (n=3) sdo 0s
profissionais com mais tempo de atuacao nas equipes, correspondente a mais de 16
anos. Apenas um profissional médico referiu estar trabalhando recentemente (10
meses) na equipe.

Neste estudo, observou-se que existe pouca rotatividade de equipes, embora
0 tempo mencionado pela maioria estivesse relacionado ao atual trabalho na ESF.
Tendo em vista que a maioria ndo possui vinculo empregaticio estatutario,
especialmente, direcionado para a APS, é comum, nos municipios interioranos,
demissdes e contratacdes de trabalhadores, a medida que se aproximam eleices
municipais. Tais demissdes estéo relacionadas a nao filiagdo do trabalhador ao partido
eleito da vez. A mudanca de gestdo na saude e, em muitos casos, de profissionais
desconsidera fatores importantes, como: compromisso do trabalhador, melhoria de
indicadores na saude, qualificacdo profissional, vinculo e experiéncia profissional no
campo.

O exercicio do cuidar em territorio rural apresenta varios desafios: precariedade
nas condicOes de trabalho, dispersao geogréfica, iniquidades socioeconémicas, baixa

oferta de servicos (citolégico, atividades de educacdo em saude, planejamento
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familiar, vacinacéo), os quais ocorrem esporadicamente, entre outras fragilidades. No
tocante a saude, Targa (2019) descreve que a realidade do modelo de atencdo em
saude realizado pela ESF na area rural exige a necessidade de visualizar outras
dimensdes do cuidar, a partir do contexto social de vulnerabilidade dessa populagao.

Em territorios rurais, devido as peculiaridades envolvidas na organizagdo do
trabalho da equipe da ESF, a maioria dos trabalhadores cumprem uma carga horaria
mais reduzida, de seis horas corridas, ou seja, das 07h da manha até as 13h. Esse
horario, de acordo com os participantes, adequa-se melhor a realidade territorial,
considerando questdes geograficas de distanciamento - tanto dos profissionais quanto
dos proprios pacientes -, periodos de chuva ou de sol forte, além de transporte. Esses
aspectos colaboram para a flexibilizacdo de horario de atendimento, cujo objetivo
central é facilitar ou melhorar a acessibilidade dos usuarios as UBS.

Quanto a qualificacdo do trabalho profissional, a oferta do curso introdutorio
para a maioria dos participantes (n=16) n&o foi realizada, epoucos profissionais
tiveram a oportunidade de participar de um curso introdutério sobre APS. Os
profissionais que alegaram ter participado (n=7) sdo aqueles que tém um tempo maior
de atuacao e sao estatutarios, com destaque para os ACS, ja que o curso introdutério
€ pré-requisito para ingresso na profissao.

Embora o Curso Introdutério represente qualificacdo importante no
reconhecimento do territorio e suas especificidades para o cuidar em saude, nao
constitui uma pratica na realidade da gestdo da APS, por entender que o conteudo
relativo a essa formacéo € abordado durante o processo de graduacao. Além disso, o
profissional podera buscar, se assim desejar, aperfeicoar-se, realizando, por conta
propria, especializacdo em Saude da Familia ou mesmo em Saude Coletiva. Tal fato
reforca a falta de compromisso da gestdo municipal em fortalecer a qualificacéo
profissional para melhor cuidar da populacdo. Entende-se também que esse processo
formativo pode dar-se ao longo da praxis, através da Educacdo Permanente. Todavia,
esse processo também precisa ser impulsionado pela gestdo municipal.

A Educacdo Permanente em Saude (EPS) visa fortalecer as praticas em APS
e torna mais efetivo o trabalho do profissional. E importante que as praticas de EPS
sejam embasadas no uso de metodologias ativas para a constru¢cdo do conhecimento,
fundamentadas em tematicas pertinentes a realidade e as necessidades das equipes,
e ndo no repasse de informacbes, em que o trabalhador ndo constréi o seu saber,

como ocorre rotineiramente, com a organizacdo de acdes educativas imediatistas,
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constantemente dissociadas das necessidades dos trabalhadores e dos usuarios
(FERREIRA; BARBOSA; ESPOSTI; CRUZ, 2019; SCHWEICKARDT,; LIMA; CECCIM;
FERLA; CHAVES, 2015).

Nesse contexto, cabe considerar que a APS é um importante espaco de
praticas e construc¢ao do cuidar, que deve ter como ponto de partida a problematizacéo
do cotidiano dos trabalhadores envolvidos, resultando na organizacédo do processo de
trabalho em saulde, considerando as diversas nuances envolvidas, contextos,
fragilidades e potencialidades, articulando, assim, os diversos saberes e olhares em
uma perspectiva multiprofissional e interdisciplinar.

Para uma melhor compreenséo do desenvolvimento do estudo, as analises das
narrativas obtidas nas entrevistas deram origem a categorias, com subcategorias
elencadas de acordo com o objetivo da pesquisa e distribuidas em trés eixos
tematicos: Construcdes e Organizacao do trabalho na Equipe de Saude da Familia
em Territorio Rural; Olhar profissional sobre as Especificidades no Cuidar da
Populacao Rural; e Desafios e Potencialidades no Trabalho da Estratégia de Saude

da Familia em Territorio Rural.

5.1 Construgdes e Organizacdo do Trabalho na Equipe de Saude da Familia em

Territoério Rural

A literatura aponta que a populacéo rural tem menos acesso a cuidados e
apresenta as piores condi¢des de saude quando comparada a populagcbes urbanas.
No Brasil, como em outros paises, o servico destinado para cuidar das populacdes
rurais esta a cargo dos cuidados primarios em saude, que deve ser executado pela
equipe da Estratégia de Saude da Familia, orientado pelo contexto social e pela
vulnerabilidade do territério (FRANCO; LIMA; GIOVANELLA, 2021).

5.1.1 Categoria 1- Construcdes sobre o trabalho na ESF rural

Esta categoria permite conhecer o cotidiano dos trabalhadores na ESF, em
territorio rural, nos municipios pesquisados. Os participantes relataram sua vivéncia
sobre como percebem e entendem o trabalho na ESF rural. A resposta dos
participantes gerou uma categoria tematica e trés subcategorias, conforme figura

abaixo.
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Ser/estar um trabalhador de
saude na ESF rural

Construcdes sobre o trabalhona | : ‘ Satisfacdo do trabalho em ESF
ESF rural rural

A relacao do profissional com a
populacao rural

Figura 7 — Percepcao dos profissionais sobre o trabalho na ESF rural.
Fonte: Elaboracao prépria, com auxilio do Software Atlas.Ti22.

Para alguns, a escolha surgiu em funcdo de experiéncias pessoais vivenciadas
na infancia no meio rural; para outros, por meio de estagios realizados durante a
graduacdo. Para outra parcela, a escolha é definida pela gestdo municipal.

A subcategoria: “Ser/estar um trabalhador de saude na ESF rural’ teve 8
evocacoOes e desvelou algumas percepcdes, na qual os participantes enfatizaram que
estar no rural € um modo de construir singularidades em sua profissédo, além de se
identificarem como agentes transformadores e facilitadores do cuidar, através de
praticas que consideram as peculiaridades da populacdo e do territério ao processo
de saude/doenca. Essa evocacéo foi bastante presente na fala de uma participante,
gue destaca sua atuacdo como um potencial de mudanca e cuidado na vida das

pessoas.

Eu acho que sou um facilitador. Sou um elo muito importante para a
comunidade porque o acesso do pessoal da zona rural € bem mais
complicado, porque a area € distante, e a gente facilita bastante a vida deles,
ajuda muito. O meu trabalho é de orientagcéo porque a gente trabalha com a
formac&o na saude. Logo no inicio, o pessoal confundia muito, achava que o
Agente Comunidade Saude teria de levar medicacéo para o povo. Pediam
muito no inicio. Mas, a gente tem a funcdo de educar porque educar ndo é
facil. E vocé educar uma comunidade néo é tarefa facil. (Xique-Xique 1)

O que significa educar a populagdo? Segundo Freire (2006), educar €, acima
de tudo, um ato de amor, de didlogo, de respeito, de compreensao do outro. A vivéncia
do ACS na comunidade e sua participacao no cotidiano das coletividades possibilitam
um elo entre a populacéo e os servi¢os de saude, através da visita domiciliar, em que
ocorre o desenvolvimento de atividades educativas e preventivas, através de
compreensdes de contextos de vida, de orientacbes e identificagdo de novas

demandas. Samudio et al. (2017) descrevem que o0s ACS sao profissionais
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estratégicos na APS, que influenciam na criagdo e manutencdo de comportamentos
saudaveis, especialmente, em regidées com pouca disponibilidade de profissionais ou
guando o0 acesso ao servico de saude é dificil, em razdo de pouca oferta ou
distribuicdo de servigo.

Ressalta-se que a conscientizacao da populacdo sobre habitos de vida devera
ocorrer em linguagem acessivel e conectada a tomada de consciéncia da situacao
real vivida pelos moradores. Nunca é um processo unicamente de repasse de
informacgédo, mas, sobretudo, de conscientizacao existencial e politica. Essa dimenséo
educativa nem sempre fica clara para os demais trabalhadores da equipe que advém,
em sua maioria, de uma formacédo burocratica e descontextualizada dos territérios de
vida.

Outro discurso importante dessa categoria foi evidenciado por dois profissionais
médicos, quando traz que sua insercao esta relacionada a uma divida social com suas
raizes, e por esses profissionais acreditarem que o desenvolvimento do seu trabalho
tem feito diferenca na vida da comunidade.

Desde o comeco, eu sempre quis trabalhar na zona rural porque eu queria
fazer alguma coisa que fosse eficaz. Eu sempre achei que eu tinha uma divida

social muito grande e, por isso, eu fui trabalhar na Atencdo Bésica. (Aroeira
3)

Pela possibilidade de ter um contato mais intimo com a populacéo. Nas visitas
eu me sinto mais bem recebido pela populacdo da zona rural do que da zona
urbana. E eu sinto que faco a diferenca, sabe? Quando eu estou na zona
rural, eu consigo fazer essa diferenca na vida das pessoas, que muitas vezes
nunca foi ao médico, nunca teve um olhar humanistico. Assim, a gente sente
gue cada paciente acaba sendo até uma vida que vocé consegue mudar.
(Aroeira 2)

Os profissionais da ESF exercem uma funcdo importante no cuidado ao
paciente. A presenca da equipe interprofissional durante os atendimentos, sejam na
unidade ou por meia da visita domiciliar, repercute como uma assisténcia positiva para
a populacéo rural e para o planejamento do cuidado. O acolhimento, a empatia, a
singularidade dos moradores e de suas familias, que costumam presentear e
demonstram afeicdo as equipes quando cuidadas, geram nos trabalhadores um
sentimento de retribuicdo calorosa e significativa no exercicio da funcao.

Quando o profissional trabalha em equipe e reconhece as singularidades do
territorio, percebe-se que ocorrem mudancas significativas, tanto no trabalho quanto
na vida da populacdo. (REEVES; XYRICHIS; ZWARENSTEIN, 2018). Frente a isso,

considerando que, entre os profissionais que compde a equipe da ESF, todos séo
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importantes, a literatura tem apontado o trabalho do profissional enfermeiro como
fundamental para a boa assisténcia e o cumprimento das diretrizes e principios
estabelecidos no SUS (SILVA; ASSIS; SANTOS, 2017; OLIVEIRA; SANTOS;
ANDRADE; DOMINGOS; SPIRI, 2020). A participante Mandacaru 4, em sua fala,
enfatiza a importancia do Enfermeiro como lider no trabalho na Atencéo Bésica.
A gente que trabalha na Atencdo Priméria a Saude precisamos estar ali
atuando, de forma a identificar precocemente uma situagéo de risco, situacéo
de vulnerabilidade e tentar mudar aquilo que achamos que temos condi¢cbes
de ser modificado, para que ndo influencie negativamente a salde daquele
individuo, daquela familia e comunidade. Entdo, acredito que o trabalho
efetivo dentro da unidade exige muito mais do Agente Comunitério de Saude
e da enfermeira, justamente por conta disso, porque, querendo ou néo, a

gente € o elo de comunicacéo, de fato, entre profissional e a comunidade.
(Mandacaru 4)

Essa fala possibilita algumas reflexdes sobre o papel da enfermagem na
Atencdo Basica, colocando esse profissional como pedra angular do cuidado. Estudos
semelhantes corroboram esse olhar, ao abordar o protagonismo do enfermeiro e sua
capacidade de lideranca no gerenciamento dos servicos de Atencdo Baésica
(VENDRUSCOLO; SILVA; DURAND; METELSKI; SILVA FILHO, 2020; ARAUJO;
VASCONCELOS; PESSOA; FORTE, 2022).

O fato de a enfermagem possuir uma maior pressao assistencial na Atencao
Basica, quando comparada aos demais profissionais que compde a equipe, possibilita
maior capacidade de articulacdo e mediacéo do cuidado junto aos demais membros
da equipe de saude. Todavia, devido ao quantitativo de atribuices, a realizacdo da
assisténcia pode ficar fragilizada, uma vez que falta tempo para dedicacdo. Além das
atribuicbes especificas do seu nuacleo profissional, a enfermagem assume ainda a
coordenacao de fungdes junto aos ACS e aos técnicos de enfermagem. Outras vezes,
responsabilizam-se pela funcdo de “gerente” da unidade, além de atividades de
cuidado aos grupos nos diversos ciclos de vida. Esse alargamento de funcao gera
maior protagonismo frente ao trabalho na equipe de saude.

Para Nunciaroni et al. (2022), a enfermagem ocupa papel central na sua
condicao de forca de trabalho para saude pelo elevado numero de profissionais e por
contribuir, sobremaneira, para a reducao das desigualdades em saude e sociais, dado
gue considera a complexidade da determinacgéo social do processo saude-doenca na
producao do cuidado como objeto de seu trabalho.
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Prover cuidados de saude efetivos e de alta qualidade no contexto de ruralidade
€ um desafio para qualquer nacao, considerando as particularidades da populacdo no
seu modo de sobrevivéncia e na forma de cuidar da sua saude, que ultrapassa
valores, crencgas e habitos subscritos em sua identidade (SILVA et al., 2018).

As subcategorias que tiveram uma maior frequéncia de evocacdes foram: “A
relacdo do profissional com a populacgao rural”, com 23 enunciacdes e “Satisfacdo do
trabalho em ESF rural”, com 20 enunciacoes.

Essas duas subcategorias, quando analisadas, complementam a construgéo
do sentido da outra. Durante os depoimentos, a maioria dos participantes declararam
sentir-se satisfeitos no trabalho que estavam desenvolvendo com a equipe, por causa
da populacéo que era acolhedora, e relataram que as singularidades de vida daqueles

territérios era um estimulo para o cotidiano do trabalho.

- Eu sempre gostei da area rural. Eu me sinto bem 14, ja ha muitos anos,
conheco bem o pessoal. E eu, eu gosto deles, acho eles mais receptivos,
mais respeitosos. Sei |4, eu gosto mais, mais humildes. (Mandacaru 3)

- E 0 contato que a gente tem, e eu vejo o contato que eu tenho com a
populagdo da zona rural, a empatia, o aconchego. Sdo pessoas que a gente
vé que tem uma simplicidade, uma humildade, uma aceitag&o do tratamento.
(Barauna 2)

- Eu gosto de trabalhar na zona rural porque eu acho o pessoal mais
acolhedor. (Aroeira 4)

- E muito gratificante, ndo sé pelo financeiro, mas também pela gratiddo que
as pessoas tém. Como eu te falei, eventualmente, eu atendo na zona urbana,
e ndo é a mesma coisa. O pessoal da zona rural é mais grato. Ele é mais
simpatico e trata a gente melhor. (Baraina 4)

Tais narrativas fazem referéncias a dimensdo de cunho afetivo como
impulsionadora para o desenvolvimento e preferéncia do trabalho realizado na
ruralidade. Todavia, a personalidade pacata, humilde, pouco afeita as reinvindicacdes
dos seus direitos permitem aos moradores da zona rural uma atitude, muitas vezes,
de resiliéncia diante das intervencbes de cuidado e de comportamentos dos
trabalhadores de saude.

O estudo realizado por Oliveira (2019) com enfermeiros na zona rural, em
Campina Grande-PB, mostrou que a relagdo de vinculo do profissional com a
populacéo rural se da para além dos problemas de salde, e essa relacdo favorece o
desenvolvimento das praticas de saude pelo profissional. Ao adentrar nos domicilios

das familias, o profissional passa a ter boa aceitacdo, criando vinculos, o que
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possibilita ampliar a abordagem das necessidades existentes e compartilhar
responsabilidades no cuidado e na cidadania.

Entre os diversos olhares profissionais sobre a percepcéo do trabalho na area
rural, além da satisfacdo com o vinculo com a populacdo, alguns profissionais
trouxeram suas percepcoes relacionadas as dificuldades vivenciadas no cotidiano,
para prestar a assisténcia.

O nosso trabalho na zona rural tem um pouco de dificuldade por causa da

distancia. O nosso PSF fica a 28 km de distédncia. No tempo de chuva, é
complicado por causa das estradas. (Barauna 1)

Como eu percebi que é uma populagdo um pouco mais carente pela falta de
acessibilidade ao cuidado em saude, pela falta de orientacdo muitas vezes
relacionada a questdo de saude, de cuidados, sempre gostei de lidar com
essa populacao. (Aroeira 2)

Eu gosto de trabalhar em area rural. Como ja te falei, a Unica dificuldade é ter
gue ficar aqui na cidade e ter que ir para zona rural, porque eu gostaria de ter
um local fixo pra mim, para ndo ter que realizar duas atividades. (Mandacaru
1)

Para falar a verdade, é um pouco duro, né? Principalmente, para quem mora
no sitio e depende da chuva. A gente ndo sai com um roteiro pronto, porque
depende do que encontra na area, né? As vezes, programa para 4/5 familias,
no dia, e faz s6 2/3. E o trabalho do agente de salde é mais escutar,
principalmente, os mais idosos, que sdo muito carentes. E, fora isso, tem a
outra demanda, que é marcacao de dentista, exames, essas coisas. (Xique-
xique 4)

Meu dia a dia acaba sendo um pouco corrido, porque tem a unidade daqui e
tem a unidade do posto vizinho. (Macambira 3)

A dinamica do trabalho na zona rural difere da urbana. A logica do trabalho
vinculado a uma unidade de saude fisica fixa ndo é impedimento, mas limita a atuacao
da equipe. Por exemplo, para a realizacdo do Papanicolau em mulheres, pré-natal,
bem como de procedimentos odontolégicos, é preciso estrutura para realizacdo de
tais atividades. Embora ndo haja impedimento, pressupde capacidade de
flexibilizacdo do trabalho da equipe. Além disso, as casas podem ser dispersas ao
longo do territorio, gerando deslocamentos com gasto de tempo, e, em periodos de
chuvas, as estradas costumam ficar em condi¢ces precérias. Esses desdobramentos
do trabalho em contexto rural sdo descritos nos depoimentos como limitantes e
desafiadores.

Nas narrativas, observa-se que os profissionais discorrem sobre os problemas
ocorridos no dia a dia do trabalho na ESF, na area rural, que estdo relacionados a

problemas geogréficos e climaticos, até limites no tocante ao apoio da secretaria de
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saude, na oferta de transporte para chegar até as familias. Em uma das equipes, 0
profissional relata dificuldades nesse sentido. Quando o atendimento precisa de apoio
e estrutura fisica compativel, encaminha-se para a unidade de referéncia/ancora na
zona urbana.

As unidades ancoras séo locais de apoio e tém como objetivo democratizar o
acesso aos servicos basicos de saude nas localidades mais afastadas
geograficamente da sua UBSF de origem. Nas ancoras, os atendimentos sao
realizados uma vez por semana, no ensejo de 0s usuarios que residem em
comunidades longinquas terem acesso ao atendimento da equipe de saude.

Essa realidade foi encontrada em outro municipio, porém com contexto
diferente. A equipe possui duas unidades fixas principais, divididas em dois territérios,
gue agrupam um maior aglomerado da populagéao. Dois profissionais problematizam
a dificuldade de locomocdo de uma unidade para outra e da organizacao da agenda
na oferta de servicgos.

De acordo com Oliveira et al. (2020), existe uma dinamica diferenciada na
relacdo do cotidiano do trabalho dos profissionais de areas rurais da APS, que esta
condicionada pelas caracteristicas proprias da ruralidade e pelas dificuldades
inerentes as condi¢es de vida e saude da populacdo, o que demanda cuidados em
saude.

Obstaculos geogréficos limitam a mobilidade e impactam a capacidade das
populacdes de acessarem servi¢cos de saude oportunamente, e essa questao destaca-
se como um dos principais fatores que tém sido frequentemente associados a
distribuicdo desfavoravel da forca de trabalho em saldde a distancia dos centros
urbanos, tanto em literatura nacional, quanto na internacional (RUSSELL; MCGRAIL;
HUMPHREYS, 2017; WAKERMAN et al., 2019; FRANCO; LIMA, GIOVANELLA,
2021; LIMA; GIOVANELLA; BOUSQUAT; FAUSTO; MEDINA, 2022).

Os discursos geraram a subcategoria: “A relagdo do profissional com a
populagao rural’. Para ilustrar essas percepcoes, foi construida uma nuvem de

palavras com as caracteristicas descritas pelos entrevistados.



68

receptiva
simpatico

acolhedora

carentes
aconchego
. calmos
atenciosas
bacana Ca r( !I I l E ! acessibilidade
necessitado boas

h u m i Id e bom simplicidade

carinhosas

COMPreensivo  race ptivos

Figura 8 — Nuvem de palavras com a percepcao dos profissionais sobre a populagao da zona rural.
Fonte: Elaboracao propria, com auxilio do Software Atlas.Ti22.

A populacéo rural foi descrita a partir de adjetivos como “humilde”, “carente”,
“acolhedora”, “tranquila”’, “boa”. Houve discursos também que caracterizavam a
populacdo como “receptiva”, “compreensiva’, “carinhosa”, “empética”.

Essas caracteristicas podem ser percebidas como fator estimulante, para a
criacao de vinculos afetivos entre os profissionais e a populacédo. Corroborando essa
afirmativa, Rocha et al. (2013) e Oliveira e Pedraza (2019) apontam que as
caracteristicas da populacdo podem influenciar na criacdo de vinculos com a
comunidade. Isso facilita a construcdo e organizagdo do trabalho, visto que os
profissionais se sentem motivados a partir da sensacdo de utilidade e pela
possibilidade de serem agentes de transformac&do positiva para os individuos
assistidos.

A motivacao profissional € importante para a continuidade e a melhoria dos
servicos prestados, responsivos as necessidades de saude da populacdo, bem como
ao contentamento dos usuarios com o atendimento recebido (OLIVEIRA; PEDRAZA,
2019).

Essa criagcdo de vinculos afetivos é caracteristica dos territorios rurais, devido
as singularidades histéricas, sociais, politicas, geogréficas e culturais inseridas nesse
espaco. Na Estratégia de Saude da Familia, ndo seria diferente, por esse servico ser
a porta de entrada preferencial dos usuarios ao acesso aos cuidados de saude.

Milanez et al. (2018) destacam que na ESF, por existir essas singularidades no

territério, a exigéncia de comprometimento dos profissionais € bem maior devido a



69

complexidade da sua atuacdo nas praticas de cuidado a saude, a partir das
fragilidades da populacéo.

Reforcando essa ideia, Gondim e Monken (2017) descrevem que os territorios
séo construcdes de diferentes realidades e possuem particularidades materiais e
simbolicas, de modo que a compreensdo dos contextos territoriais permite que os
profissionais de saude reconhecam dinamicas sociais, econdmicas, politicas e
identitarias que possibilitam a identificacdo dos multiplos saberes e o estabelecimento
de parcerias para o enfrentamento dos problemas e das necessidades da populagéo,

visando potencializar a capacidade operacional do sistema de saude local.

5.1.2 Categoria 2 — Planejamento na Estratégia de Saude da Familia Rural

Essa categoria busca adentrar na organizacao do trabalho na ESF rural, assim
0s participantes foram questionados sobre como eram realizados o planejamento e a
organizacao das atividades pelos profissionais. Das respostas, emergiu uma categoria
tematica: “Planejamento na ESF rural” e duas subcategorias: “Planejamento Coletivo”

e “Planejamento Individual”.

Planejamento Coletivo

Planejamento na ESF Rural J

v

' Planejamento Individual

Figura 9 — Tipologia do planejamento das atividades na ESF rural.
Fonte: Elaboracéo prépria, com auxilio do Software Atlas.Ti22.

O planejamento em saude é um processo continuo e dindmico baseado em
intencdes e ideias organizadas e orientadas para atingir um determinado objetivo,
buscando eficacia, eficiéncia e alcancar os melhores resultados, possibilitando a
tomada de deciséo (GOMES et al., 2015).

Entre os principais dispositivos para o planejamento, as reuniées em equipe se
destacam como uma importante ferramenta gerencial e educativa que promove a
construcdo do trabalho. Na APS, essas reunifes devem contemplar a participacao dos

diversos profissionais envolvidos na equipe interdisciplinar, compartilhando suas
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vivéncias, discutindo os problemas pertinentes e analisando os principais indicadores,
para, a partir desse dialogo, estabelecer metas alcancaveis pela equipe de trabalho.
Na subcategoria: “Planejamento Coletivo”, houve vinte e duas evocagdes dos
participantes, que discorreram sobre o planejamento e a organiza¢gdo da agenda ser
realizada a partir das reunides com a equipe, em que sao discutidas demandas e

elaborado um cronograma. Esses discursos sao ilustrados a seguir:

No inicio do més, a enfermeira faz reunido com a gente e passa um
cronograma, que € por PSF da unidade basica. O trabalho do enfermeiro da
unidade depende muito do ACS, se 0 ACS ndo fizer o trabalho dele, o trabalho
do enfermeiro da unidade ndo anda. A gente se reline no inicio do més. Tem
o planejamento da unidade e tem o planejamento meu mesmo, as minhas
visitas, assim... (Xique-xique 1)

A equipe completa esta presente. Discutimos sobre quantidade de fichas,
horario de entrada e saida de paciente. Discutimos sobre visitas, se estdo
sendo realizadas ou ndo. Questdo dos diabéticos se estdo indo a unidade.
(Macambira 2)

A gente tem reunides mensais aproximadamente, certo? A comunicacéo
costuma ser entre a equipe inteira, € uns pequenos ajustes geralmente séo
feitos entre mim, a enfermeira e a nossa recepcionista, principalmente, na
parte das gestantes, que nés devemos ter muita atencdo, sobre nimero de
gestantes, sobre busca ativa. A gente tenta planejar para que consiga atingir
os indicadores e ter um atendimento satisfatério também. (Aroeira 2)

Sim, a equipe esta toda, médico, enfermeiro, dentista, os ACS,
recepcionistas, todo mundo. Ontem mesmo, a gente fez uma reunido. Era
para acontecer semanalmente, mas, nesses Ultimos periodos, ndo esta
acontecendo semanalmente ndo, mas mensalmente. Uma vez por més, a
gente tem essa reunido. S6 que também mudou, tivemos um periodo sem
enfermeira e ficou meio quebrado isso ai. (Barauna 2)

A gente sO debate as metas, 0s pontos negativos, onde precisa melhorar,
quais os indicadores estdo baixos, esse tipo de coisa. E ai tem algumas
medidas para melhorar. Mas, debate de caso a gente nunca fez ndao.
(Barauna 3)

Discute horario, visita domiciliar. Deixa o dia certo de visita, a gente planeja
acao em escola e alguma acao que (...) também na zona rural. La a gente
também ja deixa tudo ja (...) € 0 nosso cronograma também. A gente ja deixa
tudo especifico, nessa reunido. (Juazeiro 3)

Os relatos apontam para uma diversidade no modo de organizar o trabalho nas
equipes. As reunibes podem acontecer semanal, quinzenal ou mensalmente, das
guais podem participar s6 enfermeiros e ACS, entre todos os membros. Buscam
discutir agendas de atendimentos, visitas domiciliares, horario de atendimento;
identificam problemas, metas e indicadores. Todavia, nao ficaram claros, nos relatos,

0s encaminhamentos adotados pelas equipes no enfrentamento das necessidades.
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A equipe, muitas vezes, reserva um turno mensal para reunido de planejamento
de acdes, todavia ndo costuma levantar previamente necessidades a curto, médio e
a longo prazo, como estratégia de organizacdo das demandas. Nessas reunides,
também sédo feitas atualizagBes de indicadores, organizacdo de acdes coletivas de
educacdo em saude, atendimento da demanda da secretaria de saude, entre outros.
Reforca-se que a falta de uma cultura de planejamento estratégico situacional das
equipes limita e dificulta a elaboracdo de estratégias para lidar com situacoes-
problema identificadas nas equipes.

As reunides em equipe sdo uma importante ferramenta gerencial e educativa
gue promove a construcao e a reorganizacdo da agenda de trabalho na APS. Elas
devem ser orientadas conforme as singularidades do contexto de vida das pessoas,
em suas dimensdes materiais e simbdlicas, contemplando os impactos clinicos,
epidemioldgicos e socioecondmicos (SANTANA; MEDEIROS; MONKEN, 2022).

Os discursos também trouxeram alguns apontamentos importantes, como a
centralizacao da figura do profissional enfermeiro como gerenciador das reuniées em
equipes, assim como a nao periodicidade dessas reunides, como ilustrada na fala a
seqguir:

A reunido é mensal. A gente tem a reunido de entrega de producao, no inicio
do més, com a coordenacéo. A producdo sou eu quem fecho. A enfermeira
gue fecha. Cada profissional me entrega a dele, no final eu acabo somando
e colocando nas planilhas. Ai, a gente tem essa reunido, tem os repasses

para a coordenacao, a gente discute alguns pontos, até com outras equipes,
e depois a gente marca a daqui. (Mandacaru 2)

O relato acima define bem como a reunido mensal acontece. O repasse da
produtividade (acdes desenvolvidas ao longo do més) dos profissionais é entregue a
enfermeira de cada equipe de saude, que se responsabiliza em consolidar os dados
e enviar a secretaria de saude. Tal fato mostra centralidade dessa acdo na pessoa da
enfermeira, limitando a analise desses indicadores para todos os profissionais da
equipe. Além disso, néo fica claro, nos depoimentos, se os dados séo problematizados
e como isso é feito. Essa cultura de “apenas” anotar os procedimentos em planilhas
especificas e repassar via SMS limita e impede o planejamento com objetivo de lidar
estrategicamente com problemas, ampliar e trocar saberes e identificar necessidades
de familias e territério.

As reunifes em equipe devem ser caracterizadas como momentos de dialogo,

nos quais seja possivel elaborar planos de atendimento para cada individuo e cada
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familia; oferecer oportunidades para a socializagdo do conhecimento; e realizar um
planejamento conjunto, trazendo subsidios para tomadas de decisbes mais
assertivas. Além disso, as reunifes contribuem para a readequacéo do processo de
trabalho, para a apresentacdo de notas técnicas e para os informes de gestédo
(VOLTOLINI; ANDRADE; PICCOLI; PEDEBOS; ANDRADE, 2019).

Durante os relatos sobre o planejamento da equipe, alguns apontamentos
realizados pelos participantes destacaram que as reuniées tém uma frequéncia maior
com os ACS e com os demais profissionais, nas quais, ha maioria das vezes, ocorrem
apenas repasses do que foi planejado, conforme explicitado na fala abaixo.

Eu me retno com os agentes de salde, e vemos essa parte pratica da coisa.
Eles trazem algumas questdes, alguma necessidade da area, vemos essa
guestdo administrativa das metas do (...). Entdo, tracamos metas, objetivos,
até porque os agentes de saude, nesse momento, sdo inevitaveis, para que
eles atuem e atuem bem nesse processo, para que a gente alcance essas
metas. Fagco essa reunido com eles e depois vejo com 0s demais
profissionais, a chefe da enfermagem, o médico, e vamos conversando
durante o decorrer dos dias, de acordo com a necessidade, e, por exemplo,

se 0 médico vir a necessidade de alguma intervencédo de alguma forma, a
gente sempre vé essa ligacdo. (Mandacaru 4)

A realidade relatada pela enfermeira também é explicitada por outros
profissionais, que discorrem que, nas reunides de planejamento de algumas equipes,
0 compromisso maior ocorre entre enfermeiro e ACS. Houve relato que trouxe a
auséncia do profissional médico e também do cirurgido-dentista.

Geralmente acontece com agente de salde e enfermeiro. Quem € o carro-
chefe ali é enfermeiro. (Xique-xique 4)

A equipe participa da reunido, porém a equipe de salde bucal é mais ausente.
(Macambira 1)

A gente se reline no inicio do més. Reline-se para debater para onde a gente
vai, qual sitio a gente vai, onde precisa de visita. A gente se reine sempre no
inicio do més. Participam todos os agentes de saude, eu, a técnica. Ja o
médico ndo é sempre que ele participa ndo. Mas, depois eu passo todo o
cronograma para ele. O odontélogo também néo participa (Mandacaru 1)

Geralmente, os técnicos em enfermagem e os ACS estéo, mas geralmente o
médico ndo. Vocé entende que o médico aqui atende trés dias por semana,
entdo nao é tdo conveniente que a gente pare o atendimento dele para
reunido. Mas, isso ndo quer dizer que a comunicacao nao exista (Mandacaru
4)

Os depoimentos acima clarificam que nao existe efetivamente reunido de
equipe, com o objetivo de planejar e avaliar necessidades. O médico e cirurgido-

dentista, ao se desresponsabilizarem de sua participagdo na reunido, limitam e
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dificultam a socializagédo das informagdes e 0 mapeamento de estratégia para “atingir
metas”. Nesse sentido, problematizamos quais as implicagcbes desse modelo de
atuacao na Atencdo Primaria a Saude? Por que o médico e cirurgido-dentista ndo se
sentem compelidos a participarem da reunido em equipe? Sera que a leniéncia da
enfermagem ou mesmo da gestdo municipal promove a manutencao desse status
guo? Tais questionamentos sdo relevantes na medida em que problematizam a
relacdo e a distribuicdo de poderes na propria equipe.

A fragmentacgéo do trabalho em saude observada nas narrativas contemplam a
subcategoria: “Planejamento Individual”’, que apresentou quinze evocag0des, a partir
das quais é possivel verificar a falta de integracdo da equipe para a construcdo da
agenda de trabalho.

Todavia, existem diferencas entre as equipes quanto a participacdo de seus
membros nas reunides. Médicos de outras duas equipes apontam que participam das
reunides e que achavam essencial poder cooperar com as discussoes.

O olhar da interprofissionalidade na ESF, principio que caracteriza a APS,
surge como ponto fragil nos depoimentos analisados. Parte dessa dificuldade esta
relacionada ao processo de formacdo em saude ainda fortemente fragmentado,
repercutindo na atuacdo desses profissionais quando sao instados a atuar em equipe.
Sabe-se que os trabalhadores devem atuar de modo compativel com 0 mesmo
propdsito, a partir de relacbes solidarias reciprocas, além da busca por praticas
participativas na comunidade (REEVES; XYRICHIS; ZWARENSTEIN, 2018; FARIAS;
RIBEIRO; ANJOS; BRITO, 2018; RIBEIRO et al., 2022).

E fundamental destacar que, embora o trabalho interprofissional na ESF seja
um importante orientador do cuidado, nos discursos de profissionais da equipe de
saude bucal, sao reforcadas reunides individuais, voltadas para prestacdo de contas
a gestao municipal de saude bucal, evidenciando desarticulacdo dessa gestdo com a
APS.

O planejamento é feito pela coordenacgao de saude bucal e pede para gente
executar. (Juazeiro 1)

Geralmente, a gente fica subordinado a coordenacdo. A coordenacéo
municipal € quem diz o que a gente vai fazer. A Coordenadora de saude
bucal: "Olha, a gente vai trabalhar essa semana, vamos fazer visitas nas
escolas, na creche ou trabalhar esse tema". A gente fica esperando. (Baratna
3)
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A gente se relne com as equipes de todos os PSF da saude bucal do
Municipio, e tem uma reunido separada. E a gente faz tanto a entrega de
dados quanto o planejamento. (Baratna 4)

Conforme relatos acima, o planejamento é feito para “apagar incéndios” e de
modo verticalizado, de cima para baixo, ou seja, da coordenacao para a equipe de
saude bucal. Além disso, acontece a revelia dos demais profissionais da equipe de
saude.

Foi evidenciado, no estudo de Costa, Medeiros Junior, Costa e Pinheiros
(2010), realizado em Parnamirim-RN, que 50% dos cirurgides-dentistas participantes
colaboravam com o trabalho interprofissional na ESF, enquanto os demais disseram
gue apenas ocasionalmente ou nao trabalham de forma integrada com os demais
profissionais.

Um profissional médico apontou que o profissional cirurgido-dentista da sua
unidade participa das reunides de planejamento e da organizacdo da agenda, porém
algumas atividades sao realizadas de forma independente e individualizada.

Sim. A equipe de saude bucal também participa, s6 que ela age de forma
mais independente que do restante da equipe. Tem uma agenda prépria, um
dia de atendimento proprio. E eles conseguem agir dessa forma. Funciona
direitinho. (Aroeira 3)

A fragmentacdo no processo de trabalho da equipe pode ser atribuida a
guestao da formacéao profissional, que esta ligada as praticas engessadas no modelo
curativista. O estudo de Scherer, Chaves e Menezes (2018), realizado no Distrito
Federal, sobre a insercéo do trabalho da saude bucal na ESF a partir do trabalho em
equipe, apontou que a inclusdo da saude bucal na ESF tem-se constituido em
possibilidade de romper com a pratica odontologica excludente, tecnicista e
biologicista, representando oportunidade de mudancga no processo de trabalho e de
melhoria no acesso aos servigos, especialmente, em espacos rurais. Nesse contexto,
a integracdo da equipe de Saude Bucal (eSB) com a de Saude da Familia tem sido
lacuna nos estudos sobre a atencéo a saude bucal no Brasil.

Corroborando esse pensamento, um cirurgido-dentista relatou que
historicamente vem ocorrendo uma falta de integracdo dos profissionais da saude
bucal, com relacédo aos demais participantes da equipe de ESF. Pesquisadores na
area de saude bucal, como Sénia Chaves, escrevem sobre a questédo da politica de
saude bucal no Brasil e sua dificil integracéo, tanto no que se refere a implementacao

da politica, quanto a integracdo com a equipe de Atencdo Basica, especialmente,
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apontando possibilidades do retorno de uma saude bucal excludente (CHAVES, 2016;
LORENA SOBRINHO; ROSSI; MARTELLI; CHAVES, 2020).

A falta de integracéo entre a equipe pode também ser decorrente do processo
formativo profissional e de atualizacdo para trabalharem de forma integrada e
interdisciplinar. Cada um acaba por executar sua funcdo, sem partilha de saberes.

Eu acho que é um pouco de falta de conhecimento dos outros profissionais
sobre a importancia da sadde bucal. Acredito que eles ndo querem integrar.
Isso ocorre com algumas pessoas, né?... Muitas vezes, se o dentista nao tiver
0 posicionamento de se integrar, ele fica de fora. Falta muito didlogo ainda,

de conhecimento e de busca, entre os profissionais, para saber como a gente
deve fazer a integragdo multiprofissional. (Barauna 2)

A realidade apresentada na fala acima é presente no cotidiano do trabalho das
equipes de ESF no Brasil. Existe um distanciamento do trabalho da equipe de saude
bucal dos demais componentes da Saude da Familia. No contexto atual do setor
saude, hd um debate crescente acerca do trabalho interprofissional e da necessidade
de se discutir as praticas colaborativas, fortalecendo a centralidade no usuério e suas
necessidades na dindmica da producdo dos servicos de saude (PEDUZZI et al., 2013;
FARIAS; RIBEIRO; ANJOS; BRITO, 2018).

Uma outra problematica identificada que se aplica ndo apenas as equipes
rurais, mas também urbanas € a exclusao do profissional auxiliar em saude bucal das
reunides de planejamento. Conforme evidenciado, a reunido de saude bucal é
realizada apenas com cirurgifes-dentistas, e ndo em equipe, jA que se exclui o
profissional auxiliar em Saude Bucal.

A reunido de saude bucal ocorre apenas entre os dentistas e a coordenadora.
Com a nossa equipe, é mais quando tem alguma coisa extra, ai ela faz uma

reunido, e a gente vai. Ou, se for outro caso, é no grupo do WhatsApp. Mas,
agora, as reunides vao ser tudo com as equipes na Secretaria (Juazeiro 4)

O depoimento acima clarifica a falta de prioridade no planejamento em saude,
gue fica subordinado as demandas assistenciais. Em que medida nao realizar
reunides de avaliacdo e planejamento impacta o processo de trabalho das equipes?
O que fica evidente quando sé participam da reunido a(o) enfermeiro e técnicos?
Retirar um turno de atendimento para reunido de equipe é perda de tempo? Por que,
na reunido de saude bucal, o(a) auxiliar de satude bucal ndo participa? Tais perguntas
nos ajudam a problematizar como a cultura assistencial, focada no médico, ainda

prevalece nos servicos de APS, em municipios de pequeno porte da Paraiba.
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Realidade semelhante foi evidenciada no estudo de Lima e Chaves (2022), que
discorre sobre a insercdo do Técnico em Saude Bucal na Equipe de ESF. Existe uma
exclusdo do profissional, o que ocorre dentro da propria saude bucal, por parte de
uma maioria dos cirurgides-dentistas e pela falta da implementacéo da politica bucal
que possibilite a esse profissional exercer com autonomia a sua profissao.

Sobre esse processo de exclusdo para o planejamento, uma profissional
técnica em enfermagem cita que a reunido mensal da equipe em que ela trabalha
ocorre apenas entre enfermeira e Agente Comunitario de Saude, com o intuito de
levantar a produgcdo mensal. De tal maneira, os demais profissionais excluidos desse
processo, por acreditar-se que, se todos os profissionais pararem para se reunir, sera
um dia de atendimento perdido. Assim, na maioria das vezes, os profissionais se
relinem apenas se houver alguma pauta importante para discutir no momento, como
ilustrado na fala a seguir.

Tem reunido com a enfermeira. Com os técnicos, € mais dificil. Tem com as
enfermeiras, e depois elas se reinem e fazem com a gente. Mas, é aquela
comunicacao, né? Porque ndo tem como tirar um dia da semana para fazer

reunido e deixar de atender. A demanda € muito grande. N&do tem como. E
perder um dia de atendimento. (Macambira 3)

E importante observar que o profissional enfermeiro lidera a organizacéo da
reunido e da agenda da equipe. Durante as falas, foi possivel observar que duas
profissionais enfermeiras referem que participam da reunido o profissional técnico em
enfermagem e, ocasionalmente, o técnico em saude bucal. Ainda, durante as
entrevistas, esses profissionais referiram nao ter frequéncia em participagcdo nas
reunides por questdo da demanda de trabalho ou mesmo por falta de convite, sendo
visualmente excluidos desse planejamento.

A consolidacdo de uma cultura de planejamento na APS ainda € um grande
desafio. E preciso compreender que o planejamento é um importante instrumento de
gestao e que contribui para alcancar melhores alocacgdes e distribuicdes de recursos,
utilizando como ferramenta os diagndésticos epidemiologicos e das necessidades de
saude. Por essa perspectiva, € possivel afirmar que a politica de saude é eficaz
guando a acao planejada for realizada (WEILLER; MENDES, 2016).

A organizacdo do planejamento deve ocorrer com base nos territorios e na
populacdo, visualizando suas particularidades e demandas especificas. No entanto,
apesar dos avancos com a implantacdo das politicas de saude e com o reforco da

PNSIPCFA, que veio colaborar na descentralizacdo do cuidado, a populacgéo rural
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ainda esta longe de ser compreendida, de ter sua particularidade conhecida, sua real
demanda atendida e de ser incluida na perspectiva do direito ( WAMMES; ROESLER,
2015; ALMEIDA; SANTOS; CABRAL; FAUSTO, 2021).

Residir em localidades mais vulneraveis gera uma série de custos ao individuo,
como aqueles relacionados a infraestrutura, a maior distancia e a dificuldade para
acesso aos servicos publicos. E fato que uma das maiores dificuldades mundiais, no
gue diz respeito a saude rural, tem sido a falta de acesso das populacdes rurais,
guando comparada a area urbana, que tem uma disponibilidade maior de servicos
(ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018; SOARES; SILVA; FRANCO; MAIA, 2020).

Os municipios analisados neste estudo sdo de pequeno porte e classificados
guanto a tipologia do IBGE, como rural adjacente. Apenas o municipio de Princesa
Isabel se classifica como intermediario adjacente, por ter uma parcela maior da
populacao localizada na area urbana, além de ser referéncia como polo de saude para
0s demais municipios circunvizinhos.

Destaca-se que, das quatro equipes entrevistadas, apenas uma equipe tinha
maior parte de seu atendimento em area urbana, devido a unidade-sede estar
localizada nessa area, por a gestdo entender que facilitaria a locomogcao de maior
parte dos usuarios por questdo geografica. As demais equipes se deslocavam
diariamente para as unidades sede de cada area rural para realizarem seus

atendimentos.

5.1.3 Categoria 3 — Agenda de Trabalho da Estratégia de Saude da Familia Rural

Ainda considerando a organizacéao do trabalho nas UBS, solicitou-se que os
participantes discorressem sobre como eram organizadas as agendas de trabalho da

equipe. A sistematizacdo das falas deu origem a categoria tematica: “Agenda de

Mk

trabalho da ESF rural” e a quatro subcategorias: “Demanda Programada”, “Demanda

Espontanea’, “Posto Ancora” e “Visita Domiciliar”.
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ol Demanda Programada

. . [{‘ Demanda Espontanea

Visitas Domiciliares

Posto Ancora

-

Figura 10 — Organiza¢&o do agendamento das atividades na ESF rural.
Fonte: Elaboracgéo propria, com auxilio do Software Atlas.Ti22.

Conforme apontam os relatos dos entrevistados, a agenda € construida de
acordo com diretrizes basilares para atendimento na Atencdo Bésica. A agenda pode
ser organizada em atendimento de demanda programada, contemplando os
programas de saude; atendimento de demanda espontanea, que atende a
necessidade do momento da busca do usuario e visita domiciliar, que € um importante
instrumento de cuidado que assiste o paciente vulneravel sem acessibilidade ao
servico de saude, por motivo de sua condicdo de saude. O posto ancora é uma
especificidade do atendimento em zona rural ou em locais remotos, o qual funciona
como um ponto de apoio devido ao acesso restrito, por questdes geograficas do
territorio.

A organizacado dos atendimentos e do processo de trabalho dos profissionais
nos municipios pesquisados apresentam algumas caracteristicas comuns, ligadas a
agenda, como o atendimento programado e o acolhimento por demanda espontanea.
A subcategoria “Demanda Programada” teve 14 evocagdes, e a subcategoria
‘Demanda Espontéanea” teve 22 evocagdes. Os relatos dos participantes trouxeram
um olhar para as fragilidades do territério e de sua populacéo, quando se referiam ao
agendamento programado. Ou seja, muitas vezes, realizava-se o0 atendimento
espontaneo devido as questdes geograficas dos usuarios, e todos eles eram
acolhidos, independentemente da acédo agendada do dia.

A gente faz a programacdo sabendo que a gente atende por demanda
espontanea e por demanda programada agendada. Geralmente, a gente tem
a parceria com 0s agentes de salde, e a gente procura ver a questdo do
acesso dessas pessoas. Entdo, a gente divide os nossos horarios de
atendimento por regides ou microrregides, e 0s agentes de saude informam
a populagcdo. Como ja vem de um processo que eu encontrei aqui desde que

eu cheguei e estava dando certo, a gente continuou com essa mesma
metodologia. Entdo, a populacdo j4 sabe que tal dia vai ter atendimento
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direcionado a populacéo de tal area. Mas, isso ndo impede que, em qualquer
momento, haja necessidade, em caso de urgéncia ou de emergéncia.
(Barauna 2)

Quando eu entrei na unidade, a enfermeira anterior tinha um cronograma que,
segundo eles, dava mais ou menos certo. Tipo, na primeira terca do més, ela
fazia hiperdia; na segunda terca, pré-natal; na terceira terca, puericultura, e,
na Ultima terca do més, fazia citolégico. Eu comecei com esse cronograma e
continuei a seguir 0 que a outra enfermeira deixou. S6 que percebi que néo
dava certo, porque, no dia do hiperdia, chegava crianc¢a para puericultura; tem
a questdo da gestante, porque gestante ndo tem como organizar as consultas
para dizer assim: “venho sé na proxima terca-feira”. Vi que ndo ia dar certo,
entdo comecei a atender por demanda espontanea. (Mandacaru 1)

Trabalhamos com demanda agendada, porém atendemos também a
demanda espontanea. Por exemplo, a gente tem um dia exclusivo para
gestantes, que € a terca-feira. Porém, como o nimero de gestantes nao é tao
grande na nossa unidade, a gente consegue fazer alguns encaixes de
demanda espontanea. Geralmente, sdo encaixadas vagas de demanda
espontanea, de acordo com o nimero de gestantes que forem atendidas no
dia. (Aroeira 2)

E demanda espontidnea. Se a gente ndo atender, vai ter muitos que v&o
chegar aqui sem ser o dia. Dai, ndo vou mandar meu paciente que veio de
longe, pagando passagem, ndo. Eu priorizo que ele esta na minha unidade.
Ja aproveito. Exemplo, gestante que vem para mim, j4 passa na triagem,
passa na enfermeira e ja envio para o dentista, ja marco nutricionista, porque
ela vem apenas uma vez por més, entdo aproveito para fazer tudo por essa
mulher por causa da dificuldade. (Macambira 1)

A gente trabalha com o agendamento e com a demanda esponténea.
Principalmente, os profissionais que ndo trabalham a semana inteira, como
por exemplo o médico, sempre agendamos os de cuidado continuado, que &
como a gente chama um hipertenso, um diabético, uma gestante, sempre
fazemos o agendamento para termos o controle. (Mandacaru 4)

O nosso atendimento é livre demanda. Infelizmente, por ser zona rural e o
tempo ser reduzido, também a gente acaba ndo especificando tal dia para
isso ou aquilo. Porque um dia atende em um sitio, dois dias em outro, mas
ndo tem como especificar de um dia ser s6 pré-natal, por exemplo, entdo a
gente deixa livre demanda. (Aroeira 4)

Os relatos apontam para uma agenda que tenta manter a programacao a partir
de ciclos de vida e por doencas cronicas. Todavia, ndo atentar para as necessidades
dos usuérios com sintomas agudos € um equivoco. Sintonizar e equilibrar ambas as
demandas tém sido uma saida possivel para as equipes. As narrativas ainda apontam
que, dentre os profissionais que colaboram na construcdo da agenda, o Agente
Comunitario de Saude (ACS) € apontado como o principal colaborador.

Resultado semelhante a essa colaboracdo do ACS na construcdo da agenda
dos profissionais da ESF foi apontado por Costa et al. (2013), que discorreram que a
construcdo da agenda clinica da maior parte dos profissionais vinculados a saude da

familia € realizada com a contribuicAo de outros profissionais da equipe,
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especialmente, com a participacédo efetiva do ACS, os quais encaminham pessoas
para o atendimento clinico, além de manter a equipe informada sobre as familias em
situacdo de risco.

Dentro das falas anteriormente expostas, foi possivel observar que dois
profissionais - médico e enfermeiro - apresentam discordancia quanto a questao do
agendamento. A Enfermeira afirma que realiza agendamento de cuidado continuado,
ja o meédico explica que os atendimentos sédo por livre demanda. Esse tipo de
ocorréncia ilustra a fragmentacao do trabalho em equipe, pela falta de comunicacéo e
de planejamento em equipe. Ressalta-se que a falta de comunicacao e didlogo pode
ser um no critico que pode afetar o trabalho em equipe.

As falas referidas pelos entrevistados ainda trazem um olhar sobre o
atendimento interprofissional, quando apontam, como exemplo, o atendimento da
gestante, que, ao realizar seu atendimento de pré-natal com a enfermeira, ja é
encaminhada para o médico, para o cirurgido-dentista e para outros profissionais,
como nutricionista, psicélogo, entre outros, conforme as necessidades identificadas
na consulta.

Segundo Jacowski et al. (2016), a pratica interprofissional é um dos grandes
desafios para os profissionais que integram a ESF, sendo necessario que o0s
profissionais superem o modelo de atencdo fragmentado e centrado no modelo
biomédico, convertendo sua pratica individualista em um modelo de integracéo que
modifique seu processo de trabalho.

Uma das profissionais entrevistadas aponta que trabalhar com demanda
programada em territorio rural compromete a organizacao do atendimento, visto que
esse territorio sofre influéncias de questdes geograficas e climaticas, e uma pequena
modificacdo no clima, como a chuva, pode comprometer todo o dia de atendimento.

Na zona rural, a gente programa uma coisa e ocorre outra, dai muda tudo.
No dia que ocorre uma intercorréncia na estrada, muda todo o cronograma,
porque os agendados do dentista, por exemplo, vem a unidade e volta sem
atendimento porque a equipe ndo chegou até a unidade. Acaba juntando e
tumultuando, devido ter chovido ou o carro ter quebrado. O dentista e o
médico trabalham com agendamento. Essa semana eu sai da minha
localidade e fui até a unidade ancora, e eles sairam da zona urbana para a

unidade ancora. Porém, eu consegui chegar, e eles ndo conseguiram por
conta de chuva. (Macambira 2)

Realidade semelhante foi vivenciada no estudo de Rodrigues, Almeida, Cabral
e Fausto (2021) no municipio de Assis Brasil, no Acre, no qual se destacou que as

condicOes climaticas era fator impeditivo para realizacdo das acdes. No periodo
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chuvoso, algumas areas do interior ficavam inacessiveis, e, no periodo de seca, a
trafegabilidade dos rios ficava prejudicada. Essas circunstancias levavam usuarios a
permanecerem longos periodos (até seis meses) desassistidos.

A importancia de a UBS manter uma agenda programada esti centrada na
longitudinalidade do cuidado, embora, para a realidade de muitos municipios rurais e
remotos, o atendimento por demanda espontanea prevaleca. De tal forma, vale
salientar que, devido as dificuldades de acesso a UBS, tanto dos usuarios quanto dos
profissionais do servico de saude, é necessaria a organizacdo da APS (GALVAO;
ALMEIDA; SANTOS; BOUSQUAT, 2019).

O estudo de Oliveira (2019), no municipio de Campina Grande-PB, mostrou
gue o cronograma de trabalho, elaborado pelos enfermeiros nas UBS rurais,
organizava a programacao da assisténcia conforme a localizagdo geografica e a
distribuicdo das unidades de saude na area rural, as quais, em sua maioria, eram
distantes umas das outras, buscando contemplar, de forma integral, a assisténcia para
a populacédo dentro das suas especificidades.

A subcategoria: “Visitas Domiciliares” teve 23 evocagdes e foi criada a partir do
relato dos participantes que citaram as questdes geograficas do territério como uma
importante barreira para 0 acesso de muitos usuarios vulneraveis. Assim, organizou-
se uma agenda compartilhada com o ACS, na qual as visitas eram organizadas por
microarea.

Para as visitas domiciliares, os pacientes sdo catalogados pelos ACS, e a
gente realiza as visitas de forma intercalada: uma semana o posto ancora e,
na outra, visita domiciliar. Geralmente, os acamados sdo atendidos de acordo
com a indicacdo dos agentes, que sdo pessoas que estdo no meio, estdo
todos os dias na area e conhecem as necessidades dos pacientes, muitas
vezes, mais que o médico e mais que o enfermeiro. A gente tende a fazer
atendimentos mais frequentes nas casas de pacientes que tém maior

fragilidade e que tém mais comorbidades ativas, mais doengas ativas,
geralmente por indicacdo dos agentes. (Aroeira 2)

A visita domiciliar com a equipe é definida por ACS. Tipo, cada ACS tem
direito a duas visitas ao més. Como sao cinco, a gente vé a area que tem
mais necessidades, pessoas domiciliadas, acamadas, s6 que essas visitas,
elas ocorrem, ttm um cronograma. (Xique-xique 1)

N&o tem dia certo. Por ser um horéario corrido, a gente deixa sob livre
demanda. Quando tem uma visita, € comunicado ao ACS, e ele repassa para
(...) e ai a gente vai fazer as visitas. As vezes, tem uma, duas, trés visitas em
um dia, e os critérios sdo aqueles. Mas o pessoal acamado ou pessoa com
dificuldade de locomocao tém dificuldade de ir até o postinho. Eu ndo sou
muito rigoroso em critério de visita ndo, porque € um pessoal mais carente e
gue precisa de uma atengdo melhor, e eu ndo vou ser rigoroso. (Aroeira 4)
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Eu vou para fazer o controle, né? Ai, nessa visita que eu vou, eu vejo qual é
a necessidade, porque tem pessoas que necessitam muito de uma visita de
um médico. Ai, eu converso com a enfermeira, ela tira um dia e vai com o
agente de salde e o médico la. Ai, geralmente, de oito em oito dias, tem uma
visita. (Macambira 3)

O fato de as visitas domiciliares n&o terem critério baseado no risco, ou mesmo
ser aleatoria a distribuicdo das visitas (dois por ACS) refor¢ca como ainda é incipiente
0 planejamento baseado nas necessidades e riscos individuais e coletivos. Tal fato
pode ser fator de iatrogenia, ja que uma microarea pode apresentar maior risco de
doencas do que outra.

A mediagao do profissional ACS nas visitas domiciliares pode facilitar o acesso
da populagao e melhorar a compreensao da organizacao dos servi¢os por parte dos
usuarios, assim como a identificacdo das necessidades de saude e as pactuacfes
entre o servico e a comunidade (BARBOSA et al., 2016).

Para Ferraz e Leite (2016), a visita domiciliar operacionaliza a longitudinalidade
do cuidado, a medida em que reduz rupturas no cuidado prestado ao paciente ao
mediar o contato entre os profissionais da ESF e o individuo, em seu proprio domicilio.
Deve ser realizada aos usuarios que estejam impossibilitados, temporaria ou
permanentemente de procurarem a UBS, ndo sendo especifica de uma patologia
concreta nem de nenhum grupo de idade.

Nos relatos dos participantes, foi possivel observar que as visitas eram
realizadas de formas variadas, conforme organiza¢cao de cada equipe. A maioria das
visitas séo realizadas pelos ACS, junto ao médico e a técnica em enfermagem, ou a
enfermeira com a técnica em enfermagem e, as vezes, com 0 médico ou s6 com
técnica em enfermagem. Pouco se mencionou a participacdo dos profissionais de
saude bucal durante as visitas domiciliares.

Os participantes da saude bucal, ao serem questionados sobre visitas
domiciliares, referiram apenas realizar se solicitado pelo ACS, diante de alguma
necessidade. Mas, rotineiramente, essa atividade n&o estava programada na sua
agenda. Foi apontada a dificuldade para avaliagdo em domicilio, devido & questao do
transporte de equipamentos e instrumentais de trabalho. Outra questdo também foi a
falta de comunicacao para solicitar a visita da saude bucal, conforme falas ilustradas
abaixo.

E feita de acordo com a indicacdo do agente de salde porque, na nossa

profissdo, ndo tem como a gente levar muitos equipamentos, mas da para
fazer avaliacdo, orientacdo ao pessoal acamado. D& para fazer visita sim.
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Més passado, a gente ndo teve demanda de visita, por conta da distancia. O
agente de saude s6 chama se for algo de extrema urgéncia, porque voceé ir
28 km ou 30 km s6 para orientar e orientar, né? Entdo, geralmente, eles
procuram tentar trazer o paciente, arrumar um carro para trazer o paciente
para ca, para tentar fazer alguma coisa. (Baratina 1)

E um ponto em que a gente tem que melhorar em relagéo a isso, porque, na
odontologia, a visita domiciliar é quando os pacientes estdo acamados,
pacientes que néo tém condi¢bes de ir para a UBS. Ai é um trabalho que a
gente precisa bastante da questdo dos ACS. Até hoje, 1a, acho que s6 dois
ACS falaram comigo a respeito de dois pacientes, e ai um deles a gente
conseguiu fazer uma avaliacdo na casa do paciente. Faz uma avaliagdo na
cavidade oral, vé as necessidades e ai vé a possibilidade de levar o paciente
para UBS, providenciar carro e tudo mais. Até porque, como a odontologia é
mais atendimento, procedimento, a gente precisa de cadeira (...), a gente fica
muito impossibilitado de fazer procedimento na casa. Entdo, a questao |4,
isso esta um pouco complicado, porque a gente ndo tem o retorno dos ACS
para falar a familia que estao precisando. (Barauna 3)

Nessas reunides que a gente tem, os agentes de salide passam sempre para
gente, as pessoas acamadas que ndo podem ir até a UBS. Aquelas pessoas
gue tém necessidades especiais e, muitas das vezes, aquelas pessoas que
nunca foram a UBS por algum medo. Ai, a gente vai até a casa deles
conversar com eles, explicar o procedimento como é feito 14, até a gente
chegar numa concluséo. (Juazeiro 3)

Tem uns sitios muito distantes. Eu ndo sei. Eu sei que os agentes sdo a
principal linha para trazer os pacientes. E esses que sdo muito longe, acho
gue é mais dificil, porque uma visita domiciliar o médico pode ir, mas o
dentista ndo tem como fazer nada, né? a ndo ser uma avaliacdo. Mas,
atendimento mesmo s6 na UBS. (Juazeiro 4)

Os relatos mostram como a promocao, prevencao e vigilancia em saude ainda
nao € prioridade na agenda de saude dos profissionais de saude bucal. Os
depoimentos mostram ainda como o modelo odontolégico é centrado no enfoque
curativo-reparador e ndo no cuidado integral. Tal fato aponta que a insercéo da saude
bucal se vincula a uma pratica dente-procedimento-céarie-centrado. A EqSB foi
constituindo-se desligada da ESF, o que fortalece o paradigma cirurgico restaurador
no qual a profissédo se constituiu ao logo do século XIX e XX. A Odontologia, ao ser
inserida na ESF, deveria mudar o processo de trabalho para uma perspectiva de
trabalho em equipe, adscricdo da clientela, ampliacdo e qualificagcdo do acesso e
integralidade e resolutividade do cuidado saude bucal.

Considerando as vulnerabilidades rurais no tocante a distancias geograficas, o
agendamento de visitas domiciliares dentro da programacao da saude bucal poderia
ser um trabalho de promocéao de saude e prevencdo de doencas bucais aos sujeitos
e suas familias, comunidades e territérios, juntamente aos demais integrantes da

equipe no ambiente domiciliar.
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Estudo realizado por Bizerril, Saldanha, Silva, Almeida e Almeida (2015)
mostrou a importancia da insercao da visita domiciliar pela equipe de saude bucal,
inicialmente, como uma forma de quebrar paradigmas da odontologia tradicional, mas
também de estabelecer um vinculo mais efetivo entre a equipe de saude bucal e a
comunidade assistida.

O Caderno de Atencdo Domiciliar do Ministério da Saude escreve que o
cirurgido-dentista apresenta papel fundamental na visita domiciliar, desenvolvendo
atividades de: promoc¢ao em saude por meio da motivacdo e educagcdo em saude para
o paciente e sua familia; protecédo e prevencdo em saude bucal, como orientar higiene
bucal e cuidados com prétese ao paciente, aplicacdo tépica de fllor e escovacéao
supervisionada; tratamento clinico por meio de identificacdo de lesdes orais. Frente a
isso, o profissional estabelece uma rede de comunicacgdo participativa com a familia,
coordenando o cuidado e contribuindo para o bem-estar do paciente e da familia
(BRASIL, 2012d).

A subcategoria: “Posto Ancora” teve 23 evocacdes, na qual os participantes
elucidavam como importante a acao da equipe, por se deslocar da unidade sede para
um ponto de apoio que possibilitasse o acesso do usuario. Isso favoreceu o acesso
da populagédo rural aos cuidados em saude, diminuindo, consideravelmente, as
extensas distancias entre as moradias e a UBS, favorecendo a integralidade do
cuidado.

Destaca-se que a construcdo da agenda dos profissionais que trabalham em
territorio rural se difere do urbano, por diversas caracteristicas, sendo a dimensao
geografica, uma questao particular importante. Atender toda a demanda € um desafio
para equipe de saude porque a populacéo residente nessas localidades é dispersa,
residindo em locais distantes de algum lugar povoado.

Assim, é necessario sair da UBS sede e realizar atendimento em postos
ancoras, que pode ser uma estrutura prépria localizada em um ponto estratégico que
contemple maior parte das familias adscritas, como pode ser um ponto de apoio, a
exemplo de igrejas, escolas. Também, algumas vezes, a propria casa de algum
morador é usada como ponto de atendimento para a comunidade local.

O posto ancora, também chamado de “pontos de apoio” pela PNAB (BRASIL,
2017), é definido como um espaco fisico vinculado a UBS e destinado ao atendimento
da populacéo dispersa, com reconhecimento no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).
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Observou-se que, das quatro equipes participantes, cada uma organizava seu
cronograma para realizar atendimento semanal nas unidades de apoio; outros a cada
15 dias. Trés equipes dispunham de postos ancoras fixos, e uma equipe utilizava uma
escola como ponto de apoio. Porém, ressalta-se que a utilizagdo de escolas pelas
equipes é uma rotina comum, quando se descentraliza o atendimento para local de
dificil acesso.

Na questao da quinta-feira, que a gente vai para a zona rural, a gente vai para
o sitio e faz todo atendimento. A gente faz puericultura. S6 o que € um pouco
complicado fazer pré-natal porque, na maioria das vezes, a gente vai para
escola, e é complicado avaliar a mée e o citolégico também, ndo tem como

fazer porque nunca tem um local mais reservado. S6 faco citolodgico aqui e na
unidade ancora. (Mandacaru 1)

Eles sabem que, a cada 15 dias, a gente vai. A gente tem uma equipe 1a, que
sdo duas meninas e o pessoal da limpeza, que eles abrem o PSF antes da
gente chegar, e eles tém um grupo da comunidade no WhatsApp. L4 é uma
escola que eles organizaram, e a gente atende, ai tem a sala da enfermeira,
tem a recepcéo, tem uma sala para triagem, que a gente faz triagem e vacina
gue a gente leva, e tem a sala que o médico atende. Entdo, a gente vai e
tenta, naquele dia, atender a todos os programas. Se eu tenho pré-natal, eu
levo o material, geralmente as meninas avisam. (Mandacaru 2)

L& a gente atende por agendamento. E um dia no posto (nome da unidade),
gue é a sede mesmo da UBS, e a gente tem uma ancora na (nome da
unidade). Ai, um dia é fixo para uma unidade e depois para outra. E um dia
da semana, que no caso é a segunda-feira, a gente reveza. La é por
agendamento, séo oito pessoas e, no maximo, dez, onze; atende urgéncia. E
0 meu trabalho la é auxiliar o dentista, € organizar a sala e os instrumentais.
(Juazeiro 3)

Estudo realizado em Campina Grande-PB, por Oliveira et al. (2019b), com
enfermeiros que trabalham em area rural, mostrou que a organizacdo da agenda
contemplou atendimento na unidade e nos pontos de apoio (ancoras). A periodicidade
de atuacao dos enfermeiros na area de abrangéncia dessa equipe variou de uma a
duas vezes por semana, na mesma localidade, ou ainda uma ou duas vezes por més.
A equipe dividiu o tempo de trabalho na zona rural para o atendimento em unidades
dispersas em varios locais do territorio, apesar de trabalhar todos os dias na zona
rural. Esse aspecto dificulta o trabalho dos profissionais, especialmente, do
enfermeiro, que tem uma dupla responsabilidade na APS, que vai da assisténcia a
geréncia.

A realidade vivenciada por Almeida, Santos, Cabral e Fausto (2021), em
municipios rurais remotos da Regido do Norte de Minas Gerais, evidenciou que
vinculados as UBS rurais, existiam pontos de apoio que serviam de suporte para as

acOes das equipes, nos quais eram realizados vacinacdo, programas diversificados,
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coleta de preventivo, atendimento em saude bucal, entre outros, cujos agentes
comunitarios de saude (ACS) desempenhava um papel importante na organizacao do
acesso. A logica, diante do acesso intermitente, era o atendimento espontaneo, por
gueixa/conduta e sem acompanhamento longitudinal. Os atendimentos eram
realizados também em espac¢os comunitarios, como centros sociais, escolas e igrejas.

Estudos realizados por Garnelo, Lima, Rocha e Herkrath (2018) e Rodrigues,
Almeida, Cabral, Fausto (2021) desvelam a realidade da organizacdo da saude em
municipios rurais remotos na regido norte do Brasil. Devido a extensdo territorial e a
ma distribuicdo dos servicos de saude e de profissionais, a forma de alcancar algumas
populacdes mais isoladas é promovendo acdes itinerantes e intermitentes com
diversos profissionais, a partir de um olhar interdisciplinar. Talvez, pela questdo da
disperséao territorial, a dificuldade da populacao rural e remota da regiao norte seja
mais vulneravel em relacdo a outras realidades, para que sua populagcdo consiga um
melhor acesso aos servicos de saude.

No tocante ao atendimento de saude bucal em postos ancoras, dois
profissionais cirurgides-dentistas, por terem equipamentos fixos adequados, relatam
realizar atendimentos descentralizados, levando apenas para esses locais 0s
instrumentais, visto que as unidades ancoras ndo dispdem desses materiais. Os
outros dois referiram que atendem apenas na unidade sede, pois a realidade
vivenciada por eles para seu atendimento ndo pode ser comparada aos demais
profissionais que compdem a equipe, que, na maioria das vezes, ndo necessitam de
tecnologias duras para trabalhar.

Como é zona rural, as vezes, é mais dificil o acesso a unidade, e a saude
bucal tem essa especificidade, é diferente do médico. O médico pode sair
daqui e ir para um posto ancora e fazer um atendimento que fica mais préximo
de comunidades mais distantes; a enfermeira também pode ir ao posto
ancora e fazer 14, fazer um citolégico, entdo fica melhor o acesso. A
odontologia néo faz isso, porque a odontologia tem 0s equipamentos que a
gente ndo pode ficar transportando, eles séo fixos, né? E, infelizmente, esses
postos ancoras ndo tém consultérios odontoldgicos, porque, para que a gente
possa fazer qualquer tipo de tratamento, é necessario que a gente tenha uma
cadeira, um compressor, uma série desses equipamentos que sao fixos na
unidade, entdo eles tém que vir para a unidade para a realizacdo desses
tratamentos. (Baralna 2)

Os principais agravos que acometem a saude bucal e que tém sido objeto de
estudos epidemiolégicos em virtude de sua prevaléncia e gravidade sao: (1) carie
dentaria; (2) doenca periodontal — (a) gengivite e (b) periodontite; (3) cancer de boca,;

(4) traumatismos dentarios; (5) fluorose dentaria; (6) edentulismo; e (7) ma ocluséo.
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No Brasil, quase 27% das criancas de 18 a 36 meses e 60% das criancas de 5 anos
de idade apresentam pelo menos um dente deciduo com experiéncia de céarie. Na
denticdo permanente, quase 70% das criancas de 12 anos e cerca de 90% dos
adolescentes de 15 a 19 anos apresentam pelo menos um dente permanente com
experiéncia de cérie. Entre adultos e idosos, a situacdo é ainda mais grave: a média
de dentes atacados pela carie entre os adultos (35 a 44 anos) é de 20,1 dentes e 27,8
dentes na faixa etaria de 65 a 74 anos. A analise desses dados aponta também para
perdas dentéarias progressivas e precoces: mais de 28% dos adultos e 75% dos idosos
nao possuem nenhum dente funcional em pelo menos uma arcada (BRASIL, 2008).

A realidade desvelada na fala de Barauna 2 mostra a precariedade da
organizacdo do cuidado e a falta de investimento da gestdo para uma acessibilidade
integral da populacao aos cuidados e saude na area rural. Pessoa, Almeida e Carneiro
(2018) discorrem que, embora 0s espacos comunitarios, quando utilizados para
atendimentos de saude, por um lado, favorecam o acesso a salde nas comunidades
rurais, por outro, revela a precariedade com que, muitas vezes, sao tratadas as
necessidades de saude da populacéo rural.

Essa realidade revela que, em muitos municipios, sdo utilizados “pontos de
apoio” improvisados que nao constam no SCNES e que contribui para manter invisivel
a demanda das populacdes rurais e a atuagao de equipes de APS sem estrutura fisica

e financiamento adequado, oferecendo um atendimento de baixa qualidade.

5.2 Olhar Profissional sobre as Especificidades no Cuidar da Populacédo Rural

Conforme escreve Schwartz et al. (2016), a populacéo residente no meio rural
tem suas condi¢cdes de salde muito relacionadas ao meio onde esta inserida, pois é
nesse mesmo ambiente que reside e desenvolve o seu trabalho, ficando exposta, por
um longo periodo do seu dia, a fatores externos. Sendo assim, os profissionais de
saude que prestam assisténcia a pessoas inseridas na ruralidade precisam de um
olhar ampliado para as condicionalidades e determinantes de saude dessa populacao,
0 que torna imprescindivel conhecer o territério, o modo de viver e as suas
particularidades.

Organizar o cuidado em ambientes rurais se tornou uma tarefa complexa para

a equipe da Estratégia de Saude da Familia, tendo-se em vista que os profissionais
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inseridos ndo recebem formacdo especifica para lidar com esses contextos e
singularidades (SILVA et al., 2021).

No Brasil, a populacdo que reside em municipios rurais e rurais remotos
depende, quase exclusivamente, do SUS para aten¢céo a saude. Devido a localizagao
geografica das UBS, é comum que essas unidades se encontrem afastadas,
dificultando o acesso aos servi¢cos de saude. Frente a isso, somam-se outras barreiras
importantes, como a econdémica e a social (PEREIRA; PACHECO, 2017; FRIAS,
2021).

Conforme escrevem Fausto e Fonseca (2013), os resultados do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB)
sinalizou que ocorrem algumas disparidades importantes no acesso a populacéo rural
as UBS. A oferta de cuidados de uma equipe de Atencdo Basica pode ser mais ou
menos acessivel, resolutiva, abrangente e integrada, a depender do lugar em que as
equipes atuam. Essas disparidades, em parte, espelham as condicbes de
desigualdade social do pais, com repercussdes importantes no acesso e uso dos

servicos de APS.

5.2.1 Categoria 1 — Olhar sobre as Especificidades Rurais

Para ofertar um cuidado de qualidade em comunidades rurais, € fundamental
que os profissionais conhegcam melhor o seu territério de trabalho e a populacdo
adscrita. Os relatos dos participantes sobre essa tematica geraram a seguinte
categoria: “Olhar sobre as Especificidades Rurais” e trés subcategorias: “Dimensao

”» 13

Sociogeografica”, “Dimensédo Socioeconbémica” e “Dimensao Organizacional’.

l Dimensao Sociogeografica

-
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Olhar sobre as Especificidades
Rurais
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-
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I Dimensao Organizacional

Figura 11 — Olhar dos profissionais sobre a organizacéo das especificidades do territorio rural.
Fonte: Elaboracéo prépria, com auxilio do Software Atlas.Ti22.
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A subcategoria: “Dimensao Sociogeografica” teve vinte evocagdes e abordou a
problematica relativa a territorializacdo e a distribuicdo da populacdo nos espacos
rurais, a partir da sua busca pelo acesso aos servicos de saude. Uma das maiores
dificuldades da populacéo rural esta relacionada a distancia geogréfica e ao seu
deslocamento, pela indisponibilidade de transporte.

...dificuldade transporte. Entéo, se preencher todas as vagas, a gente atende
por conta dessa questao do deslocamento. Nao existe um carro especifico

para o paciente chegar a unidade. Eles vém de carro que faz a linha. (Baratina
1)

Os sitios séo grandes. E, as vezes, tem casa de pacientes que fica distante,
mesmo assim, questéo de 10/15 km. O que a gente faz? Marca um dia para
ir para certo local, ja que é muito distante, para poder atender aquele pessoal,
que, as vezes, ndo vai para a UBS, e a gente vai ao encontro deles (Aroeira
4)

A nossa area € de grande extensao territorial, assim como 100% das
unidades de zona rural. E aqui a gente tem esse suporte de uma unidade
extra (&ncora), para que a gente consiga chegar mais perto da populacao.
(Mandacaru 4)

Os profissionais reconhecem a dimensao territorial da distribuicdo da sua
populacdo e tém se organizado para assistir a populacao que fica isolada, seja por
falta de transporte para chegar a unidade sede ou aos pontos de apoio seja por
dificuldades de locomocéo.

Para Lima, Giovanella, Bousquat, Fausto e Medina (2022), as longas distancias
e as dificuldades de deslocamento se configuram como barreiras de acesso para a
populacdo chegar aos servicos, para os profissionais acessarem seus usuarios e para
a gestao ofertar os servicos necessarios. A elevada dispersédo populacional é fator
limitante para instalacdo de UBS em pequenas comunidades, gerando maior
necessidade de deslocamentos. Por vezes, usuarios acessam UBSs de municipios
vizinhos limitrofes, por ser mais facil o acesso.

Como a disperséo territorial na zona rural é expressiva, a disponibilidade de
transporte € o recurso mais critico a condicionar o fluxo real dos usuarios aos servigos
de saude (GARNELO; LIMA; ROCHA; HERKRATH, 2018).

No Brasil, tanto na percepcédo dos profissionais quanto na dos usuarios, as
principais barreiras do acesso geografico incluem a localizacdo da unidade, as
caracteristicas locais, o transporte e a delimitacdo inadequada do territério de
abrangéncia. Tal percepcédo destaca a demarcacao territorial das equipes da ESF

como um fator decisivo para a implantagdo das unidades de saude em locais que
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facilitem o deslocamento dos usuarios da sua residéncia para o servico (SANTINHA,
2013; MENDONCGCA; ALELUIA; SOUSA; PEREIRA, 2021).

No ambito internacional, a acessibilidade geografica vem sendo investigada,
com mais frequéncia, em paises como Austrélia e Escécia, principalmente, em regides
remotas e rurais que possuem mais dependéncia desse aspecto. Destacam-se as
desigualdades regionais de acesso geografico aos servicos de APS, principalmente,
em areas remotas e rurais. Em territorios da Australia, Escécia e Eslovénia, foram
evidenciadas limitacGes relativas a acessibilidade geogréfica aos servicos de APS
(FORD et al., 2018; WHITEHEAD; PEARSON; LAWRENSON; ATATOA-CARR, 2018;
WAKERMAN et al., 2019).

Uma das equipes referiu que possui uma area territorial extensa e a populacao
dispersa pela zona rural, o que tem sido um problema para equipe assistir, de forma
integral, a populag&o. Alguns territérios que compdem a microdrea sdo distantes e,
por estarem mais limitrofes a outros municipios com uma acessibilidade melhor,
guando necessitam de cuidados de urgéncia e emergéncia, buscam atendimento no
municipio vizinho.

Nesse sentido, é fundamental que a equipe da ESF compreenda a
territorializacdo, pois esse conhecimento permite a obtencdo e analise das
informacbes sobre as condicBes de vida no territério, possibilitando conhecer o
contexto e compreender sua dinamica social, econémica e cultural de forma mais
ampliada, aproximando-se dos sujeitos dos territérios, principalmente, se realizada de
forma participativa e inclusiva (PESSOA; RIGOTTO; CARNEIRO; TEIXEIRA, 2013;
COSTA et al., 2019).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2017) estabelece como
atribuicbes comuns a todos os profissionais: participar do processo de territorializacao
e mapeamento da &rea de atuacdo da equipe, identificando grupos, familias e
individuos expostos a riscos, inclusive aqueles relativos ao trabalho; colaborar
também na atualizacdo continua dessas informacdes, priorizando as situacdes a
serem acompanhadas no planejamento local.

Sobre a existéncia de mapa territorial, apenas uma equipe referiu té-lo
construido, destacando as areas de riscos que necessitavam de uma atencdo maior
da equipe. Esse mapa foi construido na ultima avaliacdo do Programa de Melhoria do

Acesso e da Qualidade da Atencao Basica - PMAQ-AB, extinto em dezembro de 2019.
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As demais equipes referiram néo ter nenhum mapa territorial e reafirmaram o

ACS como fonte para acesso de qualquer informacéo referente aos usuarios nas
microareas.

Levantamento das necessidades é feito pelo ACS ou apontado algum parente

gue vem falar o que esta. Nao temos mapas com essas especificacdes
porque sdo de areas bem distantes (Macambira 1)

N&o temos mapa de risco, mas situacdes de risco e vulnerabilidade,
geralmente os Agentes de Saude identificam esse tipo de risco. Os Agentes
de Saude ja tém uma nocdo de uma familia que esta em situagcdo de
vulnerabilidade independente de qual seja. Ele ja entra em contato comigo,
ja vai introduzir. As vezes, vamos |4, fazemos a visita para verificar in loco
aquilo que esta acontecendo. Se conseguimos resolver, beleza. Se néo, ja
encaminha para os setores pertinentes. (Mandacaru 4)

O acesso dessas populacGes ao SUS requer uma articulacdo de saberes e
experiéncias de planejamento, implementacdo, monitoramento e avaliacao
permanente das acdes intersetoriais, bem como das responsabilidades e informacdes
compartilhadas, a fim de alcancar a atencdo a saude com qualidade e integralidade
(BRASIL, 2013). O territério € um espaco que possui tecido social, trama complexa de
relacdes com raizes historicas e culturais, configuracdes politicas e identidades, cujos
sujeitos sociais podem protagonizar um compromisso para o desenvolvimento local
sustentavel.

Como demostrado, o ACS é o agente principal para o apontamento de
necessidade do territorio. Conforme a literatura, em cenarios do campo, cujas
comunidades sdo espacadas geograficamente, tal profissional € fundamental na
aproximacéo da comunidade com a equipe (COSTA et al., 2019).

A figura do ACS, inserido na ESF, emerge como um elo entre a comunidade e
o sistema de saude. Por conhecer melhor a realidade das familias rurais, acredita-se
gue esse profissional compartilha um mesmo contexto social e cultural e um mesmo
universo linguistico e, portanto, esta mais apto a lutar pelos direitos da comunidade e
levar aos demais profissionais inseridos na ESF informagdes das reais necessidades
de cuidados da populacdo adscrita (BAPTISTINI; FIGUEIREDO, 2014).

E importante destacar que PNAB de 2017 (BRASIL, 2017) trouxe algumas
modificacdes no trabalho do ACS, o qual seria capaz de assumir funcdes do técnico
em enfermagem, o que aumentaria muito suas atribui¢cdes, além de descaracterizar a
natureza de seu trabalho educativo, fragilizando o vinculo entre comunidade e equipe
de saude (MELO; MENDONCGCA; OLIVEIRA; ANDRADE, 2018; SILVA et al., 2020).
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Ressalta-se que essas atribuicbes ndao estdo em vigor e que o Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) se posicionou contra, pelo fato de desconstruir o real papel do
ACS, que é focar nas acdes de vigilancia em saude.

No tocante a construcdo de mapas territoriais pelas equipes da ESF, Gondim
et al. (2008) escrevem que o ponto de partida para a organizacéo dos servigcos e das
praticas de vigilancia em saude é a territorializacdo do sistema local de saude,
segundo a logica das relacdes entre condicdes de vida, ambiente e acesso as acdes
e aos servicos de saude.

Essa ideia é reforcada por Pessoa, Rigotto, Carneiro e Teixeira (2013), ao
descreverem que o0 contexto da reestruturacdo produtiva das novas relacbes de
trabalho e as transformacfes ambientais tém gerado novas necessidades de saude e
demandado novas préticas sanitarias na APS, sendo a participacdo da populacéo
local, na elaboracdo do mapa, um passo fundamental e democratico.

A subcategoria: “Dimensao Socioeconémica” teve quinze evocacodes e desvela
as singularidades sociais, econémicas e educacionais da populacdo rural e seu
reconhecimento como um fator fundamental no planejamento e na implementacéo do
cuidado.

A questdo socioeconbmica tem que ser levada em consideracdo, porque
muitos pacientes ndo tém condi¢cbes de arcar com despesas, tratamentos
mais caros, com exames... A situagdo tem que ser estudada, o que é

oferecido pelo municipio, o que é oferecido pelo SUS, o que néo é fornecido.
(Aroeira 2)

Acho que o problema de saude mais comum da minha area é a fragilidade
social, socioecondmica da populagéo, de longe, certo? A gente tem muito
hipertenso, tem alguns diabéticos, mas, de longe, a vulnerabilidade social é
o elemento mais importante, a condi¢cdo de saude mais relevante na area,
sabe? (Aroeira 3)

A condicao financeira do pessoal nao é tdo adequada. A renda € mais da
agricultura ou aposentadoria. (Aroeira 4)

Conforme explicito, os trés participantes discorreram que uma das
especificidades mais observadas na populacdo assistidas nos municipios em que
trabalham é a vulnerabilidade social relacionada a questdo socioecondémica, porém
h& de acrescentar questdes relacionadas ao baixo nivel de escolaridade, de pobreza
e a caréncia de politicas sociais basicas, como trabalho, educacgdo, saude e
alimentacéo, que sdo comuns em areas rurais. A maioria da populacao residente na
zona rural tem, como renda principal, o trabalho na agricultura, como também auxilio

de programas governamentais como o antigo Bolsa Familia, atual Auxilio Brasil, e a
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aposentadoria. Considerando a mudanca que vem ocorrendo no perfil da ruralidade,
podem-se encontrar familias que tenham emprego formal decorrente de vinculos na
prefeitura (SILVA, 2013; LUI; MOLINA; 2013).
As narrativas dos participantes ainda discorreram sobre a associagdo da
guestao socioecondmica e educacional, conforme falas ilustradas a seguir:
Porque as pessoas bem carentes ndo tém acesso ao dentista. Eu fico feliz

demais quando chega um paciente que precisa, quando vem procurar e €
atendido. (Juazeiro 4)

L& no sitio, quando a gente chega com uma caixa de curativo, nossa! E uma
alegria para eles, porque a gente esta levando até eles e até porque é dificil,
na zona rural, eles terem o contato, porque a gente sO vai trés vezes na
semana, para sitios especificos. (Macambira 1)

E um pessoal que ndo tem acesso a informacéo como o pessoal da zona
urbana. Entdo, acaba que o trabalho é dobrado para a gente fazer uma
educacéo, higiene oral, cuidados com a saude bucal. E ai € um pessoal que
acaba sendo mais necessitado e mais dependente desse servigco publico, né?
Porque eles também nédo tém tanto acesso a consultérios particulares e ficam
muito dependentes da Aten¢do Basica. (Baralna 3)

A populacao da gente é uma populacao que é mais carente, mais vulneravel
socioeconomicamente e culturalmente também. O nivel educacional ndo é
uniforme. Tem gente de formacao bacana, 12 anos de estudo, e tem gente
gue nado tem nenhuma. Ai a comunicagdo as vezes fica um pouco dificil.
(Aroeira 3)

Apesar das melhorias recentes, o Brasil ainda apresenta iniquidades na
distribuicdo da riqueza, com amplos setores de sua populacdo vivendo em condi¢cdes
de pobreza que ndo lhe permitem o acesso as minimas condicbes e aos bens
essenciais a sua saude. No entanto, é preciso compreender que a pobreza néao é
sinbnimo apenas da falta de acesso a bens materiais, mas é caracterizada pela
vulnerabilidade decorrente da auséncia de oportunidades e de possibilidades de
opcéo entre diferentes alternativas (BRASIL, 2013).

Estudos que abordam a saude das populacées rurais tém apontado a questéo
socioecondmica como um fator determinante para longitudinalidade do cuidado ao
usuério (ALMEIDA et al., 2019; RODRIGUES; ALMEIDA, CABRAL; FAUSTO, 2021).
Na maioria das vezes, o0s profissionais, por nao terem conhecimento da
vulnerabilidade de seu territério de atuacdo, acabam por solicitar que 0 usuario
adquira materiais, medicamentos e/ou exames que ultrapassam a condicao financeira.
Além disso, ainda vem a questdo da locomocao até a cidade, o que acaba por dificultar

mais ainda a vida desse usuario.
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O nivel de escolaridade também € outro fator importante no estudo das
especificidades da populacdo rural, visto que esse territdério ainda apresenta as
maiores taxas de defasagem escolar. Foi constatado, no ultimo censo (IBGE, 2010),
gue 76,6% das pessoas de zona rural com 25 anos de idade ou mais ndo tinham
instrugdo ou tinham ensino fundamental incompleto. Assim, apesar da maior
democratizacdo do acesso a educacéao basica no Brasil, os estudantes moradores de
areas rurais estdo em desvantagem em seus percursos de escolarizacdo em
comparacao aos moradores de areas urbanas (BRASIL, 2019c; NOGUEIRA; SILVA,
2022).

Embora ndo tenha sido apontada nos relatos dos profissionais, a
vulnerabilidade relacionada as questdes socioambientais € um importante fator a ser
considerado para o planejamento do cuidado de familias rurais. Para Joventino et al.
(2010), esse problema pode estar relacionado a dificuldade de investimentos
financeiros na area rural, de forma a beneficiar a saude da populacdo. A falta de
saneamento, por exemplo, no que se refere a agua encanada, a presenca de esgoto,
ao destino adequado dos residuos solidos, podera resultar em diversas doencas de
veiculagao hidrica.

A subcategoria: “Dimensao Organizacional” teve 15 evocacgoes e se refere a
organizacdo das préaticas e do gerenciamento do cuidado, considerando as
especificidades territoriais e de salude da populacao.

Os relatos discorriam, inicialmente, sobre a organizacdo do atendimento,
formulagdo do cronograma, horario e fluxo de atendimento. Os municipios
pesquisados possuem caracteristicas territoriais diferentes; enquanto algumas
unidades tém populacbes mais concentradas préoximas da UBS, outras possuem
populacdes dispersas, cujas residéncias se encontram a longas distancias e da UBS
ou mesmo da &rea urbana.

Das quatros equipes entrevistadas, duas relataram dificuldade da populacéo
para acessar 0s servicos de saude, seja por questdo de locomocao devido a falta de
transporte, distancia geografica, questdo econdmica, entre outros. Uma profissional
refere que, para tentar sanar essa barreira de acesso, a equipe realiza 0 agendamento
de atendimento e visitas domiciliares conforme a necessidade apresentada pelo ACS.

A gente faz o atendimento normal no sitio e visitas domiciliares. Exemplo, na
proxima quinta, a gente vai para sitio tal, e a gente atende mais ou menos 20

a 30 pessoas, e a agente de salde, se tiver 2 ou 3 acamados que necessitem
da nossa visita, vamos também. Porque, se a gente for apenas para visita,
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ndo vai ter tanto acamado na zona rural. Ndo compensa pela distancia, a
gente se deslocar daqui para onde a gente vai, porque é uma distancia muito
grande, so para fazer visita a trés, quatro ou cinco acamados, ndo da certo.
Dai, a gente atende e depois os visita. (Mandacaru 1)

A realidade representada nessa fala traz a reflexdo sobre os ajustes a serem
realizados na agenda, considerando as peculiaridades do territério. Conforme afirma
Costa et al. (2019), o cuidado a saude em territérios rurais requer da equipe o
conhecimento sobre as necessidades e as especificidades relacionadas aos modos
de vida e trabalho dessas pessoas; do contrario, a equipe atuara na reproducao do
modelo urbano.

Embora a estratégia de atender em pontos de apoio seja diminuir a distancia
entre e a UBS sede, é preciso reforcar que nem todos 0s postos ancoras tém estrutura
para realizar todo tipo de atendimento, como exemplo, a realizacdo do exame
preventivo de cancer de colo do Utero ou procedimentos odontolégicos.

Para Garnelo, Lima, Rocha e Herkrath (2018), quando se pensa em acesso a
saude em territorio rural, deve-se pensar em varios aspectos que podem atuar como
barreira e causar iniquidades, pois elas ndo decorrem apenas das distancias
geograficas, mas envolvem aspectos mais amplos de determinacdo social, como
desigualdades de poder aquisitivo e de posse de meios de transporte, que se
sobrepfem as barreiras de acesso aos servi¢os de saude.

Questbes ligadas ao horario de atendimento também sdo um desafio
organizacional para a equipe. Por apresentar caracteristicas geograficas e
socioambientais diferentes da area urbana, as equipes que atendem em territério rural
geralmente optam por organizar o atendimento pela manha e sem pausas, como das
07 horas da manha as 13 horas da tarde. Isso facilita o trabalho da equipe, que pode
organizar um cronograma dentro das especificidades da populacéo e facilita a acesso
dos usuérios aos servicos. O Unico desafio apontado pelos participantes foi a
organizacdo da agenda, que deve contemplar os indicadores exigidos pelo Ministério
da Saude.

A PNAB orienta que os horérios e dias de funcionamento das UBS devem ser
organizados de modo que garantam amplamente 0 acesso, 0 vinculo entre as pessoas
e profissionais, a continuidade, a coordenacdo e a longitudinalidade do cuidado
(BRASIL, 2017).

Outro aspecto importante esta relacionado a organizacdo do cuidado em
grupos prioritarios, conforme recomenda o Ministério da Satde. E importante que a
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equipe da ESF esteja preparada para lidar com as singularidades do processo de
adoecimento de cada grupo e as especificidades nos seus aspectos biopsicossociais,
considerando os diversos fatores envolvidos. E fundamental articular a vigilancia em
saude com as acfes em promocao, prevencgdo, tratamento e reabilitacdo de maneira
adequada e eficaz, dentro do contexto em que esta inserido (LIMA et al., 2018).

E preciso que se compreenda que, em territorios rurais, o processo de cuidar
nao pode ser fragmentado, mas se deve ter uma sensibilidade aos condicionantes em
saude devido a baixa escolaridade, situacéo socioeconémica e dificil acesso dos seus
moradores aos servicos essenciais (MOREIRA et al., 2015).

Destaca-se que, neste estudo, umas das equipes participantes referiram que,
em seu municipio, semanalmente a equipe de laboratério realiza coleta de exames na
unidade sede e reveza, indo para unidades ancoras. Essa organizacao na coleta de
exames laboratoriais € uma forma de amenizar as iniquidades existentes no territério,
pois diminui a distancia da populacdo na busca por servicos de saude
complementares.

Aponta-se que, embora a dimenséo cultural seja um aspecto essencial para
discussdo das especificidades em territérios rurais, os participantes, em suas

narrativas, nao realizaram nenhum relato sobre essa questéao.

5.3 Desafios e Potencialidades no Trabalho na Estratégia de Saude da Familia,

em Territério Rural

A Estratégia Saude da Familia é tida como mola propulsora de reorientacéo e
reorganizacdo do modelo na APS no Brasil, ao propor atencdo continua a uma
populacdo de territério definido, proporcionando o cuidado integral a saude das
familias, por meio do trabalho interdisciplinar em equipe multiprofissional (SANTOS;
MISHIMA; MERHY, 2018).

Em territorios rurais, a atuacdo da equipe de ESF deve considerar as
especificidades e as diversas vulnerabilidades da populacdo e do espaco em que
estdo inseridos. No Brasil, assim como no cenario internacional, a tematica do trabalho
sobre a assisténcia em cuidados primarios a populagcbes rurais vem sendo
desenvolvida, visto que existe politicamente um desfavorecimento dessa populacao,
0 que que acarreta os piores indicadores epidemiolégicos e sanitarios (STRASSER,
2003; RUSSELL; MCGRAIL; HUMPHREYS, 2017; SAVASSI; ALMEIDA; FLOSS;
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LIMA; 2018; WAKERMAN et al., 2019; OLIVEIRA, 2019; TARGA, 2019; FAUSTO;
FONSECA; PENZIN, 2020).

A oferta de servicos de saude em areas rurais € uma realidade distante dos
centros urbanos, caracterizando-se como um desafio para a saude publica brasileira
e mundial. E necesséario compreender que 0s municipios rurais brasileiros ndo s&o
homogéneos e possuem distintas caracteristicas socioespaciais que demandam
politicas de saude customizadas para as diferentes realidades (BOUSQUAT et al.,
2022).

Realizar uma cobertura eficaz do territério e proporcionar a longitudinalidade
do cuidado de forma integral, conforme orienta os indicadores em saude, tem sido um
desafio para as equipes da ESF de territérios rurais. Os participantes foram
guestionados quanto aos desafios encontrados na execucdo da organizacdo do
trabalho em saude na é&rea rural, e suas narrativas deram origem a uma categoria

tematica que problematizava as dificuldades enfrentadas nos seus cotidianos.

5.3.1 Categoria 1 — Desafios no Trabalho da Estratégia de Saude da Familia Rural

Os relatos dos participantes sobre essa tematica geraram a seguinte categoria:
“‘Desafios no Trabalho da ESF Rural” e trés subcategorias: “Acesso Sociogeografico
aos Cuidados em Saude”, “Acesso a Infraestrutura e aos Recursos Materiais” e

“Rotatividade Profissional”.

Acesso Sociogeografico
aos cuidados em Saude

; 222" Acesso a Infraestruturas
Desafios no Trabalho da ESF } ------ e aos Recursos Materiais

Rural

I Rotatividade Profissional

Figura 12 — Desafios no Trabalho da ESF Rural.
Fonte: Elaboracéo prépria, com auxilio do Software Atlas.Ti22

A subcategoria: “Acesso Sociogeografico aos Cuidados em Saude” teve onze
evocacoes e refere-se as dificuldades na mobilidade de profissionais e usuarios para

a efetivacdo do cuidado em saude. As longas distancias percorridas pela populagéo
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entre seu local de moradia para area urbana em busca de servicos de saude ou
mesmo de alguns usuarios para a UBS sdo expressivas, e 0s tempos de
deslocamento ndo sdo fixos. Os municipios estudados apresentam contextos
intrinsecos em relagdo ao tipo de transporte, tempo e custo de deslocamento. A
distancia entre a zona urbana e as sedes das UBS séo variaveis: Juru: 12 al4 km,
Tavares: 12 a 16 km. O municipio de Manaira: 22 a 29 km e o de Princesa Isabel: 8
a 10 km. A distancia referida esta relacionada ao afastamento entre a sede - que fica
proxima ou dentro da area urbana — e a unidade ancora desses municipios.

O tempo de deslocamento é variavel por equipe, podendo durar de uma hora
até duas horas, entre a zona urbana e a sede da UBS ou para as unidades ancoras,
a depender do clima, se ndo estiver chuvoso, e das condi¢cdes da estrada. Ressalta-
se que, em dias chuvosos, algumas equipes ndo conseguem acessar a unidade

devido as péssimas condi¢des das estradas, conforme elucidado na fala a seguir.

A dificuldade maior é na época das chuvas. A estrada ndo d& passagem nem
para o paciente e para nés. Tem vezes que perdemos entre dois a trés
atendimentos naquele local. E estrada de terra, tem riacho, tem o barro; a
equipe ndo consegue subir e voltar. Se chover, a gente vai até o local que da,
se nao der, tem que retornar, e eles também ndo conseguem vir. (Macambira
1)

O transporte para deslocamento dos profissionais para as unidades é fornecido
pela gestdo municipal. J& os ACS possuem veiculo proprio para seu deslocamento
dentro da microarea, sendo que a maioria possui uma moto, ou, quando néo sabe
dirigir, paga para algum familiar fazer esse deslocamento para as visitas.

Referente ao deslocamento dos usuarios, para acessarem o servi¢co de saude
de sua microarea ou para realizacdo de exames em area urbana, alguns participantes
trouxeram algumas falas.

O acesso da populagao ao posto € uma dificuldade por ser um pouco distante.

Entdo, tem paciente que passa mais de uma hora para poder chegar ao
postinho. A acessibilidade é um pouco complicada. (Aroeira 2)

O mais dificil € no periodo de chuva. A estrada em si, né? A locomocao,
porque dificulta o acesso. (Macambira 4)

A dificuldade mesmo é o deslocamento porque, como Sao pessoas muito
distribuidas, a gente trabalha em dois povoados, mas ainda tem muito sitio
ao redor, distante, e muitos pacientes deixam de ter atendimento por causa
do deslocamento. Ent&o, seria o caso de aumentar o nimero de unidades,
de melhorar o acesso e ter transportes disponiveis para esses pacientes.
(Barauna 3)
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A primeira dificuldade é a distancia, segundo a caréncia do pessoal referente
a renda. (Aroeira 4)

Quando chove, é lama, né? E, quando é periodo de seca, é terra, além de
ladeiras e barrancos. (Xique-xique 4)

Os relatos apontam que um dos entraves para o cuidado das equipes sdo as
longas distancias e que o periodo de chuvas dificulta o acesso, gerando barreiras
geograficas de acesso ao cuidado. Quando se pensa em acesso a saude no SUS, ha
gue se destacar a profundidade da questao que se impde as comunidades rurais, visto
gue as iniquidades néo decorrem apenas das distancias geograficas, mas envolvem
aspectos mais amplos de determinacdo social, como desigualdades de poder
aquisitivo e de posse de meios de transporte, que se sobrepfem as barreiras de
acesso aos servicos de saude (GARNELO; LIMA; ROCHA; HERKRATH, 2018).

Os participantes relataram que o custo para deslocamento dos usuarios €
variavel, pagando um valor minimo entre 10,00 até 60,00 reais, dependendo do
horério e da distancia. Considerando as vulnerabilidades socioecondmicas dessa
populacao, esse custo pago pelo usuario pode comprometer sua subsisténcia.

Embora os municipios estudados apresentem uma boa cobertura populacional,
a realidade para conseguir a continuidade do cuidado a populacdo no territorio é um
enorme desafio para as equipes da ESF, visto que o déficit de acesso tanto da
populacdo para UBS quanto dos profissionais para o deslocamento até os postos
ancoras, ou mesmo para uma Vvisita domiciliar, ainda deixa uma lacuna nesse
processo.

O estudo realizado por Fausto, Giovanella, Lima, Cabral e Seidl (2022), em
municipios rurais remotos no Amazonas, mostrou que quanto mais distante da sede
maiores sao os desafios de implementacdo da ESF, na qual prevalecem acdes de
saude pontuais, sem a garantia da APS do tipo porta aberta, cuidado regular, continuo
e integral. Geralmente, nessa realidade se sobressaem acdes itinerantes e de pronto
atendimento, diante da real dificuldade de manter estruturas fisicas e equipes de
saude completas nesses cenarios.

No tocante ao acesso da populagéo a servicos de média e alta complexidade,
a auséncia de transporte é citada como uma barreira importante. Muitas vezes, 0s
custos para realizar o deslocamento sdo assumidos, de forma direta, pelos usuarios,
comprometendo o parco orgamento familiar e configurando um gasto catastrofico. No

Brasil existe, desde 1999, o programa: “Tratamento Fora de Domicilio”, que garante
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aos pacientes tratados pelo SUS ajuda de custo e deslocamento para consultas e
tratamentos agendados pelo SUS em outra regido, no entanto sdo iniUmeras as
fragilidades dessa politica (BOUSQUAT, et al., 2022).

Destaca-se que dois dos municipios estudados, considerando a grande
dispersdo populacional e a longa distancia entre alguns territrios rurais e o centro
urbano ou mesmo para o hospital de referéncia, disponibilizam uma ambulancia com
motorista em povoados polos, durante as 24h, todos os dias da semana, para serem
acionados, em caso de emergéncia. E uma estratégia viavel e que tem diminuido o
sofrimento de uma populacdo tdo carente, quando se refere ao deslocamento de
emergéncia.

A subcategoria: “Acesso a Infraestrutura e Recursos Materiais” teve sete
evocacOes e discorre sobre o processo de gerenciamento da gestdo municipal na
organizacdo das estruturas fisicas e na distribuicdo de recursos materiais nas equipes
da ESF em territorio rural.

Duas equipes apontam como dificuldade a caréncia de estrutura fisica da
unidade adequada, tanto da UBS- sede que ndo comporta um numero de salas de
atendimento que garanta que todos os profissionais possam realizar o atendimento -
como também dos equipamentos adequados. Foi citado também que a maioria das
unidades de apoio, postos ancoras, sdo pequenas; muitas estdo sucateadas e nao
apresentam estrutura fisica adequada a realizacdo do atendimento, especialmente,
de saude bucal.

Uma dificuldade importante que deveria ser mudada seria a existéncia de
mais recursos para o pessoal daquela area, daquela UBS, para que aquelas

pessoas nado precisassem se deslocar para outra cidade. E muito distante e
dificil acesso. A UBS deveria ter mais recursos. (Juazeiro 3)

Eu acho que seria mais essa questdo de melhorias na infraestrutura, porque
eu vejo bastante a diferenca da infraestrutura de zonas rurais e das zonas
urbanas. Geralmente, a zona rural € mais abandonada, os instrumentais sédo
mais antigos e tudo mais. (Barauna 3)

A narrativa do participante Juazeiro 3 discorre sobre a importancia de investir
recursos nas unidades remotas que apresentam um dificil acesso para deslocamento
dos pacientes. Essa ideia € endossada pelo participante Barauna 3, ao citar a
importancia da melhoria da infraestrutura da UBS. Considerando a realidade exposta,
observa-se gque a questao do trabalho da equipe de saude bucal ainda é mais critica,

em relacdo aos demais profissionais da ESF, porque, para realizacao da maioria dos
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seus procedimentos, a equipe demanda de sala fixa, estruturada, com equipamentos
e instrumentais em condi¢cBes de uso.

Outro desafio apontado pelos participantes foi a falta de recursos materiais na
UBS, como instrumentais na sala de curativo, medicamentos e outros insumos para
execucdo de alguns procedimentos, dificultando, assim, a assisténcia integral a

populacao.

Falta instrumental na sala de curativo. A gente faz pedido, mas vir nunca vem
como € pedido. A gente pede mais para documentar. Alguns medicamentos
faltam porque ndo vém em abundéancia e tem muita saida. (Macambira 3)

A dificuldade maior esta relacionada ao transporte. Porém, falta organizacéao
da gestdo em relagdo a enviar material e medicamento suficientes. (Xique-
xique 3)

... Tem varias dificuldades. Muitas vezes, falta material para se trabalhar. A
gente solicita, e vocé sabe que nem sempre vem tudo o que a gente pede.
Quem esta aqui na ponta sabe e percebe a necessidade de cada lugar... a
realidade de cada lugar € diferente. (Mandacaru 2)

Outro desafio referido por alguns profissionais estava relacionado a gestao e

ao seu processo de trabalho, conforme ilustrado na fala dos participantes abaixo:

A maior dificuldade que a gente tem é gestdo. Por que gestdo? Porque a
gestdo, ao longo do tempo, preparou duas unidades de salde com estrutura
precaria e nao preparou insumos, equipamentos adequados. De uma forma
geral, a Estratégia de Saude da Familia € muito, muito aqguém do que deveria
ser. Tem muita coisa que precisa ser melhorada e muita coisa que precisa
ser incentivada. (Aroeira 3)

Dificuldades a gente tem decorrentes da prépria gestao de saude. Por vezes,
¢é a falta de exames, falta de medicacé&o para ceder para o paciente, que sao
os insumos de maneira geral. Existe essa falta, né? E isso acaba sendo
generalizado. (Aroeira 2)

Nosso PSF é uma unidade bem estruturada, porém a sala de odontologia ndo
tem condi¢cbes de atendimento por ser pequena, por terem deixado tudo
guebrado, dizem que foi na outra gestéo. Isso dificulta, porque, se fosse a
mesma qualidade que tem aqui na urbana, o servico prestado seria excelente.
(Barauna 1)

Essa situacao aponta que a disponibilidade de recursos para o deslocamento
e de infraestruturas das unidades define o tipo de servico a que as populagdes rurais
terdo acesso. Embora o direito a salde envolva 0 acesso a todo e qualquer servico
gue se faca necessario para o cuidado, percebe-se que 0 acesso a saude pela
populacdo rural ndo é definido pelas necessidades das pessoas, mas pela
possibilidade que tém para se deslocar e da oferta de equipamentos e infraestrutura

das unidades de saude. Nesse sentido, discutir o direito & saude das populagdes rurais
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exige, necessariamente, mapear as (im)possibilidades de deslocamento entre seus
territorios e a cidade, as necessidades materiais e de trabalho das equipes, além das
especificidades que cada area possui.

A narrativa dos participantes desvela a realidade intrinseca em Varios
municipios brasileiros, sobre o processo de gerenciamento em salde, especialmente,
na Atencao Basica. Muitos gestores entendem que fazer o papel de ditador de normas,
fiscalizador de protocolos e prescritor do trabalho dos profissionais € o suficiente para
garantir que o cuidado se realize nas UBS.

Um participante relata que falta conhecimento da gestdo sobre o que é o
trabalho da Atencédo Basica e sobre a importancia do reconhecimento do trabalho dos
profissionais, conforme ilustrado na fala a seguir.

Outra coisa importante € o0 reconhecimento profissional. Temos muita
responsabilidade na Atencdo Basica e muitas atribuicdes. Além disso, somos
mal remunerados. Falta entendimento também do que é Atencgdo Basica,
Estratégia de Saude da Familia. A gestdo n&o sabe o que é isso, entéo fica

perpetuando aquele atendimento ambulatorial, parecendo um pronto
atendimento para gestao. (Aroeira 3)

O papel de um gerente na saude deve ser democratico e contribuir para o
planejamento, o aprimoramento e a qualificacdo do processo de trabalho das equipes,
fortalecendo a aten¢do a saude prestada pelos profissionais das equipes a populacao
adscrita, por meio de funcdo técnico-gerencial (BRASIL, 2017). Porém, para que
realmente ocorra um processo de gestdo e de tomada de deciséo, € necessario que
os profissionais que estédo inseridos nos servicos sejam reconhecidos e vistos como
atores importantes nesse processo.

A subcategoria: “Rotatividade Profissional” foi pouco relatada, houve apenas
uma evocacao na fala de uma participante, que, ao citar os desafios na assisténcia,
por falta de recursos materiais, referiu que um desafio importante € superar essa
rotatividade que ocorre de profissionais na equipe, por comprometer o vinculo.

Falta de recursos. A populacéo é carente, tem necessidade, e a gente pode
fazer muito pouco. A gente trabalha com promog¢édo a saude, mas, muitas
vezes, a gente vé a situacdo e gostaria de fazer mais. A falta de recursos
estaria relacionada a falta de medicamento, falta de profissional fixo. Existe
uma rotatividade grande de profissionais. Néo para médico nem enfermeiro.
E um ponto negativo isso porque, com essa rotatividade de profissionais,

acabam-se perdendo os vinculos. O Unico profissional fixo é apenas o ACS.
(Xique-xique 1)

A provisao e fixacéo de profissionais em territérios rurais € um grande desafio

para gestéo, especialmente, quando se trata de profissionais médicos, em areas rurais
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remotas. O estudo de Fausto, Giovanella, Lima, Cabral e Seidl (2022) mostrou que a
provisdo da forca de trabalho, especialmente, médicos, nas areas mais remotas,
continua sendo um problema sem solucdo. Ainda existe uma dificuldade na
contratacao de médicos pela gestdo municipal devido a alta remuneracao que precisa
ser paga para atrair o profissional, 0 que ndo garante a sua fixacdo. De acordo com
Andrade, Pinto, Soares e Silva (2019), mesmo com a ampliacdo do Programa Mais
Médico, essa instabilidade ainda continua porque, no inicio, varios médicos aderem
ao programa e depois pedem desligamento, deixando o territério sem assisténcia.

Ressalta-se que, embora municipios rurais adjacentes possuam uma realidade
diferente dos rurais remotos, no sentido de distanciamento sociogeografico, torna-se
importante a ampliacdo do olhar sobre a diversidade do territério rural brasileiro,
considerando suas realidades distintas, culturais e organizacionais.

Observou-se que as equipes tém procurado atuar de forma proativa, na busca
de organizar sua assisténcia, superando as lacunas e os desafios deixados pelas
concepcbes e delimitacbes de territdrios sanitarios e pelas limitacbes
sociogeograficas.

Considerando as constru¢cdes das equipes frente aos desafios de seu trabalho
no territério rural, os participantes foram convidados a comentar sobre quais as

potencialidades do trabalho da equipe de ESF em territério rural.

5.3.2 Categoria 2 - Potencialidades do Trabalho da Estratégia de Saude da Familia

em Territério Rural

A categoria: “Potencialidades do Trabalho da Estratégia de Saude da Familia
em Territério Rural” deu origem a trés subcategorias: “Vinculo Profissional-Usuario”,

“Trabalho em Equipe” e “Provimento de Médico na AB”.

H Vinculo Profissional-Usuario

Potencialidades do Trabalho | .
da ESF em Territorio Rural B Trabalho em Equipe

-] Provimento de Médicos na AB

Figura 13 — Potencialidade do Trabalho da ESF em Territ6rio Rural.
Fonte: Elaboracéo prépria, com auxilio do Software Atlas.Ti22
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A subcategoria: “Vinculo Profissional-Usuario” teve vinte e trés evocagoes e
aborda a importancia do vinculo que deve existir entre profissional e usuéario, como
um dispositivo essencial para o sucesso das acdes de reorganizacao e resolutividade
do processo de trabalho na ESF.

A comunidade é extremamente acolhedora. Entdo, quando a gente quer fazer
alguma coisa, o pessoal acolhe bem. (Aroeira 3)

Eu amo. Eu gosto da zona rural. Eu desenvolvi um vinculo com o pessoal da
minha area muito grande. (Xique-xique 1)

Acredito que existe um vinculo entre nés, profissionais, e a populacdo. Na
zona rural, apesar de ter também algumas coisas, ha uma aceitacdo muito
melhor. Eles sdo acolhedores. Outra coisa é por ser uma populacdo menor,
automaticamente, a gente tem uma disponibilidade de atendimento de um
leque maior para essas pessoas, do que para a zona urbana. (Baratna 2)

Eu gosto de trabalhar na zona rural por conta da populagéo. Eu acho que é
uma populacdo bem mais carente, bem mais humilde, vocé ajuda, e ela
reconhece o seu trabalho. (Mandacaru 1)

As narrativas descrevem que os participantes tém uma boa relagcdo com a
populacdo e destacam a relagcdo de acolhimento como um estimulo para realizacéo
do seu trabalho, espacialmente, quando a populacédo reconhece a importancia do
trabalho do profissional.

O vinculo constitui uma das diretrizes operacionais da ESF e promove o
fortalecimento das acdes intersetoriais. Ele representa uma conexao entre o0s
conceitos de humanizacao, responsabilizacdo, acolhimento e integralidade. Para o
estabelecimento das bases dessa relacdo vincular, é imprescindivel a confianca, o
respeito, a atencdo, a escuta e um olhar diferenciado dos profissionais para 0s
usuérios e vice-versa (SANTOS; MIRANDA, 2016).

Existem alguns elementos que podem contribuir com potencializacdo do
vinculo, como as visitas domiciliares, o tempo de atuacdo dos profissionais nas USF,
0 numero de consultas realizadas e o desenvolvimento de acdes intersetoriais
(ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

Em territorios rurais, o vinculo entre profissional e usuéario é um instrumento
extremamente importante, visto que permite ao profissional realizar um
reconhecimento das condi¢des de vida da populacdo do seu territério, da situacéo de
salude, do acesso as acdes e aos servicos de saude, da cultura e da propria
subjetividade ali existente, que auxiliara o profissional na construcdo de intervencdes

e na reorganizacdo do seu processo de trabalho (OLIVEIRA et al., 2019c).
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A subcategoria: “Trabalho em Equipe” teve sete evocacdes e descreve a
importancia do trabalho multiprofissional como um interventor na melhoria da
gualidade da assisténcia em territorio rural, conforme ilustrado nas falas de dois
participantes.

O trabalho em equipe, querendo ou ndo, conta muito para ajudar a gente em

todos os sentidos. Quando a gente tem uma equipe unida, a gente consegue
ir longe. (Mandacaru 2)

A relacdo é excelente, ja pensando naquela questdo de bater meta, também.
Porque, por exemplo, tem a consulta com o médico, ai o médico ja envia para
a consulta odontolégica, ja para conseguirmos atender aquela meta. Entao,
a relacdo é bem harmoniosa entre a equipe. Sempre existe uma boa
comunicacao. (Aroeira 4)

As narrativas trazem a importancia do trabalho em equipe, o qual, quando
realizado de forma multiprofissional, pode ajudar a suprir a demanda da comunidade
reduzindo danos e agravos, além de promover saude. O trabalho em equipe ainda
possibilita a pactuacdo de compromissos e permite aos trabalhadores espacos de
reflexdo sobre a eficacia de sua atuacao.

O trabalho em equipe deve ser constituido pela interacdo dos trabalhadores,
sem que haja individualizag&o do trabalho e compartimentalizagdo das atividades. A
comunicacao é fundamental, visto que, quando ndo ocorre, pode impactar diretamente
a fragmentacdo do cuidado e a limitacdo do acesso do usuario no servico de saude
(AMARAL; OLIVEIRA; AZEVEDO; MAFRA, 2021).

Embora os participantes tenham apontado o trabalho em equipe como um
potencial no trabalho da ESF em area rural, observou-se que essa realidade néo
ocorre em todas as equipes pesquisadas e que ainda existe uma fragmentacao no
trabalho, seja por divisdo de categoria profissional seja por falta de planejamento
conjunto.

Essa lacuna no trabalho das equipes de ESF ainda é algo que precisa ser
trabalhado e superado, considerando que, quando ocorre realmente um trabalho
interprofissional, os beneficios dessa acdo potencializam o processo de trabalho da
equipe, promovendo qualidade na assisténcia e satisfacao profissional e do usuario.

A subcategoria: “Provimento de Médicos na Atencdo Basica” teve duas
evocacdes, sendo citada como uma forma de valorizacao do trabalho do médico pela
possibilidade de um plano de carreira, tornando esse requisito um atrativo para fixagao

de mais médicos na Atencao Basica.
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Eu estou mais esperancoso com a Atencdo Basica no Brasil depois do
Programa Médicos pelo Brasil, que é uma carreira médica na Atencéo Bésica.
Me parece que talvez dé certo. Vocé faz uma vinculagdo mais importante, tem
um plano de carreira. (Aroeira 3)

O Programa Médicos pelo Brasil foi instituido pela Lei n° 13.958, de 18 de
dezembro de 2019, com o objetivo de estruturar a carreira médica federal para locais
com dificuldade de fixar o profissional e com alta vulnerabilidade social, além de
fomentar a formacdo de médicos especialistas em Medicina de Familia e
Comunidade, no ambito da APS no SUS (BRASIL, 2019d).

Atualmente, esse programa esta substituindo o Programa Mais Médico, que foi
uma importante estratégia que supriu parte do territério brasileiro de médicos,
especialmente, nas areas rurais e remotas.

Esses programas vieram tentar suprir a caréncia de profissionais médicos em
regides mais vulneraveis, como apontada em diversas literaturas nacionais e
internacionais que discorriam sobre a problematica na fixacdo de médicos (MCGRAIL
et al., 2017; COSTA et al., 2019; FRANCO; LIMA; GIOVANELLA, 2021; BOUSQUAT,
et al, 2022).

De acordo com Galavote et al. (2016b), a proviséo de profissionais médicos na
ESF seria um fator imprescindivel para a organizacéo das redes de atencdo a saude
e a legitimacdo da proposta do modelo de atencédo a saude, com valorizacdo do
guantitativo de atendimentos e promoc¢ao de um atendimento mais qualificado.

Ressalta-se que, embora o0 apontamento nessa subcategoria tenha enfatizado
o profissional de medicina, a provisdo e a fixacdo de outros profissionais, como
enfermeiros, técnicos em enfermagem, cirurgides-dentistas, auxiliares de saude
bucal, sdo fundamentais. A valorizacdo de toda a equipe é necessaria, especialmente,
daquelas que trabalham em territérios rurais, sejam eles adjacentes ou mesmo
remotos, visto que cotidianamente esses profissionais enfrentam diversos desafios

para promover uma assisténcia de qualidade e integral a populacéo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo trouxe um olhar interprofissional sobre o cotidiano do
trabalho dos profissionais da Equipe da Estratégia de Saude da Familia, em territorios
rurais, no interior do Estado da Paraiba. Os resultados evidenciaram que o territério
rural estudado €& permeado de barreiras geogréficas, econémicas, culturais e
ambientais que dificultam a organizacdo de uma assisténcia integral e equitativa para
toda a populacdo adscrita. Os sentidos produzidos pelos relatos mostraram que 0s
territérios pesquisados apresentam singularidades organizacionais, processo de
trabalho e de vinculos diferentes, especialmente, no tocante as distancias geograficas
e a forma de fixacdo e valorizacéo dos trabalhadores que influenciam na organizacao
do processo de trabalho na Estratégia de Saude da Familia.

As narrativas dos participantes produziram diversas reflexdes acerca de como
esses profissionais construiam a assisténcia em seu cotidiano, a partir dos desafios
desse territério, sendo analisados por meio de categorias tematicas. Os discursos
evidenciaram que os profissionais tém se esforcado para desenvolver a assisténcia
com base nas singularidades da populagcdo. Referente ao processo de planejamento
das acbes na ESF, evidenciou-se que existe uma fragmentacdo no planejamento de
trabalho de algumas equipes, especialmente, na saude bucal, que ainda mantém seu
nacleo deslocado dos demais membros da equipe. Existe um distanciamento do
trabalho da equipe de saude bucal dos demais componentes da Saude da Familia.
Ressalta-se que a consolidagcéo de uma cultura de planejamento interprofissional na
APS ainda é um grande desafio a ser superado.

Os desafios do trabalho na ESF rural e as dificuldades referidas sé&o
semelhantes a realidade de outras equipes brasileiras. Dificuldades como o acesso
sociogeografico aos cuidados em saude é uma questao enfatizada pelos diversos
estudos na tematica de saude rural, por trazer a tela os problemas relacionados ao
transporte e ao deslocamento da populacéo para os servi¢os de saude. Foram citados
também problemas de ordem socioecondmica da populacdo e organizacional do
cuidado no que se refere a organizacdo da agenda, a infraestrutura das unidades
ancoras para atendimento descentralizado, a falta de recursos materiais e rotatividade
e a desvalorizacdo dos profissionais, o que €& considerado um problema para a

garantia da longitudinalidade do cuidado.
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Apontou-se a visita domiciliar e o atendimento descentralizado nos postos
ancoras como uma forma de superar as barreiras geograficas e possibilitar acesso a
populacao residente em locais mais periféricos. Por outro lado, as visitas domiciliares
sdo distribuidas aleatoriamente pelos ACS, desconsiderando olhar sobre as
iniquidades individuais.

Quanto as potencialidades do trabalho na ESF rural, destacou-se o vinculo do
profissional com 0s usuarios como um instrumento facilitador na organizacdo do
processo de trabalho, como também a importancia do trabalho em equipe, a partir do
olhar interprofissional. Apesar dos desafios impostos ao trabalho em territérios rurais
e, tendo em vista as especificidades atreladas a esse territorio e as condi¢cdes de
trabalho, os profissionais encontram satisfacdo no desenvolvimento do trabalho.

E preciso compreender que os territorios rurais brasileiros nio sdo
homogéneos e possuem distintas caracteristicas socioespaciais que demandam
discussbes que considerem suas singularidades. Assim, faz-se necessario
aperfeicoar as politicas publicas de saude, de forma que o cuidado contemple as
especificidades das populagbes residentes em territorios rurais visando a equidade
dessa populacao considerada vulneravel.

Com relagédo as limitacdes do estudo, destaca-se que o recorte geografico
utilizado pode ndo expressar a total realidade rural do Estado da Paraiba, por ndo
contemplar os 223 municipios paraibanos e as respectivas microrregides de saude.
Porém, apresenta um recorte da realidade dos territorios rurais adjacentes de parte
do sertdo da Paraiba, evidenciando o cotidiano laboral e os desafios desses
profissionais para uma assisténcia de qualidade.

Dessa forma, espera-se que esses resultados contribuam para o fortalecimento
do SUS, em especial, na APS, com a insercao do rural no contexto das politicas de
saude e o fortalecimento das politicas ja existentes, de forma a reduzir as iniquidades
existentes no trabalho em areas rurais. Sugere-se a realiza¢do de novos estudos que
ampliem o escopo populacional e que tragam um olhar sobre a populacao rural
residente em territorios adjacentes, especialmente, na regido Nordeste, considerando
as particularidades socioespaciais desse territério e da organizacdo dos servicos de

salde.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DADOS

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

+ Caracterizacao dos/as Informantes:
Identificacéo

- Nome:

- Idade:

-Sexo: () Masculino () Feminino

- Estado Civil:

- Municipio de atuacéo:

Formagédo Académica
- Tempo de formagéo:

- Area de formacao:

Nivel de Qualificacéo: (especificar a area de formacao)
- Grau de Escolaridade:
) Nivel técnico

) Graduacéo

(

(

() Especializacdo
() Mestrado
(

(

) Doutorado

) Outros ( especificar)

Tempo e Experiéncia de Trabalho

- Tempo de experiéncia na ESF:

- Tipo de vinculo:

( )Efetivo ( ) Contratado ( ) Comissionado

- Se contratado, esta vinculado a algum programa ou projeto do governo? se sim,
qual?

- Carga horaria semanal na ESF:

- Tempo de experiéncia anteriorem arearural? () Sim () N&o.

Se sim, por quanto tempo?

- Vocé participou de curso introdutério sobre o trabalho na Estratégia de Saude da
Familia? () Sim ( ) Nao

Se sim. Fale um pouco sobre o curso e sua contribuicdo na sua formacao.
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+ Questdes norteadora sobre organizagao do trabalho da ESF em territorio

rural

1- Fale um pouco sobre o seu trabalho na ESF rural (como vocé entende este trabalho
e 0 que significa ser um profissional da equipe rural).

2 -Vocé se sente motivado em trabalhar em area rural? Foi uma escolha sua ou
indicacdo da gestéao?

3 — Sobre o planejamento e organizacao das atividades. A equipe se relne para essa
finalidade? Se sim, qual a periodicidade? Comente como ocorrem essas reunides.

4 — Como ocorre a organizacao da programacédo da agenda de atendimento?

5 - A equipe desenvolve ou desenvolveu, atividades de reconhecimento de situacfes
de saude ou especificidades no territério? Se sim, como ocorre?

6 - Vocé identifica alguma especificidade na organizacdo do atendimento e na
prestacdo do cuidado ofertados a populacéo rural atendida pela equipe? Se sim, como
sao trabalhadas essas especificidades.

7 - Quais os desafios encontrados na execucao da organizacao do trabalho em zona
rural?

8 - Quais as potencialidades do trabalho na ESF rural?

9 - Vocé tem algo a acrescentar sobre o trabalho que realiza?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) PARTICIPANTE DA PESQUISA,

Esta pesquisa intitulada: “O PENSAR E O FAZER EM SAUDE: COTIDIANO
DO TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DA ATENQAO PRIMARIA A SAUDE EM
AREA RURAL”, estd sendo desenvolvida por Jodo Paulo Lopes da Silva,

Mestrando do Programa de Pdés-Graduacdo em Saude Coletiva da UFPB, sob a
orientacdo da Profa. Dra. Maria do Socorro Trindade de Morais.

Apresenta como objetivo geral: compreender as concepg¢des dos profissionais
da ESF sobre o trabalho nas equipes de areas rurais em municipios do interior da
Paraiba, com vistas a reflexdo e transformacéo das praticas de saude em Atencéo
Priméria. Trata-se de uma pesquisa exploratéria, descritiva com abordagem
qualitativa.

Solicitamos sua colaboracdo para participar deste estudo. Para tanto vocé
precisara assinar o TCLE que visa assegurar a protecdo, a autonomia e o respeito
aos participantes de pesquisa em todas as suas dimensoes: fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural e/ou espiritual — e que a estruturacdo, o conteudo e forma
de obtencao dele observam as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos preconizadas pela Resolugédo 466/2012 e/ou Resolucao
510/2016, do Conselho Nacional de Saude e Ministério da Saude.

Informamos que essa pesquisa nao oferece riscos biolégicos possiveis para a
sua saude, porém apresenta riscos minimos de desconforto e/ou constrangimento em
responder as questdes da pesquisa. Em vista disso, deixamos claro que sera
garantido o anonimato e assegurada sua privacidade e o direito de autonomia
referente a liberdade de participar ou ndo da pesquisa.

Sua decisao de participar neste estudo deve ser voluntaria e que ela nao
resultard em nenhum custo ou 6nus financeiro para vocé (ou para o seu empregador,
guando for este o caso) e que vocé nao sofrera nenhum tipo de prejuizo ou punicao
caso decida néo participar desta pesquisa. Todos os dados e informacdes fornecidos
por vocé serdo tratados de forma andnima/sigilosa, ndo permitindo a sua identificacao.
Caso decida néo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do
mesmo, nao sofrerd nenhum dano, nem sofrerd nenhum dano na assisténcia que vem

recebendo nesta instituicao.
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Os pesquisadores estardo a sua disposicao para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Considerando que fui informado(a) dos objetivos e da relevancia do estudo
proposto, de como sera minha participacdo, dos procedimentos e riscos decorrentes
deste estudo, declaro o meu consentimento em participar da pesquisa e autorizo o
pesquisador gravar minha imagem ou voz, na coleta de dados ao realizar a entrevista,
como também, concordo que os dados obtidos na investigacao sejam utilizados para
fins cientificos (divulgacdo em eventos e publicagdes). Estou ciente de que receberei

uma via desse documento.

Joao Pessoa-PB, [

Assinatura do Pesquisador (a)

Assinatura do (a) Participantes
Espago para impressao
dactiloscopica

Contatos
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Paraiba: Centro de Ciéncias
da Saude - 1° andar, Campus | - Cidade Universitaria, CEP: 58.051-900 - Joao
Pessoa-PB.
Fone: (83) 3216 7791

E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:

Joéo Paulo Lopes da Silva

Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva / Mestrado Académico — UFPB.
Telefone: (83) 99933-1429

Email: jplopes_pb@hotmail.com
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ANEXO A — CARTAS DE ANUENCIA DOS MUNICIPIOS PARTICIPANTES

Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Juru
Secretaria Municipal de Saude

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos (0) pesquisador JOAO PAULO LOPES
DA SILVA, a desenvolver o seu projeto de pesquisa "O PENSAR E O FAZER EM SAUDE:
COTIDIANO DO TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
EM AREA RURAL". que esti sob a coordena;ﬁo,-’orientaqéo da Profa. Dra. MARIA DO
SOCORRO TRINDADE MORAIS cujo objetivo ¢ compreender as concepgdes dos profissionais da
Estratégia de Satide da Familia sobre o trabalho nas equipes de areas rurais em municipios do interior
da Paraiba, com vistas a reflexdo e transformagdo das praticas de satide em Atengdo Primaria, a ser
realizada nas Unidade Basicas de Salde, em area rural, vinculadas a Secretaria Municipal de Saide
do Municipio de Juru-PB.

Esta autorizagio esta condicionada ao cumprimento do pesquisador aos requisitos da Resolugdo
466/12 CNS e suas complementares, comprometendo-se o/a mesmo/a a utilizar os dados pessoais dos
sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos. mantendo o sigilo e garantindo a ndo
utilizagdo das informagdes em prejuizo das pessoas ¢/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar a esta Instituigdo o
Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Ftica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP

Juru-PB, 21 de fevereiro de 2022

At@gamente,

MARIA DAS DORES LAUREANO GALVAQO
Secretaria Municipal de Saude



ESTADO DA PARAIBA

MANAIRA

RETAQQMQ @&%TX)E

CNPJ- 10.522.238/0001-30 »
Rua Belarmino Noqueira, 30 - cenfro. email: smsmanairapb@amail.com

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos (0) pesquisador JOAO PAULO
LOPES DA SILVA, a desenvolver o seu projeto de pesquisa “O PENSAR E O FAZER EM
SAUDE: COTIDIANO DO TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE EM AREA RURAL”, que esta sob a coordenagao/orientagao da Profa.
Dra. MARIA DO SOCORRO TRINDADE MORAIS cujo objetivo é compreender as
concepgdes dos profissionais da Estratégia de Saude da Familia sobre o trabalho nas equipes de
areas rurais em municipios do interior da Paraiba, com vistas a reflexao ¢ transformacdo das
préticas de saide em Atengdo Primaria, a ser realizada nas Unidade Basicas de Saude, em area
rural, vinculadas a Secretaria Municipal de Saiide do Municipio de Manaira-PB.

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento do pesquisador aos requisitos da
Resolugdo 466/12 CNS e suas complementares, comprometendo-se o/a mesmo/a a utilizar os
dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo
e garantl:ndo a ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar a esta Institui¢do o
Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Manaira-PB, 03 de Fevereiro de 2022.

v
LuUiz 8‘72 LIMA
Secretario Municipal de Saude
Luiz Alves de Lima
Seg'eténo Municipal de

alde de Manaira
UPF 125 774.808-75
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PREFEITURA DE

PRINCESA ISABEL

GABINETE DA SECRETARIA

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos (0) pesquisador JOAO PAULO
LOPES DA SILVA, a desenvolver o seu projeto de pesquisa “O PENSAR E O FAZER EM
"SAUDE: COTIDIANO DO TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE EM AREA RURAL”, que esta sob a coordenagio/orientagdo da Profa.
Dra. MARIA DO SOCORRO TRINDADE MORAIS cujo objetivo ¢ compreender as
concepgdes dos profissionais da Estratégia de Saiide da Familia sobre o trabalho nas equipes de
areas rurais em municipios do interior da Paraiba, com vistas a reflexdo e transformagio das
praticas de saide em Atengdo Primaria, a ser realizada nas Unidades Basicas de Salde:
UNIDADE DE SAUDE DA VARZEA. UNIDADE DE SAUDE CACHOEIRA DE MINAS.
UNIDADE DE SAUDE LAGOA DE SAO JOAO e UNIDADE DE SAUDE LAGOA DE
SAO JOAO, em area rural, vinculadas a Secretaria Municipal de Saiide do Municipio de Princesa
Isabel-PB.

Esta autoriza¢do estd condicionada ao cumprimento do pesquisador aos requisitos da
Resolugio 466/12 CNS e suas complementares, comprometendo-se o/a mesmo/a a utilizar os
dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo
e garantindo a ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar a esta Institui¢ao o
Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Princesa Isabel PB, 01 de fevereiro de 2022.

Rua Pedro Sobreira Duarte, SN -  58.755-000 PRINCESA ISABEL PB
CNPJ: 10.473.821/0001-07
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W

Estado da Paraiba
PREFEITURA MUNICIPAL DE TAVARES
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos (0) pesquisador JOAO PAULO LOPES
DA SILVA. a desenvolver o seu projeto de pesquisa “O PENSAR E O FAZER EM SAUDE:
COTIDIANO DO TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
EM AREA RURAL™, que esta sob a coordenacao/orientagio da Profa Dra. MARIA DO
SOCORRO TRINDADE MORAIS cujo objetivo ¢ compreender as concepgdes dos profissionais da
Estratégia de Saude da Familia sobre o trabalho nas equipes de areas rurais em municipios do interior
da Paraiba, com vistas a reflexdo e transformagdo das praticas de saude em Atengdo Primaria. a ser
reahizada nas Unidade Basicas de Saude, em area rural, vinculadas a Secretaria Municipal de Saide
do Municipio de Tavares-PB.

Esta autorizagdo esta condicionada ao cumprimento do pesquisador aos requisitos da
Resolugao 466/12 CNS e suas complementares, comprometendo-se o/a mesmo/a a utilizar os dados
pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos. mantendo o sigilo ¢
garantindo a ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a deverd apresentar a esta Instituigdo o
Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

;'.; # "’vy \,‘( ™ ) # g
- Tavares-PB, 1‘_./ O ol / ,ZLJl

Marcia Severiha Marques Milva
Secretaria Mwicipal de Saude



ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE <« yPlataforma
FEDERAL DA PARAIBA - %@“"‘
CCS/UFPB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O PENSAR E O FAZER EM_SAUDE: COTIDIANO DO TRABALHO DOS
PROFISSIONAIS DA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE EM AREA RURAL

Pesquisador: JOAO PAULO LOPES DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 56602122.5.0000.5188

Instituigdo Proponente: Centro De Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.320.516

Apresentacao do Projeto:

O cenério rural, historicamente, foi marcado por embates populares, disparidades sociais e iniquidades em
satde. A populagéo rural ha muito tempo carece do olhar das politicas publicas, em especial do Sistema
Unico de Satde, devido as desfavoraveis condigdes de saude e de organizagdo dos servigos de Atengdo
Primaria 4 Satde. A Estratégia de Saide da Familia busca organizar a Atengao Primaria a Salde, propondo
a reorganizagao das praticas de satde e considerando a necessidade de adequar as agoes e servigos a
realidade da populagdo em cada unidade territorial.

Desfecho Primario: - Identificagdo das especificidades do trabalho da equipe da ESF e seus desafios nas
préaticas laborais em éarea rural.

Desfecho Secundario:

- Identificar os desafios e potencialidades do trabalho dos profissionais da ESF no contexto rural a partir de
suas especificidades geograficas;

- Fornecer informagdes que subsidiem o aperfeicoamento da Politica Nacional de Atengao Basica e a
reorientagdo do trabalho dos profissionais na Atengao Primaria a Salde a populagéo rural.

Critério de Inclusdo: Serdo incluidos no estudo todos os profissionais que atenderem aos seguintes critérios
de inclusdo: a) Profissionais da salide que atuam nas UBS com Equipes de Salde da Familia localizadas
em zona rural dos municipios selecionados; b)Tempo de atuagdo nas equipes

Enderego: Prédio da Reitoria da UFPB ¢, 1° Andar

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.051-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7791 Fax: (83)3216-7791 E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br
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CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE « jPlataforma
FEDERAL DA PARAIBA - ori
CCS/UFPB

Continuagdo do Parecer: 5.320.516

de ESF igual ou superior a 6 meses, compreendendo-se que este seja o periodo minimo para estabelecer o
vinculo com a dindmica desse nivel de atengéo; c)Acessibilidade e disponibilidade dos participantes; d)
Estejam presentes na UBS no dia da entrevista.

Critério de Exclusdo: Serdo excluidos, todos os profissionais que no periodo da coleta de dados estiverem
afastados temporariamente de suas fungdes, por férias, licenga médica, licenga sem vencimento ou outros
motivos legais, assim como, agueles que nao mostrarem interesse em participar e que ndo assinarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Compreender as concepgdes dos profissionais da Estratégia de Satide da Familia sobre o

trabalho nas equipes de areas rurais em municipios do interior da Paraiba, com vistas a reflexdo e
transformagéo das praticas de saide em Atengao Primaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar o perfil sociodemogréfico e profissional dos participantes das equipes da ESF;

- Identificar as especificidades das regides rurais que influenciam no desenvolvimento das

préticas profissionais das equipes de ESF;

- Desvelar os desafios e potencialidades na organizagdo do trabalho dos profissionais da ESF em zona
rural;

- Compreender as implicagdes dessas especificidades no trabalho da equipe de ESF.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: E um projeto que envolve um risco minimo na sua participagdo. Os participantes serdo esclarecidos
que a Unica possibilidade de risco nesta pesquisa é minima e estaria relacionada ao desconforto ou
constrangimento em falar sobre algum assunto em que ndo se sinta confortavel. Para diminuir esse risco, os
participantes serao esclarecidos que poderao, a qualquer momento, se negar a responder qualquer questao
ou até mesmo se retirar da pesquisa, sem nenhuma repercuss&o para si, bem como, indicar o local para
entrevista de sua melhor conveniéncia.

Beneficios: Os beneficios deste estudo estao relacionados com a possibilidade da pesquisa identificar
fatores que possam contribuir para melhoria da Atengdo Basica nos contextos rurais e, consequentemente,

a melhoria da qualidade dos servigos de salde.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Para alcancar o objetivo propostos, para coleta de dados sera utilizada uma entrevista
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semiestruturada, dividida em duas partes: a primeira com questdes que inicialmente contemplara dados
relacionados ao perfil socioeconémico e profissional dos participantes, e a segunda com um roteiro
semidirigido, que buscaréa apreender dados referentes as concepgdes dos profissionais da ESF sobre o
trabalho nas equipes de areas rurais. A pesquisa tera inicio apos aprovagao do projeto pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal da Paraiba, obedecendo a Resolugéo n® 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude. O entrevistador previamente, entrard em contato com os profissionais a serem
entrevistados, expondo o objetivo da pesquisa e caso, o mesmo aceite participar, devera assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A entrevista sera realizada na UBS da equipe selecionada, em
horario previamente pactuado, sendo realizada a gravacdo da entrevista, mediante autorizacdo para
posterior transcrigdo na integra dos discursos proferidos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Anexados.

Recomendacbes:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes”.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nao foram observados dbices éticos.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da
Paraiba — CEP/CCS aprovou a execugao do referido projeto de pesquisa. Outrossim, informo que a
autorizagao para posterior publicagéo fica condicionada a submissao do Relatério Final na Plataforma Brasil,
via Notificagdo, para fins de apreciagdo e aprovagao por este egrégio Comité.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/03/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1898631.pdf 15:59:46
Outros Carta_de_Juru.pdf 09/03/2022 [JOAO PAULO Aceito

15:51:48 | LOPES DA SILVA
Outros Carta_de_Tavares.pdf 09/03/2022 |[JOAO PAULO Aceito
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Outros Carta_de_Tavares.pdf 15:50:50 |DA SILVA Aceito
Outros Carta_de_Princesa_lsabel.pdf 09/03/2022 |JOAO PAULO Aceito
15:50:04 |LOPES DA SILVA
QOutros Carta_de_Manaira.pdf 09/03/2022 |JOAO PAULO Aceito
15:49:33 |LOPES DA SILVA
QOutros Declaracao_Projeto.pdf 09/03/2022 |JOAO PAULO Aceito
15:46:33 _|LOPES DA SILVA
Outros INSTRUMENTO_DE_COLETA_DE_DA | 09/03/2022 {JOAO PAULO Aceito
DOS .pdf 15:43:12 |LOPES DA SILVA
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 09/03/2022 |JOAO PAULO Aceito
Assentimento / 15:41:54 |LOPES DA SILVA
Justificativa de
Auséncia
Orgamento ORCAMENTO.pdf 09/03/2022 |JOAO PAULO Aceito
15:41:34 | LOPES DA SILVA
Cronograma Cronograma.pdf 09/03/2022 }JOAO PAULO Aceito
15:41:24 |LOPES DA SILVA
Projeto Detalhado / | Projeto_Mestrado_PPGSC.pdf 09/03/2022 {JOAO PAULO Aceito
Brochura 15:41:08 |LOPES DA SILVA
Investigador
Folha de Rosto Folha_Rosto.pdf 09/03/2022 |JOAO PAULO Aceito
15:36:50 | LOPES DA SILVA

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao

JOAO PESSOA, 30 de Margo de 2022

Assinado por:

Eliane Marques Duarte de Sousa
(Coordenador(a))
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