Ministério da Saude

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

~ SERGIO AROUCA
Fundacdao Oswaldo Cruz ENSP

Juliana Gagno Lima

Acesso e organizacao da Atencdo Primaria a Saude em municipios rurais remotos do

Oeste do Para

Rio de Janeiro
2021



Juliana Gagno Lima

Acesso e organizagdo da Atencdo Primaria a Salde em municipios rurais remotos do

Oeste do Para

Tese apresentada ao Programa de Pos-
graduacdo em Saude Publica da Escola
Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca
(ENSP), da Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), como requisito parcial para
obtencéo do titulo de doutor em saude publica.
Area de concentracdo: Politicas, Planejamento,
Gestédo e Cuidado em Saude

Orientadora: Prof? Dr2, Ligia Giovanella

Rio de Janeiro
2021



Titulo do trabalho em inglés: Access and organisation of primary health care in remote rural
municipalities of Western Para State.

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Cddigo de Financiamento 001

Catalogacéo na fonte
Fundacdo Oswaldo Cruz

Instituto de Comunicacao e Informacéo Cientifica e Tecnoldgica em Saude
Biblioteca de Saude Publica

L732a  Lima, Juliana Gagno.
Acesso e organizacdo da atengdo primaria a salde em municipios
rurais remotos do Oeste do Para/ Juliana Gagno Lima. -- 2021.
213 f. :il. color. ; mapas ; graf. ; tab.

Orientadora: Ligia Giovanella.
Tese (doutorado) — Fundacdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de
Salde Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2021.

1. Atencdo Priméria a Salde. 2. Acesso aos Servicos de Salde. 3.
Servicos de Saude Rural. 4. Consorcios de Saude. 5. Telemedicina. 6.
Ecossistema Amazonico. I. Titulo.

CDD - 23.ed. — 362.1098115




Juliana Gagno Lima

Acesso e organizacdo da Atengdo Priméria @ Saude em municipios rurais remotos do

Oeste do Para

Tese apresentada ao Programa de Pos-
graduacdo em Salde Publica da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
(ENSP), da Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), como requisito parcial para
obtencéo do titulo de doutor em saude publica.
Area de concentragio: Politicas, Planejamento,
Gestdo e Cuidado em Salde

Aprovada em: 16 de Julho de 2021

Banca Examinadora

Prof.2 Dra. Patty Fidelis de Almeida
Universidade Federal Fluminense - Instituto de Salde Coletiva

Prof. Dr. Ronaldo Teodoro dos Santos
Universidade Estadual do Rio de Janeiro — Instituto de Medicina Social

Prof.2 Dra. Maria Luiza Garnelo Pereira
Fundacdo Oswaldo Cruz Manaus Amazonia - Instituto Le6nidas & Maria Deane

Prof. Dr. Carlos Machado de Freitas
Fundacdo Oswaldo Cruz — Escola Nacional de Saude Pablica Sérgio Arouca

Prof.2 Dra. Ligia Giovanella (Orientadora)
Fundacdo Oswaldo Cruz — Escola Nacional de Saude Pablica Sérgio Arouca

Rio de Janeiro
2021



Dedico este trabalho:

- A minha amada familia, pelo apoio incondicional e compreensdo de sempre:
Amor da minha vida que virou papai Douglas Mota Xavier de Lima

Mais novo membro Nicolas Mota Gagno (Nicolas “Menine”)

Meu querido pai Jodo Soares Lima (In memorian e eternamente no meu coracao)
Minha incrivel mae Maria Thereza Gagno Lima

Meu grande irmao Vinicius Gagno Lima

- A minha orientadora, amiga e incentivadora: Ligia Giovanella

- A todos os profissionais do SUS que se dedicam cotidianamente

por uma atencéo a saude de qualidade e para todos



AGRADECIMENTOS

Meus emocionados e sinceros agradecimentos a tod@s que torceram e me
incentivaram, no inicio, decorrer ou fim do doutorado, de perto ou de longe, presencialmente,
por e-mail ou WhatsApp, antes e/ou durante a pandemia. Vocés fizeram e fazem parte de mais
essa importante etapa da minha histéria e hd muito de vocés em cada trecho dessa tese. Essa
conquista é coletiva! Em especial agradeco:

A muito mais que orientadora Ligia Giovanella, pelo acolhimento de quase uma
década, pelos incontaveis momentos de aprendizado, pela intensa dedicacdo, paciéncia,
confianga e otimismo, inclusive nos momentos que me faltavam. Agradeco imensamente pela
amizade e grandes ensinamentos académicos e para a vida! Vocé tem a capacidade de
despertar o0 que ha de melhor em cada um de nés.

Aos queridos professores da banca avaliadora da qualificacdo e defesa da tese: Maria
Helena Magalhdes de Mendonca, Maria Guadalupe Medina, Ronaldo Teodoro dos Santos,
Maria Luiza Garnelo Pereira, Carlos Machado de Freitas e Patty Fidelis de Almeida. Obrigada
pelo aceite, pelas importantes contribuicdes e reflexdes para a minha formacéo, seja nessa
etapa do doutorado, em reunides, eventos de salde coletiva, nas pesquisas ou espacos de sala
de aula. Tenho muito orgulho e estou muito feliz em compartilhar mais esse momento com
VOCés.

Ao meu companheiro de vida Douglas Mota Xavier de Lima. Te escolhi em 2007 e
continuarei te escolhendo para todo e sempre! Obrigada por sonhar junto, apontar caminhos,
me apresentar 0 mundo e mostrar que ndo ha limites, por segurar na minha mao e me dar
forca em todas as horas. Obrigada por cuidar de nés, cotidianamente, por tornar possivel mais
essa etapa e me fazer téo feliz.

Ao nosso amado filho Nicolas, que mesmo antes de nascer, ja € capaz de gerar tanto
amor, alegria e esperanca. Ao ser planejado, vocé ndo pensou duas vezes em vir, e até o dia de
hoje se comportou lindamente e esperou a defesa. Como diz seu pai, daqui a alguns dias vocé
passara a nos ressignificar enquanto sujeitos nesse mundo.

Aos meus amados: méae Maria Thereza Gagno Lima e pai Jodo Soares Lima. Mae, sou
eternamente grata a vocés por tanta dedicacao, amor, doacdo e esforco empenhados para que
eu seja feliz. Obrigada por serem meu porto seguro, por me proporcionarem tantas
oportunidades e entenderem minhas auséncias. Pai, sei que VOCE esta e estard sempre conosco,

em outro plano, vibrando de pertinho com cada conquista e me dando forcas. Obrigada por ter



permitido que eu me despedisse fisicamente de vocé, em 2018, durante o estdgio desse
doutorado.

Ao meu amado irmdo Vinicius Gagno Lima, que desde a infancia me mostrou que o
nosso maior bem €é o estudo e o conhecimento; e que sempre vale a pena lutar por nossos
sonhos. Obrigada por ser um grande amigo, um exemplo, por estar por perto em todas as fases
e por sempre acreditar em mim.

A minha querida sogra Lucia Mota. Vocé é um exemplo de forca e garra! Obrigada por
me adotar como sua filha, pelas oracGes e torcidas cotidianas, pelos incentivos e tanto carinho,
desde sempre. Obrigada por se fazer tao presente.

As minhas queridas avos Antdnia Soares (in memorian) e Arlinda Gagno,
representando os incentivos dos familiares.

A familia Caxias: Luciano Xavier, Valéria Galdo, Dona Nazaré e Monica, pelo apoio,
estimulo e carinho de sempre.

As grandes mestres e amigas Helena Seidl e Marcia Fausto. Desde 2012, vocés vém
me abrindo muitas portas: de crescimento profissional e pessoal; de referéncias bibliograficas
a contatos pessoais; de reflexfes sobre gestdo, assisténcia individual e pesquisa; de me
entender como sujeito e como coletividade. Gratiddo pela confianga, carinho, amizade e
parceria para a vida, inestimaveis! Agradecimento especial ao “Fofinho”, pelo apoio de
sempre.

A todos os integrantes do potente grupo de pesquisa Atencdo Primaria a Saude em
territorios rurais e remotos no Brasil, em especial: nossa grande coordenadora Marcia Fausto,
Helena Seidl, Ligia Giovanella, Aylene Bousquat, Patty Fidelis, Lucas Cabral e Cassiano
Franco. Sem palavras por me abracarem em mais essa oportunidade da pesquisa, pela intensa
experiéncia do campo qualitativo, pelo afeto no aprendizado cotidiano e pelas imensas trocas.

A especial amiga Annelyse Figueiredo. Obrigada por ser tdo presente e acolhedora
desde a minha chegada na UFOPA, no doutorado e na vida. Obrigada pelos abracos calorosos
e pelas interminaveis consultorias de todos os temas.

A especial amiga Heloisa Nascimento. Obrigada pela acolhida carioca no Par, pelos
momentos de conversa e cafés revigorantes desde a minha chegada na UFOPA. Sua amizade e
incentivos sdo fundamentais.

A familia BIS/Satde Coletiva/ISCO/UFOPA: Rui Harayama, Hernane Guimarées,
Tedgenes Luiz, Elaine Reis, Marina Meschede, Annelyse Figueiredo e Heloisa Nascimento.
Obrigada por se tornarem minha rede de apoio santarena, pelos aprendizados nos diferentes

espacos e pela parceria na construgdo cotidiana do SUS. Além disso, sei que 0 meu



afastamento para o doutorado s6 foi possivel mediante muita dedicacéo e PIT cheio de cada
um. Muito obrigada! Sem palavras para agradecer a vocés e a nossa familia ampliada
representada pelo Edson, Barbara, Laise e Anderson.

As queridas Leida Marinho, Patricia, Jerdriana e Taciane, pelo grande suporte e
disponibilidade no cotidiano do ISCO/UFOPA. O empenho de vocés é incrivel e torna tudo
mais leve.

Ao Waldiney Pires que viabilizou a participagdo do ISCO/UFOPA no DINTER em
salde publica, ainda antes de eu pensar em prestar a sele¢do para o doutorado.

Aos filhos académicos de coracdo Cristiano Morais e Larissa Adna. Obrigada pela
parceria de voceés, por tantas horas de trabalho compartilhadas, pela grande disponibilidade e
carinho dedicados desde sempre.

Aos alunos do grupo PESCA ISCO/UFOPA, representados por Geraldo Walter,
Hendrick Sousa, llvia Gomes, lolane Pereira, Laiane Campos, Luciane Alfaia, Marcela
Poenna, Marcos Galvao, Silvio Almeida, Victor Camargo, Larissa Adna e Cristiano Morais.
Obrigada pela contribuicdo com o planejamento, campo, transcrigcdes e reflexdes, no decorrer
de toda a pesquisa. Um agradecimento ao apoio de Lucimara Malcher e Sabrina Oliveira nas
transcri¢fes da pesquisa.

Aos queridos alunos do ISCO/UFOPA, graduandos, graduados, residentes, ex-
residentes e toda a turma do PRONERA. Obrigada pelo carinho e por estarem me formando
nesse desafio de ser professora. Espero poder contribuir com cada um.

As amigas de todas as horas, Ariana Oliveira e Thatiane Barboza, obrigada por se
fazerem tdo presentes nesses mais de 20 anos e ainda hoje, apesar da distancia, sempre
nutrirem nossa amizade com incentivos, disponibilidade e carinho.

Aos amigos Rafael Peres, Gerson Stumbo, Lene, Many Chueri e Eduardo Nunes, pela
rede de apoio e agradaveis conversas.

As “Forever”: Monique Padilha, Rafaella Peixoto, Caroline Martins, Stefania Soares,
Carolina Motta e Helena Seidl, pela troca de afetos, pelos estimulos e pelas bandeiras de luta
em comum.

A toda a equipe de coordenacdo, equipe técnica e de professores do DINTER e
UNIFESSPA, em especial: Carlos Machado, Rosely Magalhdes e Carlos Podalirio, pela
disponibilidade e apoio.

A todos os professores e funcionarios da ENSP/FIOCRUZ, sempre a postos,
representados por Cristiani Machado Vieira, Luciana Dias de Lima e Roberta Gondim.

Aos funcionarios da SECA e da biblioteca, pela eficiéncia nas respostas e orientacdes.



Aos colegas de doutorado da turma DINTER ENSP/UNIFESSPA 2017-2021, pela
rede de apoio em Maraba e em todos os demais momentos: Camila Nemer, Edcarlos Silva,
Emanuelle Cossolosso, Lidiane Aguiar, Hugo Freitas, Jax Nildo, Lourdes Gomes, Luciana
Fernandes, Norberto Rocha, Marcelo Vinhote, Annelyse Figueiredo, Jordanio Santos e Aloma
Chaves. Ficarei feliz em acompanhar essa conquista de cada um de vocés.

Aos membros da pesquisa ‘“Desafios da Atencdo Basica no enfrentamento da
pandemia de Covid-19 no SUS”, representados por Aylene Bousquat e Paulo Mota, pela
acolhida e pelos aprendizados.

Aos colegas do grupo de pesquisa GEPESCA/UFPA, em especial Carlos Leonardo
Cunha, pelas trocas.

Ao 9° Centro Regional de Saude do Estado do Para, pelo auxilio com o campo da
pesquisa, em especial, a enfermeira Irlana Siqueira, sempre disponivel para parceiras e
engajada para o fortalecimento da APS na regido.

A Universidade Federal do Oeste do Para (UFOPA) pelo afastamento para o doutorado
e apoio para o trabalho de campo.

A equipe do antigo Departamento de Atencdo Basica - DAB/SAS/Ministério da Satde
e FIOTEC pelo financiamento da pesquisa.

A CAPES, pelas bolsas de estudo nos meses de estagio doutoral no Rio de Janeiro.

A cada entrevistado, usuério, profissional e gestor dos municipios visitados, que
disponibilizou seu tempo, dedicacgéo e reflexdes para contribuir com a pesquisa.

A tod@s que possam travar dialogos futuros e utilizar esse trabalho na luta pelo SUS
que queremos.

Atod@s que defendem a ciéncia, a justica social e a vida.



RESUMO

Em todo o mundo, populacGes rurais apresentam desigualdades de acesso, cobertura e
resultados de salde quando comparadas as populagbes urbanas. Na regido amazdnica
brasileira, desafios politicos e estruturais para implantacdo de politicas publicas de satde se
intensificam frente a diversidade regional: areas de cheia e vazante dos rios, alta dispersao
populacional, precarias condicdes de trafegabilidade, presenca de populacGes tradicionais com
necessidades especificas como indigenas, ribeirinhas e quilombolas. Esse cendrio gera
implicacdes diferenciadas para a organizacdo do Sistema Unico de Satde (SUS). O objetivo
geral da tese é analisar as especificidades do acesso e organizacao da atencdo priméria a salde
(APS) no SUS em municipios rurais remotos (MRR) do Oeste do Pard. Buscou-se iluminar
estratégias e possibilidades locais de organizacdo dos servigos de APS no SUS que melhor
respondam as especificidades socioespaciais e das populacbes que vivem nos territorios
rurais. Trata-se de estudo com abordagem qualitativa, com dados primarios da pesquisa
nacional “Aten¢do Primaria em territérios rurais e remotos do Brasil”, desenvolvida na
Fiocruz. Analisou-se dados de cinco municipios do Oeste do Para: Ruropolis, Jacareacanga,
Aveiro, Curud e Prainha, selecionados intencionalmente com diferentes caracteristicas
socioecondmicas e geograficas, considerando a extensao territorial, presenca de populacdes
tradicionais, PIB per capita, proporcdo de populacdo em situacdo de pobreza e localizacdo
segundo fluxos fluviais ou terrestres. Em cada um dos cinco municipios da amostra foram
realizadas visitas a unidades basicas, entrevistas com gestores municipais (secretarios de
salde e coordenadores de atencdo basica), profissionais de saude medicos e enfermeiros,
agentes comunitarios de saude e usuarios dos servicos, totalizando 70 entrevistas, orientadas
por roteiros semiestruturados. As fontes de informacdo incluiram também registros de campo
com observagdes dos entrevistadores, banco de dados com perfil de entrevistados e sintese
das entrevistas, revisdo de literatura e dados secundarios de bancos nacionais de acesso
publico. Foi realizada analise temética de conteldo das entrevistas a partir de categorias
preestabelecidas com base na literatura, e categorias emergentes do material empirico. As
informacGes e dados das diversas fontes foram trianguladas e contrastadas perspectivas dos
diferentes atores entrevistados. Os resultados do estudo séo apresentados em trés artigos. O
Artigo 1 teve por objetivo analisar o processo de trabalho dos ACS em MRR e identificar
especificidades e contribuicdes para o cuidado na atencdo primaria a saude. Os resultados
apontaram um conjunto abrangente do escopo de praticas dos ACS, que envolveu
acompanhamento familiar, cuidados e medidas preventivas individuais, abordagem coletiva e
atividades administrativas, sendo as visitas domiciliares sua principal acdo. Esse profissional
revelou-se com o papel de promover cuidados, facilitar o acesso da populacédo rural a rede de
atencdo a saude e atuar como elo real entre popula¢es rurais e servigos de saude, tornando-se
um agente de continuidade do cuidado. Houve reconhecimento de necessidades de maior
apoio da gestdo municipal para o pleno desenvolvimento do trabalho do ACS e de melhor
formacdo. O Artigo 2 teve como objetivo analisar 0 acesso a APS no SUS em cinco MRR do
Oeste do Para, discutindo as principais barreiras e desafios para o acesso frente as
especificidades dos territorios rurais. As barreiras de acesso geografico destacaram-se pelas
grandes distancias, longos tempos de deslocamento, altos custos, precarias condi¢des das vias
e transportes, com varia¢do sazonal, em épocas de cheias e vazante do rio. Do ponto de vista
da organizacdo dos servicos, ha oferta insuficiente de consultas, exames e medicamentos,
restricdo nos dias de funcionamento das UBS e ac¢0es itinerantes, decorrentes das dificuldades
de atracdo e rotatividade profissional, e influenciadas pelas barreiras geograficas. Um maior
suporte da rede de atencdo especializada mostrou-se fundamental. O Artigo 3 teve por
objetivo identificar especificidades e estratégias da organizacdo da APS em MRR do Oeste do
Pard frente singularidades do contexto amaz6nico. Nos cinco municipios, a rede de servigos



de saude é exclusivamente SUS, porém a oferta € insuficiente. Descontinuidades no cuidado
em salde das populagdes do interior do municipio geram dependéncia de deslocamentos de
usuarios até a sede para atengdo ou, o aguardo de atendimento itinerante, em geral esporédico.
A politica federal de provimento (Programa Mais Médicos); o escopo ampliado de praticas de
enfermeiros e técnicos de enfermagem em areas do interior, 0 sobreaviso e os atendimentos
itinerantes foram identificados como estratégias locais para organizar a APS rural na busca de
melhor acesso e cuidado, com diferencas no escopo das acGes entre as Unidades Bésicas de
Saude do interior e da sede dos municipios. A sintese e interlocucdo entre os resultados dos
trés artigos sdo apresentadas nas consideragdes finais, com recomendagdes para uma APS
integral no SUS. As caracteristicas dos municipios rurais remotos precisam ser vistas como
cenario para formulacdo de politicas publicas e ndo como obstaculos. Ha de se formular
estratégias singulares para oferta e organizacdo dos servicos para populagdes rurais,
articuladas a intervencges intersetoriais para melhoria da infraestrutura para acesso, a fim de
evitar os referidos impactos das barreiras de acesso na garantia do direito a sadde. Dentre as
principais recomendacdes de modelos de organizacdo que favorecam a implantacdo de uma
Atencdo Primaria a Saude integral em contextos rurais remotos destaca-se: territorializacdo
dindmica orientada por contextos locais e participacdo social; adequacdo do numero de
familias sob responsabilidade dos ACS e equipes rurais a dispersdo da ocupacéo territorial;
atendimentos itinerantes com visitas periodicas regulares em tempo oportuno; valorizacdo da
identidade regional rural; investimentos em infraestrutura das Unidades Basicas de Saude, de
tecnologias de informacgédo e comunicacéo e programas de Telessaude; financiamento federal
suficiente e diferenciado; politicas de provimento e regulacdo do mercado de trabalho para
fixacdo profissional direcionada ao rural. Estratégias especificas para organizacdo de uma
APS integral e integrada a Rede de Atencdo a Salde sdo necessarias para garantir que todos
os cidadaos recebam um nivel de servico de qualidade e acessivel, independentemente de
onde vivam.

Palavras-chave: Saude rural. Atencdo Primaria a Saude. Acesso. AmazoOnia. Servicos de
salde.



ABSTRACT

Rural populations the world over have unequal health access, coverage and outcomes
as compared with urban populations. In Brazil’s Amazon region, public health policy
implementation faces political and structural challenges intensified by the region’s diversity:
river flood plains, highly dispersed population, precarious travel conditions and traditional
populations with specific needs, such as indigenous peoples, riverside dwellers and quilombo
communities. This scenario has differentiated implications for organisation of the national
health system (Sistema Unico de Saude, SUS). The general aim of the thesis was to examine
the specificities of access to, and organisation of, primary health care (PHC) in the SUS in
remote rural municipalities (RRM) of western Para State. The intention was to throw light on
the possibilities for local organisation of PHC services in the SUS that would respond better
to the social and spatial specificities and populations of rural territories. This qualitative study
used primary data from the national Fiocruz survey “Primary Care in rural and remote
territories in Brazil” for five municipalities in western Pard State: Rurdpolis, Jacareacanga,
Aveiro, Curua and Prainha, which were intentionally selected to display different
socioeconomic and geographical characteristics (size of territory, presence of traditional
populations, per capita GDP, proportion of the population in poverty situations and their
locations by river or land routes). A total of 70 individuals, including municipal managers
(directors of state health departments and primary health coordinators), PHC doctors and
nurses, community health workers and service users were interviewed in the five study
municipalities, following semi-structured scripts. The information sources also included field
records of the interviewers’ observations, a data base of interviewee profiles and interview
summaries, a literature review and secondary data from public-access bases. The interview
content was subjected to thematic analysis on the basis of pre-established categories drawn
from the literature and categories that emerged from the empirical material. The information
and data from the various sources were triangulated and the interviewees’ varying
perspectives were contrasted. The study findings were presented in three articles. Article 1,
“The work process of community health workers: contributions to care in remote rural
communities in the Amazon”, examined the work process of CHWs in RRMs to identify its
specific features and contributions to primary health care. While the overall broad set of CHW
functions entailed family health monitoring, individual care and preventive measures,
collective approaches and administrative activities, their main activity was home visits. These
health personnel were found to play the role of providing care, facilitating the rural
population’s access to the health care system and acting as the real link between rural
populations and health services, thus acting as agents of the continuity of care. There was an
acknowledged need for more support from the municipal management in order for the CHWs’
work to be done to the full and better training. Article 2, “Barriers to access to Primary Health
Care in remote rural municipalities in western Para State”, examined access to PHC in the
SUS in five RRMs in western Para State, and discussed the main barriers and challenges to
access in face to specificities of rural territories. Geographical barriers to access were
particularly prominent, given the long distances, travel times, costs, the precarious state of
roads and vehicles and seasonal variations when rivers are at high or low water. Service
organisation suffered from insufficient supply of appointments, tests and medicines, as well as
restrictions on itinerant PHC activities and facility opening times resulting from staff turnover
and influenced by geographical barriers to access. Greater support from the specialised care
network was found to be fundamental. Article 3, “Organisation of health care in remote rural
territories in western Pard State”, sought to identify specificities and strategies in the
organisation of PHC in RRMs in western Para in response to singularities of the Amazon
context. In the five municipalities, the health service network is exclusively SUS, but the offer



is insufficient. Discontinuities in care of populations from the interior of the municipality,
lead to users’ either traveling to facilities to access health care or waiting for itinerant care, in
general sporadic. Local strategies identified for organising rural PHC to afford better access
and care included the federal policy of provision (More Doctors Program), the expanded role
of nurses and nursing technicians in rural areas and the related care procedures offered,
arrangements for PHC personnel to be on-call and itinerant team visits to underserved
locations. These actions differed in scope at primary health care facilities in outlying areas
and at the seat of municipalities. The final chapter provides an overall summary of the
research results and sets up a dialogue among the findings of the three articles, so as then to
offer recommendations for an integral PHC in the SUS. The characteristics of remote rural
municipalities need to be seem as a scenario for the formulation of public policies and not as
obstacles. Unique strategies have to be formulated in order to offer and organise services for
rural populations, articulated with intersectorial measures to improve the infrastructure for
access, so as to avoid the impacts from barriers to access and guarantee the right to health.
The main recommendations of models of organisation to favour the introduction of
comprehensive primary health care in remote rural contexts include dynamic territorialisation
guided by local contexts and social participation; suiting the numbers of families under the
responsibility of CHWs and rural teams to the degree of dispersion in territorial occupation;
itinerant care with visits at regular intervals in a timely manner; promotion of the regional
rural identity; investments in primary health care infrastructure, information and
communication technology and telehealth programmes; sufficient and differentiated federal
funding; staffing policies and labour market regulation directed to retaining health personnel
in rural areas. Specific strategies for organising comprehensive PHC integrated with the
health care system are necessary to guarantee that all citizens receive accessible, quality care
regardless of where they live.

Keywords: Rural health. Primary healh care. Access. Amazon. Health services.
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1. INTRODUCAO

Em todo o mundo, populacdes definidas como rural ou urbana possuem
importantes diferencas entre si quanto ao acesso e utilizacdo de servicos de salde
(Kassouf, 2005). Cerca 56% da populacéo rural global, comparada a 22% da populacéo
urbana global ndo tem cobertura de saude (Scheil-Adlung, 2015). As populac@es rurais
sd0 as que possuem pior situacdo e indicadores de salde, a0 mesmo tempo sdo as que
utilizam menos servicos de assisténcia médica (Wonca, 2013). Aproximadamente 70%
dos 1,4 bilhdes de pessoas extremamente pobres do mundo vive em areas rurais (IFAD,
2011) e nessas areas é maior a incidéncia de problemas sociais como desemprego,
inseguranca alimentar, desnutricdo e saneamento basico precario.

Na maior parte dos paises, observam-se em territorios rurais, dificuldades com
transporte e comunicacdo e enfrenta-se o desafio da escassez/distribuicdo desigual de
médicos e demais profissionais de saude (Strasser, 2003; Scheil-Adlung, 2015). Outras
desigualdades nas populagdes rurais envolvem: exclusdo do direito a protecdo a salde;
iniquidades de acesso aos cuidados de saude; deéficit nos gastos per capita com saude;
exclusdo social por baixa renda; e por consequéncia maiores riscos e agravamentos de
condicdes de salde, a exemplo de maior mortalidade materna em areas rurais que urbanas
(Scheil-Adlung, 2015).

Trés grandes blocos tematicos aparecem na literatura internacional como centrais
para a discussdo sobre saude rural: acesso a populacGes de territorios rurais, fixacdo de
profissionais e financiamento da saude, envolvendo as especificidades desses territdrios
(Franco et al, 2021, no prelo). Optou-se neste estudo pelo foco no acesso e na
identificacdo de possiveis estratégias organizacionais dos servicos de APS para melhoria
do acesso das populagdes rurais remotas.

O olhar sobre a saude rural e remota neste trabalho ter4 como foco o acesso e
organizacdo da Atencdo Primaria a Salde (APS) no SUS, entendendo a APS como
servico de primeiro contato dos individuos, das familias e da comunidade com o sistema
nacional de saude, compondo um processo continuado de atencdo (Fausto e Matta, 2007).
Parte-se de uma abordagem integral da APS que se pauta em um escopo ampliado de
acbes de prevencdo, promoc¢do e cuidado, com énfase no enfrentamento dos
determinantes sociais em satde (OPAS/OMS, 2005; Giovanella e Almeida, 2017).

Esta oportunidade de reflexdo sobre a APS rural € produto da inser¢do no grupo
de pesquisa nacional “Atencdo Primdria a Saude em territérios rurais remotos do Brasil”,

coordenado pela Escola Nacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ), com estudos
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realizados desde meados de 2018.

O contexto de andlise da APS rural remota serd a Amazonia brasileira, marcado
por seu conjunto de especificidades geograficas, sociais e ambientais, com o recorte na
regido Oeste do Pard. A escolha por esse locus de pesquisa e tema foi motivada pela
minha inser¢do desde 2016 como docente em salde coletiva da Universidade Federal do
Oeste do Pard (UFOPA), localizada em Santarém/PA. Experiéncia que me ajudou a
compreender a necessidade de politicas publicas diferenciadas para garantia do direito a
salde as populacBes rurais tradicionalmente com baixo acesso a qualquer tipo de
Servigos.

Dessa forma, o tema escolhido para a tese de doutorado tem por foco o acesso e
estratégias de organizacdo da APS no SUS em territorios rurais remotos, no contexto
amazoénico brasileiro. Os desafios para garantia de acesso e organizagdo apresentam
singularidades na Amazonia, devido as suas caracteristicas geograficas e climaticas,
grande dispersdo populacional, longas distancias e tempos de deslocamento, insuficiéncia
da oferta, dificuldades de fixacdo de trabalhadores de saude, concentracdo de servicos
especializados nas capitais, dificuldades estruturais de habitacdo de qualidade, transporte,
saneamento, comunicacdo, baixa renda da populagdo, com maior exposicdo a riscos
laborais e agravos em saude. Todos esses aspectos, associados a insuficiéncia de politicas
publicas especificas, contribuem para o aprofundamento das desigualdades de acesso a
salde para as populacdes rurais (Garnelo et al, 2017; Confalonieri, 2005).

Embora a literatura aborde um conjunto de problemas gerais que incidem no
acesso, ainda sdo pouco frequentes estudos mais especificos sobre a organizacdo da APS
nestes territorios e que iluminem possibilidades de acdo a partir das experiéncias
desenvolvidas localmente. Esta tese tem por propdsito contribuir para uma melhor
compreensdo das especificidades e exigéncias para garantia de acesso para as populacdes
destes territdrios rurais remotos.

Os modelos organizacionais dos servicos de salde no Brasil, em geral, sdo
formulados a partir da realidade dos espacos urbanos do pais, assim como, 0 conjunto de
politicas publicas de salde. Neste estudo, parte-se do pressuposto de que tais politicas
tém pouca expressividade para captar e considerar particularidades das areas rurais
remotas e garantir o acesso universal aos servicos de saude como preconizado na
Constituicio brasileira e principio do Sistema Unico de Saude (SUS).

A necessidade de maior equidade na distribuicdo de recursos, formulagdo e

execucdo de politicas publicas voltadas ao contexto rural é identificada por diversos
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autores como urgente (Targa, 2012; Arcury et al, 2005). Para reduzir iniquidades de
acesso as populacdes rurais é necessario conferir alta prioridade, em especial aos povos
indigenas, ribeirinhos, comunidades rurais isoladas para que possam ter acesso e utilizar
0s servicos indispensaveis para resolver suas demandas de salde, independente do grupo
social ao qual pertencam; assim como aqueles que apresentarem maior vulnerabilidade
precisam ser tratados de maneira diferente para que a desvantagem inicial possa ser

atenuada ou extinta (Barata, 2009).

PopulagBes com necessidades diferenciadas devem ter alta prioridade, em
especial as necessidades de salide de povos indigenas, minorias e comunidades
rurais isoladas, visando atingir o mesmo estado de salde desejado para o resto
da populacdo. (Wonca, 2013: 16)

O problema da pesquisa que se baseia em compreender 0 acesso e estratégias de
organizagdo da APS em municipios rurais remotos da Amazonia, orienta-se pelas
seguintes questdes norteadoras:

e Quais as contribui¢des dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para o cuidado
em salde de populacBes residentes em municipios rurais remotos do Oeste do

Para?

e Como as barreiras de acesso geograficas e organizacionais influenciam a atengéo

a saude as populagdes rurais amazonicas?

e Quais as especificidades das estratégias locais na organizacdo da atencao primaria

a saude em municipios rurais remotos do Oeste do Para?

Considerando o contexto da pesquisa, 0S pressupostos que orientam este estudo

S80:

Os ACS tém importante papel para a garantia de cuidados em areas rurais e

remotas, territdrios de origem de atuacao destes trabalhadores da saude;

Municipios rurais remotos da Amaz6nia apresentam barreiras especificas de

acesso, mais intensas e distintas, do que municipios urbanos;

As barreiras de acesso dos municipios rurais remotos apresentam fatores comuns
mas diferenciam-se quanto as barreiras geograficas, conforme via de acesso
predominante, fluvial ou terrestre, ciclos climaticos e quanto ao custo para

deslocamento;

O periodo de chuvas intensas, em geral facilita 0 acesso aos municipios beirados

por rios e dificulta 0 acesso aos municipios beirados por estradas;
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Barreiras geograficas e organizacionais criam obstaculos para o abastecimento de
insumos e a manutencdo de equipes ESF completas em municipios rurais

remotos;

Estratégias para reduzir barreiras de acesso devem responder a diversidade
geografica, social e cultural das populagGes dos territorios rurais remotos;

Grandes extensoes territoriais exigem estratégias diferenciadas de territorializacdo
das equipes ESF;

Existem diferencas de escopo de a¢des das Unidades Bésicas de Saude no interior
e sede dos municipios, com estratégias especificas para atendimento as urgéncias
no interior.

As justificativas para o estudo envolvem diferentes aspectos. Desde setembro de

2016 atuo no Instituto de Saude Coletiva (ISCO) da Universidade Federal do Oeste do

Pard (UFOPA), em Santarém/PA, como docente da area de Salde Coletiva. A

oportunidade diaria de me deparar com o0s desafios tedricos e praticos da saude

publica/politicas publicas de saude tém sido motivadora para reflexdes sobre formagéo
profissional e ideologica. Profissional, porque a é&rea de educacdo traz muita
responsabilidade no processo de contribuir na formagdo de qualidade de futuros
profissionais de saude; Ideoldgica, porque acredito que a misséo da universidade publica

é fortalecer o papel do Estado e do SUS, contribuindo para processos de transformacéo

social e melhoria nas condic6es de vida das pessoas.

Uma formacdo académica na graduacdo, residéncias e mestrado no Rio de
Janeiro, voltada ao contexto urbano, tem me proporcionado uma riqueza ainda maior no
contato com as pessoas e o territorio amazonico. A alteridade se impde por meio de um
certo olhar “estrangeiro”, que instiga a curiosidade pelo meu novo territorio de atuagéo e
de vida, com desafios particulares. Meu primeiro contato com as singularidades da regido
Norte foi ainda no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-
AB), 2° ciclo, em 2012, na equipe de coordenacdo de campo da ENSP/FIOCRUZ,
responsavel por acompanhar, dentre outros estados, Amazonas, Roraima e Amapa. O
desdobramento do PMAQ, anos depois, deu origem a varias pesquisas qualitativas, dentre
as quais, a pesquisa atual na tematica de municipios rurais remotos.

No doutorado, a oportunidade de uma formacdo em saude publica para servidores
em DINTER (doutorado interinstitucional em saude), uma parceria da Universidade
Federal do Sul e Sudeste do Para (UNIFESSPA) com a ENSP/FIOCRUZ, abarcou
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universidades da regido Norte, trazendo énfase aos debates tedricos sobre Amazonia.

A insercdo na UFOPA tem possibilitado novas experiéncias no ensino, pesquisa,
extensdo e administracdo, em um cenério de intenso dialogo com a realidade amazonica,
que abrange desde os deslocamentos fluviais com sua diversidade de transportes e as
questBes ambientais, com queimadas e conflitos, além de mudancas ciclicas semestrais
das paisagens no municipio de Santarém e regido; até os desafios de ensino de uma
formacéo interdisciplinar generalista e inclusiva para alunos de toda a regido e para
populacdes tradicionais, como indigenas e quilombolas.

Por meio das pesquisas sobre APS rural, com destaque a riqueza do trabalho de
campo e contato com o0s entrevistados, que se intensificou na pesquisa de doutorado,
pretendo “iluminar” as especificidades, necessidades e estratégias dos municipios
visitados, no objetivo de extrapolar as reflexdes para a regido Oeste do Para e contribuir
no processo de ensino-aprendizagem-transformacdo, compartilhando experiéncias com
alunos, profissionais de salude, gestores, comunidades locais e usuarios, em um cenario
com caracteristicas tdo diferenciadas da vivéncia que tive em um grande centro.

Uma outra justificativa para o desenvolvimento desse tema de pesquisa, envolve o
intenso contato com as diferentes praticas de “Ateng¢do Basica”, desde a residéncia
multiprofissional em saide da familia na ENSP/FIOCRUZ, que continua despertando
interesse e passa por processos de ressignificacdo no territdério amazonico. A Estratégia
Salde da Familia como politica fundamental para garantia do sistema universal de satde
possui, hoje (2020), 43 mil equipes multiprofissionais, prestando cuidados a mais de 130
milhdes de brasileiros (Giovanella et al, 2019). Estudar e investir em Atencdo Baésica,
abarca tanto a importancia desse nivel de atencao no fortalecimento do SUS e garantia do
direito a saude, quanto a necessidade de qualificar os servicos de atencdo basica em cada
localidade, contribuindo para um enfrentamento participativo das iniquidades em salde,
com foco nos determinantes sociais, na promo¢do da Salde e na integralidade do
cuidado.

Além da trajetéria individual, a justificativa do estudo funda-se nas questbes
tedricas sobre o fazer saude no territorio rural e amaz6nico. No Brasil existe uma
importante relacdo entre piores indicadores de salde e maiores niveis de pobreza, e tais
locais tém pior acesso aos cuidados de saude e maiores indices de mortes por causas
evitaveis (Noronha et al, 2010). Pode-se inferir que nas populagdes rurais, que agregam
condigdes desfavoraveis de renda, as condicdes de salde sdo mais precarias quando

comparadas a territorios com maior urbanizacdo. Em outras palavras, as populacdes
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rurais, histérica e socialmente esquecidas no campo da politica e dos direitos, sofrem uma
influéncia ainda mais desfavoravel do contexto macroecondmico e dos processos sociais,
agravando as iniquidades nos territorios rurais.

Compreender os aspectos particulares do territério amazonico, tanto por suas
caracteristicas de organizacdo dos servicos de saude, como por seu processo histérico,
social e ambiental em transformacédo, contribui para informar politicas para reducdo das
desigualdades sociais e de saude.

Viana et al. (2007) identificaram uma fragil institucionalidade da politica de satde
para a Amazonia brasileira por dificuldades estruturais, institucionais e politicas. Ha
nesse territério grande diversidade intrarregional, dadas as distintas situacdes geograficas
que tém implicacbes diferenciadas para a organizacdo do sistema de salude, como
sazonalidade amazonica (cheias e vazantes dos rios), alta dispersdo populacional no
territorio, precarias condigcdes de trafegabilidade, presenca de populacdes tradicionais
com necessidades especificas como indigenas, ribeirinhas e quilombolas, dentre outras.
(Confalonieri, 2005). Os deslocamentos podem variar de muitas horas a dias ¢ o fluxo
nao obedecer ao planejamento territorial da saude (das atuais regioes de saude) e sim se
estabelecer pelo que ¢ mais perto e/ou com menor custo para a populacdo em termos
financeiros e de tempo gasto (Gama et al., 2018). Questdes culturais tém importante
expressdo no cuidado em salde da populacdo, por meio de curandeiros, pajes,
benzedeiras, parteiras, puxadores, dentre outros cuidadores tradicionais (Vaz Filho, 2016)
aparentemente com baixa ou nula integracdo com os sistemas formais de saude.

Outros aspectos que chamam a atencdo para a relevancia de estudos neste
contexto foram destaque em estudo realizado por Porto et al. (2013) sobre 0 mapa de
conflitos envolvendo injustica ambiental e salde no Brasil. Na regido Norte, 0
agronegocio, o ciclo da mineracdo e inUmeras obras de infraestrutura, como hidrelétricas
e rodovias, com frequéncia abrangem vastos territorios e diversos municipios
simultaneamente, gerando conflitos. Pautado pela concep¢do ampliada de salde, o estudo
explica como a disputa territorial e 0 modelo de desenvolvimento podem impactar
diretamente os modos de vida e a salde das populacdes. Extrapola a dimensdo biomédica
dos impactos ambientais, analisando também questdes como qualidade de vida, cultura,
tradicdes, direitos humanos e capacidade de organizacao e mobilizacdo coletivas (Porto et
al., 2013).

Os problemas visualizados nas populagGes dos territorios rurais amazonicos

podem ser os mais diversos: doencgas de veiculacdo hidrica, causadas por condigdes de
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saneamento inadequadas; questGes de saude do trabalhador em virtude das precarias
condi¢des de trabalho; doengas respiratorias decorrentes de queimadas; doencas cronico-
degenerativas provocadas pela contaminacdo quimica resultante do uso intensivo de
agrotoxicos e do mercurio (Viana et al., 2016). Ha de se destacar também os problemas
sociais decorrentes do rapido crescimento populacional, das migracdes constantes e do
processo de desenvolvimento desordenado, como os acidentes de transito resultantes de
um precério processo de urbanizacdo; o desemprego dos agricultores familiares e
pescadores (pela ma qualidade do solo e da poluicdo da agua); e a violéncia nas cidades e
no campo em uma Amazonia estruturalmente desigual e caracterizada por situacfes de
conflito (Viana et al., 2016).

No planejamento da politica de salde é necessario considerar uma perspectiva
dindmica para o territorio, com énfase nessas diferencas e peculiaridades dos usos
territoriais (Viana, 2007). Territorios com populacdo esparsa e diversidade cultural que,
em geral, apresentam um desenvolvimento insuficiente de infraestrutura — energia
elétrica, comunicacgéo, transporte, servicos, etc — agregam obstaculos adicionais para o
acesso a servicos e a integracdo na rede de atencao.

Estudo de Kassouf (2005), baseado na Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), destaca a utilizagdo muito maior do Sistema Unico de Satde (SUS)
em areas rurais do que em urbanas. Considerando que mais de 80% dos municipios
brasileiros ttm menos de 50.000 habitantes e com sua rede de servigos de salde
limitando-se exclusivamente a Atencdo Basica no SUS (Almeida e Santos, 2015),
compreender as dificuldades de acesso a atencdo basica nos auxilia na busca da reducédo
das desigualdades em areas rurais.

Dessa forma, é imprescindivel compreender os desafios adicionais do acesso e as
possiveis estratégias de organizacdo da atencdo basica no contexto rural, a fim de
contemplar a nitida diversidade de territorios, de necessidades de salde e de politicas
publicas diferenciadas no territério amazonico brasileiro. Este estudo busca iluminar esta
problematica e discutir possibilidades de organizacdo dos servicos de APS no SUS que
melhor respondam as especificidades socioespaciais e das populacdes que vivem nestes
territorios.

O objetivo geral da tese é:

v Analisar as especificidades do acesso e organizacdo da atencdo primaria a saide

no SUS em municipios rurais remotos do Oeste do Para.
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Os objetivos especificos sdo:

v' Mapear as singularidades da organizacdo e das praticas dos profissionais na
Atencgdo Primaria em territorios rurais remotos no Oeste do Parj;

v' Identificar as barreiras do acesso a atencdo primaria em MRR, sejam elas
geograficas, organizacionais;

v Analisar as especificidades da atuagdo dos ACS em éareas rurais remotas e sua
contribuicdo para o cuidado em satde em municipios do Oeste do Parj;

v Discutir desafios especificos do contexto rural amazonico e estratégias para a
organizacdo da Atencdo Priméria a Satde no SUS.

Optou-se por apresentar os resultados da pesquisa no formato de trés artigos,
antecedidos por esta introducéo, revisdo da literatura, contexto do estudo e metodologia.
A sintese e interlocucdo dos resultados detalhados nos trés artigos sdo apresentadas nas

consideracg6es finais, com recomendacdes para uma APS integral no SUS.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. ACESSO E ACESSIBILIDADE AOS SERVICOS DE SAUDE

O acesso aos servigos e cuidados de saude contempla multiplas defini¢Ges, sendo
central a compreensdo dos fatores que influenciam na capacidade dos usuérios obterem
cuidados adequados, de qualidade e em tempo oportuno. E determinado pelo ajuste entre
0 quanto o sistema de saude consegue atender diferentes caracteristicas da popula¢do no
conjunto das suas necessidades. (Russel et al, 2013)

O acesso se expressa no grau de facilidade dos usuarios obterem cuidados de
salde (Russel et al, 2013; Guagliardo, 2004), mas também na disponibilidade de recursos
de salde em um determinado tempo e local (Donabedian, 2003), sendo fator de
interlocucdo entre procura dos usudrios por cuidados de salde, necessidades de salde,
entrada no servigo e sua utilizacdo (Silva Junior et al, 2010; Travassos e Castro, 2008).

Ha um conjunto de dimens6es que devem orientar os formuladores de politicas a
garantia de acesso a atencdo primaria a saude em areas rurais e remotas, tais como
disponibilidade, acessibilidade, acomodacdo ou adequacdo funcional (acomodation) e
aceitabilidade (Russel et al, 2013; Penchansky e Thomas, 1981, Levesque et al, 2013).

Outros autores ja diferenciam os elementos entre acesso potencial e acesso
realizado, com acesso potencial incluindo disponibilidade, fatores de organizacéo,
predisposicdo, capacitacdo e necessidade; e acesso realizado, abrangendo conveniéncia,
disponibilidade, financiamento, caracteristicas do provedor, qualidade, tipo de servico de
saude, local e intervalo de tempo de atendimento (Aday e Andersen 1981). De forma
similar, Guagliardo (2004), refere dois estagios para acesso: o potencial para prestacao de
cuidados (coexistindo no mesmo espaco e local, populacdo que precise e servico que
esteja disposto a entrega); e a entrega realizada do cuidado (quando todas as barreiras de
fornecimento do servico sdo superadas).

Sob o ponto de vista das populacbes, abarca a capacidade de perceber, procurar,
alcancar, pagar (quando for o caso) e de se envolver com o0s servigos de saude (Levesque
et al, 2013). Autores que utilizam o termo de acesso na perspectiva ampliada, tomam por
base a relacdo/interacdo dinamica entre oferta de servicos e populacdo (Travassos e
Martins, 2004; Penchansky e Thomas, 1981).

Contudo, alguns autores diferenciam o conceito de acesso de acessibilidade
(Frenk, 1985; Travassos e Martins, 2004). Acesso concentra-se ha existéncia e
disponibilidade dos servigos ou entrada inicial no servigco, o que favorece a utilizagdo

oportuna dos servigos de saude, em funcdo das necessidades dos usuérios. Acessibilidade
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trata da interacdo entre necessidades de saude, busca pelo servico, entrada no servigo e
continuidade dos cuidados, impactada pela relacdo entre obstéculos (ecolégicos,
financeiros e organizacionais) e capacidade da populacdo superar esses obstaculos - em
termos de tempo, transporte e capacidade financeira.

Assim, a acessibilidade também esta relacionada a como ocorre a oferta de
servicos de saude, de forma a contribuir ou ndo para a utilizacdo e busca desses servicos
pelos potenciais usuarios (Frenk, 1985), sendo impactada por dimensdes geograficas e
organizacionais (Donabedian, 2003; Oliveira et al, 2012). A dimensdo geografica pode
envolver localizacdo da oferta e dos usuarios, transporte, distancia, tempo de viagem e
custos, enquanto a organizacional pode contemplar disponibilidade e modo de
organizacdo da oferta para acolher os usuarios e capacidade desses usuarios de se
acomodarem aos fatores de oferta (Assis e Jesus, 2012). A acessibilidade, portanto, é uma
dimenséo do acesso que se baseia na experiéncia de cuidado dos usuarios, o0 que pode ser
exemplificado pelo indicador de acessibilidade de primeiro contato da APS, interpretada
pela facilidade de ter uma consulta com profissional de saide (Paré-Plante et al, 2018).

Considerando que na maior parte dos artigos internacionais estudados, essa
diferenca conceitual ndo foi marcante, os termos acesso e acessibilidade foram utilizados
como sinbnimos na tese, enfatizando as diferentes perspectivas de discussdo de acesso
das populaces rurais aos servicos e cuidados de saude.

No presente estudo, distinguiu-se acessibilidade geogréafica relacionada a aspectos
geograficos que obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas utilizarem o0s servicos,
de acessibilidade organizacional referente as caracteristicas da oferta de servicos
(Donabedian, 2003; Oliveira et al, 2012). A acessibilidade geogréafica envolve localizacao
da oferta e dos usuérios, transporte, distancia, tempo de viagem e custos. A acessibilidade
organizacional contempla disponibilidade — volume, tipo de servi¢os, necessidade dos
usuarios e adequacdo funcional —, modo de organizacdo da oferta para acolher os usuarios
e capacidade desses usuarios de se acomodarem aos fatores de oferta (Assis e Jesus,
2012).

2.2. ACESSO A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM TERRITORIOS RURAIS
REMOTOS

Estudos apontam que em todo o mundo, residir em territério rural ou urbano faz

diferenca para acessar os sistemas de protecdo a salde. Determinantes sociais como

déficit na prestacdo de servicos essenciais, pobreza, baixa oferta de empregos e renda e



25

exclusdo social sdo mais expressivos em areas rurais, trazendo dificuldades para o acesso
a atencdo a salde (Scheil-Adlung, 2015; Strasser, 2003).

Destacam-se a seguir algumas das diferengas de acesso, cobertura e resultados de
salde das populacdes rurais quando comparadas as populagdes urbanas descritas na
literatura internacional (Scheil-Adlung, 2015; Arruda et al, 2018; Kassouf, 2005; Strasser,
2003):

o H& um déficit global na cobertura rural de 2,5 vezes mais do que em areas
urbanas, alcancando 38% da populacdo global sem direitos a assisténcia a satde
(Scheil-Adlung, 2015);

o Ataxa de mortalidade materna é 2,5 vezes maior nas zonas rurais do que nas areas
urbanas (Scheil-Adlung, 2015), assim como criangas de areas rurais do continente
africano tém 77% mais probabilidade de baixo peso ou altura para a idade
(Strasser, 2003);

e A falta de recursos financeiros deixa 63% da populacdo rural do mundo sem
acesso a cuidados de saude e hd uma distribuicéo injusta dos gastos em saude com
menor gasto per capita nas areas rurais do que nas areas urbanas (Scheil-Adlung,
2015);

e Mesmo para individuos com condi¢des socioecondmicas semelhantes, 0 acesso e
uso de servicos de salde € menor nas areas rurais que em areas urbanas (Arruda et
al, 2018);

e Moradores de area rural no Brasil procuram o servico principalmente em caso de
doencas, engquanto os de area urbana procuram também para atendimento de
rotina ou prevencao (Kassouf, 2005);

e Mais individuos no mundo utilizam os sistemas publicos no meio rural do que no
urbano (Scheil-Adlung, 2015; Kassouf, 2005), assim como, a cobertura por planos
de salde no Brasil é maior nas regifes urbanas (Pinheiro et al, 2002).

e As taxas de mortes por causas evitaveis em populacdes moradoras de areas rurais
remotas sdo mais altas que em areas urbanas (Strasser, 2003);

Muitos dos problemas que dificultam o acesso a salde de territorios rurais sao
similares aqueles vivenciados em territorios urbanos pobres/periferias: exclusdo do
direito a protecdo a saude, exclusdo social por baixa renda (Scheil-Adlung, 2015);
dificuldades estruturais como auséncia/insuficiéncia ou inadequacdo de transportes
(Strasser, 2003; Alston et al, 2006); menos acesso a recursos de informacdo e

comunicagdo (Gruen et al, 2003; Strasser, 2003); distribuicdo desigual dos profissionais
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de saude (Grobler et al, 2015; Scheil-Adlung, 2015); dentre outros fatores que impactam
diretamente no acesso a saude. Todavia, a estes se somam dificuldades adicionais por
barreiras geograficas e remoticidade dos territérios.

Os principais resultados de revisdo internacional sobre acesso a salde das
populaces ruraist envolveram barreiras de acesso relacionadas a:
a) Localizagdo geografica das comunidades rurais (Wong e Regan, 2009; Zubieta e
Bequet, 2010; Haggerty et al, 2014; Kulig et al, 2008);
b) disponibilidade limitada de instalacdes e servigos, gerando necessidade de viajar para
acessar a assisténcia a salde, o que se agrava pela auséncia ou insuficiéncia de
transportes e aos custos de deslocamento (Zubieta e Bequet, 2010; Gruen et al, 2003;
Alston et al, 2006; Dassah et al, 2018; Neville et al, 2019);
c) Auséncia, insuficiéncia ou alto custo de transportes publicos (Vieira, 2010; Arcury et
al, 2005; Scheil-Adlung, 2015);
d) dificuldade de fixacdo e alta rotatividade de profissionais (Haggerty et al, 2014;
Grobler et al, 2015; Scheil-Adlung, 2015; OMS, 2010);
e) dificuldades de acesso aos servicos hospitalares e especializados (Gruen et al, 2003;
[liyasu et al, 2015);
f) percepcdo negativa da comunidade sobre o profissional de salde e a eficacia dos
cuidados de saude (Allan et al, 2008; Dassah et al, 2018; Burton e Walters, 2013);
g) intensidade de barreiras de acesso aos servicos para populacdes rurais especificas de
maior vulnerabilidade (Haggerty et al, 2014; Dassah et al, 2018; Neville et al, 2019;
Smith et al, 2019; Burton e Walters, 2013; Zubieta e Bequet, 2010; Alston et al, 2006;
Rosenwasser et al, 2013; Doran et al, 2014; Carlton e Simmons, 2011);

Na literatura pesquisada diversos artigos partem de uma logica comparativa entre
0 acesso das populacdes urbanas e populagdes rurais, com desvantagem dessas Ultimas.
Alerta-se, contudo, que visto as especificidades de contexto histdrico e sistemas de saude
de cada pais ou regido, convém considerar os limites para a generalizacao dos resultados.

A localizacdo geografica das comunidades rurais influencia diretamente a
capacidade dessas populacdes acessarem 0s servicos e cuidados de salde de forma
oportuna (Wong e Regan, 2009; Zubieta e Bequet, 2010; Haggerty et al, 2014; Kulig et

al, 2008). Pesquisa com usuarios de comunidades rurais canadenses apontou que a

! Texto ampliado de reviséo internacional sobre acesso, organizacdo e forca de trabalho, elaborado durante
o doutorado de artigo em co-autoria aceito para publicagdo nos Cadernos de Sadde Publica (Franco, Lima e
Giovanella, 2021). Previsdo de  artigo completo a  ser disponibilizado  em
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/, em julho/agosto de 2021.
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populacdo rural faz trocas entre ter sua necessidade de salde atendida e os
custos/seguranca do deslocamento para atendimento. Nos casos de populagdes rurais com
auséncia de um relacionamento continuo com o profissional de saude — que envolve
dimensGes relacionais, informacionais e de gestdo — ha prejuizos na manutencdo da
salde; assim como, uma maior eficiéncia na prestacdo de servicos de salde da APS —
relacionada a continuidade da informacdo e gestdo e diagnosticos mais rapidos — geraria
menos custos para 0s pacientes, maior produtividade do servico e um deslocamento das
populagdes rurais com menor frequéncia (Wong e Regan, 2009). Outro estudo aponta que
o fator mais importante para 0s usuarios buscarem 0s servicos de salde
(independentemente do tipo) estd relacionado a existéncia desse na comunidade,
refletindo a tendéncia de utilizar o servico mais proximo do domicilio (Zubieta e Bequet,
2010).

Para Kulig et al (2008), embora a distancia entre populacéo e servigos seja fator
essencial de acesso, indices de ruralidade pautados unicamente em distancia sao
insuficientes, sendo necessario associar localizacdo geografica a caracteristicas da
comunidade, disponibilidade de recursos humanos e caracteristicas da pratica de
enfermagem. Nesse sentido, estudo na Australia rural, considerou um indice de acesso
espacial da APS com trés componentes: disponibilidade dos servicos de APS;
proximidade das populagdes aos servicos de APS; e necessidades da populagéo.

Os resultados evidenciam que, apesar de as areas mais remotas terem pior acesso,
é possivel encontrar areas remotas com bom acesso e areas metropolitanas com acesso
precario (McGrail e Humphreys, 2015). Outras investigacdes ratificam tais
apontamentos, indicando que valores, crencas e interacfes das pessoas com 0S Servicos
impactam igualmente no acesso (Allan et al, 2008). Logo, a existéncia de servi¢os de
salde na comunidade apesar de indispensaveis, isoladamente ndo se traduz em acesso.
(Kulig et al, 2008; Allan et al, 2008; McGrail e Humphreys, 2015).

Haggerty et al (2014), em estudo com usuarios australianos destacam que nas
areas urbanas as pessoas viajam mais precocemente para buscar cuidados de saude
qguando comparados aos moradores de areas rurais. Nestas, a escassez de recursos locais
significa que as fontes de assisténcia podem estar muito distantes, de modo que 0s
pacientes investem mais esforco em buscar informacBes sobre sua fonte de assisténcia
antes de viajar. Em geral, os pacientes de areas rurais esgotam as opcdes locais antes de
buscar atendimento fora da sua comunidade. Contudo, o fato de as distancias para acesso

aos servigos serem comuns nas comunidades rurais, faz com que esse fator raramente seja
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referido como barreira de acesso pelos entrevistados (Haggerty et al, 2014).

No entanto, outros estudos mostram a procura por servicos mais distantes. Dois
artigos explicam os principais fatores para o by-pass do médico de APS, isto é, a
populacdo rural se desvia do servi¢o local ou viaja além do necessario para buscar 0s
cuidados em saude com algum médico da APS (Sanders et al, 2015; Whitehead et al,
2019). Estudo em Montana, Estados Unidos, aponta que a insatisfacdo com os cuidados
de satde locais ou com comércio local, e horario de atendimento comercial do servico de
salde aumentam a probabilidade do by-pass, a0 mesmo tempo que maior socializacdo na
comunidade diminui essa probabilidade. Os autores apontam para os riscos do by-pass da
APS pela populacdo rural gerar um Health care desert, ou seja, menor procura de
provedores locais resultando em menor viabilidade financeira de manter os servigos e
possivel fechamento dos servigos rurais existentes (isto em paises que a prestacdo de
medicina geral é ofertada por médicos de consultorio remunerados por atendimento
prestado). Para explicar o by pass os autores destacam o conceito de outshopping — que
consiste no agrupamento do uso de servigos e compras pelos usuarios, em um mesmo
deslocamento, por conveniéncia, satisfacdo ou busca por maior qualidade, o que se
estende aos cuidados na APS (Sanders et al, 2015).

Com resultados similares, Whitehead et al (2019) compararam areas da regido de
Waikato, Nova Zelandia, apontando que popula¢des urbanas tém baixo uso de servi¢os de
General Practicioner (GP) mais proximo da sua casa, escolhendo outros mais distantes, e
essa tendéncia se repete em populacdes rurais. Esse by-pass é altamente influenciado em
populacdes rurais pela necessidade de viajar distancias significativas para acessar
qualquer servico. Em geral, quem escolhe pelo by-pass sdo moradores de areas rurais que
poderiam realizar viagens mais curtas até o proximo GP, contudo preferem o uso em
localidades que oferecem outros servicos e ou comércio, aproveitando a viagem
(Whitehead et al, 2019). Ambos os estudos apontaram que idade, nivel socioeconémico,
condicdo de saude, sexo, ruralidade e existéncia de transporte sdo fatores que influenciam
no by-pass (Sanders et al, 2015; Whitehead et al, 2019).

A auséncia, insuficiéncia ou alto custo de transportes publicos em areas rurais é
um outro aspecto de impacto negativo no acesso das populagfes rurais aos servi¢os de
salde. As demandas e necessidades de saude dos individuos das areas rurais,
acompanhadas ou n@o de disponibilidade de transporte relacionam-se a um melhor ou
pior acesso aos servigos (Vieira, 2010). Estudo em 12 &reas rurais da Carolina do Norte

(EUA) mostra que mesmo quando as distancias ndo sdo longas, a falta de acesso ao
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transporte pode levar a uma menor utilizacdo do servigo de salde: a disponibilidade de
transporte proprio ou acesso a transporte publico/sanitario aumenta o ndmero de
consultas, por exemplo, de usuéarios com doencas crénicas (Arcury et al, 2005). Enfrentar
as desigualdades de renda nos territérios rurais reduziria essas e demais barreiras
financeiras ao acesso a cuidados de satde (Scheil-Adlung, 2015).

A temadtica de dificuldades de fixacédo e alta rotatividade profissional, também foi
destaque na discussdo de barreiras de acesso aos servi¢os de salude em &reas rurais. A
escassez de profissionais de salde chega a ser mais que o dobro nas areas rurais do que
nas areas urbanas. (Scheil-Adlung, 2015). A estimativa é que cerca de 50% da populagédo
mundial viva em territorios rurais, mas concentra somente 38% da forca de trabalho de
enfermeiros, e 24% da forca de trabalho de médicos do mundo (OMS, 2010).

Dados de sistemas de salde apresentados no estudo de Grobler et al (2015),
mostram as disparidades na relacdo meédico ou profissionais de saude por 1000
habitantes: no Canadé, a relacéo é de 2,6 medicos em areas urbanas e 0,9 em areas rurais;
na Australia, existem 4,0 médicos/1000 habitantes nas principais cidades e 2,4 em areas
remotas; na China, sdo 7,6 profissionais de satde/1000 habitantes em areas urbanas e 3,0
em areas rurais. Profissionais de salde qualificados e em quantidade suficiente sdo
essenciais para proporcionar uma maior qualidade nos servicos de satude e melhorar 0s
resultados de satde (OMS, 2010).

Diferentes estratégias de fixacdo de profissionais tanto em areas rurais como em
areas urbanas pobres vém sendo implementadas e demandam estudos que comprovem a
sua eficacia. H& estratégias mapeadas de quatro tipos: educacionais, financeiras,
regulatorias e de suporte profissional e pessoal (Grobler et al, 2015; OMS, 2010).

Quanto as estratégias educacionais, 0s médicos mais propensos a atuar em areas
rurais sdo: estudantes de origem rural e/ou de populacbes carentes, estudantes que
tiveram discussdo sobre saude rural na graduacdo, que estudaram em escolas médicas
localizadas em areas rurais e que realizam estagio/internato nessas areas. As financeiras
abarcam o fornecimento de bolsas de estudos com contratos especificos para area rural, e
beneficios ou salarios mais altos para os profissionais atuarem nessas areas. As estratégias
regulatorias para melhor distribuicdo de médicos envolvem exigéncias como: recém-
formados atuando no servico rural, passar um tempo minimo de anos em areas rurais
como pré-requisito para realizar especializacdes e contratacdo de médicos estrangeiros
exclusivos para pratica rural. JA o suporte profissional/pessoal esta relacionado a

possibilidade de participagdo em treinamentos e atualizacGes profissionais, além de
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suporte as necessidades familiares como moradia e educagéo para criancas (Grobler et al,
2015). A disponibilidade de planos de carreira é outro fator de fixacdo profissional
(Wonca, 2013).

O insuficiente financiamento publico destinado a salde impacta a oferta de
servicos e acOes de salde, seja em paises em desenvolvimento, com altos niveis de
pobreza, em que sdo limitadas ofertas de servicos e disponibilidade de recursos para a
salde; seja em paises desenvolvidos, com gradativa redugdo do financiamento e apoio a
infraestrutura para servicos de salde em territorios rurais remotos. Mesmo nos paises
onde a maioria da populacdo vive em &reas rurais, 0s recursos estdo concentrados nas
cidades (Strasser, 2003).

Iniquidades de acesso das populagdes aos servi¢os hospitalares e especializados
devido a concentracdo desproporcional desses servicos em centros urbanos, também
impactam populagdes rurais (Gruen et al, 2003). Em seu estudo abrangendo comunidades
dos EUA, Reino Unido, paises africanos, Australia e Canada, os autores classificam as
populacgdes rurais entre desfavorecidas e ndo desfavorecidas. Ambas precisam se deslocar
para ter acesso a atencdo especializada ou hospitalar, contudo, as populacGes rurais ndo
desfavorecidas conseguem um acesso minimo em um centro urbano préximo. Para as
desfavorecidas, as barreiras de acesso a atencéo especializada e hospitalar séo tdo grandes
que esse acesso sO ocorre mediante 0 deslocamento de
profissionais/equipamentos/servicos até as comunidades rurais, por meio de pequenas
aeronaves ou veiculos com tracao nas quatro rodas (Gruen et al, 2003).

Essa dificuldade de acesso aos servicos especializados também foi observada em
contexto de comunidades rurais da Nigéria (lliyasu et al, 2015), cujo atendimento
imediato e oportuno do soro antiofidico em areas distantes, além de melhores desfechos
de salde, foi uma forma de evitar o uso potencialmente prejudicial da medicina
tradicional (traditional first aid) por falta de acesso. Uma divergéncia foi o estudo de
Choo et al (2014) em populagdes rurais da Escocia, que ndo identificou barreiras de
acesso ao exame de ecocardiograma, o que segundo 0s autores pode ser justificado pelo
baixo grau de remoticidade da area pesquisada e pela institucionalizacdo, desde os anos
1990, de programas de ecocardiografia open-access pelos GP no Servi¢co Nacional de
Salde, de acesso universal e gratuito, do Reino Unido.

A percepcdo negativa da comunidade sobre o profissional de satde e sobre a
eficacia dos cuidados de salde foram destacadas em varios estudos como fator de

influéncia no acesso/busca pelo servico de satide em &reas rurais (Allan et al, 2008;
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Dassah et al, 2018; Burton e Walters, 2013), indicando que gquanto mais negativa essa
percepcdo, menor a busca pelo servi¢o, envolvendo preocupagdes do usuéario com
privacidade e confidencialidade (Quine et al, 2003; Allan et al, 2008).

As barreiras de acesso se intensificam em populacgdes rurais especificas de maior
vulnerabilidade como idosos, pobres ou pessoas com deficiéncia (Haggerty et al, 2014;
Dassah et al, 2018; Neville et al, 2019; Smith et al, 2019; Burton e Walters, 2013), além
de diferencas de idade e de género (Zubieta e Bequet, 2010; Alston et al, 2006;
Rosenwasser et al, 2013; Doran et al, 2014; Carlton e Simmons, 2011). Em reviséo de
literatura sobre acesso a APS por pessoas com deficiéncia em areas rurais, identificou-se
as barreiras de acesso a partir da interagdo dos fatores: disponibilidade, aceitabilidade,
geografia e acessibilidade. Ou seja, poucos servigos de APS, associado a percepcao de
baixa qualidade, aumentavam a necessidade da pessoa com deficiéncia viajar longas
distancias para acessar os cuidados de saude e agravava dificuldades com transporte e
custos (para usuarios e acompanhantes), especialmente no caso de necessidade de
servicos especializados (Dassah et al, 2018). Resultados semelhantes foram encontrados
no contexto rural australiano, acrescentando-se a importancia do vinculo comunitario
para o deficiente intelectual e o baixo conhecimento dos médicos sobre abordagem a esse
publico (Burton e Walters, 2013).

De forma similar, estudos com idosos de areas rurais apontam desafios adicionais
de acesso aos servicos de saude e transporte (Neville et al, 2019; Smith e Carragher,
2019). Idosos de um contexto rural da Nova Zelandia enfrentaram problemas como:
longos tempos de espera, descontinuidade de cuidados medicos, dificuldades de acesso a
servicos especializados e de emergéncia, custos de viagens e reduzido acesso aos Servicos
por telemedicina (Neville et al, 2019). Em areas rurais da Irlanda indicou-se a
importancia dos servicos de clinico geral da APS fora do horario comercial (General
practitioner out-of-hours — GPOOH) para a populacdo idosa permanecer em suas
casas/comunidades pelo maior tempo possivel. Ademais, apontou desafios de acesso
dessa populacdo: limitada rede de apoio especialmente no periodo noturno; falta de
informacBes sobre os servicos disponiveis; distancia desses servicos de GPOOH;
necessidade de acesso rapido aos servicos, que leva idosos a buscarem cuidados nas
emergéncias ao inves de ligar para o servico GPOOH (Smith e Carragher, 2019).

Questbes de idade e género também foram relacionadas diretamente a maior
demanda do servigo de salde e, portanto, no reconhecimento de barreiras de acesso em

area rural do Quebec, Canada. Quanto maior a idade, maior foi a busca pelos servicos de
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APS, assim como, homens de todas as idades usaram servi¢os de pronto atendimento
mais que as mulheres, que preferiam consulta na APS (Zubieta e Bequet, 2010).
Outrossim, estudo na Australia rural demonstrou que hd uma insuficiéncia de servigos em
areas rurais, como educacao, condicdes de estradas, telecomunicacdes e servicos de
salde, o que leva a maior parte das mulheres de areas rurais precisarem viajar a centros
regionais para cuidados de saude, associando 6nus de falta de transporte pablico, custos
com acomodacao, perda de tempo de trabalho e dificuldades de cuidados com as criancas.
Além disso, sinalizaram deficiéncias, mesmo na APS, de cuidados de saide da mulher,
parto, violéncia doméstica e salide mental (Alston et al, 2006).

Apontamentos similares foram encontrados em estudos: a) sobre barreiras na
triagem de cancer de colo retal em mulheres de areas rurais da Pensylvania/EUA, que
abarca barreiras como praticas de triagem, barreiras culturais e associadas a pratica
médica (Rosenwasser et al, 2013); b) barreiras de distancia, custo, falta de cuidados
apropriados e atitudes sociais negativas quando mulheres de areas rurais da Australia véo
buscar informacdes e acesso a servicos de aborto (Doran et al, 2014); ¢) em contexto
rural americano, foram medidas as probabilidades de acesso das mulheres a um medico,
encontrando: menor probabilidade de acesso de mulheres com condi¢des crénicas e
depresséo; e mulheres sem seguro de salde mais propensas a adiar a busca por servicos
médicos e prescri¢des (Carlton e Simmons, 2011).

Estudo com adolescentes australianos reforgou desvantagens estruturais de acesso
a servicos de salide em areas rurais, como limitado nimero de prestadores, longos tempos
de espera, custos com servico de salde, falta de confidencialidade, além de baixa oferta
de educacdo e lazer, o que afeta os resultados de salde e contribui para um
comportamento de maior risco. As preocupacfes comuns mais frequentes entre
adolescentes da area rural e urbana foram: uso de alcool e drogas ilicitas, bullying,
seguranca nas ruas, dieta e imagem corporal, sadde sexual, estresse e depressao. Contudo,
algumas questdes foram mais prevalentes em jovens rurais, como depressdo, suicidio
juvenil e gravidez na adolescéncia. Diferencas de género, também evidentes, mostraram
gue meninos eram menos capazes de conversar com seus pares ou profissionais sobre
suas condicOes de saude (Quine et al, 2003).

O conjunto de barreiras de acesso apresentados pelos estudos pode gerar
consequéncias como: um usuario tendo que reiniciar sua busca por cuidados de salde ou
abandoné-la (Haggerty et al, 2014); o adiamento da busca pelo servico de saude (Carlton

e Simmons, 2011; Dassah et al, 2018); a busca de cuidados em emergéncia do hospital,
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independentemente do tipo da sua demanda (Haggerty et al, 2014; Smith e Carragher,
2019); o agravamento na sua condicdo de saude (Haggerty et al, 2014; Carlton e
Simmons, 2011; Choo et al (2014); dentre outras, com prejuizos gerais.

Mesmo que estratégias de acesso a salde rural ndo tenham sido enfatizadas, nos
estudos analisados apontou-se a necessidade dos servigos de salde serem adequados a
cada realidade local, o que inclui aspectos de funcionamento do servi¢o (Sanders et al,
2015); de suporte social as populacdes rurais vulnerdveis (Alston et al, 2006); de
educacgdo para a populacdo quanto aos exames de prevencdo (Rosenwasser et al, 2013);
de qualificacdo dos profissionais para melhor resultado em saude e satisfacdo do usuario
(Burton e Walters, 2013); de ampliacé@o das fungdes de enfermagem (Neville et al, 2019);
e de politicas especificas de provimento e regulacdo da forca de trabalho em salde
(Grobler et al, 2015; Russell et al, 2017)

Espera-se que a compreensdo das dificuldades de acesso de populacGes rurais aos
servicos de saude, possa incentivar a formulacéo de estratégias de politicas pablicas com
vistas a equidade em saude rural (Wonca, 2013). No Brasil, com dimensfes continentais e
diferencas socioecondmicas importantes, além de desigualdades de acesso aos servicos de
saude, o desafio para a implementacdo de uma APS de qualidade é ainda maior, nestas

regides.

2.3. A ATENGAO PRIMARIA A SAUDE E AS POLITICAS DO SUS EM
DIALOGO COM AAMAZONIA

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Conferéncia Internacional Sobre
Cuidados Primarios a Saude de 1978 em Alma-Ata, ja apontava como meta prioritaria a
reducdo de desigualdades no acesso da populacdo aos cuidados de atencdo primaria a
salde. Nas discussdes daquela Conferéncia, a APS foi defendida como estratégia para
melhoria da salde para Todos no Ano 2000, em resolucdo aprovada pela Assembleia
Mundial da Satide da OMS em 1979.

Starfield et al. (2005) demonstram que sistemas de salde orientados por uma APS
forte estdo associados a melhores resultados de satde. A partir de estudo realizado em
paises industrializados com orientacdo para a APS, observou-se a relagdo de uma APS
robusta com menores taxas de mortalidade por qualquer causa (por exemplo cancer,
doenca cardiovascular, doencas respiratérias, mortalidade prematura e infantil). Além
disso, um aumento da expectativa de vida e melhoria na autopercepcdo de saude dos

usuarios. Outros impactos positivos para a populacéo envolvem:
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um maior e melhor acesso aos servigcos necessarios; qualidade do
atendimento; um maior enfoque na prevencdo; tratamento precoce de
problemas de salde; (..) reducdo de cuidados especializados
desnecessarios e potencialmente prejudiciais. (Starfield, et al., 2005:
487).

Um aumento de investimentos na APS melhora a equidade de acesso quando
comparado a sistemas baseados em atencdo especializada. Os médicos da APS estdo mais
propensos do que os especialistas a prestar um cuidado continuado e atencdo integral,
resultando em melhores desfechos de salde, além de menor chance de intervengdes
inadequadas, em especial quando desempenham a fungdo de gatekeeper. Médicos de APS
estdo mais propensos a perceber os eventos adversos que resultam dos seus proprios
cuidados e dos cuidados de outros profissionais. Maiores taxas de médicos de APS por
populacdo estdo associados a impactos positivos mais intensos na satde da populagéo de
areas socialmente mais desfavorecidas, contribuindo para a equidade (Atun, 2004,
Starfield et.al., 2005).

No Brasil, apds a criagdo do SUS, entre as iniciativas para a reorganizacdo do
modelo assistencial podemos destacar o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), criado em 1991, e o Programa Saude da Familia (PSF), de 1994, que tinham o
intuito de estimular a reorganizacéo da atencdo em ambito local, com énfase nas familias
vulneraveis. Inicialmente foram mais direcionados para as regides Norte e Nordeste do
pais, com caracteristicas de seletividade e focalizacdo, que visavam conter epidemias,
como foi 0 caso da colera e reduzir mortalidade materno-infantis. Posteriormente, no
periodo de 1998-2002, o PSF deixou de ser uma politica de focalizacdo da atencao
bésica, para ser uma estratégia de mudanca do modelo de atencdo no SUS, com vistas a
universalizacdo. (Teixeira e Solla, 2006). O trabalho do Agente Comunitario de Saude
ganha contornos fundamentais para fortalecimento do SUS, visto sua funcéo de elo entre
comunidades e equipes.

O PSF ganhou importancia politica governamental e passou a ser considerada
uma estratégia prioritaria para a organizacdo dos sistemas municipais de saide. Em 2006,
a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), formalizou o PSF enquanto Estratégia
Salde da Familia (ESF) por meio de acordo tripartite, passando a se consolidar como a
principal politica de APS brasileira.

A PNAB, atualmente em sua terceira versdo, preconiza equipe multiprofissional,

territorializacdo, adscricdo de clientela, cadastramento e acompanhamento da populacéo
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residente na area. O objetivo é que a UBS seja a porta de entrada preferencial ao sistema
de salde, integrada aos demais servicos da rede. As equipes devem trabalhar no
enfrentamento dos determinantes do processo saude-doenca, desenvolvendo atividades de
planejamento, de educacdo em salde, acOes intersetoriais e garantir assisténcia integral as
familias (Brasil, 2017; Conill et.al., 2010).

A Atencdo Basica foi orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade,
vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atengdo, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participagdo social, considerando o sujeito em sua
singularidade e insercdo socio-cultural (Brasil, 2006a). A politica brasileira incorporou
também gradualmente como fundamentos, os atributos de APS propostos por Béarbara
Starfield (2002): primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo do
cuidado, orientacdo para a comunidade, centralidade na familia e competéncia cultural,
com menor énfase.

Cabe destacar aqui a perspectiva do territorio, tdo importante para a organizagao
da APS. O atributo de orientacdo para a comunidade, segundo Starfield (2002) envolve o
conhecimento das necessidades da populacdo adscrita quanto ao contexto
socioecondmico, a distribuicdo dos problemas de sadde no territorio, a interagdo com
recursos/equipamentos disponiveis no territorio para o enfrentamento dos problemas e a
participacdo da comunidade nas acGes para melhoria de sua saude (Starfield, 2002).
Quanto maior for a integracdo/identidade entre populacdo e seu territdrio, maiores as
possibilidades de compreender a situacdo de saude, elaborar diagnosticos, planejar acdes
de salude e alocacgdes eficientes de recursos (Barcellos et al, 2002). A compreensdo, a
forma de organizacdo das populacdes e sua interacdo com o territério sdo diferenciais da
APS que nos possibilitam pensar em diferentes maneiras de articulacao nesse territorio.

No desenvolvimento da APS no Brasil, observaram-se:

e Importantes avancos na perspectiva de uma APS abrangente/integral, com
aumento da cobertura de Atencdo Basica nas Ultimas décadas (Malta et al, 2016),
com impactos positivos na salde da populacdo como a associacdo entre aumento
da cobertura Programa de Saude da Familia e reducdo da taxa de mortalidade
infantil (Macinko et al, 2006), com reducdo das taxas de hospitalizacdo por
condicdes sensiveis a atencdo basica em municipios com alta cobertura de salde
da familia (Macinko et al, 2010) e com ampliacdo do acesso através do Programa
Mais Médicos (Medina et al, 2018);

e A manutencdo de importantes desafios nacionais, agravados no contexto rural,
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como: situacdo inadequada da infraestrutura das UBS; necessidades de melhoria

na gestdo do trabalho, que envolvem formacdo, fixacdo de profissionais nas

equipes e condi¢des de trabalho; insuficiente organizacéo do processo de trabalho

das equipes e na qualidade da atencdo prestada; financiamento inadequado e

insuficiente da AB; e integracdo incipiente da APS na rede de atencdo a salde

(Conill et al., 2010; Giovanella e Mendonga, 2012; Fausto et al., 2018).

Sem desconsiderar as a¢cdes pontuais de satde publica e campanhistas ao longo da
historia da satde no Brasil, pode-se dizer que, majoritariamente, as politicas publicas da
salde se baseiam nas realidades urbanas e sdo aplicaveis a municipios de grande porte
populacional (Fausto et al, 2018; Targa, 2012). Estudos apontam a invisibilidade histérica
ou desassisténcia da populagdo rural em seu conjunto de necessidades (Ruiz e Gerhardt,
2012), em que o Estado se fez muito mais presente em é&reas de concentragdo
populacional, e concentracdo de poder econémico, politico e social.

Em um pais com dimensdes continentais e marcado por um padrdo de extrema
desigualdade socioespacial como o Brasil, € necessario o resgate ao principio da equidade
no SUS. As populac@es rurais e as politicas a elas destinadas, se enquadram nesse grupo
com necessidades diferenciadas, com o intuito de reduzir vulnerabilidades e minimizar
impactos da determinacdo social do processo salide doenca.

Recentemente, estudo de Giovanella et al (2021) sobre dados das Pesquisas
Nacionais de Saude (2019) indicaram um aumento da cobertura populacional entre 2013
e 2019, em pelo menos 6 pontos percentuais, representando inclusdo de mais 18,7
milhdes de moradores na ESF. A cobertura média de moradores brasileiros cadastrados
nas equipes ESF foi de 62%, com cobertura superior em area rural que nos centros
urbanos: média de 59,8% de area urbana e 78,9% de area rural, o que aponta a
expressividade da atuacdo das equipes em populacdes mais vulneraveis. Entretanto,
ameacas a esses avancos vém sendo observadas por meio de mudancas recentes na
politica nacional, enfraquecendo a abordagem comunitaria e os investimentos em APS.
(Giovanella et al, 2021).

E importante destacar/identificar uma concepcio ampliada desse rural, a partir de
aspectos particulares dos seus territorios que envolvam tanto caracteristicas de
organizacdo dos servicos de saude, como seu processo historico, social e ambiental em
transformac&o. Tal olhar favorece a criacdo e fortalecimento de politicas publicas com
vistas a equidade: “Enquanto o meio rural for apenas a expressdo, sempre minguada, do

que vai restando das concentragdes urbanas, ele se credencia, no maximo, a receber
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politicas sociais que compensem sua inevitivel decadéncia e pobreza” (Abramovay,
2000: 3)

Analisando as politicas publicas federais mais recentes do SUS, aquelas que
dialogam com a tematica de saude rural e/ou se aproximam da perspectiva da equidade
em saude para populacdes rurais amazonicas sdo (Almeida et al, 2019): Politica Nacional
de Atencdo Basica, com equipes ribeirinhas e fluviais (Brasil, 2011; Brasil, 2017);
Politica Nacional de Préticas integrativas e complementares do SUS (Brasil, 2015);
Politica Nacional de Salude Integral das Populagbes do campo, da floresta e das aguas
(Brasil, 2013a); Programa Mais Médicos para o Brasil — PMM (Brasil, 2013b); além da
primeira politica para populacdes tradicionais especificas que é a Politica Nacional de
Atencdo a Salde de Povos indigenas, implementada em periodo anterior (Brasil, 2002).

2.3.1. Politica Nacional de Atencao Basica, com equipes ribeirinhas e fluviais

A PNAB, nas suas versdes 2011 e 2017 inclui diferentes arranjos organizacionais
de equipes de saude da familia para municipios da Amazbnia Legal e Pantanal Sul
Matogrossense, sendo elas equipes de saude da familia ribeirinhas e equipes de saude da
familia fluviais, com repasse de recurso especifico de custeio do Governo Federal.
(Brasil, 2011; Brasil, 2017)

AS ESF ribeirinhas (ESFR) devem desempenhar a maior parte de suas fungdes em
UBS localizadas nas comunidades pertencentes a area adscrita e cujo acesso se da por
meio fluvial e que, necessitam de embarcacGes para atender as comunidades de grande
dispersao territorial. Seu atendimento a populacdo deve ocorrer por, no minimo, quatorze
dias mensais, com carga horaria equivalente a oito horas diarias, e dois dias para
atividades de educacdo permanente, registro da producdo e planejamento das acdes
(Brasil, 2017).

As ESF fluviais (ESFF) sdo equipes que desempenham suas fun¢@es em Unidades
Basicas de Saude Fluviais (UBSF), responsaveis por comunidades dispersas, ribeirinhas e
pertencentes a area adscrita, cujo acesso se da por meio fluvial. As UBSF devem navegar
20 dias por més em area delimitada para a atuacdo, compreendendo o deslocamento
fluvial até as comunidades e o atendimento direto a populacéo ribeirinha. Nos outros dias,
a embarcacdo fica ancorada em solo, na sede do municipio, para que as equipes possam
fazer atividades de planejamento e educacdo permanente, junto com outros profissionais
(Brasil, 2017).

A ESFR e a ESFF devem ser formadas por equipe minima de 1 médico, 1
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enfermeiro, 1 auxiliar ou técnico de enfermagem, podendo acrescentar ACS, ACE e
profissionais de saude bucal. A diferenca entre elas ocorre nos casos de grande dispersao
populacional, em que nas ESFR poderdo ser adicionados até 24 ACS, até 12
microscopistas em regides endémicas, até 11 auxiliares/técnicos de enfermagem e até 2
profissionais de nivel superior, conforme necessidade (enfermeiros ou Nasf). E no caso
das ESFF, poderdo ser adicionados 1 técnico de laboratorio ou bioquimico e até 2
profissionais de nivel superior, conforme necessidade (enfermeiros ou Nasf) (Brasil,
2017).

Para ambas as equipes, ha a possibilidade de solicitar custeio para apoio logistico
(até 4 unidades de apoio/satélites e até 4 embarcacdes de pequeno porte para transporte
exclusivo de profissionais). E para comunidades distantes da UBS de referéncia, tanto as
ESFR como ESFF poderdo adotar circuito de deslocamento de forma a garantir
atendimento as comunidades assistidas, ao menos a cada 60 dias. Caso necessario, as
ESFR poderdo possuir unidades de apoio, estabelecimentos que ndo possuam outras
equipes ESF vinculadas (Brasil, 2017).

Na regido amazobnica existem 162 UBS Ribeirinhas e 23 UBS Fluviais em
funcionamento (CNES, 2019), com recurso liberado para pelo menos mais 45
implantacbes de UBS Fluviais. A exemplo da Unidade de Saude Fluvial Abaré, em
Santarém/PA, a assisténcia a saude e levada a cerca de 15 mil ribeirinhos de 72
comunidades das areas rurais de Santarém, Belterra e Aveiro (Saude & Alegria, 2017).

Estudos sobre estas modalidades mostram indiscutiveis avancos de acessibilidade
e cobertura da AB (EI Kadri et al, 2019; Lima et al, 2021), além das experiéncias exitosas
de contribuicdo desse tipo de ESF na formacdo de profissionais de saude, com énfase no
trabalho multiprofissional e perspectiva intersetorial, por vezes transitando por
equipamentos existentes no territorio e que ja sdo usados pela populacdo, como igrejas,
escolas, barracdes, entre outros.

Contudo, ainda que se proponham a oferta de cuidados rotineiros, podem
apresentar dificuldades de atendimento com periodicidade regular e continuidade do
cuidado. Ha desafios como curtos tempos de permanéncia em cada comunidade
associado ao volume de comunidades a serem atendidas, envolvimento limitado do ACS
e financiamento insuficiente para grandes deslocamentos e para manutencdo de equipes
(Garnelo et al, 2020). Tal cenério aponta a necessidade de ampliacdo dessas equipes de
forma articulada a rede de atencdo, a exemplo de Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador Rural (Cerest) e NASF-AB (Pessoa et al, 2018).
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2.3.2. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares do SUS?

A Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares do SUS (PNPIC),
com suas versoes de 2006 e 2015, tem por objetivos: Incorporar e implementar a PNPIC
no SUS, na perspectiva da prevencdo de agravos e da promocao e recuperacao da salde,
com énfase na atencdo bésica, voltada para o cuidado continuado, humanizado e integral
em salde; Contribuir ao aumento da resolubilidade do Sistema e ampliagdo do acesso a
PNPIC, garantindo qualidade, eficacia, eficiéncia e seguranca no uso; Promover a
racionalizacdo das acBes de saude, estimulando alternativas inovadoras e socialmente
contributivas ao desenvolvimento sustentavel de comunidades; e estimular as agdes
referentes ao controle/participacdo social, promovendo o envolvimento responsavel e
continuado dos usuarios, gestores e trabalhadores nas diferentes instancias de efetivagédo
das politicas de saude. (Brasil, 2006; Brasil 2015)

Compde a politica, as praticas integrativas e complementares (PIC): Medicina
Tradicional Chinesa/Acupuntura; homeopatia; plantas medicinais e fitoterapia;
termalismo Social/crenoterapia e medicina antroposofica, além de técnicas relacionadas a
esses grandes tipos. Destaca-se neste conjunto, a pouca énfase a praticas tradicionais mais
afeitas a realidade cultura brasileira e amazo6nica.

Andrade e Costa (2010) discutem que a incorporacdo da Politica Nacional de
Praticas Integrativas e Complementares no SUS no cotidiano dos servicos, “transporta
para seu interior outros saberes e racionalidades de base tradicional, que passam a
conviver com a logica e os servigcos convencionais da biomedicina”. (Andrade e Costa,
2010: 497). Acentua também a importdncia da discussdo antropologica sobre
integralidade em politicas publicas de saude, dando énfase na diversidade de aspectos
envolvidos com o processo salde-doenca: aspectos sociais, simbdlicos e culturais
presentes nas realidades sanitarias. Segundo os autores, as PIC poderiam ser sintetizadas
como uma politica de inclusdo terapéutica com foco na complementariedade de saberes.
(Andrade e Costa, 2010).

Embora essa politica, embasada nos estudos de racionalidades médicas e préaticas
integrativas em saude (Luz e Barros, 2012), estimule as abordagens naturais de prevencao

de agravos e recuperacdo da salde, com base no acolhimento, vinculo, integralidade e

2 Ha em especifico, uma Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (Brasil, 2006), assim
como descricdo de acbes do Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos (Portaria
Interministerial n° 2.960/2008).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/pri2960_09_12_2008.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/pri2960_09_12_2008.html
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integracdo sociedade-meio ambiente, mantém-se uma distancia entre PNPIC e a realidade
Amazénica. Sua relacdo com as praticas tradicionais da Amazonia se limitam as plantas
medicinais e ndo abarca o0s saberes e praticas de uma série de cuidadores tradicionais
dessa regido como raizeiros, benzedeiros, erveiros, curandeiros, parteiras, pajés,
puxadores, dentre outros (Vaz Filho, 2016). Além disso, ndo se percebeu impactos
significativos dessa politica na formacdo dos profissionais e nas praticas hegemdnicas de
salde (Silva et al, 2020), nem avangos nos debates sobre interculturalidade, quase

ausentes nas versoes da PNAB.

2.3.3. Politica Nacional de Saude Integral das PopulacGes do campo, da floresta e
das aguas®

A Politica Nacional de Saude Integral das Populacdes do campo e da floresta
(PNSIPCF), criada em 2011, foi fruto de processo participativo, entrando para a agenda
do Ministério da Saude por intermédio dos movimentos sociais que integravam o Grupo
da Terra. Essa politica tem por objetivo melhorar o nivel de saude dessas populagdes,
através de iniciativas que reconhecam as especificidades de género, de geracdo, de
raca/cor/etnia e de orientacdo sexual e que visem ao acesso aos servicos de saude, a
reducdo de riscos e agravos a salde decorrentes dos processos de trabalho e das
tecnologias agricolas e a melhoria dos indicadores de salde e da qualidade de vida dessas
populacdes. Se propde fortalecer tanto o respeito aos modos de vida e as riquezas
naturais, como o SUS Universal e de qualidade que atenda as especificidades e a
diversidade populacional.

Somente em 2014, as populagdes das “adguas” foram incluidas na denominagao da
PNSIPCF, resultado de reivindicacdo de representantes dos pescadores artesanais, das
marisqueiras e das populacdes ribeirinhas®.

A PNSIPCFA se orienta pelos conceitos de determinacdo social e territorializacdo
(Fenner et al, 2018). Tem como eixos operativos para melhoria dos indicadores e
qualidade de vida das populacfes do campo, da floresta e das aguas: 0 acesso 0S Servigcos

de salde; as acGes de promocdo e vigilancia em salde; a educacdo permanente e

3 Cabe ressaltar a existéncia de outras Politicas especificas como (Savassi et al, 2018): Politica Nacional de
Saude Integral da Populagdo Negra (Brasil, 2007 — 12 versdo; Brasil, 2017 — 22 versdo); Plano nacional de
politicas para os povos ciganos (Brasil, 2016); Plano Nacional de Politicas para os povos e comunidades
tradicionais de matriz africana e povos de terreiro (Brasil, 2016), esses dois Ultimos ligados a Ministério de
Estado da Justica e Cidadania. Essas trés ndo serdo abordadas em especifico na tese, entendendo que a
discussdo geral sobre as necessidades das populagdes tradicionais estd contemplada na Politica Nacional de
Satde Integral das Populagées do Campo, Floresta e Aguas.

4 Portaria GM/MS n° 2.311, de 24 de outubro de 2014.
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educacdo popular em satde; e 0 monitoramento e avaliacdo do acesso as agdes e servigos
de salde.

Sdo consideradas populagbes do campo, floresta e dguas (PCFA), os povos e
comunidades que tém seus modos de vida, producéo e reproducdo social relacionados ao
campo, floresta, ambientes aquéticos, agropecuaria e extrativismo, como: camponeses;
agricultores familiares; trabalhadores rurais assalariados, temporarios, acampados ou
assentados; quilombolas; ribeirinhos; extrativistas; populagdes atingidas por barragens;
etc. As populacBes do campo, floresta e aguas concentram baixos indicadores de salde e
altos indices de pobreza e analfabetismo, que se relaciona as iniquidades de distribuicéo
da riqueza no Brasil.

As necessidades de investimentos para qualificar a implementacdo da politica de
acesso das PCFA abarcam: maior acesso a educacdo e renda, saneamento adequado,
acesso aos servicos de salde em todos os seus niveis — em termos de disponibilidade,
acessibilidade geografica e financiamento (considerando transportes e distancias) e
acessibilidade psicossocial (barreiras de linguagem ou culturais a comunicagdo) (Pessoa
et al, 2018). N&o obstante, as importantes diretrizes gerais e a formulacdo participativa, a

implementacao desta politica foi incipiente.

2.3.4. Programa Mais Médicos para o Brasil (PMM)

O Programa Mais Médicos (PMM), lancado em 2013, teve como objetivo suprir a
caréncia de médicos nos municipios/areas de dificil fixacdo de profissionais,
especialmente interior e periferias. O PMM foi estruturado em trés eixos estratégicos: i)
mudancas na formacdo médica, com investimento na criacdo de vagas de graduacao e
residéncia e novos cursos de Medicina baseados em diretrizes curriculares revisadas; ii)
ampliacdo e melhoria da infraestrutura das Unidades Basicas de Saude (UBS); e iii)
provimento emergencial de médicos brasileiros e estrangeiros para a atencdo basica em
regibes com escassez de oferta. Até o ano de 2015, o Programa havia incorporado na
atencdo basica do Sistema Unico de Satde (SUS) 18 mil médicos, sendo 79% cubanos
(Medina et al, 2018).

O PMM ampliou a cobertura assistencial e 0 acesso as a¢fes e servicos nas areas
remotas, vulneraveis e de dificil acesso, em tempo adequado a demanda dos municipios
brasileiros (Oliveira, et al, 2015), levando assisténcia médica continua a areas até entdo
nunca assistidas por médicos, além de qualificar a Atencdo Bésica e tornar mais

equitativa a distribuigéo de profissionais.
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Estudos apontam a visdo ampliada dos médicos do PMM, em especial, cubanos
sobre o0 processo saude-doenga-cuidado e os determinantes sociais da salde; relacbes
horizontais com o0s usuarios que se traduzem em vinculo; integralidade no cuidado
prestado envolvendo participacdo em acles de educacdo em saude, agenda, visitas
domiciliares e planejamento de demais ac¢Ges da equipe. (Separavich e Couto, 2020).

Contudo, problemas estruturais de atracdo e fixagdo de médicos foram mantidos
como infraestrutura insuficiente e precéria, baixa capacidade de regulacdo e coordenacéao
das equipes sobre o sistema de salde e indefinicdo de carreiras para o SUS (Campos e
Pereira Janior, 2016).

Em anos recentes, especialmente a partir de fins de 2018, observou-se um
desmonte do programa, com extingdo do “Programa Mais Médicos”, expulsdo dos
médicos cubanos do pais e substituicdo pelo Programa “Médicos pelo Brasil”. Essa
proposta, concomitante a uma postura unilateral do Governo Bolsonaro gerou muita
apreensdo, alterando cooperacdo bem sucedida ja celebrada em governos anteriores e ndo
abarcando os componentes fundamentais de qualidade da APS, como formagdo médica e
melhoria de infraestrutura das UBS (Separavich e Couto, 2020; Giovanella et al, 2020).
Impactos ja sdo visiveis nos inimeros municipios que até hoje ndo conseguiram repor
100% dos médicos cubanos afastados do Programa. Ou, que possuem médicos brasileiros
formados no exterior atuando em éarea rural somente enquanto esperam 0 registro
definitivo CRM.,

2.3.5. Politica Nacional de Atencao a Saude de povos indigenas

A Politica Nacional de Atencdo a Saude de povos indigenas, de 2002, propds a
estruturacdo de um modelo diferenciado de atencdo a saude, baseado na estratégia de
execucdo pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), como forma de garantir
aos povos indigenas os direitos preconizados pelo SUS. Trata-se de um subsistema de
salde indigena dentro do SUS. Estes direitos dizem respeito ao acesso universal a saude,
por meio de uma atencdo diferenciada as populacdes indigenas com base na diversidade
sociocultural e nas particularidades epidemioldgicas e logisticas desses povos e focando
no desenvolvimento da APS com garantia de integralidade da assisténcia. (Mendes et al,
2018)

Segundo o dltimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2010), o Brasil possui mais de 890 mil indios, 4 mil aldeias e 505 terras indigenas,

distribuidos em todos os estados, o que corresponde a 0,4% da populacdo brasileira e
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12,5% do territério nacional (Mendes et al, 2018). Contudo, em termos de cobertura, ha
formalmente apenas 717 postos de saude indigena implantados (unidade assistencial mais
simples do DSEI com atuagdo do Agente indigena de saude), que deveria existir em todas
as aldeias (Garnelo, 2012). Isso sem contar nos demais equipamentos da rede como Polo-
base (com médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem), Casas de salde indigenas e
referéncias.

Além de questdes de cobertura, o atendimento a populacdo aldeada é de baixa
qualidade técnica e elevada rotatividade, segundo Coimbra et al (2007), o que influencia
no ndo estabelecimento de vinculo e tende a inviabilizar o reconhecimento das
especificidades culturais que permeiam o cuidado em saude dos povos indigenas, tais
como 0 respeito aos saberes tradicionais. Também ha discussGes constantes sobre a
necessidade de atualizacdo da Politica, de uma atuacdo integrada com os demais setores
da saude, de melhoria de infraestrutura e valorizacdo/formacéo adequada dos Agentes de
saude indigenas (AIS), com vistas a melhorar por exemplo, os elevados indicadores de
salde de caréncias nutricionais em criancas e gestantes (Mendes, 2018; Garnelo, 2012;
Cardoso, 2014).

2.3.6. Consideracdes gerais sobre as politicas especificas

A partir dos exemplos é indiscutivel um avanco nas politicas de saude voltadas as
populacdes rurais desde a criacdo do SUS, com timidos apontamentos para a equidade.
Contudo, séo insuficientes para o conjunto de desafios colocados para o rural e o contexto
amazoénico brasileiro. Percebe-se dificuldades estruturais de implementacdo em varios
ambitos: financiamento insuficiente, baixa priorizacdo nas agendas governamentais,
inadequacdo da formacdo/atualizacdo dos profissionais, formulacdo ainda voltada as
territorialidades das metropoles/contextos urbano, que ndo consideram, por exemplo, a
dispersdo populacional nos territdrios rurais.

Outro aspecto é que no Brasil, ao contrario de paises da América Latina como
Bolivia, Equador e Venezuela, a Constituicdo ou as politicas de salude ndo trazem o0s
termos interculturalidade ou competéncia cultural no sentido de preservar 0s elementos
de identidade cultural e medicina tradicional, além de abarcar o direito dos povos
indigenas, quilombolas, rurais e outros segmentos da sociedade multicultural (Gonzélez
et al., 2014). O méaximo que a abordagem brasileira avanca, genericamente, é para a APS
considerar o sujeito em sua singularidade e inser¢do sociocultural, buscando produzir a

atencdo integral (Almeida, 2015).
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2.4. 0S AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE NAAPS

No contexto internacional, h& iniciativas de agentes de saude em diversas
modalidades com atuacéo: genérica na promoc¢do e educacdo em salde; especifica para
programas de salde publica; ou como mediadores comunitarios, voluntéarios ou
servidores dos sistemas nacionais de salde, em especial em paises de renda média e
baixa. Devido sua capilaridade e custo relativamente baixo, programas de ACS foram
implantados para melhorar a prevencdo de doencas e acesso ao sistema de saude nesses
paises (Pallas et al, 2013), trazendo beneficios a salde da populacdo (Giugliani et al,
2011; Lewin et al, 2010).

No Brasil, experiéncias isoladas com ACS, implementadas por municipios, ja
ocorriam no pais antes do SUS, desde os anos 70/80, nos estados do Parana, Mato Grosso
do Sul, Ceard, dentre outros (Viana e Dal Poz, 2005, Tomaz, 2002). Com base nessas
experiéncias exitosas, em 1991 foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) pelo Ministério da Saude, implementado principalmente em municipios de baixa
densidade populacional, com énfase em cuidados infantis para diarreias e orientagdes
sobre hidratacéo, vacinacdo e desnutricdo, e na prevencdo da cdlera (Fausto et al, 2011;
Filgueiras e Silva, 2011). Inicialmente com caracteristicas de seletividade e focalizacdo
(restricdo de servicos e pessoas), a partir de 1994, inicia-se um movimento de
substituicdo do PACS pelo recém-criado na época, o Programa Saude da Familia (PSF),
que surge como uma estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo a saude, com
equipe multiprofissional e foco nos principios do SUS.

Gradativamente e formalmente a partir de 2006, os programas se transformaram
em estratégia, com politica federal propria — ESF e EACS (Brasil, 2006a). Dessa forma,
0s ACS podem compor dois tipos de equipes AB, conforme a regulamentacdo vigente:
Estratégia Saude da Familia (ESF) ou Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude
(EACS) (Brasil, 2017). Tal historico, acompanhado de normativas especificas, veio a
fortalecer o papel do ACS no SUS.

Em 2020, o pais conta com mais de 280 mil ACS, distribuidos em mais 43.000
equipes ESF credenciadas e 447 equipes EACS, o que contempla cobertura estimada de
mais de 150 milhdes de habitantes (CONASEMS, 2020; CNES, 2020). De acordo com as
diferentes versdes da PNAB (Brasil, 2006a; Brasil, 2011; Brasil, 2017), os ACS tém
como atribuigdes: realizar visitas domiciliares de acompanhamento de individuos,
familias e agravos; cadastrar individuos e familias no territorio, além de registros de

acOes em salde; apoiar diagnostico situacional da comunidade; acompanhar acdes de
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salde; informar datas e horarios de consultas e exames agendados; desenvolver
atividades de promoc¢do da salde, de prevencdo de doencas e agravos; realizar agbes de
vigilancia no territorio junto aos agentes de endemias; dentre outras. Também é o ACS
que levanta informagfes no territorio sobre a imunizacdo, o nimero de pessoas com
doencas (hipertensdo, diabetes, entre outras) e pessoas que recebem o bolsa familia
(Costa et al., 2013).

Os ACS podem também realizar procedimentos no domicilio como afericdo de
pressdo arterial, medicdo de glicemia capilar, temperatura axilar e curativos simples, em
carater de exce¢do e supervisionados (Brasil, 2017). Recente legislacdo brasileira (Lei
n°13.595/2018 — “Ruth Brilhante”) da mesma forma, aponta para inclusio de alguns
procedimentos clinicos especificos para os ACS com curso técnico, em caréater
excepcional.

Embora a PNAB indique que o namero de ACS por equipe devera ser definido de
acordo com base populacional, critérios demograficos, epidemioldgicos e
socioecondmicos, de acordo com definicdo local, recomenda-se em areas de grande
dispersdo territorial, areas de risco e vulnerabilidade social, a cobertura de 100% da
populacdo com numero méaximo de 750 pessoas por ACS (Brasil, 2017). N&o ha,
contudo, discriminacdo de numero de pessoas para areas rurais com maior dispersdo
populacional, cenario que demandaria responsabilizacéo diferenciada.

O ACS tem a relagdo profissional com a comunidade e com o territdrio permeada
pelo forte vinculo, confianca e engajamento; o que favorece o dialogo, e
consequentemente, direciona seu processo de trabalho para préaticas profissionais que se
tornam adequadas ao contexto social e as necessidades de saude da populacdo que o ACS
acompanha (Pinto et al., 2015). Séao, portanto, profissionais com atuacfes genéricas de
prevencdo, promoc¢do e protecdo a saude, tendo como principal ferramenta a visita
domiciliar, por meio da qual realiza a¢6es individuais e coletivas, além de ser um agente
politico no territério (Alonso et al, 2017).

Andrade & Cardoso (2017) classificam as diversas e concomitantes finalidades
das visitas domiciliares dos ACS: a) carater informativo: o ACS coleta informacdes, bem
como orienta 0s usuarios nas visitas; b) entrega em domicilio: o profissional entrega
produto e/ou servico (encaminhamento, medicamento, entre outros); c) escuta: quando
ocorre nas visitas escuta e a formagéo do elo entre 0 ACS e o0 usuario durante as visitas;
d) vigilancia: quando o ACS busca saber a adesdo do usuario as orientacOes feitas na

unidade e realiza busca ativa aos faltosos. A VD se estabelece enguanto recurso de
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trabalho do ACS que permite a proximidade para com o usuario e coloca em prética
novos olhares e abordagens em saude para além do modelo assistencialista e medico-
centrado. No contexto rural, familias sem visita domiciliar do ACS, que coincide muitas
vezes, com perfil de familias que ndo conseguem ir ao servico de salde, significa familias
sem vacinagao, sem acompanhamento de salde, sem orientagcdes, sem acesso.

Estudos apontam que essa amplitude do processo de trabalho do ACS reafirma sua
importancia nas areas rurais amazénicas e nos faz atentar para os riscos de equipes sem
ACS para essas populacbes. Com a expansdo da ESF para grandes centros urbanos e
universalizagdo da cobertura, a participacdo dos ACS nas equipes tem sido campo de
conflitos por questdes financeiras, por divergéncias quanto ao modelo assistencial e
distintas territorialidades, em especial a partir da PNAB 2017 (Brasil 2017) e da Portaria
2359 (Brasil, 2019), que admite equipes de atencdo primaria, com reducdo do niamero de
ACS na ESF ou sem a presenca do ACS. A mudanca da logica na PNAB é considerada
um retrocesso, na medida que o ACS deixa de ser um trabalhador necessario em todos 0s
contextos e seu conjunto de atribuigdes € questionado como pouco resolutivo (Morosini e
Fonseca, 2017; Melo et al, 2018).

Caracteristicas de areas rurais como presenca de barreiras (distancia, dispersao
populacional, precariedade das vias de deslocamento e clima) impdem desafios ao
processo de trabalho do ACS, expondo-os a riscos e dificultando o contato com o usuario,
0 que demanda maiores esforcos e adaptaces na realizacdo das suas atribuicdes
(Baptistini & Figueiredo, 2014). Enquanto profissional de referéncia da comunidade, o
ACS ¢ o principal elo com o servigo de saude, que desenvolve atividades de orientacéo e
acompanhamento junto a populacéo; isso colabora diretamente para a maior efetividade
das acdes de salde realizadas em localidades rurais (Lima et al., 2018).

No ambito rural em consequéncia das limitacGes de acesso aos servicos de salde
(baixa densidade tecnologica e distancia dos centros especializados) e frente as
necessidades da populacdo, os ACS tém um escopo de préticas e conhecimento ampliado,
assim como, buscam ofertar uma maior resolubilidade aos problemas de satde (Lima et
al., 2018).

Isso pode ser exemplificado também na realidade rural em estudos internacionais.
Intervencdes domiciliares ou comunitarias, eixos estruturantes da Atencdo Primaria,
surtiram efeitos positivos na reducdo de barreiras de acesso aos servigcos de salde
(Okwundu et al, 2013). Foi o que afirmou um estudo de revisdo sobre malaria na Africa

Subsaariana — doencga que também apresenta surtos no contexto amazénico —, tanto com
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reducdo de barreiras geogréficas, como financeiras. As intervengdes domiciliares
amenizam as distancias que precisam ser percorridas pelas familias para acessarem
unidade de satde. Ao mesmo tempo, fornecer medicamento antimalarico as familias nos
domicilios rurais, em tempo habil e gratuitamente ou altamente subsidiado pelos
governos, melhora o impacto financeiro nas familias e a efetividade do tratamento de
maléria. As principais estratégias envolveram intervencdes para reconhecer febre e
fornecer os medicamentos antimalaricos, através de treinamento com mdes e agentes
comunitarios de saude (também treinados para realizacdo de testes de diagndstico rapido)
(Okwundu et al, 2013).

Outro estudo, também de contexto africano, amplia o potencial das intervencfes
dirigidas pela comunidade, apontando os avangos em programas de salde como controle
de malaria (incluindo prevengdo com mosquiteiros), saide materno-infantil, nutricdo e
imunizacdo, especialmente em A&reas remotas, com participagdo de voluntarios
selecionados pela comunidade (Brieger et al, 2015). Um comparativo genérico com a
realidade brasileira, nos permite identificar o papel do ACS nessas a¢Ges comunitarias.
Da mesma forma, artigo canadense relata as consequéncias de uma atuacdo ampliada dos
paramédicos comunitarios em areas rurais — em parte com algumas acdes similares aos
ACS brasileiros — que envolviam: acfes de avaliacdo, tratamento e encaminhamento
adequados; impactos positivos visiveis no acompanhamento da populacdo idosa; e
desenvolvimento de préaticas educativas de saude (Martin et al, 2016).

Le Roux et al. (2015) descrevem como o papel dos ACS, integrados a toda a rede
de atencdo a salde, € essencial em areas de dificil acesso e alta vulnerabilidade social. Os
autores expressam a integracao do processo de trabalho dos ACS, com treinamento para
atuacdo na salde materno-infantil, envolvendo VD, orientacdes, educacdo em salde,
encaminhamentos dos usuarios para as clinicas ou hospital, acompanhamento apds
atendimento do paciente, visitas regulares até a reabilitacdo e apoio a adesdo ao
tratamento, além de fornecerem ajuda a familias para o acesso aos subsidios sociais.

Contudo, é importante problematizar que a ampliacdo do papel dos ACS pode
gerar sobrecarga no seu processo de trabalho e em algum grau, perda de qualidade devido
tantas atribuicdes diferentes, fragilizando principios como da integralidade (Silva et al,
2020). Um fortalecimento da atuacdo do ACS como agente facilitador de cuidado em
salde requer apoio técnico, material e de transporte para a efetiva realizacdo do seu
trabalho, 0 que amenizaria as barreiras de acesso & populagdo rural (Baptistini e

Figueiredo, 2014). SituagOes limitantes do processo de trabalho do ACS podem envolver
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falta de condicOes de trabalho, questdes salariais, género, carga emocional e jornada de
trabalho ilimitada. (Vilela et al, 2010; Wai e Carvalho, 2009)

H& uma fragilidade na formacgdo técnica dos profissionais, tal como afirmam
Morosini e Fonseca (2018) e necessidade de investimento em educagdo permanente por
parte das secretarias municipais de satde, de forma a melhor desenvolver as habilidades e
potencialidades do trabalho do ACS junto & comunidade (Pinto et al, 2015).

No presente estudo, serd analisado o processo de trabalho dos ACS nos
municipios rurais remotos considerando esses aportes da literatura, para identificar

especificidades e contribuicBes desse ator para o cuidado na atencdo primaria a satde.
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3. O CONTEXTO AMAZONICO

Compreender os usos do territério faz dele um objeto da analise social,
extrapolando sua delimitagdo espacial e entendendo-o como um espaco de maltiplas
dimensGes e relacdes — conceitos, agentes e vetores (Gondim e Monken, 2018). Além do
territorio estruturado com base em uma légica politico-econdmica e funcional, seu
conceito ampliado remete as noc¢des de pertencimento, identidade coletiva, como
experiéncias concretas do espaco social (Ferreira, 2014). O territério envolve o que o
espaco, com suas caracteristicas e funcionamento, é capaz de oferecer ou recusar aos
sujeitos, em constante transformacdo — néo livres de disputas por hegemonias — e como
resultado de uma préxis coletiva da populacdo que ai vive (Santos, 1978).

Os territorios rurais, em geral, sdo espagos opacos (Santos, 2009), ndo inseridos
no circuito econdmico, nos quais prevalece uma escassez de densidades técnicas,
informacionais e de disponibilidade de recursos em saude em areas de baixo
desenvolvimento econdmico e social, onde residem grupos sociais menos privilegiados,
com expressivas e maiores necessidades em saude.

As proximas secdes visam trazer, brevemente, elementos historicos e de padrdes
de organizacdo do espaco amazdnico, acompanhado pelo conjunto das principais
transformacdes recentes, que influenciaram ou pressionaram o modo de organizacdo dos
municipios e populacdes. Foram enfatizados os dados de caracterizacdo da regido Oeste
do Pard como representacdo do territério amazénico a ser estudado. Entende-se que
apreender caracteristicas desse contexto contribuiu tanto para a realizacdo do trabalho de
campo, com estudo prévio sobre os territdrios a serem visitados, como para a posterior
andlise dos dados que se propde a identificar como essas especificidades das
heterogéneas “Amazodnias” influenciam no acesso ¢ demandam formatos de organizacao

da APS diferenciados.

3.1. BREVE CONTEXTUALIZACAO HISTORICA E ORGANIZACAO DO ESPACO
AMAZONICO®

Desde os primeiros passos da colonizacdo, no século XVI, a organizacdo do
espaco amazonico tem sido condicionada, sobretudo, por interesses externos a regido. A

cidade de Belém, fundada em 1616, como centro fundamental da expansdo e dominacgéo

5 Item produzido a partir das discussdes coletivas do capitulo de livro da pesquisa nacional “Acesso a
Atencdo Primaria a Saude em territorios rurais remotos da Amazoénia Norte Estradas” (em fase de envio
para editora)
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portuguesa e crista de todo o vale amazonico, integrou uma ocupacdo que seguiu o fluxo
dos rios e estruturou-se na formagdo de diversos aldeamentos, como Manaus, Santarém,
Tefé e Obidos, além de fortes militares e vilas. Ainda no século XVII a regio tornou-se
uma unidade administrativa independente, o Estado do Maranhdo e Grdo-Para, porém,
apenas no seculo XVIII a Amazbnia passou a ser objeto de uma politica colonial
propriamente dita®. Nesse movimento de dominacdo colonial, as populagbes nativas
foram desterritorializadas e cristianizadas; novos contingentes populacionais foram
introduzidos, na funcdo de colonos ou mao-de-obra escrava; a agricultura e a pecuéaria
foram incentivadas com base nos latifindios e combinadas ao extrativismo predatério
vegetal e animal; e a floresta passou a ser explorada de modo seletivo, com seus recursos
naturais integrando-se ao mercado europeu (Chambouleyron, 2006; Gongalves, 2012).

Tais processos foram ampliados no século XIX com a economia da borracha, com
intensificacdo da extracdo do latex e de sua exportacdo ao mercado internacional, que
ampliou a exploragéo para o interior das florestas, afetando diretamente regides como o
Marajo, o baixo Xingu e o baixo Tapajos, no Para, e os rios Solimdes, Madeira, Purus e
Jurua, no Amazonas. Nesse processo, intensificou-se o fluxo migratério para a regiao,
sobretudo do Nordeste, e formaram-se ndcleos urbanos nas varzeas e nas margens dos
rios em fungdo do novo estimulo econdmico (Tavares, 2011).

Como explica Gongalves (2012), pode-se identificar dois padrdes de organizacao
do espaco amazonico, modelos que estdo subjacentes as diferentes paisagens da regido e
expressam os conflitos de interesse entre segmentos e classes sociais: 0 padrdo rio-
varzea-floresta e 0 padrdo estrada-terra firme-subsolo. Para o autor, até as décadas de
1950 e 1960 a vida das populacdes organizou-se em torno dos rios e em atividades
extrativistas e agricolas, mas, a partir do periodo, uma série de decisGes tomadas fora da
regido redimensionaram a organizacdo socioespacial do territorio, ruindo com o padréo
vigente e fomentando atividades voltadas a exploracdo econ6mica da terra firme
(pecuéria e agricultura) e do subsolo (atividades minerais). Exemplos da nova orientacao
sdo a criacdo da Superintendéncia para a Valorizacdo Econdmica da Amazdnia
(SPVEA)’, em 1953; a abertura das rodovias Belém-Brasilia (BR-010) e Cuiaba-Porto

& Durante o século XVIII foram fundadas 62 freguesias, em grande parte a partir dos aldeamentos jesuitas.
Sao do periodo, por exemplo, as vilas de: Abaetetuba (1750); Aveiro (1751); Macapa e Ourém (1752);
Colares, Maracana, Muand, Salvaterra, Soure e Souzel (1757), Acard, Alenquer, Almerim, Chaves, Curuga,
Faro, Melgaco, Monte Alegre, Obidos, Oeiras, Portel, Porto de Moz e Santarém (1758); Mazagéo (1770). A
época, desenvolveram-se ainda os povoados de Benfica, Monforte, Monsarés e Vila do Conde (1757); e
Arrayolos, Alter do Chao, Boim, Esposende, Fragoso, Pinhel, Pombal, Veyros e Vila Franca (1758).

7 Deste 6rgdo criou-se a Superintendéncia de Desenvolvimento da Amazonia (SUDAM), em 1966.
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\Velho-Rio Branco (BR 364) em 1956 e 1960, respectivamente; a criacdo da
Superintendéncia da Zona Franca de Manaus (SUFRAMA), em 1966; e a abertura das
rodovias Transamazbnica (BR-230) e Santarém-Cuiaba (BR-163), em 1972 e 1976,
respectivamente. Os projetos de colonizacdo (coldnias agricolas, agrovilas) ao longo das
estradas mobilizou-se para atrair capitais e forca de trabalho para a regido.

Tavares (2011) sintetiza esse processo afirmando que os projetos implantados na
regido nas décadas de 1950 a 1980 concentraram-se nos Estados do Pard, Amapa e
Maranhdo, e foram projetos rodoviarios, hidrelétricos e minerais. Tais projetos,
integrados a légica de exploracdo capitalista e as demandas do centro-sul brasileiro,
impactaram o territorio de diferentes modos, por exemplo, consolidando o processo de
concentracdo fundiaria; aumentando o fluxo migratério para a regido; aumentando a
densidade demografica dos centros urbanos tradicionais; fomentando o surgimento de
novos nucleos urbanos; aumentando os indices de pobreza urbana e rural; fazendo
emergir conflitos pela posse da terra; ampliando a devastagdo da floresta. Forma-se,
segundo o autor, duas amazbnias: uma Amazonia do tempo rapido, alvo das politicas
governamentais desde meados do seculo passado e gradativamente conectadas pelas
redes de infraestrutura rodoviaria, de energia e de telecomunicacdes; e uma Amazo6nia do
tempo lento, do tempo dos ribeirinhos, da circulacdo fluvial e da diversidade cultural.
(Tavares, 2011; Oliveira Neto e Nogueira, 2015).

O rural amazonico possui uma variedade social, politica e cultural de altos
deslocamentos, relacdo direta com as dindmicas naturais, cabendo destacar: caréncia de
infraestrutura de transporte e comunicacdo e grandes distancias entre capitais e
cidades/vilas/comunidades (Sathler et al., 2009).

O cenario amazbnico, marcado por imensa floresta tropical, abundancia de
recursos hidricos e minerais, além de rica biodiversidade se mantém despertando pressdes
nacionais e internacionais, mesclando projetos desenvolvimentistas e de preservacdo para
a Amazonia. Contudo, mantiveram-se processos de desigualdade e exclusdo social (Viana
et al, 2016), ou seja, um desenvolvimento que ndo necessariamente beneficiou a
populacdo e acabou por ampliar os conflitos de terra do ciclo pecuéria-desflorestamento-
madeireira (Becker, 2005, Viana et al, 2007), acrescido as expropriacdes de terra de

comunidades tradicionais e a devastacdo ambiental.

3.2. CONTEXTO DO ESTUDO: REGIAO OESTE DO PARA

O contexto amazonico desse estudo sera representado pela regido Oeste do Pard,
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um somatério de duas regides administrativas de salde — Baixo Amazonas e Tapajos
(PA), que compdem a 92 Regional de Saude do Estado do Pard. Nesta regido, observam-
se esses dois padrdes de configuracdo dos municipios — em torno dos rios e das estradas —
como complementares entre si em um mesmo municipio ou em territdrios vizinhos.

Viana et al (2007) definem tipologias para caracterizar as situacdes geograficas na
Amazodnia a fim de compreender as diferentes ruralidades e heterogeneidades desse
contexto. Os seis tipos de situacBes geograficas propostos sdo: usos corporativos do
territorio (centro de atracdo populacional com crescimento econdmico); fronteira de
difusdo dos usos corporativos do territorio (ampliacdo das modernizacfes e expansao da
urbanizacdo recentes); usos conservacionistas (valorizacdo econémica da floresta,
associada a interesses internacionais); areas de fronteiras internacionais (area de fluxos
internacionais: pessoas, capitais, mercadorias (licitas e ilicitas), em geral de dificil
acesso); metropolizacéo (densidade populacional, de infraestrutura, servicos e industrias e
precarizacdo das condigcdes de vida por aumento das desigualdades) e espacos opacos
(fluidez territorial rarefeita, @ margem dos interesses da economia hegeménica).

Nessa classificacdo, 0 municipio de Santarém (PA), polo da regido Oeste do Para
pode ser tipificado como de uso corporativo do territorio, ja que € uma cidade média
funcional que se tornou centro regional e de atracdo populacional, com concentracéo de
comercio e servicos, e gradativo crescimento das desigualdades sociais. Possui também
algumas caracteristicas de usos conservacionistas, com exploracao do valor econémico da
floresta, assim como conflitos regionais e populacdo expropriada, especialmente em areas
rurais. Os municipios rurais remotos da regido Oeste do Para se aproximam das
caracteristicas de “espagos opacos”, com fluidez territorial rarefeita, a margem dos
interesses da economia hegemdnica moderna e certa dependéncia produtiva/econémica
dos centros urbanos proximos.

A regido Oeste do Para, sob a jurisdicdo do 9° Centro Regional de Saude da
Secretaria do Estado do Pard, é conformada pelas regides de salide Baixo Amazonas e
Tapajos. Abarca uma populacdo de 927.553 pessoas, cerca de 12% da populacdo do
Estado do Para e 41% (519.877,00 km?) da é&rea total do Estado. E composta por 20
municipios, sendo 14 da regido de saude do Baixo Amazonas — Alenquer, Almeirim,
Belterra, Curud, Faro, Juruti, Mojui dos Campos?, Monte Alegre, Obidos, Oriximina,

Placas, Prainha, Santarém e Terra Santa; e seis municipios da regido de Salde do Tapajos

8 O municipio de Mojui dos Campos é o mais recente desmembramento de Santarém, em 2013.
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— Aveiro, ltaituba, Jacareacanga, Novo Progresso, Rurdpolis e Trairdo (Tabela 1 e Figura
1).

Mais de 40% da populacéo esta localizada em territorios rurais. Os municipios de
Juruti, Placas, Prainha, Aveiro, Jacareacanga, Rurdpolis e Trairdo possuem mais de 60%
de sua populacdo classificada como rural. Apesar de um avanco desde os anos 2000, o
IDH® da maior parte dos municipios € classificado como baixo (Tabela 1).

Oito de seus municipios séo rurais remotos e um rural adjacente, segundo a mais
recente tipologia rural-urbano elaborada pelo IBGE, em 2017, construida a partir da
proposta da Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico (OCDE).
Esta tipologia discriminou cinco tipos de municipios no Brasil: urbano, intermediario
adjacente, intermediario remoto, rural adjacente e rural remoto. Teve como base critérios
de nimero de habitantes associado a ocupacao densa do territorio e grau de urbanizacao
(IBGE, 2017)%°. Exemplificando, os municipios predominantemente rurais foram aqueles:
em unidades populacionais que possuem entre 25 000 e 50 000 habitantes em area de
ocupacdo densa com grau de urbanizacao inferior a 25%; em unidades populacionais que
possuem entre 10 000 e 25 000 habitantes em area de ocupacdo densa com grau de
urbanizacao inferior a 50%; ou em unidades populacionais que possuem entre 3 000 e 10
000 habitantes em area de ocupacao densa com grau de urbanizacdo inferior a 75%. Apds
essa classificacdo, o IBGE realizou um cruzamento considerando a adjacéncia ou ndo dos
municipios aos centros urbanos de maior hierarquia, chegando as classificacdes rural
adjacente ou rural remoto. O recorte do presente estudo abarca municipios classificados
Como rurais remotos.

No Oeste do Para, mesmo os municipios classificados pelo IBGE como urbanos
(Tabela 1), tém baixa densidade demogréafica, possuem extensos territérios rurais, com
populacdes tradicionais — indigenas, quilombolas e ribeirinhas — distribuidas ao longo de
rios e estradas, em comunidades entre 30 e 200 familias, ocupando terras devolutas ou
areas de Assentamentos, Glebas e Unidades de Conservagdo (Saude & Alegria, 2017).
Na principal reserva extrativista da regido — RESEX Tapajés Arapiuns — existem 72
comunidades ribeirinhas e aproximadamente 23.000 moradores (ICMBIO, 2014). No

Para como um todo vivem indigenas de 26 etnias (ISA, 2018).

® Infelizmente ndo ha disponibilidade de dados mais recentes sobre IDH devido a ndo realizacdo do Censo.
10 A maioria da populagéo brasileira esta concentrada em municipios urbanos (76%), mas a maior parte dos
municipios brasileiros (60,4%) sdo predominantemente rurais — 54,6% rurais adjacentes e 5,8% rurais
remotos, com 3.856.692 cidaddos brasileiros vivendo em municipios rurais remotos (MRR).
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Tabela 1. Caracteristicas municipais e indicadores Demograficos — Regido Oeste do Para

Classificagd| Popula- Populagao|Populagédo| Ano de IDHM? Classif. Te:'al‘r:’foﬁrial Dgr;z;c(l)ade
Municipio | o IBGE! |[¢d0 total] urbana? | rural> | insta- (2010) IDHM? (km?)? (hab/kngé)z
3n3
(2017) (2010) | (2010) (2010) | lacéo (2010) (2010) (2010)
N N () | N (%)
27.722 24.904 .
Alenquer Urbano 52.626 (52.7%) | (47.3%) 1848 0,564 | Baixo| 22.382,94 2,36
. Intermediar 19.965 13.649 -
Almeirim io Remoto 33.614 (59,4%) | (40,6%) 1930 0,642 | Meédio| 73.285,62 0,46
Rural 6.852 9.466 .
Belterra Adjacente 16.318 (42,0) | (58,0%) 1997 0,588 | Baixo 4.418,15 3,69
. Rural 5.781 6.473 .
Curua Remoto 12.254 (47.2%) | (52.8%) 1997 0,578 | Baixo 1.437,00 8,53
Rural 6.128 2.049 .
Faro Remoto 8.177 (74,9%) | (25.1%) 1935 0,563 | Baixo| 11.821,36 0,69
. Intermediar 15.852 31.234 .
Juruti io Remoto 47.086 (33.7%) | (66,3%) 1935 0,592 | Baixo 8.337,38 5,65
Mojui dos N/A| 15.546 N/A N/A| 2013] N/A -| 498824 3,12
Campos
Monte 24.565 30.897 .
Alegre Urbano 55.462 (44,3%) | (55.7%) 1755 0,589 | Baixo| 21.797,15 2,54
.- 25.466 23.867 .
Obidos Urbano 49.333 (5160) | (48,4%) 1755 0,594 | Baixo| 28.145,04 1,75
L, 40.147 22.647 -
Oriximina Urbano 62.794 (63.9%) | (36,1%) 1934 0,623 | Meédio| 108.085,66 0,58
Rural 4.854 19.080 .
Placas Remoto 23.934 (20.3%) | (79.7%) 1997 0,552 | Baixo 7.205,00 3,32
. Rural 8.959 20.390 .
Prainha Remoto 29.349 (30,5%) | (69,5%) 1935 0,523 | Baixo| 12.655,90 2,31
, 215.790 78.790 -
Santarém Urbano 294.580 (73.3%) | (26,7%) 1755 0,691| Médio| 22.984,58 12,82
10.335 6.614 -
Terra Santa Urbano 16.949 (61,0%) | (39,0%) 1993 0,635| Meédio 1.906,98 8,89
Regido de
salde Baixo 412.416 | 290.060
Amazonas || ke (57,4%)* (40,4%) ) ) || AR )
(BA)
Rural 3.179 12.670 .
Aveiro Remoto 15.849 (20,1%) | (79,9%) 1961 0,541 | Baixo| 17.15551 0,92
70.682 26.811 -
ltaituba Urbano 97.493 (72.5%) | (27.5%) 1935 0,64| Médio| 62.306,28 1,56
Jacareacan Rural 4,930 9.173 .
ga Remoto 14.103 (35,0%) | (65,0%) 1993 0,505| Baixo| 53.539,84 0,26
Novo Intermediar 17.717 7.407 -
Progresso i0 Remoto 25.124 (70.5%) | (29,5%) 1993 0,673| Médio| 38.328,16 0,66
Rural 15.273 24.814 .
Rurépolis Remoto 40.087 (38.1%) | (61,9%) 1989 0,548 | Baixo 7.054,35 5,68
Rural 5.679 11.196 .
Trairio Remoto 16.875 (33,7%) | (66,3%) 1993 0,562 | Baixo| 12.042,33 1,4
Rizgles G 117460 92.071 190.426,50
salide -1 209.531 (56,1%) | (43,9%) - - - -
Tapajos (T) oY Y
Regiéo
Oeste do 907583 (552791%/7(3 382.131 i i | 519.877,00 i
Para (BA + : =700 (41,29%)*
T
Fontes:

1. Tipologia rural-urbano Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2017. Disponivel em:
https://ww2.ibge.gov.br/home/geociencias/geografia/espacos_rurais_e_urbanos/default.shtm.

2. http://www.atlasbrasil.org.br/2013/. Dados de 2010.

*Somatorios ndo totalizam 100% devido a auséncia da distribuicdo populagdo urbana e rural do municipio
de Mojui dos Campos (Criagdo do municipio em 2013 — p6s censo IBGE).

3. https://cidades.ibge.gov.br/. Item histéria & fotos.
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O relatério do Primeiro Forum de Determinantes Sociais em Saude do Oeste do
Para promovido pelo Instituto de Saude Coletiva da UFOPA e o Sindicato dos
Trabalhadores Rurais, Agricultores e Agricultoras Familiares do municipio de Santarém
(Santarém, 2016) destaca que a regido passa por um avango econdmico que engloba
grandes projetos de desenvolvimento com impactos ambientais como a expansdo da
monocultura da soja, a construcao de portos e complexos hidrelétricos.

Nesses municipios h& desafios permanentes, acompanhando o contexto
amazOnico em geral, como: saneamento basico ausente ou precério (menos de 50% da
populacdo dos municipios do Oeste do Para vive em domicilios com banheiro e agua
encanada - Tabela 2); problemas sociais trazidos pela mineracéo; problemas ambientais
como desmatamento para garimpo, pecudria e soja; conflitos de variadas dimensdes
motivados por disputas pela terra; dificuldade de circulacdo de pessoas e mercadorias
devido as grandes distancias e uma rede de transporte deficiente (Santarém, 2016).

Os municipios da regido sdo marcados por baixo PIB per capita e baixa
arrecadacdo, com excecdo daqueles que tém participagdo nos royalties da mineracdo e
dos grandes empreendimentos — 0 que ndo necessariamente se traduz em beneficios para
a populacdo. Em geral, a populacdo tem baixa escolaridade, além de nimero expressivo
de familias que recebem beneficio do Programa Bolsa Familia (PBF) — com mais da
metade dos municipios possuindo acima de 50% da populacdo como beneficiaria PBF
(Tabela 2). As fontes de renda da populacdo séo escassas (funcionario da prefeitura,
comércio, pesca, producdo de farinhas de mandioca e peixe ou agricultura familiar de
subsisténcia), predominando o trabalho informal.

A atencdo a saude nessa regido é prestada predominantemente por servigos do
SUS, com baixa proporcao de populacdo beneficiaria de planos de salude que, apenas em

Santarém atinge mais de 10% (Tabela 2).

Tabela 2. Indicadores socioecondmicos — Regido Oeste do Para

. | % pessoas de ~. |% populacéo
. . o EmE, 15 a 17 anos o popu_lqggo beneficiaria
ExpectativaMortalidade PIB per |Programa com ensino | &M domicilios de plano de
Municipio devida? | infantil> | capita? Bolsa fundamental €M banheiro e sauge3 (2014)
(2010) (2010) (2010) Familia® concluido? agua encanada?
(2014) (2010) (2010)
Alenquer 71,72 22,0| 11.999,45 63,5 28,88 32,46 1,02
Almeirim 73,55 17,4| 17.706,58 54,2 46,54 33,81 7,99
Belterra 71,51 22,5| 8.832,67 67,0 37,92 36,30 1,46
Curua 71,80 21,7| 7.880,49 68,8 19,07 43,71 0,28
Faro 70,35 25,8| 7.564,23 72,0 41,29 31,76 1,42
Juruti 70,35 25,8| 17.038,21 50,3 42,72 32,44 2,99
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[0) [0) 3
% benefic. B[RS % populagéo /0 pop_u_lgg_ao
. . 15 a 17 anos - beneficiaria
ExpectativgMortalidade PIB per |Programa com ensino | &M domicilios de plano de
Municipio devida? | infantil> | capita? Bolsa fundamental |0 banheiro e Saageg (2014)
(2010) (2010) (2010) Familia® ~. 5 |aguaencanada?
(2014) concluido (2010)
(2010)

Mojui dos
Campos N/A N/A 8.831,56 33,0 N/A N/A 0
Monte Alegre 70,86 24,41 11.910,55 69,0 29,20 40,25 1,12
Obidos 70,35 25,8| 12.100,42 58,9 30,08 45,73 1,58
Oriximina 71,66 22,1 | 25.866,74 46,1 39,03 41,08 9,31
Placas 71,18 23,5 8.882,55 38,1 32,47 37,84 0,13
Prainha 71,76 21,9 9.606,44 84,7 16,04 24,47 0,27
Santarém 73,44 17,9| 15.531,42 44,9 62,09 60,20 10,95
Terra Santa 70,76 24,6 | 25.312,10 50,6 55,33 48,80 2,55
Aveiro 69,87 27,3 7.685,44 65,8 24,13 34,53 0,95
ltaituba 72,97 17,3| 16.261,21 45,9 54,43 41,19 2,89
Jacareacanga 73,00 18,4| 26.873,15 24,6 20,50 9,90 0,33
Novo Progresso 74,66 14,9| 22.325,89 28,7 80,18 40,65 1,23
Rurépolis 70,86 244 7.119,47 32,9 27,71 31,52 0,41
Trairdo 70,80 24,5 16.95594 42,6 37,72 28,76 0,32

Fontes:

3. https://cidades.ibge.gov.br/. Item histéria & fotos.

4. http://www.atlasbrasil.org.br/2013/. Dados de 2010

5. http://indicadores.resbr.net.br/view/indicadores.php?clrSession=true. Dados de 2014. Indicador de
cobertura: % de populacgdo beneficiaria do Programa Bolsa Familia (2014).

Indicadores especificos de Atencdo Basica podem ser visualizados na Tabela 3.
Todos 0s municipios implementaram equipes da estratégia satde da familia (total de 186
equipes ESF), mas a cobertura é variavel, com os extremos de 47% (Alenquer, Juruti,
Monte Alegre e Ruropolis) e 100% (Belterra, Curud, Faro, Terra Santa, Aveiro e Novo
Progresso). Em 17 dos 20 municipios estdo implantadas equipes da Estratégica de
Agentes Comunitarios de Saude (EACS), isto €, equipes constituidas apenas de ACS e
enfermeiro, 0 que aponta para a dificuldade de fixacdo de médicos. E apenas dez
municipios possuem NASF implantado, estratégia que seria muito importante para maior
resolutividade da AB (Almeida et al, 2018), especialmente em areas de dificil acesso a

especialistas. (Tabela 3)
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N total de UBS/

% Cobertura

Municipio Posto de satide! ESE2 N EQESF? N Eq EACS® N Eq NASF?
Alenquer 6 48,8 8 4 0
Almeirim 10 60,6 6 5 0
Belterra 10 100,0 8 0 1
Curud 8 100,0 5 1 1
Faro 8 100,0 4 0 1
Juruti 15 48,5 8 6 0
Mojui dos Campos 11 64,8 3 7 0
Monte Alegre 43 47,7 8 7 0
Obidos 17 53,1 8 6 1
Oriximina 21 57,4 12 4 2
Placas 7 22,8 2 6 0
Prainha 14 69,3 6 3 0
Santarém 74 65,0 57 25 1
Terra Santa 10 100,0 6 2 1
Regido de saude Baixo 254 67 7% 141 76 8
Amazonas (BA) '

Aveiro 6 100,0 6 0 0
Itaituba 25 64,8 19 7 3
Jacareacanga 7 77,5 2 1 0
Novo Progresso 20 100,0 8 1 1
Ruropolis 9 48,8 7 7 1
Trairdo 9 55,0 3 2 0
Regido de saide -

Tapajés (T) 76 74,1 45 18 5
Regido Oeste do Para -

(BA+T) 330 69,2 186 94 13
Fontes:

1. http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp. jul/2019

2. https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml

. jul/2019

3. http://cnes2.datasus.gov.br/Lista_Tot Equipes.asp. jul/2019
*. Férmula de calculo de cobertura: (NEQESF * 3450)/(populagdo) *100. Baseado em nota

metodoldgica

AB.

https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/nota_tecnica/nota_metodologica

AB.pdf
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4, METODOLOGIA

Trata-se de estudo com abordagem qualitativa, que analisa dados primarios da
pesquisa nacional “Atencdo Primaria em territorios rurais e remotos do Brasil”,
desenvolvida na FIOCRUZ (Fausto et al, 2020), com recorte em municipios do Oeste do
Para.

4.1. SELECAO DOS MUNICIPIOS

Na pesquisa nacional, os 323 municipios, identificados pelo IBGE como
municipios rurais remotos foram agrupados com base em diferentes processos de
conformacéo do territério, em seis areas homogéneas com logicas espaciais distintas que
aglutinaram 97,2% (314) dos MRR. Sdo elas: Matopiba (92), Norte de Minas (22), Vetor
Centro-Oeste (84), Semiarido (43), Norte Aguas (45) e Norte Estradas (28).

Os MRR de toda a regido Norte foram classificados na pesquisa nacional em
Norte Aguas ou Norte Estradas, a partir de dados secundarios de acesso publico de trés
fontes principais:

e IBGE cidades!!: utilizado para conhecimento sobre a histéria do municipio (ano e
contexto de criagdo, dados sobre emancipacdo) e dados demograficos basicos;

e Dados do censo demografico IBGE 2010: utilizado para dados mais especificos
sobre economia do municipio, como setores de producéo incluindo agropecuario e
extrativismo;

e Mapas do Departamento Nacional de Infraestrutura e Transportes (DNIT, 2018)*2:
utilizado para observar quais 0s principais rios ou rodovias localizados préximos
aos municipios;

Com base nessas informacdes, elaborou-se um banco de dados com os municipios
rurais remotos da regido norte (AC, AP, AM, PA, RR), exceto Ronddnia e Tocantins®®,
Nesse banco, elencou-se o ano de criagdo do municipio e desmembramentos; dados
demogréaficos, observacdes sobre economia com base nos indicadores selecionados,
populacdo tradicional e 0 nome do principal rio/rodovia de influéncia, identificando-se
duas dinamicas distintas. A partir destes critérios, os municipios foram classificados como
Norte Aguas e Norte Estradas.

Os MRR Norte Aguas sdo mais antigos e a complexidade da dindmica dos rios

1 https://cidades.ibge.gov.br/brasil/

12 hitp://www.dnit.gov.br/mapas-multimodais/mapas-multimodais

13 0 estado de Rondénia foi classificado na tipologia da pesquisa como Vetor Centro Oeste e de Tocantins
foi classificado na tipologia da pesquisa como Matopiba.
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impacta toda a vida da populagdo. O rio é meio de acesso a agua, ao transporte, ao lazer
Ou a quaisquer tipos de servicos. Na época de vazante do rio, algumas comunidades ficam
totalmente isoladas, por dificuldade de acesso por agua. Para alguns trajetos o
deslocamento somente é possivel em embarca¢Ges muito pequenas ou até a pé (devido a
profundidade necesséria para a navegacdo de embarcacGes). Na época de cheia do rio, a
trafegabilidade € melhor. Da mesma forma, o fluxo das aguas do rio (seguindo o fluxo ou
contrafluxo) impacta diretamente nos tempos de deslocamento. Os tipos de transporte
fluviais sdo os mais variados: barcos (“de rede” como navios, ferryboats e barcos
menores), lanchas de tamanhos e motores diversificados (voadeiras), assim como as
pequenas embarcacGes (bajara/rabeta/canoa/casco). Na regido Oeste do Para, o0s
municipios beirados pelos rios Tapajos e Amazonas sdo Faro, Curud, Prainha e Aveiro.

Nos MRR Norte Estradas, o acesso é majoritariamente por via terrestre e quando
comparados aos municipios amazonicos beirados por rios, apresentam desenvolvimento
mais recente, principalmente ligados as politicas de ocupacdo regional do padrédo
“estrada-terra firme-subsolo” e ao fortalecimento da municipalizagdo pos-constituicdo de
1988. O acesso as estradas — sejam rodovias, sejam pequenas estradas sem pavimentacdo
chamadas ramais/vicinais/travessdes — sdo piores no “inverno amazonico”, marcado por
alagamentos, riscos de deslizamento e “atoleiros”, com filas imensas de carretas
carregadas que precisam esperar secar a estrada para seguir viagem. Ja na época do
“verao amazonico”, esses riscos se reduzem e o trafego ¢ melhor, contudo, a intensa
poeira dificulta a visibilidade, causando acidentes. Nesses municipios, sdo comuns 0S
relatos de desmatamento para pecudria ou para garimpo ilegal. Aqui na regido Oeste do
Para, os municipios sdo Placas, Ruropolis, Jacareacanga e Trairdo, beirados pelas
Rodovias Transamazo6nica (BR-230) e Santarém-Cuiaba (BR-163).

Dentre os oito MRR da regido do Oeste do Para foram selecionados
intencionalmente municipios com diferentes caracteristicas socioecondmicas e
geograficas. Buscou-se selecionar “municipios médios”, com caracteristicas mais comuns
na area e, aos municipios médios foram agregados na amostra municipios outliers, com
caracteristicas incomuns na area, conforme estratégia de selecdo da pesquisa nacional.
(Fausto et al, 2020).

Considerando-se a extensao territorial, presenca de populacdes tradicionais, PIB
per capita, propor¢do de populacdo em situacdo de pobreza e localizagéo segundo fluxos
fluviais ou terrestres, foram selecionados intencionalmente cinco municipios rurais

remotos: trés do Norte Aguas — Prainha, Aveiro e Curua — e dois municipios do Norte
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Estradas — Rurdpolis e Jacareacanga (Figura 1, Figura 2 e Tabela 4).

As principais caracteristicas consideradas na escolha de cada municipio podem ser

resumidas em:

Aveiro: possui area de reserva ambiental, grande quantidade de comunidades
ribeirinhas, e histérico distrito de Fordlandia, que ainda repercute o processo de
exploragdo do latex — ciclo da borracha — conduzido por Henry Ford na primeira
metade do século XX;

Curué: municipio de emancipacdo recente (1997) que possui a menor extensdo
territorial dos municipios da regido (1.431,2 km?), além de uma densidade
demografica maior que a média (8,53 habitantes por km?). Embora sua principal
via de acesso seja fluvial, na época de seca do rio 0 municipio € acessivel por
estrada (PA-254).

Prainha: possui um altissimo percentual de populacdo cadastrada no Programa
Bolsa Familia e presenca de populacdes ribeirinhas e pesqueiras. Municipio com
populagéo nas duas margens do rio.

Jacareacanga: possui 0 maior PIB per capita, imensa area territorial, baixa
densidade demografica e alta presenca de populacdo indigena. E fortemente
impactado por empreendimentos como usinas hidrelétricas e garimpo, com
consequentes conflitos de terra e ambientais.

Ruropolis: esta localizado no entroncamento das duas principais rodovias da
regido — rodovias transamazoénica (BR-230) e Santarém-Cuiaba (BR-163), possuir

40 mil habitantes e baixa cobertura de ESF.
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Figura 1. Mapa das regides de saude do Baixo Amazonas e Tapajos (Oeste do Para), com

0s municipios da Amostra Norte Aguas e Norte Estradas
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Fonte: Acervo da pesquisa Atencdo Priméria & Salde em territdrios rurais e remotos do Brasil. Elaborado

por Geraldo Walter Almeida Neto, Cristiano Gongalves Morais e Larissa Adna Neves Silva, em 2019.



62

Figura 2. Mapa das regides de saude do Baixo Amazonas e Tapajos (Oeste do Para), com
a tipologia rural-urbano do IBGE e municipios da amostra (circulados em vermelho)
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Tabela 4. Indicadores demograficos e econémicos dos municipios da amostra da Regido
Oeste do Para

- . Estimativa da ~ Densidade
Municipi T'pobg'? Ano de Populagdo Popula%ao Demaog. IDHM* PIB per
unicipio pesquisa . = 2 3 rural o s
(2018) instalacéo total (2010) (hab/km?) (2010) capita
(2020) (2010) (2018)
%
Curua Norte Aguas 1997 14.587 52,8 8,53 0,578 8.770,00
Prainha Norte Aguas 1935 29.846 69,5 2,31 0,523 9.660,00
Aveiro Norte Aguas 1961 16.404 79,9 0,92 0,541 7.212,00
Jacareacanga Norte Estrada 1993 41.487* 65,0 0,26 0,505 51.864,00
Rurdpolis Norte Estrada 1989 51.500 61,9 5,68 0,548 7.077,00

Fontes:

1. Relatério da pesquisa (Fausto et al, 2020)

2. https://cidades.ibge.gov.br/. Item histéria & fotos.

3. IBGE, Cidades. https://cidades.ibge.gov.br/brasil/. Acesso em: 22/03/2021

4. http://www.atlasbrasil.org.br/2013/. Dados do censo demografico IBGE 2010.

*: N° de habitantes conforme Processo Judicial n°® 798-41.2011.4.01.3902, Secdo Judicidria de Itaituba-PA.
N° de habitantes estimados de acordo com o Censo (2010): 14.103

4.2. FONTES DE INFORMACAO

As fontes de informacdo desta pesquisa sdo dados primarios — transcricdes — das
entrevistas qualitativas semiestruturadas; registros de diarios de campo com observacgdes
dos entrevistadores, em forma de relatérios caso municipais; sintese elaborada pelos
entrevistadores de campo ap0s cada entrevista, que conformaram banco de dados
nacional qualitativo e quantitativo, com perfil dos entrevistados; e dados secundarios de

bases nacionais de acesso publico (por exemplo: IBGE, Instituto Socioambiental — ISA,
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Mapas estratégicos para politicas de cidadania — MOPS, Portal do gestor da Atengdo
Basica, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde — CNES, dentre outros).

4.2.1. Sujeitos da pesquisa

Em cada um dos cinco municipios da amostra foram realizadas entrevistas com
gestores municipais (secretarios de salude e coordenacGes de atencdo basica),
profissionais de salude médicos e enfermeiros, agentes comunitarios de salde e usuarios
dos servicos selecionados na pesquisa nacional, a partir de tracadores especificos ndo
analisados de forma separada neste estudo (a saber hipertensdo/HAS, pré-natal, parto e
puerpério/PPP e cancer de colo de Gtero/CCU).

Os gestores municipais, em geral, foram entrevistados na secretaria municipal de
saude. Os profissionais de saude, ACS e usuéarios foram entrevistados nas suas UBS. Em
cada municipio foram realizadas entrevistas com profissionais e usuarios de uma UBS da
sede e uma do interior. Desta forma foram visitadas uma UBS da sede e uma UBS de
areas rurais, com observacéo no local.

No municipio de Jacareacanga nao foi possivel visitar UBS rural devido a longa
distancia (6h de deslocamento da sede). As UBS rurais mais proximas em Jacareacanga
integravam os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), ndo incluidas na pesquisa.

Devido a especificidades do contexto de alguns municipios, foram realizadas
entrevistas extras, com dois dentistas, um técnico de enfermagem e uma enfermeira
aposentada, assim como em Aveiro, a entrevista com o ACS foi realizada em grupo.

Em cada municipio foram realizadas entre 13 e 15 entrevistas, totalizando 70

entrevistas, conforme discriminagdo no Quadro 1.

Quadro 1. Entrevistas realizadas por tipo de sujeito, por municipio da amostra, Oeste do
Para, maio a agosto de 2019

Municipio Periodo Tipo de entrevistado Total de
GM [ Med | Enf [ ACS [ HAS [ PPP [ CCU | Outros | éntrevistas
Prainha 15-17/5 2 2 2 3 2 2 2 0 15
Rurdpolis 21-23/5 2 2 2 3 2 2 1 1 15
Curua 24-25/6 2 2 2 2 1 2 2 0 13
Aveiro 22-24]7 2 3 2 2 2 2 1 0 14
Jacareacanga | 13-14/8 2 0 3 2 2 1 1 2 13
Total 15/5-14/8 | 10 9 11 12 9 9 7 3 70*

*Foram realizadas o total de 70 entrevistas nos municipios.
Fonte: Dados da pesquisa

Para cada um dos entrevistados, apds explanacdo dos objetivos da pesquisa e
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autorizagdo via termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), a entrevista foi

iniciada e gravada. Em alguns casos, realizou-se a gravacdo de pequenos videos

tematicos (“videos pilula”) com os entrevistados, mediante autorizacdo de uso da

imagem.

No total foram entrevistados dez gestores municipais, onze enfermeiros, nove

médicos, doze ACS, 25 usudrios e trés atores extras (dois odont6logos e um técnico de

enfermagem). A Tabela 5 sintetiza o perfil de cada um dos entrevistados (Tabela 5).

Tabela 5. Perfil dos entrevistados (Gestores, enfermeiros, médicos, ACS e usuarios) em
municipios rurais remotos, Oeste do Para, Brasil, 2019

TOTAL DE ENTREVISTADOS (N=67)

GESTORES|ENFERMEIROS | MEDICOS| ACS |USUARIOS
(n=10) (n=11) (n=9) (n=12) (n=25)
Tipo de Norte aguas 6 6 7 7 16
territorio Aveiro 2 2 3 2 5
Curua 2 2 2 2 5
Prainha 2 2 2 3 6
Norte estradas 4 5 2 5 9
Jacareacanga 2 3 0 2 4
Rurdpolis 2 2 2 3 5
Tipo de ESF - 9 9 10 -
equipes EACS - 2 - 2 -
Localizacdo | Sede - 5 4 5 12
da UBS Interior - 6 5 7 13
Sexo Feminino 8 11 4 9 17
Masculino 2 0 5 3 8
Idade 18-28 anos 0 4 4 0 12
29-39 anos 8 4 5 8 3
40-50 anos 1 2 0 3 1
51 anos ou mais 1 1 0 1 9
Tempo de Até 2 anos 3 8 7 0 -
atuacdoem | 3-6 anos 1 1 2 4 -
APS 11 anos ou mais 1 2 0 8 -
Escolaridade | Sem escolaridade 0 0 0 0 3
Ensino fundamental 0 0 0 0 6
incompleto
Ensino fundamental 0 - 0 1 8
completo
Ensino medio 2 - 0 9 7
completo
Graduacéo 3 5 7 2 1
Pds-graduacdo em 5 6 2 0 0
salide
Participagdo | Sindicato dos 0 0 0 8 -
em Orgao trabalhadores de
colegiado salde publica
Conselho Municipal 7 0 0 0
de Salde
Vinculo Sim 3 3 0 12 -
Servidor
publico
municipal

Fonte: Dados da pesquisa
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4.2.2. Roteiros das entrevistas

As entrevistas foram orientadas por roteiros semiestruturados, compostos por
dimensGes gerais abordadas para todos os entrevistados e questbes especificas, de acordo
com o tipo de informante. Utilizaram-se oito roteiros de entrevista da pesquisa, com
composicao articulada de gestor municipal, profissionais (médico e enfermeiro), agente
comunitario de saude, usuario de HAS, usuério de pré-natal, parto e puerpério e usuario
com lesdo de céncer de colo de Utero. Todos os roteiros eram compostos por dados gerais
da entrevista (entrevistador, data, horario), perfil do entrevistado, roteiro de perguntas
abertas, uma sintese e observacdes sobre a entrevista (Anexo 1).

Os roteiros incluiram as seguintes dimensdes, com variacdes de acordo com o tipo
de entrevistado: caracteristicas do territorio e populacdo, organizacdo da AB no
municipio, acesso, infraestrutura, processo de trabalho, gestdo municipal da AB,
CIR/gestdo estadual, relacdo atencdo basica e atencdo especializada ambulatorial e
hospitalar, transporte sanitario e rede de urgéncia, forca de trabalho em é&reas rurais e
remotas, intersetorialidade e participacdo da comunidade, participacdo no PMAQ, e
tracadores: prevencdo do cancer de colo de Gtero, hipertensdo arterial, pré-natal, parto e

puerperio.

4.3. 0O TRABALHO DE CAMPO

Os campos nos municipios do Oeste do Para foram realizados entre 15 de maio e
20 de agosto de 2019, com entrevistas realizadas em trés dias por municipio, por equipes
de quatro a cinco profissionais, que incluiram pesquisadores da Ensp/Fiocruz e da
Universidade Federal do Oeste do Para (UFOPA) e discentes da UFOPA. Como membro
da equipe de coordenacdo da pesquisa, tive a oportunidade de participar e coordenei toda
a organizac&o e trabalho de campo dos municipios do Oeste do Para®*.

O ponto de entrada no campo foi o municipio de Santarém e deste até os
municipios de destino foram trajetos percorridos por agua, de embarcacdo (entre quatro
horas de lancha a quatorze horas de barcos regulares - “barco de linha”) ou por terra, de
caminhonete institucional tracionada (quatro a quinze horas).

As entrevistas tiveram duracdo entre 20min (minimo de tempo de entrevista com
usuarios) e 4h30min (maximo de tempo de entrevista com gestor municipal).

Cada entrevista teve como produtos: o perfil do entrevistado, o roteiro completo

14 Além dos campos do Oeste do Pard, participei da equipe de campo dos municipios de Melgago (PA), Boa
Vista do Ramos (AM), coordenacéo estadual do Par& e campo piloto no municipio de Pildo Arcado (BA).
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transcrito e uma sintese quantitativa e qualitativa que compbs o banco de dados. O
conjunto de entrevistas e observa¢fes em cada municipio gerou um relatério de caso

interno de pesquisa com 0s registros de campo.

4.4. ANALISE DOS DADOS

As entrevistas foram gravadas e transcritas. Foi realizada analise de contetdo,
com categorizacdo temdtica das entrevistas, abarcando tanto as dimensées dos roteiros de
entrevistas, como categorias emergentes, a partir da analise das transcricoes.

A andlise de conteltdo, originalmente das ciéncias sociais, € uma das técnicas
sistematicas de tratamento e interpretacdo dos dados em pesquisa qualitativa, que se
baseia na analise dos conteldos das entrevistas da pesquisa para inferir conhecimentos a
respeito das mensagens dos entrevistados (Bardin, 2011). Prevé trés etapas: pré-analise,
exploragdo do material e tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretagéo.

Apos as transcrigdes realizadas, fez-se uma leitura de cada uma das entrevistas
com codificacdo de trechos por categorias a partir das questdes norteadoras e dimensdes
predefinidas nos roteiros das entrevistas. Assim organizou-se 0s temas e trechos que se
repetem para compor e codificar os dados. Essa técnica de criar categorias capazes de
expressar as futuras inferéncias foi realizada de forma minuciosa, a partir de critérios de
qualidade. Foram alguns deles: exclusividade (um elemento s6 pode ser classificado em
uma categoria), pertinéncia (adequacdo ao contetdo da pesquisa), representatividade da
amostra, objetividade (na definicdo da organizacdo das variaveis) e produtividade (para
inferéncias e novas hipoteses). (Camara, 2013; Urquiza e Marques, 2016).

A etapa de inferéncias e interpretacdes nesse tipo de andlise é marcada pelo
trabalho do pesquisador que busca compreender tanto os aspectos expressados, mas
também os sentidos da comunicagéo, ou seja, o subjetivo, “o que esta por tras”, “o nao
dito” (Bardin, 2011; Camara, 2013).

Para a categorizacdo dos dados das entrevistas dessa pesquisa foi realizada uma
leitura completa do material da transcri¢do, assim como, analise do banco de dados com
as sinteses e observacfes dos entrevistadores. Em seguida, os trechos foram agrupados
por tematica, que compuseram as categorias de analise.

Nas analises foram explorados tanto os aspectos de homogeneidade da regido e da
percepcdo dos diferentes atores da pesquisa, como aspectos especificos por tipo de ator
ou tipo de territorio, buscando evitar o que Boaventura de Souza Santos (2007) sinaliza

como problemaética: “o global e universal & hegeménico; o particular e local ndo conta, é
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invisivel, descartavel, desprezivel” (Santos, 2007).

Os resultados foram organizados em trés artigos, com analises correspondentes
aos objetivos especificos desta tese, baseando-se em categorias de analise e componentes
diversificados conforme foco de cada artigo.

O primeiro artigo, aceito na Revista Cadernos de Saude Publica em
novembro/2020, foi intitulado “O processo de trabalho dos agentes comunitarios de
salde: contribuicbes para 0 cuidado em territérios rurais remotos na Amazdnia” teve
como objetivo analisar o processo de trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
em municipios rurais remotos (MRR) e identificar especificidades e contribuices para o
cuidado na atencdo primaria a salde.

O estudo qualitativo abrangeu 23 entrevistas com 12 ACS e 11 enfermeiros das
equipes de saude da familia nos cinco MRR do Oeste do Para selecionados. A analise do
processo de trabalho dos ACS contemplou duas dimensdes interligadas: escopo de
praticas e qualificacdo para o trabalho.

O escopo de praticas do processo de trabalho dos ACS envolveu um conjunto
abrangente de atribuicGes e atividades cotidianas do profissional, sendo sistematizado em:
acompanhamento familiar, cuidados e medidas preventivas individuais, abordagem
coletiva/comunitaria e atividades administrativas, sendo as visitas domiciliares sua
principal atividade. A qualificacdo do processo de trabalho dos ACS abrangeu acdes, em
especial da gestdo municipal, capazes de potencializar ou limitar o desenvolvimento do
seu escopo ampliado de praticas: educacdo permanente, acompanhamento do trabalho,
apoio da gestdao municipal e motivacdo dos ACS.

As categorias de analise basearam-se na matriz apresentada no Quadro 5.

Quadro 5. Matriz para analise da atuacdo dos ACS em municipios rurais remotos, Oeste
do Para, Brasil, 2019

Dimensdes de Componentes Categorias
analise
Processo de Acompanhamento Identificacdo de problemas de satde
trabalho dos ACS familiar Identificacdo de familias e casos de maior vulnerabilidade social
(escopo de praticas) | Cuidados e medidas | Procedimentos individuais
preventivas Vacinacdo
individuais Acompanhamento de pessoas com hipertensio arterial; gestantes

(pré-natal, parto e puerpério); e mulheres na prevencdo de cancer
de colo de Gtero

Abordagem coletiva/ Territorializacdo

comunitaria Acdes comunitérias e intersetoriais — PBF e PSE

Distribui¢do de hipoclorito

Educagdo em saude

Tarefas Cadastro e producéo preenchidos no e-SUS

administrativas Orientages sobre funcionamento da UBS e atencdo especializada
Visitas domiciliares Dimensdes das visitas domiciliares
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Dimensdes de Componentes Categorias
andlise
Processo de Qualificacdo do ACS | Educagdo permanente
trabalho dos ACS para o trabalho Acompanhamento do trabalho do ACS
(qualificagdo) Apoio da gestdo municipal (materiais e transporte)
Motivacao dos ACS

Fonte: Elaboracgdo propria

O segundo artigo, submetido a Revista Saude e Sociedade em junho/2021,
intitulado “Barreiras de acesso a Atengdo Primaria a Satide em municipios rurais remotos
do Oeste do Para”, teve por objetivo analisar o acesso da populacdo a atencdo primaria a
salide no SUS em municipios rurais remotos do Oeste do Para, discutindo as principais
barreiras e desafios para o acesso e as especificidades de distintos territérios.

O estudo qualitativo abrangeu visitas a Unidades Bésicas de Saude (UBS) e
entrevistas com 10 gestores municipais, 12 ACS, 11 enfermeiros e 25 usuarios de cinco
MRR da regido. A matriz de analise deste estudo contemplou quatro dimensoes:
acessibilidade geografica, acessibilidade organizacional, UBS como servi¢o de primeiro
contato e APS na rede assistencial de saude (RAS). (Quadro 6).

A acessibilidade geografica envolveu localizagdo da oferta e dos usuarios,
transporte, distancia, tempo de viagem e custos. A acessibilidade organizacional
contemplou disponibilidade — volume, tipo de servicos, necessidade dos usuarios e
adequacdo funcional —, modo de organizacdo da oferta para acolher os usuarios e
capacidade desses usuarios de se acomodarem aos fatores de oferta (Assis e Jesus, 2012).
A UBS como servico de primeiro contato é influenciada tanto por aspectos geograficos
como organizacionais e a APS na RAS visa expressar 0 papel da APS como centro de
comunicagdo com toda a rede e o suporte dessa RAS a APS para um cuidado integral aos

usudrios.

Quadro 6. Matriz para analise de acesso da populacdo a atencdo a saude, Oeste do Para,
2019

Dimensdes Categorias

Distancias e tempos de deslocamento

Vias de acesso

Barreiras de acessibilidade geografica Disponibilidade de transportes

aUBS Custos de deslocamento

Influéncia da sazonalidade

Oferta de atendimentos

Dias/horarios de funcionamento

Barreiras organizacionais na APS Rotatividade profissional

Abastecimento de insumos e medicamentos

UBS como servico de primeiro contato | Primeiro servico buscado

Servigos nos municipios

APS na rede de atencdo a salde

Acesso a servigos especializados
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Dimensdes Categorias

Formas de agendamento/regulacio

Tratamento fora de domicilio (TFD)

Transporte sanitario

Casa de apoio

Relacdo entre profissionais AB e AE

Fonte: Elaboracgdo propria

O terceiro artigo, ainda ndao submetido, tem como titulo “Organizagdo da Atengao
Primaria a Satde em municipios rurais remotos do Oeste do Para”, com o objetivo de
identificar as especificidades da organizacdo da Atencdo Primaria a Salde (APS) em
municipios rurais remotos (MRR) do Oeste do Pard, frente as singularidades do contexto
amazonico.

O estudo qualitativo analisou 30 entrevistas, sendo 10 gestores municipais, 11
enfermeiros e nove médicos de cinco MRR da regido Oeste do Para. As categorias de
analise foram: caracterizacdo da APS e demais equipamentos da rede de atencéo a saude;
territorializacdo da APS; escopo de praticas e organizacdo da agenda; atuacdo e
colaboracéo interprofissional; iniciativas de atracdo ou fixacdo profissional; e tecnologias

de informacéo e comunicacao (Quadro 7).

Quadro 7. Matriz de analise sobre organizacdo da Atencdo Baésica na rede de atencédo a
saude

Categorias de analise Componentes
Territorializacdo da APS Distribui¢do de servi¢os de APS no territorio
Adscricao e cadastro da populacéo
Escopo de préticas e organizagdo da agenda Oferta de a¢6es
Organizacao da agenda
Colaboragéo interprofissional Divisdo de atribui¢des entre profissionais
Atribuicbes dos ACS
Iniciativas de atragdo e fixacéo profissional Tipos de vinculos
Estratégias de atracéo e fixa¢do (contratacéo,
formacao e apoio aos profissionais)
Tecnologias de informacdo e comunicagio Estratégia e-SUS AB
Telessalde

Fonte: Elaboragéo propria
Detalhes da metodologia estdo descritos nas respectivas se¢oes de cada artigo.

4.5. ASPECTOS ETICOS
A tese utiliza dados da pesquisa nacional aprovada em Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica — CEP/ENSP/FIOCRUZ, no segundo

semestre de 2018 intitulada “Atencdo primaria a saude em territorios rurais € remotos no
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Brasil”. O projeto pode ser identificado pela CAAE 92280918.3.0000.5240 e o parecer de
aprovacdo n°2.832.559, disponibilizado para consulta em anexo (Anexo 2). Esta pesquisa
foi submetida ao comité de ética da ENSP/FIOCRUZ e aprovada como subprojeto da
pesquisa nacional.

De acordo com as “Diretrizes ¢ Normas regulamentadoras sobre pesquisa
envolvendo seres humanos”, resolucdo CONEP niimero 510 de 07 de abril de 2016, foi
utilizado na pesquisa de campo o termo de consentimento livre e esclarecido para todos
0s participantes, bem como respeitadas as demais recomendagdes éticas. No referido
trabalho utilizou-se o banco de dados disponibilizado pela pesquisa, a partir das referidas
entrevistas qualitativas.

A pesquisa foi realizada sem riscos diretos implicados para 0S
gestores/profissionais/usuarios da Atencdo Baésica, a medida que a transcricdo de suas

entrevistas foi codificada para garantia de sigilo na divulgacao dos resultados.

4.6. CARACTERISTICAS DOS MUNICIPIOS ESTUDADOS
Nesta secdo sdo apresentadas, brevemente, caracteristicas gerais dos municipios

estudados, a partir do trabalho do campo, para melhor contextualizacdo dos casos.

4.6.1. Aveiro

Aveiro é um municipio da regido de saude do Tapajos/Para, criado em 1961, com
uma superficie de 17.158 km? e classificado na pesquisa como MRR Norte Aguas — Rio
Tapajos. Como grande parte do municipio é composto pela Floresta Nacional do Tapajés
(FLONA) e Reserva extrativista (RESEX Tapajos-Arapiuns), ha comunidades ribeirinhas
ao longo das duas margens do Rio Tapajos. Ao todo, sdo 114 comunidades existentes no
municipio, dentre estas hd comunidades ribeirinhas, pescadores, moradores de vicinais de
dificil acesso e em menor escala, indigenas. As comunidades ficam distantes uma das
outras, a exemplo das comunidades as margens da zona do rio Cupari, em que sO €é
possivel acessar de voadeira ou barco.

O municipio tem uma populacdo de cerca de 16.000 habitantes pelo censo do
IBGE e 18 mil habitantes segundo o censo dos agentes de salde. Destes 15.895 sédo
cadastrados nas UBS rurais e cerca de 500 pessoas se autodeclaram indigenas
(comunidades Escrivdo, Camarao e Pinhel). Cerca de 80% corresponde a populagéo rural
e cerca de 20% populagédo urbana.

Em Aveiro estd a localidade de Fordlandia, distrito que anteriormente foi um
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mega-projeto agroindustrial de plantacdo de seringueiras e beneficiamento de borracha,
as margens do Rio Tapajés, patrocinado por Henry Ford, e propriedade da Companhia
Industrial Ford do Brasil (Dos anos 20 até 1945). Uma particularidade € ser um municipio
com menor densidade populacional da regido (0,9 habitantes por km?) e com grande
historico no ciclo da borracha, com fabricas e estruturas que podem ser vistas até hoje no
distrito de Fordlandia.

H& dois pdlos principais de comunidades rurais no municipio: Fordlandia e
Brasilia Legal. Na comunidade de Fordlandia vivem aproximadamente 3.000 habitantes,
com comunidades cerca de 13 km da ESF de Fordlandia e outras que ficam na outra
margem do rio Tapajés. Nas populag@es tradicionais ribeirinhas e indigenas proximas ao
distrito ha um elevado nimero de criancas e uma grande dispersdo populacional entre
uma comunidade e outra.

O saneamento basico e o consumo de agua tratada em todo o municipio de Aveiro
é precario, com baixa populacdo morando em domicilios com banheiro e agua encanada.
Em areas rurais, 0 acesso se da atraves de pocos artesianos e utilizacdo da agua
diretamente do rio.

Nas zonas rurais, nos grandes polos (Fordlandia e Brasilia), a maioria tem pocos
artesianos, mas ndo em todos os domicilios. No caso de Fordlandia, h& um microssistema
recém implantado e o esgotamento sanitario ocorre através de fossa sedimentar
construida pelos préprios moradores. H4 uma caixa d’agua de ferro ainda da época do
ciclo da borracha, mas sem tratamento. Nas comunidades que ndo sdo os grandes polos
rurais, algumas familias utilizam &gua do rio para atividades domésticas no rio e
carregam agua para casa.

Né&o foi sinalizado nenhum apoio financeiro estadual para 0 municipio de Aveiro.
Mas o municipio conta com um projeto em finalizacdo do Ministério da Salude para
distribuicdo de dgua e uma maior fiscalizacdo da vigilancia na orienta¢do de construcdo
das fossas e cuidados com a agua, especialmente em épocas de chuva, cuja contaminagédo
aumenta.

O padrdo de desigualdade econémica e social que prevalece nas areas rurais
determina as condicGes de vida e consequentemente as condicBes de saude do municipio.
A maior parte da populacdo do municipio € de baixa renda, tendo como principal fonte de
renda, o programa bolsa familia, aposentados e funcionarios publicos da prefeitura. Das
familias residentes de Aveiro 65,81% sao beneficiarios do programa bolsa familia.

Algumas comunidades ficam inundadas pelas dguas em épocas de cheia dos rios,
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dificultando o acesso da populagdo e dos profissionais até essas &reas. Uma das
alternativas dessas populacGes é a construcéo de assoalhos para suspensdo das casas. Na
época de seca, 0s barcos param no meio do rio e as pessoas precisam percorrer toda uma
praia para pegar um transporte e ir até a sede. A maioria das comunidades dos municipios
é ribeirinha.

Mesmo na sede, um dos bairros é afetado em épocas de chuvas e as casas ficam
completamente alagadas. Um exemplo de comunidade rural bem afetada é a Brasilia
Legal, que possui uma ESF. Na cheia do rio, a comunidade fica totalmente alagada.
Todas as casas dessa regido estdo sobre palafitas. Uma das gestoras relata que em épocas
de seca tem problemas maiores, pois se concentra uma grande quantidade de lama e por
vezes barcos e voadeiras mais altas ndo passam, somente canoas e bajaras pequenas.

Existem comunidades sem energia elétrica 24h, onde normalmente se tem energia
apenas das 7h as 22h, como por exemplo nas comunidades Pinhel e Cameta. Percebe-se,
contudo, uma inconstancia de energia elétrica em varias UBS. Isso limita a realizagdo de

procedimentos em algumas areas rurais.

4.6.2. Curua

O municipio de Curué integra a regido de saude do Baixo Amazonas/Para, é de
emancipacdo recente (1997), mas colonizacdo antiga. Tem extensdo territorial de
1.431,2km?, fazendo fronteira com os municipios de Alenquer e Obidos. Foi classificado
na pesquisa como MRR Norte Aguas — Rio Amazonas/Rio Curua, com populagio
estimada no ano de 2018 de 14.197 mil habitantes (IBGE), sendo predominante a
populacdo rural (53%). Ha& populacdes ribeirinhas no territorio, sendo muitos pescadores.

As principais fontes de renda da populacdo do municipio sdo funcionalismo na
prefeitura, pecuaria, beneficiarios do Bolsa familia e pesca. Essa Gltima atividade, ocorre
em muito menor escala que poderia, assim como, a pequena agricultura, que tem se
tornado quase inexistente, segundo 0s gestores municipais.

N&o existe nenhum tipo de tratamento de dgua na cidade e nem na area rural. A
agua ¢ disponibilizada para a casa das pessoas através de “bombas”, que tem como fonte
agua de pocos e agua direto do rio, este ultimo mais encontrado na regido ribeirinha. A
coleta de lixo na sede ocorre 2 vezes por semana, ja na area rural ndo existe nenhum tipo
de coleta, cada morador da o destino do lixo que produz.

O territério de Curué é altamente influenciado pela peculiaridade climatica (seca e

cheia do rio), que resulta em uma diferenca de tempo de chegada e saida no municipio,
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oscilacbes do custo de viagem e formas de acesso a0 municipio, mesmo a sede. Seu
principal acesso é via fluvial (na época das cheias) e por estrada (PA-254), na época da
vazante do rio. Nas épocas de cheia do rio, 0 acesso a0 municipio € melhor, com
embarcacGes constantes e que chegam bem préximo ao porto da cidade. Na época de
seca, 0 transporte fluvial é impossibilitado de atracar na frente da cidade, s6 sendo
possivel por meio de bajaras ou a pé. Nesse periodo, é extremamente dificil o
deslocamento fluvial. Também é comum em tempos de cheia do rio, o fluxo das
comunidades rurais para a sede municipal.

Como curiosidade cultural, foi relatado no municipio a existéncia de “RAID”,
evento festivo de “rally” que mobiliza deslocamentos via motocicletas do municipio de
Alenquer para Curud, realizado na época da seca. O deslocamento se da através dos
veiculos deslizando pelas estradas com lamas.

Ha comunidades no municipio sem energia elétrica, em especial as comunidades
ribeirinhas. Em duas delas utilizam-se geradores a combustivel durante poucas horas, das
19h as 21h, com apoio da prefeitura e coleta da comunidade. Além disso, hd comunidades
— uma que tem UBS localizada nela — que tinha energia elétrica e devido problemas de
manutencdo, a comunidade ficou sem energia e ndo foi providenciado o conserto,

acarretando varios impedimentos nos atendimentos de salde.

4.6.3. Prainha

Prainha € um municipio da regido de saude do Baixo Amazonas/Par4, classificado
na pesquisa como MRR Norte Aguas. Fica situado as margens do rio Amazonas, fundado
em 1935, apresentando uma area de grande extensdo territorial e baixa densidade
demogréafica, com varias pequenas comunidades em seu territorio. Sua populacdo é
predominantemente rural (69,5%) distribuida nas duas margens do rio Amazonas:
margem direita do municipio com 18.636 pessoas e a esquerda com 10.713, totalizando
uma populacdo de 29.349 pessoas. Destaca-se por um altissimo percentual de populagédo
cadastrada no PBF (mais de 90%) e populacdo de extrema pobreza.

O municipio possui cerca de 35.000 habitantes segundo cadastros do municipio e
cerca de 30.000 habitantes, pelo censo do IBGE. Os gestores destacam que essa
diferenciacdo tem efeitos negativos da arrecadacdo do municipio. Ha muitas populagdes
ribeirinhas e de pescadores, e poucas familias autodenominadas quilombolas.

Na sede do municipio, o abastecimento de &gua é realizado de trés formas:

microssistemas da Companhia de Saneamento do Parda (COSANPA) sem tratamento,
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pocos artesianos privados com venda de dgua para a populacdo do entorno e pogos
individuais ou coleta direta na fonte do rio. Agua encanada existe somente na éarea
urbana.

Nas comunidades rurais, hd microssistemas compostos por um pog¢o artesiano,
bomba, gerador e caixa da agua. A distribuicdo e gerenciamento sao feitos pela propria
comunidade e a canalizacéo e distribuicdo é feita pelos préprios moradores; sdo utilizados
também pocos individuais; além disso, ha o uso direto da fonte. Para as populacdes
ribeirinhas foram instaladas em quatro comunidades o sistema SALTA Z (Solucdo
alternativa coletiva simplificada de tratamento de agua para consumo humano), iniciativa
da FUNASA, em que a agua é coletada do rio e tratada para distribuicdo e consumo da
populacdo ribeirinha. Esse novo sistema, com tratamento de &gua mostrou resultados
positivos na salde da populacdo ribeirinha, com reducdo de gastroenterites segundo o
Secretario Municipal de Saude.

A coleta de lixo é quase inexistente na sede do municipio, com apenas um
caminhdo de coleta da prefeitura. Em geral, o lixo é queimado ou acumulado nos
“lixdes”. Na area rural, ndo ha qualquer coleta.

e Populacdo Urbana: cerca de 30% da populacéo reside na sede. A sede, localizada
na margem esquerda do Rio Amazonas tem sua area contida por cercas de
fazendas de agropecuéria. Observa-se migracdo da populagédo rural para a sede,
contudo, ha limitacBes de crescimento da area urbana pelo cercamento das
fazendas, com maior concentracéo de populacdo no entorno da sede.

e Populacdo Rural: Também denominada populacdo da coldnia distribuida em
“ramais” ou vias “vicinais”, organizada em vilas espagadas, com comunidades de
pequenos grupos de familias. A agricultura de col6nia é com base na agropecuaria
e agricultura de subsisténcia, tendo como uma importante fonte de renda, a
producdo tradicional de farinha de mandioca. A producdo agropecudria € uma das
fontes de renda com trabalhadores “avulsos” e “diaristas” em fazendas de
agropecudria ou proprietarios de pequenos rebanhos.

e Populacdo Ribeirinha: Comunidades que vivem na margem direita do rio
Amazonas, margem oposta a localizacdo da sede do municipio. A pesca é o
principal meio de subsisténcia, existindo no municipio uma colénia de pescadores
artesanais Z-31 que organiza os beneficios do seguro defeso.

e Populacdo quilombola: Constituem poucas familias no municipio, com
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atendimentos esporéadicos nas unidades de satde que vivem em localidades rurais

distantes.

No municipio também h& producédo agricola com grande propriedade privada de
producdo de arroz, acompanhada pelo uso de agrotoxicos no municipio, até entdo pouco
difundido. Predomina o trabalho informal, com baixissima remuneracdo: relatos de
diérias de trabalho doméstico por R$20,00/30,00 na sede e R$50,00/60,00 por diaria de
trabalho na fazenda agropecuéria.

Outra importante fonte de renda é a producdo de farinha de piracui (farinha
artesanal do peixe acari), base alimentar, inicialmente utilizada pelos indigenas e
difundida para toda a populagcdo como fonte de proteina, sendo Prainha um pélo produtor:
“Prainha, capital do Piracui”.

Quando perguntados sobre a questdo climatica, os gestores fizeram dois
destaques: a mudanca de moradia da populagéo ribeirinha em época de chuvas, devido
enchente das casas; assim como, o impacto dessas mudancas no trabalho do ACS. A
questdo da energia elétrica foi relatada como existente em quase todas as UBS, porém,

muito inconstante, 0 que gera varios prejuizos aos municipios.

4.6.4. Jacareacanga

O municipio de Jacareacanga (PA) integra a regido de satde do Tapajos/Para, com
emancipacdo recente (1993) e classificado na pesquisa como MRR Norte Estradas.
Possui uma area de extensdo territorial de 53539,84 km2, com acesso € exclusivo pela
rodovia Transamazénica (BR-230). Dados populacionais demonstram uma reducédo de
41,3% da populacdo nesse municipio, entretanto, entre a maioria dos entrevistados €é
possivel que a populacdo possa variar de 27 a 42 mil habitantes. Grande parte da sua
populacdo vive em éareas rurais (65,04%), sendo um municipio com predominancia de
populacdo indigena da etnia Munduruku, além de grande influéncia de atividades
garimpeiras ilegais e por consequéncia, conflitos. Trata-se de uma regido de fronteira
interestadual com o municipio de Apui (AM).

Com o IDHM classificado como baixo (0,505), observa-se um percentual
expressivo de populacdo extremamente pobre (42,45%) no ano de 2010, tendo como
principais fontes de renda, o Programa Bolsa Familia (PBF), funcionalismo puablico ou
contratos pela prefeitura, comércio (ha trés grandes comércios no municipio) e nas
comunidades rurais: pesca, producdo de farinha e cacga. Destaca-se que dentre 0s

municipios pesquisados, esse é o que tem o menor percentual de populagdo beneficiaria
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do PBF. H& um reduzido nimero de plantacbes no municipio, mas isso ndo gera
problemas de abastecimento, pois os produtos alimenticios vém de Porto Velho e Itaituba.

E importante ressaltar que o municipio recebe royalties das hidrelétricas Teles
Pires e S80 Manoel, que influenciam diretamente no desenvolvimento do municipio. Os
royalties destas hidrelétricas sdo responsaveis ainda pela construcao de alguns servigos, a
exemplo cita-se a construcdo do laboratério municipal de maléaria e entomologia, o
abastecimento de medicamentos, etc.

O abastecimento de agua na sede é realizado por meio de microssistemas e po¢os
particulares sem tratamento de &gua, h4 ainda a distribuicdo de &gua, que ndo para
consumo humano, dos igarapés por meio de carros pipa. Nas areas rurais a agua é
adquirida e ingerida diretamente do rio, com a utilizagdo de hipoclorito, quando cedido
pela Secretaria, ou sem qualquer tratamento. A maior parte das areas rurais ndo possui
energia elétrica, somente através de motor estacionario, a diesel, em horarios especificos
(exemplo: 18h as 22h). Recentemente, desde 2018, o projeto Luz para Todos promoveu
melhorias no abastecimento.

Com relacdo ao saneamento basico, 0 municipio apresenta condicfes precarias e
areas com auséncia total de saneamento. A coleta de lixo ocorre somente na sede, sem
estratégia para area rural. Segundo relatos de gestores, depois da intervencdo de um
projeto houve um favorecimento na organizacgéo das fossas.

O municipio possui muitas areas de garimpo ilegal de extracdo de ouro, desde
pelo menos a década de 1970, que atrai populacdo masculina jovem de baixa
escolaridade. A populacdo do garimpo é muito flutuante, conforme a produtividade local,
assim como, a vida nessas regides denominadas “baixdes” possui alto custo, tendo o ouro
como moeda. Sua forte atividade de garimpo ilegal, em municipio com mais de 80% do
territorio inserido em terras indigenas ou unidades de conservacdo, onde a extracdo de
ouro é proibida, atrela-se a crimes ambientais como desmatamento, queimadas,
contaminacdo por mercurio e assoreamento das aguas, além de questdes sociais gritantes
como violéncias de género e infantil, prostituicdo e disputas de terra, inclusive de

territorios indigenas.

4.6.5. Ruropolis
O municipio de Rurdpolis integra a regido de saude do Tapajos/Pard, com
emancipacdo recente (1989) e classificado na pesquisa como MRR Norte Estradas. Seu

historico é oriundo de devastacdo de floresta durante o periodo militar, com o objetivo de
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assentamento rural e reforma agréria. Originou-se do Programa de Integracdo Nacional
(PIN): “Terras sem homens para homens sem terra” e “Integrar para ndo entregar”, que
trazia grupos e populacio para trabalhar e ocupar a area. E oriundo de assentamento do
INCRA inaugurado pelo presidente Médici, em 1974, com distribuicdo de terras aos
colonos assentados vindos do Sul, com suas diferentes culturas. O termo “Ruro6polis”,
que d& nome ao municipio, era a denominacéo para pdlos base de apoio as areas rurais.
Idealizado para uma reforma agraria, nunca concluida, desde sua fundagéo, Rurdpolis foi
marcado pela desigualdade social, com pouco suporte do Estado.

Rurodpolis possui estimativa de 49.503 pessoas em 2019, sendo 61,9% moradores
de area rural, com éarea territorial de aproximadamente 7054,35 km? e densidade
demografica de 5,68 hab/km2. Fica localizado no entroncamento entre a Rodovia
Santarém-Cuiab4 (BR-163) e Rodovia Transamazonica (BR-230).

Sua populagéo é basicamente rural e extrativista, atualmente, com predominancia
da producéo de pecuaria, onde mesmo os residentes de area urbana realizam agricultura
de subsisténcia e criacdo de gado. Possui producdo diversificada entre pecuaria,
extrativismo de madeira (recentemente apresentando queda), monocultura de grédos em
crescimento (soja e arroz). H4 uma producdo agricola rural diversificada, em algumas
regibes como O travessdo dos baianos, boa producdo de banana (inclusive para
exportacao) pimenta, cacau, urucum.

Percebe-se um movimento migratorio de populacdo de trabalhadores para o
municipio, em decorréncia de obras de asfaltamento parcial da Transamazonica, pela
necessidade de escoamento da soja e construcdo da Hidrelétrica de Belo Monte. Com
120km de estrada para Santarém (BR163 e Transamazénica) e 64km até o municipio de
Altamira, ha perspectiva de construcdo de um porto para escoamento da soja. Possui
densidade demografica extremamente baixa e popula¢do 100% dependente SUS.

O municipio apresenta-se com grande extensdo territorial e baixa densidade
populacional, o que dificulta conhecer os limites fixos do territorio. As populacdes
ribeirinhas foram identificadas/reconhecidas somente em 2016, a partir do planejamento
do escoamento da soja, no Tapajés, ocorrendo disputas com o0 municipio de Itaituba sobre
o limite territorial do municipio. N&o ha relatos de populacdes indigenas e quilombolas.

Mesmo com o IDHM classificado como baixo (0,548), observa-se um menor
percentual de populacdo extremamente pobre (24,43%) e baixo percentual de
beneficiarios de PBF (32,89%) quando comparado aos demais municipios da regido. Tem

como principal fonte de renda, o funcionalismo publico/contratos pela prefeitura.
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O saneamento basico é inadequado, com apenas 27,71% da populacdo com
banheiro e agua encanada nos domicilios. Ha apenas dois microssistemas municipais com
canalizacdo de &gua na sede do municipio. Em geral, o abastecimento é feito por pogos
simples individuais particulares. Nem na cidade, nem na &rea rural, h4d esgotamento
sanitario, sendo utilizadas fossas sépticas privadas. A coleta de lixo é regular, com aterros
sanitarios/lixdes ndo regulamentados. Na zona rural, a 4gua é de microssistema sem

tratamento, nas vilas, e nos demais casos, pogos.
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ARTIGO 1. O PROCESSO DE TRABALHO DOS AGENTES COMUNITARIOS
DE SAUDE: CONTRIBUICOES PARA O CUIDADO EM TERRITORIOS
RURAIS REMOTOS NAAMAZONIA?®

Juliana Gagno Lima, Ligia Giovanella,

Marcia Cristina Rodrigues Fausto e Patty Fidelis de Almeida

RESUMO

O objetivo do artigo é analisar o processo de trabalho dos Agentes Comunitéarios de
Saude (ACS) em municipios rurais remotos (MRR) e identificar especificidades e
contribuicdes para o cuidado na atencdo primaria a saude. O estudo qualitativo abrangeu
23 entrevistas com ACS e enfermeiros das equipes de saude da familia em cinco MRR do
Oeste do Para. O processo de trabalho dos ACS incluiu duas dimensdes interligadas:
escopo de praticas e qualificacdo. O escopo de praticas mostrou-se abrangente,
envolvendo acompanhamento familiar, cuidados e medidas preventivas individuais,
abordagem coletiva e atividades administrativas, as duas Ultimas mais pontuais. As visitas
domiciliares constituem a principal acdo dos ACS e a mais ampla forma de contato dos
servicos de salde com usuarios, podendo atender a diferentes objetivos como cadastro,
cuidado ou informacdo. Os ACS de localidades rurais remotas apresentaram escopo de
praticas mais abrangente que os da sede dos municipios, com inclusdo de procedimentos
individuais. A qualificacdo do trabalho dos ACS pode potencializar ou limitar o
desenvolvimento do seu escopo de praticas e se expressou por alta motivacdo dos ACS,
insuficiente supervisdo e educacdo permanente e baixa integracdo com a equipe. S&o
necessarias politicas que reconhecam as especificidades dos MRR amaz6nicos € um
maior apoio da gestdo municipal (materiais, transporte e educa¢do permanente) para o
pleno desenvolvimento do trabalho do ACS. O conjunto ampliado de préaticas dos ACS
colocam esse profissional como relevante ator para promover cuidados, facilitar acesso
da populacéo a rede de atencdo a satde e como elo real entre populacGes rurais e servicos
de saude.

Palavras-chave: Agente comunitario de saude; satde rural; atencdo primaria a saude;

15 Anexo 6 consta a carta de aceite na Revista Cadernos de Satde Pablica, de novembro/2020.
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The work process of community health workers: contributions to care in remote

rural territories in the Amazon

ABSTRACT

The aim of the article is to analyze the work process of Community Health Agents (CHA)
in remote rural municipalities (MRR) and to identify specificities and contributions to
care in primary health care. The qualitative study included 23 interviews with CHAs and
nurses from the family health teams in five MRR in the West of Para. The analysis of the
CHA's work process included two interconnected dimensions: scope of practices and
qualification for the job. The scope of practices proved to be comprehensive, involving
family monitoring, individual care and preventive measures, collective approach and
administrative activities. Home visits are the main action of the ACS and an important
form of contact between health services and users, meeting different objectives of
registration, care or information. The CHAs from remote rural locations, in general the
only accessible health resource, had a broader scope of practices than those at the
headquarters of the municipalities, with the inclusion of individual procedures. The
qualification of CHAs for work can enhance or limit the development of their practices
and was expressed by the CHA's high motivation, insufficient supervision and continuing
education, and low integration with the team. Policies are needed that recognize the
specificities and guarantee greater support (materials, transport and continuing education)
for the full development of the work of the ACS in the Amazon MRR. The expanded set
of CHA practices suggest that this actor is relevant to promote care, facilitate the
population’s access to the health care network and as a real link between rural populations
and health services in MRR.

Keywords: Community Health Agents; Rural health; Primary health care

INTRODUCAO

Em todo o mundo, popula¢des rurais dispéem de menor oferta, utilizacdo e acesso
a servicos de salde e apresentam piores indicadores de salde, quando comparadas as
populagBes urbanast >34, As desigualdades em populagdes rurais envolvem: exclusdo do
direito a protecéo a salde, exclusdo social por baixa renda®, dificuldades de transportes?’,
menor acesso a recursos de informagdo e comunicagdo®? e distribuicdo desigual e
insuficiente dos profissionais de salde, fatores que intensificam condi¢fes desfavoraveis

em salde*®.
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No Brasil, persistem importantes desigualdades regionais e sociais nas condi¢fes
de saude e acesso a servicos, ainda que atenuadas nas ultimas décadas pela geracdo de
emprego e renda, politicas de transferéncia de renda e ampliacdo da oferta de servigos do
Sistema Unico de Saude (SUS) em especial da Estratégia Satde da Familia (ESF)®°.
Estas desigualdades sdo mais intensas em areas rurais remotas. Residir a vida toda em
zona rural, além de fatores como género, idade, baixa renda ou escolaridade, afetam
negativamente a qualidade de vida e satde da populaco®?.

Na regido amazénica brasileira, desafios estruturais e politicos para implantacéo
de politicas publicas de salde se intensificam frente a diversidade regional, com
implicacOes para a organizacdo do sistema de saude: &reas de cheia e vazante dos rios,
alta dispersdao populacional, precéarias condicGes de trafegabilidade, presenca de
populacdes tradicionais com necessidades especificas como indigenas, ribeirinhas e
quilombolas®?.

Na experiéncia internacional, a melhoria de acesso a servigos de saude em &reas
rurais remotas € preocupacdo de muitos governos!®4 com desenvolvimento de
estratégias especificas enfatizando componentes comunitarios e determinantes sociais na
atencdo primaria a saude (APS). Dentre estes, ha programas de agentes comunitarios de
saude (ACS) em diversas modalidades com atuagdo genérica na promocéo e educacéo em
salde; especifica para programas de satde publica; ou como mediadores comunitarios,
voluntarios ou servidores dos sistemas nacionais de saude, em especial em paises de
renda media e baixa. Devido sua capilaridade e custo relativamente baixo, programas de
ACS foram implantados para melhorar a prevencdo de doencas e acesso ao sistema de
salide nesses paises'®, trazendo beneficios a satide da populagdo®®?’.

No Brasil, a criacdo de um programa nacional de ACS (PACS) data de 1991, ainda
que experiéncias isoladas, anteriores ao SUS ocorressem nos estados do Parana, Mato
Grosso do Sul, Ceara, dentre outros'®. O PACS inicialmente implantado em municipios
de baixa densidade populacional, com caracteristicas de seletividade e énfase em
cuidados infantis, orientacdes sobre hidratagdo oral, vacinacdo e desnutricdo®2%2! foi a
partir de 1994, integrado de forma gradual e transitoria ao Programa Salude da Familia
(PSF). Normativas sobre o trabalho dos ACS fortaleceram sua atuacdo no SUS,
principalmente na prevencdo de doencas, promocdo de salde e identificacdo de
necessidades da populagdo e do territdrio, por meio da visita domiciliar (VD)?*?3. Néo
obstante inumeros desafios permaneceram para a qualificacdo de seu trabalho em &reas

urbanas de elevada concentracdo populacionalt®?1:24,
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Questionamentos sobre a existéncia do ACS e suas atribuicbes foram
intensificados, a partir de 2016, e expressos na revisdo da Politica Nacional de Atencéao
Basica (PNAB), em 2017, que permite a reducdo do nimero de ACS nas equipes ESF e
auséncia de ACS nas equipes AB, agora equiparadas as equipes ESF?°, com impactos que
podem ser ainda mais severos em territorios rurais remotos?,

Partindo-se do pressuposto que os ACS tém importante papel para a garantia de
cuidados em areas rurais e remotas, territorios de origem de atuacdo destes trabalhadores
da salde, o objetivo deste artigo é analisar o processo de trabalho dos ACS em
municipios rurais remotos (MRR) do Oeste do Pard e identificar especificidades e
contribuigdes para o cuidado na APS. O processo de trabalho dos ACS enfatizou duas

dimensGes interligadas: escopo de praticas e qualificacdo.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo qualitativo, que compde pesquisa nacional com estudo de casos
multiplos de 27 MRR conforme classificacdo do IBGE (2017), tipificados em seis areas
homogéneas espacialmente distintas: Matopiba, Norte de Minas, Vetor Centro-Oeste,
Semiarido, Norte Aguas e Norte Estradas®”’.

No presente artigo sdo analisados resultados do Oeste do Para (regifes de saude
do Baixo Amazonas e Tapajos) com amostra de cinco MRR: trés Norte Aguas, marcados
pela dindmica dos rios; e dois Norte estradas, caracterizados por desenvolvimento recente
a partir da expansdo rodoviaria.

O trabalho de campo ocorreu entre maio e agosto de 2019. O ponto de partida foi
0 municipio de Santarém com trajetos para 0s MRR por embarcacao (entre quatro horas
de lancha e quatorze horas de barco de linha) ou caminhonete institucional (quatro a
quinze horas). A entrada no campo em cada municipio e Unidades Basicas de Saude
(UBS), em geral de dificil acesso, foi apoiado pelas secretarias municipais de salde
(SMS). Realizou-se entrevistas com ACS e enfermeiros (ENF) dos cinco municipios, em
uma UBS na sede e uma no interior, totalizando 23 entrevistas (doze ACS e onze
enfermeiras), tendo como critério de selecdo, profissionais com maior tempo de atuacéo
nas equipes.

O roteiro das entrevistas incluiu caracteristicas do territorio, acesso e processo de
trabalho; e o cuidado referente a trés tracadores: cancer de colo de Utero (CCU),
hipertensdo (HAS) e pré-natal, parto e puerpério (PPP). As entrevistas duraram de uma

hora e meia a trés horas, foram transcritas e realizada analise de conteldo tematica?®. A
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categorizacdo tematica envolveu eixos emergentes da analise sistematica e contrastante

das percepcOes e experiéncias dos participantes da pesquisa, resultando em duas énfases

do processo de trabalho dos ACS: escopo de praticas e qualificagdo (Quadro 1).

O projeto da pesquisa nacional foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa, com

entrevista autorizada pelos participantes e preservacéo de anonimato nas analises.

Quadro 1. Matriz para analise da atuagdo dos ACS em municipios rurais remotos, Oeste do Para,

Brasil, 2019
Dimensdes de Componentes Categorias
andlise
Processo de | Acompanhamento Identificacdo de problemas de salide
trabalho dos ACS | familiar Identificacdo de familias e casos de maior vulnerabilidade social
(escopo de préticas) | Cuidados e medidas | Procedimentos individuais
preventivas Vacinagdo
individuais Acompanhamento de pessoas com hipertensdo arterial; gestantes

(pré-natal, parto e puerpério); e mulheres na prevengdo de cancer

de colo de Gtero

Abordagem coletiva/

Territorializagdo

comunitaria Acles comunitérias e intersetoriais — PBF e PSE
Distribuigdo de hipoclorito
Educacédo em salde

Tarefas Cadastro e producéo preenchidos no e-SUS

administrativas

Orientacdes sobre funcionamento da UBS e atencdo especializada

Visitas domiciliares

Dimens0es das visitas domiciliares

Processo de
trabalho dos ACS
(qualificacéo)

Qualificacio do ACS
para o trabalho

Educagdo permanente

Acompanhamento do trabalho do ACS

Apoio da gestdo municipal (materiais e transporte)

Motivagdo dos ACS

Fonte: Elaboracéo prépria

Dos 12 entrevistados, cinco ACS atuavam na sede e sete no interior, sendo a

maioria de ESF (10), com 11 anos ou mais de atuacdo e concursados. Das 11 enfermeiras,

oito tinham até dois anos de atuacdo na APS do municipio e a maioria, contratos

temporarios (Tabela 1). Como formacdo especifica para ACS, somente um municipio

referiu curso introdutorio (LENF2), ocorrido apds processo seletivo.

Tabela 1. Perfil dos entrevistados (ACS e enfermeiros) em municipios rurais remotos, Oeste do Para,

Brasil, 2019

ACS
(n=12)

ENFERMEIROS
(n=11)

Tipo de territdrio

Norte aguas
Norte estradas

Tipo de equipes

ESF
EACS

Localizagdo da UBS

Sede
Interior

Sexo

Feminino
Masculino

Idade

19-28 anos
29-39 anos
40-50 anos
51 anos ou mais
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Tempo de atuagdo | Até 2 anos 0 8
em APS 3-6 anos 4 1
7-10 anos 0 0
11 anos ou mais 8 2
Escolaridade Ensino fundamental completo 1 -
Ensino médio completo 6 -
Ensino médio completo (técnico enfermagem) 3 -
Ensino superior 2 5
Pds-graduacao na saude 0 6
Participacdo em | Sim — Sindicato dos trabalhadores da salde 8 0
orgéao colegiado publica
N&o 4 11
Vinculo Servidor | Sim 12 3
publico municipal Néo (Contrato temporario) 0 8

Fonte: Elaboracéo prdpria

RESULTADOS
Contexto da pesquisa

Os MRR estudados tém populacao entre 12mil e 40mil habitantes e baixo PIB per
capita e baixa arrecadacdo tributaria, salvo um que recebia royalties de usina hidrelétrica
(Tabela 2). As populagdes possuiam baixa renda, com namero expressivo de familias
beneficiarias do Programa Bolsa familia (PBF) e escassas fontes de renda (prefeitura,
comercio, pesca artesanal, producéo de farinha ou agricultura familiar de subsisténcia).

As condigdes de saneamento basico sdo precarias em todos 0s municipios, com
situacdo agravada no interior. Na sede, o abastecimento de &gua é feito por
microssistemas com distribuicdo por pocos artesianos e caixas d'agua para
armazenamento sem tratamento; sendo frequente no interior, o consumo de agua do rio.
Uma iniciativa diferenciada foi o Sistema Salta Z (Solucdo alternativa coletiva
simplificada de tratamento de agua para consumo humano), instalado em um dos
municipios pela Funasa. Inexistia esgotamento sanitario e era precaria a coleta de lixo.

Os municipios tinham forte presenca de populacéo rural (53% a 80%), com baixa
densidade demogréafica, povoacdo muito esparsa e grande numero de pequenas
comunidades/vilas no territério. As populagdes tradicionais mais comuns eram ribeirinhas
— pescadores artesanais ou extrativistas — e indigenas, presentes principalmente no
interior. As populages ribeirinhas vivem as margens de rios na Amazo6nia brasileira, com
seus modos de vida consonantes com a dinamica das dguas (cheias e vazantes) e acesso

exclusivo fluvial.
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Tabela 2. Indicadores demograficos, socioecondmicos e de atencdo basica dos municipios rurais
remotos selecionados, Oeste do Para, Brasil, 2019

MRR 1 MRR 2 MRR 3 MRR 4 MRR 5
Regido de Saude (2014) . L. L Baixo Baixo
Tapajos Tapajos Tapajos Amazonas Amazonas
Tipo de territério’ Norte estradas Norte Norte aguas Norte aguas Norte aguas
estradas

Indicadores demogréficos? (2010)
Populagéo total n 40.087 14.103 15.849 12.254 29.349
Populago urbana n (%) 4.930 3.179 5.781 8.959

15.273 (38,1%) (35,0%) (20,1%) (47,2%) (30,5%)

3 0

Populagao rural n (%) 24.814 (61,9%) (63 01;3 12.670 (79,9%) (5354023)) 20.390 (69,5%)
Area territorial (km?) 7.054 53.539 17.155 1.437 12.655
Densidade demografica (hab/km?) 5,68 0,26 0,92 8,53 2,31
Indicadores socioecondmicos
PIB per capita®em reais (2016) 7.119 26.873 7.685 7.880 9.606
IDHM? (2010) 0,548 0,505 0,541 0,578 0,523
% populagdo em domicilios com
banheiro e 4gua encanada? (2010) 27,7 205 241 19,1 16,0
% populagao beneficiaria do
Programa Bolsa Familia** (2014) 329 24,6 658 68,8 84,7
Indicadores de Atencdo
Bésica (08/2019)
N total UBS® 9 11 7 8 12
N UBS sede® 5 2 1 3 1
N UBS rural® 4 9 6 5 11
% Cobertura ESF® 48,8 77,5 100,0 100,0 69,3
N EqESF’ 6 2 6 4 6
N EgNASF’ 1 0 0 1 0
N EqEACS’ 7 1 0 1 3
N ACS (EqEACS + EqESF)’ 125 (66+59) 21 (11+10) 54 (0+54) 27 (9+18) 85 (34+51)

Fontes: 1: Projeto de Pesquisa de Fausto et al. (2018). Atencdo Primaria a Salde em territérios rurais e remotos no Brasil.
https://cee.fiocruz.br/?g=node/929.  Acesso em  21/10/2019; 2: Atlas do  Desenvolvimento  Humano no  Brasil,  2010.
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/consulta/. Acesso em: 21/10/2019; 3: IBGE, 2016. https://cidades.ibge.gov.br/brasil/panorama. Acesso em:
21/10/2019; 4: Banco de indicadores da Pesquisa Regides e Redes, 2014. http://www.resbr.net.br/indicadores/view/indicadores.php?clrSession=true.
Acesso em  21/10/2019; 5: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES). Consultas de estabelecimentos.
http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp e verificacéo durante a visita. Acesso em: 21/10/2019. Nas UBS rurais estéo contabilizados
os postos de saude e UBS, com excecdo dos postos de salde indigenas; 6: Portal do gestor da Atencdo Baésica, 2019.
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml. Acesso em: 21/10/2019; 7: CNES, agosto/2019. Item
consultas de equipes. http://cnes2.datasus.gov.br/Lista_Tot_Equipes.asp. Acesso em 21/10/2019.

*Quantidade de beneficiarios do Programa Bolsa Familia, em 2014/Populagao total em 2014*100;

UBS = Unidade Bésica de Salde; EQESF = Equipes de Estratégia Salde da Familia; EQEACS = Equipes de Estratégia de Agentes Comunitarios de
Salde; EQNASF = Nucleo Ampliado de Saude da Familia; ACS = Agentes Comunitarios de Sadde.

A atencdo a salde nos MRR estudados era prestada exclusivamente pelo SUS, em
UBS, postos de saude, unidades mistas ou pequenos hospitais (presentes nos cinco €asos).
Todos 0s municipios implementaram equipes ESF, com cobertura entre 56% e 100%. Em
quatro municipios havia equipes de Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS)
em territorios rurais. Em geral, havia apenas uma equipe por UBS. As UBS da sede

contavam com equipes ESF, o que nem sempre era possivel no interior.

Processo de trabalho dos ACS (escopo de praticas)

Os ACS atuavam na sede ou peguenas comunidades do interior, conforme seu local
de domicilio. O cadastramento das familias, em geral, estava em atualizagdo no Sistema de
Informagdo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB/e-SUS AB). As microareas eram

definidas pela SMS, conforme distancia e distribuicdo das comunidades no territorio, com
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grande variacdo do numero de familias/pessoas adscritas por ACS. No interior dos
municipios, os ACS residiam na comunidade com maior aglomerado populacional, embora
fossem responsaveis pela cobertura de vérias pequenas comunidades do entorno.

O numero de ACS por equipe AB variou de 2 a 22 ACS, conforme tipo de equipe,
ESF ou EACS. Havia mais ACS no interior que nas sedes municipais, com baixo nimero de
familias acompanhadas nas areas mais esparsas. Em um municipio, ACS de ramais de dificil
acesso acompanhavam minimo de 20 familias/200 pessoas em 130 ramais de
responsabilidade da equipe (1ENF2). ACS da sede dos municipios acompanhavam cerca de
700 pessoas (BACS1/1ACS]).

Os ACS atuavam em equipes ESF com médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem, dois ou mais ACS, responsaveis por 3.000 até 8.000 pessoas (3ENF2/4ENF1).
Em quatro municipios, havia ACS de equipes EACS em éareas rurais, supervisionados por
um enfermeiro. Em dois municipios, existiam postos de satde no interior, com equipe de um
ACS, um técnico de enfermagem e um microscopista. A totalidade de médicos da APS dos
municipios estudados integrava o Programa Mais Médicos.

O escopo de préaticas dos ACS nos MRR foi sistematizado em: acompanhamento
familiar, cuidados e medidas preventivas individuais, abordagem coletiva/comunitaria e

atividades administrativas, sendo as VD sua principal atividade.

Acompanhamento familiar

O acompanhamento familiar se realiza por meio de VD. Séo realizadas pelos
ACS da sede e do interior, rotineiramente (7-8 visitas por dia), em geral a cada um ou dois
meses, com periodicidade condicionada pelo vinculo com as familias, as necessidades e as
condic@es de acesso ao domicilio.

No acompanhamento familiar destaca-se o papel do ACS na identificacdo de
problemas de salde e identificacdo de familias e casos de maior vulnerabilidade. Por
conhecerem o cotidiano das familias, contribuem para a identificacdo dos episodios de
violéncia doméstica, alcoolismo, desnutricdo, idosos que moram sozinhos, por vezes
acionando os servicos de assisténcia social (SENF1/5ENF2/1ENF2).

Os ACS atuavam como “ponte” de acesso das familias aos servigos, identificando
necessidade de VD dos demais membros da equipe, suspeita de enfermidade que demande
assisténcia médica e mediando o0 acesso a transporte sanitario em casos mais urgentes
(Quadro 2).
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Cuidados e medidas preventivas individuais

Durante as visitas, os ACS acompanham usuérios de programas prioritarios de
salde publica com a¢des preventivas e de educacdo em satde. Monitoram a atualizacdo da
caderneta de vacinacdo infantil, a realizacdo de pré-natal por gestantes, e orientam
portadores de hipertensdo (LENF2/2ENF1/3ENF2). As orientagdes envolvem temas como
alimentacdo saudavel, atividade fisica, higiene, vacina¢do, amamentacdo e uso adequado de
medicamentos (LACS2/2ACS1).

A busca ativa, embora realizada sem frequéncia regular, era acompanhada de
orientacdes sobre: consultas ou exames atrasados para gestantes; importancia, frequéncia,
dias de coleta e busca de resultados de preventivo
(1ENF1/1ENF2/2ENF1/3ENF1/4ENF2/5ENF2); e apoio dos usuarios de HAS no acesso a
medicamentos (2ENF2/4ENF2/2ENF1/1ENF1).

Além do acompanhamento dos grupos prioritarios, os ACS do interior do
municipio realizavam agdes no domicilio, incomuns na pratica dos ACS da sede, entre as
quais:

e Afericdo de pressdo arterial: a maior parte dos ACS aferiam a pressao de usuarios

e se responsabilizavam pelo MAPA (monitorizacdo ambulatorial da pressao

arterial) por solicitagdo do médico da equipe. O esfigmomanGmetro era

disponibilizado pela SMS ou adquirido pelo ACS

(4ENF1/1ENF2/1ENF1/3ACS2);

e Entrega domiciliar de medicamentos de uso continuo, principalmente HAS, para
usuarios de areas mais distantes (2ENF1/2ENF2/3ENF2/4ENF1/4ENF2/5ENF2);
e Agendamento de consultas e exames na UBS a partir da VD

(LENF1/1ENF2/5ACS1);

e Prevencdo de maléria: orientacGes em regifes endémicas para uso de mosquiteiros
impregnados, atuacdo com equipe de vigilancia nos surtos e eliminacédo de focos.

Alguns ACS realizavam coleta de sangue para exame de gota espessa para malaria

(2ACS2/5ACS2);

e Curativos simples (1ACS2/5ACS2);
e Transporte realizado pelo proprio agente (moto propria ou rabeta) no

deslocamento para urgéncias e partos (2ACS2);
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e Distribuicdo e orientagdo sobre hipoclorito, muitas vezes como Unica forma de
cuidado com a agua disponibilizado a populacéo
(LENF2/1ACS2/3ACS1/4ACS1).

Entre as acdes preventivas, destaca-se ainda a participagdo de ACS na agéo de

bloqueio vacinal de surto recente de sarampo em dois municipios.

Abordagem coletiva/ comunitaria

O trabalho dos ACS era territorializado pela adscricdo de familias sob sua
responsabilidade. Em trés municipios, foram responsaveis pelo desenho do mapa do
territorio (3ENF2/3ENF1/2ACS1/1ACS3), auxiliando a equipe no acompanhamento das
familias.

A acdo dos ACS e central em iniciativas de articulagdo com programas de outros
setores como o Programa Bolsa Familia e o Programa Saude na Escola (PSE). Os ACS
desempenhavam um papel decisivo no acompanhamento das condicionalidades do PBF
nos domicilios, em mutires nas UBS ou em equipamentos sociais da comunidade. Em
geral, os ACS do interior faziam o acompanhamento no domicilio e os ACS da sede, na
UBS (5ENF1/3ENF2/1ENF2/5ENF2). Realizavam acompanhamento da carteira vacinal,
do crescimento e desenvolvimento infantil, atualizacdo do pré-natal e frequéncia escolar
(5ENF1/5ENF2/1ENF2), considerando que o PBF era a principal garantia das criancas na
escola e do cartdo vacinal atualizado. Adicionalmente, incluiam acompanhamento de
preventivo como condicionalidade PBF (5SENF1/1IENF2/5ACS1/1ACS?2). Identificou-se
certo exercicio de controle autoritario dos ACS quanto ao preventivo e pré-natal,
incentivado pela enfermagem, com ameacas as mulheres de perda do PBF caso ndo os
realizassem. No caso do PSE, os ACS acompanhavam as equipes no desenvolvimento das
acOes nas escolas, principalmente prevencdo da carie dentaria e antropometria.

Acbes comunitarias eram escassas com auséncia ou insuficiéncia de acdes
coletivas de educagdo em saude, que ocorriam no formato dos “grupdes” promovidos
pela equipe de saude com orientacdes gerais sobre habitos, muitas vezes associada a
distribuicdo de medicamentos, com participacdo pontual dos ACS, na mobilizacdo prévia
e no dia da acdo (3ENF1/4ENF1/2ENF1). Os “grupdes” costumavam ter carater de
confraternizacdo e criacdo de vinculo servigo-populagdo, com lanches financiados
coletivamente pelos profissionais de salde. Em caso de desabastecimento de
medicamentos, 0s ACS apontaram reduc¢éo na participacéo nos grupos. Nas comunidades,

guando ocorriam, eram no formato de mutirdo para procedimentos.



89

Atividades administrativas

Atividades de cardter administrativo compdem o cotidiano dos ACS,
principalmente, registro da producdo no SISAB/e-SUS AB e orientagcdes sobre
funcionamento da UBS e atencdo especializada.

Os ACS sdo os responsaveis pelo preenchimento no e-SUS AB de cadastros
individual e domiciliar, visita e a¢fes coletivas. ACS de trés municipios utilizavam tablet
para registro da producdo e outros dois usavam fichas de papel (Coleta de dados
simplificada). Nos municipios em que os ACS possuiam tablets, registravam a VD e
enviavam para a SMS assim que acessavam a internet (2ENF1/2ENF2/1ENF2/1ENF1).

Os profissionais relataram aprimoramento no registro dos ACS com utilizagdo dos
tablets, facilitando atualizagGes cadastrais. Ainda assim, havia preocupacdo dos ACS em
manter registros em papel, por seguranca e para comprovacao do trabalho na superviséo
da enfermagem.

Uma atividade comum dos ACS, valorizada pelos enfermeiros, foi orientar
usuarios sobre funcionamento da UBS (4ENF1/1ENF2/2ENF1), informando fluxos de
atendimento, acbes e servicos ofertados, escala de atendimento dos profissionais e
dindmicas de trabalho da equipe. Comumente os ACS também avisavam sobre
agendamento da consulta especializada no domicilio do usuario (a pedido da SMS ou
enfermeira) (4ENF1/3ENF1/2ENF10/3ENF2/5ENF1). Em dois municipios, as
enfermeiras mandavam um “bilhetinho” pelo transporte escolar para o ACS da regido.
(5ENF2/2ENF1). Ademais, os ACS informavam as equipes se 0 usuario fez a consulta ou

voltou para casa no pos-internacdo (3ENF1/3ENF2).

Visitas Domiciliares

O trabalho dos ACS centra-se realizacdo das VD as familias adscritas.
Regularmente realizadas por todos os ACS, as VD adquirem conotacdes e componentes
distintos, concomitantes e complementares, a depender do foco e objetivos, seja de
cadastro, cuidado ou informacdo, podendo ser categorizadas em:
- Visitas periddicas burocraticas — ndo ha agravos ou doencas na familia, sendo visitas
mais genéricas e rapidas, para possiveis davidas, convocacdes e atualizacdo de cadastro.
Tém como foco a produtividade do ACS que deve contabilizar nimero minimo de visitas
por semana, ou informes da enfermeira. N&o sdo percebidas novas necessidades ou
questBes de determinacao social do processo saude-doenca (5ACS1/1ACS3).

- Visitas preventivas — tém como foco as orientacBes sobre salde para 0S grupos
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prioritarios e acBes de saude publica. Envolvem o cuidado na perspectiva da familia,
cuidados no domicilio e no territério (5ACS1/4CS2/3ACS1).

- Visitas afetivas — visita como meio de convivio social, fortalecimento de vinculo. Em
geral sdo mais demoradas. Intensificam a identidade do ACS como lago entre
comunidade e servico, reforcam o sentido de pertencimento dos ACS no territério e sua
relacdo com as familias. Por seu carater ampliado, permitem melhor abordagem das
necessidades sociais (2ACS2/5ACS1).

- Visitas clinicas — voltadas aos procedimentos individuais realizados pelos ACS no
domicilio para pessoas com algum agravo especifico que necessite de continuidade no

acompanhamento ou que tenham dificuldade de deslocamento (4ACS2).

Quadro 2. Processo de trabalho dos ACS (escopo de praticas), municipios rurais remotos, Oeste do
Par4, Brasil, 2019

TIPOSDE | RELATOS DOS ENTREVISTADOS
ACOES

Acompanha- | Identificagdo de problemas de saide: Uma comunidade que é bem distante, cerca de 30 km, teve
mento familiar | dois casos de leishmaniose, entdo ele viu aquela situacdo na visita domiciliar, o paciente ndo relatou
nada, ele s6 observou aquela ferida que ndo cicatrizava e ja encaminhou. E ai ele ja falou,
enfermeira estou encaminhando o paciente assim e realmente deu positivo. (3ENF2)

Identificacdo de familias e casos de maior vulnerabilidade social: Eles (ACS) que trazem todos os
casos para mim. As vezes tem uma familia que estd com uma crianca, em que a mae e o pai eram
alcodlatras e a crianga especial e ndo estavam cuidando dessa crianga, a crianca ja estava com
pneumonia e ndo estavam cuidando. Entdo a ACS ja trouxe 0 caso para mim e a gente conseguiu
levar essa crianca até o hospital, essa crianga ja estava desnutrida (...) Hoje em dia se vocé ver ela
estd uma crianga totalmente diferente, ta gordinha, bonitinha, conseguimos aposentar (0 pai) através
da assistente social. S8o casos que a gente vai resolvendo através do ACS pois ndo temos muita
facilidade para estar saindo da unidade devido a demanda ser muito grande. O ACS ja me traz o caso
e a gente d& um jeito de resolver na medida do possivel. (LENF2)

Cuidados e Procedimentos individuais: L& eu era Agente de Salde e Agente de Endemias ao mesmo tempo, eu
medidas percorria baix0es para coletar Iaminas de maldria, eu sei examinar 1dmina, eu sei fazer a coloragéo,
preventivas tudo isso eu aprendi. Porque 14 no garimpo é assim, quando néo ha médico é nds mesmo. Eu aprendi
individuais a fazer sutura, esta entendendo, que é trabalho da técnica, a fazer um soro, tudo isso a gente tem que
aprender na vida. Quantos partos eu fiz dentro da voadeira, quando eu vinha receber meu salério.
(2ACS2) O cara da comunidade atirou no outro 14 (...) Eu mandei alguém vir na frente né,
comunicar a policia e o carro da Unidade para ir buscar, mas como ndo tinha como eu ficar com ele
14 esperando, eu joguei na garupa da moto e trouxe. Até encontrar o carro da Unidade, eu trouxe ele
para cé e foi o que salvou. (5ACS2)
Vacinacgdo: No blogueio vacinal da Triplice Viral, a busca de casos est& sendo feita nas sextas e vai
de casa em casa. A gente escolhe um ACS e anda umas duas quadras por sexta de manhd. (2ENF1)
Eu fago acompanhamento assim, a verificacdo da carteira, olho as que estdo faltando e oriento para
que a méde venha na Unidade para trazer as criancas para tomar vacina. (5ACS2)
Acompanhamento da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS): ACS sdo responsaveis por entregar
medicacdo e levar na casa do usudrio e aferir pressdo (3ENF2). Alguns deles tém aparelho de
presséo, fornecido pela secretaria ou deles mesmos (LENF1)
Prevencgdo de cancer de colo de Gtero (CCU): Papel do ACS é s orientar a vir fazer o preventivo, a
gente sempre usa o bolsa familia: “Olha se vocés nao forem fazer o preventivo, vai cortar o bolsa
familia”, ai enche de mulher. (1IENF2). Os ACS tentam convencer a mulher a vir coletar, eles vém
agendar para essas mulheres, levam de novo para ela o dia que vai ser coletado, porque a coleta ela
s0 é feita uma vez na semana. (LENF1)
Acompanhamento de pré-natal, parto e puerpério (PPP): Todos os dias o ACS vai atras de gestante
porque ele tem que orientar nas consultas de pré-natal, nos agendamentos, dos dias que faz o pré-
natal, e do puerpério também é a mesma coisa, encaminhar ela para quando chegar da maternidade,
para vir fazer a consulta puerperal, mas elas nunca vém. (4ENF2)
Distribui¢do de hipoclorito: A gente trabalha com hipoclorito, eu distribuo e oriento as pessoas a
usarem né. Como a nossa dgua ndo é tratada, para evitar a verminose, eu oriento a lavacéo de
verdura, deixar de molho antes de consumir, durante 30 a 40 minutos, a 4gua também da mesma
forma, tanto para cozinhar ou para beber. (1ACS1)
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TIPOS DE
ACOES

RELATOS DOS ENTREVISTADOS

Abordagem
coletiva/
comunitaria

Territorializag8o: Os ACS aqui se juntaram e desenharam o mapa todo. (3ENF2)

Programa Bolsa Familia: Levo a balanca da minha colega e vou acompanhando, de casa em casa
(5ACS1). Os ACS vdo de casa em casa. Eles acompanham o desenvolvimento da crianga, se esta
indo a escola, se a mulher esta vindo na unidade fazer seu pré-natal tudo isso entra no meio (...) Olha
se vocé (usuaria) ndo vier para consulta do pré-natal, puericultura e puerpério vocé vai perder o seu
bolsa familia. Ai pronto, todas fazem. (1ENF2)

Programa Saudde na Escola: Cada més tem um evento, a gente precisa realizar algum evento nas
escolas, com criangas, faz campanha de vacina, faz palestra (3ACS1)

Demais agBes comunitarias: A gente fazia no barracdo (acbes de salde). Conversava com 0s
garimpeiros dono de maquina, que eles disponibilizassem o carro e trazer todos os garimpeiros para
se imunizar, consultar, as cozinheiras para 0 PCCU, as gravidas, tudo isso e eles concordaram.
Quando a coisa estava boa, a maré estava boa, a gente ia era para dentro dos baixdes com a equipe,
principalmente com a vacinas. (2ACS2)

Esse ano a gente ndo fez (...) nos anos anteriores a gente fazia caminhada todo més de novembro, a
gente reunia aquele grupo, era feito camisas, e era assiduo todos os nossos idosos, a gente realizava
as reunides do grupdo, tinha professor de educacéo fisica que fazia eles se mexerem, a gente fazia
aquela caminhada. Até brinde a gente dava. (4ACS1)

Educacdo em salde: Geralmente o grupdo (de hiperdia) é organizado assim, ela (enfermeira)
determina o dia do grupdo, a gente passa avisando, no dia do grupdo tem uma palestra explicando
para eles umas dicas de salde, as vezes é chamado o profissional de educacéo fisica para fazer um
alongamento. (LACS2). A gente reline com os ACS e faz as ages nos locais pdblicos onde a gente
pode alcancar 0 maximo de pessoas possiveis (3ENF1).

Tarefas
administrati-
vas

Cadastro e produgdo preenchidos no e-SUS: Aqui eu tenho meus cadernos, das gravidas, tenho do
hiperdia, da diabetes, tudinho. (...) porque quando eu for fazer a producéo eu ja tenho tudo aqui,
tudo ja mastigadinho para entregar para enfermeira. (2ACS2)

As atualizagBes do cadastro da familia é diariamente que eu faco, todo dia no tablet. (...) Com o
tablet melhorou demais, 100%. Antes eu digitava a producdo, mandava para Secretaria e as vezes
demorava varios dias para ser digitado e aqui néo, tu conectou ja vai online. Se ndo tiver internet,
fica registrado tudo 14 e quando conectar, envia. Entdo, eu acho que foi uma evolugdo muito
positiva. (LACS1)

OrientagBes sobre funcionamento da UBS: Oriento eles (usudrios), que 7h a doutora atende a
quantidade de fichas que ela tem para atender e volta a atender novamente as 13h, e atende até
terminar as fichas. (1ACS3)

Visitas
domiciliares

A gente é o porta voz, a ligagdo do posto de salde com o comunitéario. Porque muitas vezes o
médico ele s6 estd dentro do consultério e ndo tem como saber como o paciente esta doente. Ai por
meio das nossas visitas, todos os dias, a gente vai 14, analisa a pessoa, V& o que ela precisa e ai se ha
necessidade, encaminha para o posto de saude. (3ACS2)

Visitas periddicas burocréaticas: So oito visitas diarias, 40 horas semanais (5ACS1). No méaximo,
sete! (Familias visitadas em um dia) As vezes eu vou de manhi e outras vezes a tarde, ndo tem
condicOes de ir todo dia pela manhd e tarde. Mas s6 que o sistema tem que ser alimentado no
periodo da tarde também, sdo 79 familias, tem que visitar a0 menos 40 de manhd e 39 & tarde. Eu
que vou fazer o meu cronograma, de quantos vou visitar hoje, quantos pela manha. Quais os dias
que ele esté de tarde? Que € para chegar naqueles 100% das familias visitadas ao més. (LACS3)
Visitas preventivas: (...) estou pesando, medindo, olhando a carteirinha do pré-natal, pré-natal
quando tem gestante, estou olhando a carteirinha do diabético quando tem, que tem que informar
tudinho, estou olhando a carteira de vacina e o preventivo. Eu olho parte da casa, a higiene da casa,
eu olho a parte do quintal, as unhas (...) Eu cobro muito da minha &rea a prevengdo (5ACS1)

Eu estou acostumado de estar conversando com as familias, repassando aquilo que é de importancia
para vivéncia da familia. Aqui a gente trabalha na prevengdo. (4ACS2)

Visitas afetivas: Eles ali eram a minha familia. S6 de eu chegar assim fazer uma visita, de identificar
e fazer a busca da malaria, da hanseniase, leishmaniose, das gravidas, tudo isso ai para mim foi a
descoberta muito importante para mim e eles me recebiam muito bem. Das vezes que eu ia visitar, ja
ficava até para o almogo, ndo s6 numa casa (2ACS2). Amo o que eu fago, faco por amor, gracas a
deus e estou aqui até hoje. E podendo ajudar cada vez o préximo que precisa da gente (...) uma
experiéncia 6tima como ACS é trabalhar todos os dias, poder ir na casa visitar, escutar, o ACS aqui é
tudo, é psicologo, é amigo, esta ali todo momento para a pessoa da area da gente desabafar. (5ACS1)
Visitas clinicas: Eu primeiro me informo, como é que foi atendido 1a né (UBS), o que € que pediram
para ele fazer, como é que foi orientado né. As vezes até pego a consulta dele, dou uma espiadazinha
né, quando tenho tempo eu repasso, procuro 0 médico, a enfermeira. Tem uns que tem divida do
tratamento né. Tem umas letras dos médicos que a gente ndo entende né. Dai posso ajudar melhor.
(4ACS2)

Fonte: Entrevistas da pesquisa
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Qualificacdo do Processo de trabalho dos ACS

No processo de trabalho dos ACS foi identificado um conjunto de acOes capazes
de potencializar ou limitar o desenvolvimento do seu escopo ampliado de préticas:
educacgédo permanente, acompanhamento do trabalho, apoio da gestdo e motivacao.

O estudo tratou de um aspecto da qualificacdo, relacionada a educacdo
permanente, embora se reconheca que a formacéo profissional também tem implicacdes
importantes para a delimitacdo do escopo de praticas, com efeitos para o processo de
trabalho e a valorizacéo profissional dos trabalhadores.

Educacdo permanente

Em geral, observou-se insuficiéncia de educacdo permanente ofertada
sistematicamente para os ACS. As SMS concentram alguma formagdo no momento da
entrega da producdo (uma vez/més), que coincide com a busca do salario na sede (para
ACS do interior). Contudo, a maior parte dos entrevistados apontou que nem mesmo
nestes momentos ocorria algum tipo de capacitagdo. Em dois municipios, os ACS
passaram por treinamento na implantacdo do e-SUS AB (LACS3/5ENF1), para aprender
a aferir pressao arterial (3ENF2/1ACS3), e um deles destacou a importancia do NASF na
sua atuacdo (LACS3/1ENF1). Uma das consequéncias da insuficiéncia de capacitacéo

eram orientacOes de satde dos ACS pautadas por experiéncias pessoais.

Acompanhamento do trabalho do ACS

As enfermeiras das equipes ou a coordenacdo da AB eram as responsaveis pela
supervisdo, que ocorria de forma variada entre os municipios e com baixa frequéncia. Em
geral, os ACS da sede possuiam um dialogo mais frequente com as enfermeiras e os ACS
do interior, muitos de antigas equipes PACS, tinham maior relacdo com a coordenacéo
AB.

Supervisdo dos ACS e reunido de equipe foram mencionadas nas entrevistas com
0 mesmo sentido. Em geral, a supervisdo € realizada em reunibes da equipe, pouco
frequentes, sem participacdo de todos os membros e, muitas vezes, reduzidas a
verificacdo de producdo dos ACS (3ENF1/2ENF1/1ENF1/1ENF2). Uma das enfermeiras
realizava supervisdo direto com a populacdo, verificando o “desempenho” dos ACS por
questionérios, condugdo aparentemente de légica punitiva (5ENF1). Um dos ACS citou
que nessas reunides, a enfermeira realiza o controle da producdo de VD por assinatura em
ficha especifica. (LACS3)
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Outros temas nas reunides de equipe foram organizacédo de atividades de educacao
em salde, mobilizacdo para campanhas de vacinagdo, organizacdo de atendimentos na
UBS, ou tema especifico de alguma comunidade.

A frequente caréncia de profissionais, com elevada rotatividade de médicos e
enfermeiros, dificultava o trabalho do ACS e sua educacdo permanente. Na area rural, 0s
ACS pouco participavam do cotidiano das equipes, cujo contato limitava-se a escassas
VD acompanhando outros profissionais.

Apoio da gestdo municipal (insumos e transporte)

O apoio material para o trabalho dos ACS variou entre 0s municipios.
Equipamentos de protecdo individual (EPI) e materiais para o trabalho do ACS no
territorio eram disponibilizados, em parte ou em seu conjunto pelos gestores. Dentre 0s
EPI foram citados bota, boné, protetor solar, uniforme. Os materiais incluiram
bolsa/mochila, balanca, esfigmomandmetro, soro de reidratacdo oral, hipoclorito e tablet.
Contudo, muitas vezes, faltava a reposi¢do de ambos (5ACS2/3ACS1/2ACS2). Em geral,
0s ACS de areas rurais possuiam balanca e esfigmomanémetro.

Os ACS sinalizaram a necessidade de apoio municipal para maior disponibilidade
de transporte para VD e para pacientes. Para seu trabalho utilizam diversificados tipos de
transporte: cavalo, bicicleta, moto e pequenas embarcac6es (bajara/rabeta/canoa).

Em quatro municipios, observou-se fornecimento de bicicletas, canoas, motos
institucionais e/ou  cota mensal de  combustivel para os ACS
(1ENF2/2ACS2/5ACS2/4ACS2), contudo, em trés havia descontinuidade no
fornecimento (2ACS2/4ACS2/5ACS2). Apesar de dificuldades com transporte, os ACS

ndo deixavam de informar e mobilizar a populacdo, muitas vezes com recursos proprios.

Motivacdo dos ACS

Os ACS mostraram-se muito motivados para desempenhar o seu trabalho,
especialmente os do interior. Em geral, haviam ingressado sem conhecimento sobre a
funcdo, mas durante a atuagdo percebiam sua importancia: “A comunidade ensina como
podemos ajudar” (5ACS3). “Trazer a realidade da familia até a equipe” (LACS3), é

como outro ACS define uma das suas fungdes mais importantes.
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Quadro 3. Qualificacdo para o processo de trabalho do ACS, municipios rurais remotos, Oeste do
Par4, Brasil, 2019

TIPOS DE RELATOS DOS ENTREVISTADOS

ACOES

Educacdo Dificil a gente ter treinamento, e a gente precisa, vou dizer que eu pesquiso muita coisa na
permanente internet quando tenho divida (2ACS1). Os agentes receberam treinamento quando chegaram,

todos eles passaram um periodo de dois meses de treinamento. (1ENF2)

Acompanhamento | A equipe que se retine é s6 dos ACS com a equipe de enfermagem, médico de vez em quando,
do trabalho dos mas é raro fazer uma reunido com toda a equipe, porque geralmente nem todos estdo presentes
ACS na reunido mas ndo é tio frequente ndo essa reunido. E uma vez por més com 0s ACS (3ENF1).
Na reunido de equipe participa a enfermeira responsavel pelo posto, que recebe a producéo e ai
tem aquelas fichas das familias que visitamos e a familia assina, ela vai olhar tudo para poder
assinar e devolver para gente. (...) Sempre nessas reunides, € sd para assinar mesmo que
fizemos as visitas e fazer as orientagdes que a enfermeira acha cabivel. (1ACS3)

Apoio da Gestdo | Apoio de materiais para o trabalho: A balanca, a mochila, a farda, o material, a maquina

municipal calculadora, todas essas coisas a gente tem. Prefeitura é que da (2ACS2).
(insumos e Quando eu tinha o meu aparelho de PA, eu contribuia nessa outra parte também de verificagdo
transporte) semanal né ou de 15 em 15 dias. Dependendo da necessidade eu voltava as vezes cinco dias,

verificando para ver se tinha controlado ou ndo. Agora ndo. (5ACS2)

Apoio de transporte para as visitas: Agora tem carro la dentro da comunidade, tem carro no
posto de salde, fica disponivel o carro e voadeira, mas € mais para as urgéncias (2ACS2).
Alguns tem canoa ou moto que foram dadas pela Secretaria (5ENF2). Parte da gasolina sim,
mas eles entram com 17 litros de gasolina, 0 que ndo da para fazer o servigo. Essa é a gasolina
que eles fornecem para mim trabalhar no meu transporte préprio (5ACS2). A Secretaria ndo me
da transporte nenhum, nada. A moto é minha, a gasolina tudo é eu que compro. Mas segundo a
secretaria vai me ajudar, mas as outras que vieram nunca me ajudaram em nada. (4ACS2)
Integracdo na equipe: Eu acho que assim o nosso maior desafio quanto ACS é na questdo da
equipe, porque muitas das vezes comega um trabalho de enfermeiro, ai ndo chega a durar nem
seis meses. (...) Ai quando a gente esta comecando esse trabalho enfermeiro sai, ai vem outro, a
gente tem que comegar tudo de novo para aquele comunitario ter a mesma credibilidade. Entéo
para a gente isso um desafio constante, quase que anualmente. (3ACS2)

Motivacao dos Eu acho que isso ai ja vem da vocagdo da gente. (...) Eu tinha esse sonho (de trabalhar na
ACS salide) e gragas a Deus até hoje eu lembro disso e gosto sim do meu trabalho, mesmo todo dia
de pé, corria para voltar. Eu estou acostumada de estar conversando com as familias, repassando
aquilo que é de importancia. Aqui a gente trabalha na prevencgo. (4ACS2)
Eles falam que nunca vdo me esquecer € eu ndo vou esquecer eles porque eles sdo minha
familia. Vivi 18 anos 14 (...) Eu conquistei de um por um, fui conquistando e conquistei 0 povo
inteiro. (2ACS2)
Eu gosto do que eu fago, me sinto bem profissionalmente, eu ndo pretendo escolher outra
profissdo por enquanto e ainda chegar e a pessoa dizer assim “Ah, eu consegui issO porque tu
me falou, sendo nio teria ido nem atrds”, assim, a gente se sente maravilhado (...) Eu fico feliz
em ser ACS e pretendo ser até quando deus quiser. (LACS1)

Fonte: Elaboracgéo prdpria

DISCUSSAO

O ACS é um profissional de saude singular com atribuicdes gerais na prevencao,
promocdo e protecdo a saude, e com papel de mediacdo social como agente politico no
territorio?>3, Na presente analise identificou-se componentes do processo de trabalho dos
ACS que indicam um escopo ampliado de praticas em MRR como acompanhamento
familiar, cuidados e medidas preventivas individuais, abordagem coletiva/comunitaria e
atividades administrativas, tendo como atividade principal, as VD; além de aspectos da
qualificacdo do seu trabalho.

Os ACS tém um papel fundamental em articular acdes entre familias, usuérios e
servicos de saude, fortalecendo vinculo, comunicacéo e desenvolvendo escopo amplo de

acOes de salide?®?62°, Nesta pesquisa, 0 acompanhamento familiar pelos ACS enfatizou a
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identificacdo de problemas de saide e de familias de maior vulnerabilidade social, por
meio da VD. Entre os cuidados e medidas preventivas individuais, os ACS
acompanhavam 0s usuarios de programas prioritarios de saude publica, orientavam
quanto a atualizacdo vacinal e realizavam, de forma irregular, busca ativa de faltosos.
Abordagens comunitarias e integracdo com outros servigos foram menos observadas,
pontualmente no acompanhamento do PBF e PSE. Atividades administrativas
concentraram-se na producdo no e-SUS AB, orientacfes sobre funcionamento da UBS e
comunicac¢do do agendamento de consultas/exames na atencdo secundaria.

Os ACS de localidades do interior apresentaram escopo de préticas mais
abrangente quando comparados aos da sede dos municipios. Uma das principais
especificidades das UBS rurais foi uma razoavel capacidade de procedimentos
individuais e atendimentos de urgéncia. O trabalho dos ACS incluiu procedimentos
clinicos no domicilio e praticas individuais como afericdo de pressédo arterial, entrega de
medicamentos, distribui¢do de hipoclorito, atendimento de urgéncias, apoio no transporte
de enfermos, coleta de material para exame de malaria, assim como em outros
estudos®®3. Entretanto, estudo recente problematiza a ampliacdo das funcdes dos ACS
guanto aos riscos de sobrecarregar seu processo de trabalho e fragilizar sua atuacéo
comunitaria®®.

Ainda assim, na realidade rural, procedimentos clinicos realizados por ACS séo
uma necessidade, identificada em paises como Canada e Australia com programas de
saude rural em seus sistemas nacionais de saude, dadas as dificuldades de acesso
geografico a profissionais e servigos de saude®*3!. Um exemplo sdo os paramédicos
comunitarios, no Canada, com atuacdo voltada ao atendimento do idoso, doencas
cronicas, promogéo da salide e respostas a emergéncias®>%. Contudo, além de contextos
socioecondmicos distintos, alerta-se que nesses paises, 0s profissionais tém uma
formacio abrangente para atuacdo®, diferente da realidade brasileira onde a formagéo
técnica é insuficiente®* e ainda tem baixos investimentos. Recente legislacéo brasileira
(Lei n°13.595/2018 — “Ruth Brilhante”) aponta para inclusdo de alguns procedimentos
clinicos especificos para 0s ACS com curso técnico, em carater excepcional.

Os ACS entrevistados, eram ainda, 0s principais responsaveis pela informacéo
sobre atencdo especializada chegar ao usuario do interior, avisando a marcacdo da
consulta ao usuario, e a equipe, do retorno deste ao domicilio, o que sinaliza contribuigdo
desse profissional para a continuidade do cuidado.

As VD em territdrios rurais remotos constituem a principal forma de contato dos
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servicos de satde com os usuarios, ampliando o acesso aos cuidados. O ACS representa e
torna presente o servico de salde em localidades onde ndo é possivel estruturar UBS e
equipes. Considerando-as imprescindiveis na promocdo da saude e prevencao de agravos
na APS?%% compreende-se que as VD podem atender a diferentes objetivos, visto a
atuacéo abrangente que o ACS pode desenvolver.

Observaram-se diversas abordagens durante as visitas®>3®, havendo maior énfase
nas visitas dos ACS a familias com algum agravo, que, em nosso estudo, foi categorizada
como visita clinica. Essa caracteristica é resquicio de um modelo de atencdo centrado no
cuidado individual®®" e de inducdo pela gestdo dos servigos, quando estabelece
prioridades para as VD dos ACS. As VD fazem com que o processo de trabalho do ACS
contribua para maior acesso, continuidade do cuidado e formagdo de vinculos entre
profissionais e usuarios?® com componentes de visita afetiva e melhor compreensdo das
necessidades das familias acompanhadas®®=8 aqui caracterizada como visita preventiva.

Ha, assim, grande potencialidade no trabalho dos ACS, na identificacdo e
desenvolvimento de acdes que atendam as necessidades e especificidades da populacéo
sob sua responsabilidade®**°, e na contribuicdo para praticas mais democraticas nas
relagdes servicos de salde-populacdo®’, embora sua atuacdo seja mais focada em
orientagdes individuais e domiciliares do que coletivas.

A amplitude do processo de trabalho do ACS, expresso nas dimensdes da VD
reafirma sua imprescindibilidade nas areas rurais amazo6nicas e atenta para o0s riscos de
equipes sem ACS, resultados que se contrapdem as proposicdes da PNAB 2017, que
admite equipes sem a presenca ou com reducgdo do nimero de ACS na ESF?4,

Os ACS desenvolvem um trabalho autbnomo, de certa forma isolado (nem sempre
possuem equipes ou contato com elas) e pouco supervisionado (ACS rurais vdo somente
uma vez/més na UBS ou na sede). Em geral, se relacionam somente com o enfermeiro
supervisor e ndo com toda a equipe, sinalizando baixa integracdo com a equipe e certa
fragmentacdo nas suas praticas nas VD, similar a outros estudos?>*. Tal situacéo dialoga
com a falta de um modelo de organizacao da APS que incorpore especificidades das areas
remotas e esparsas.

A atuacdo isolada (geograficamente e em termos de equipe) tem gerado a
demanda por desempenho de um papel mais clinico dos ACS rurais, motivando alguns
pela formagdo em técnico de enfermagem, em uma logica por vezes de atuacao
substitutiva. Fausto et al.'® apontam essa dimens&o mais técnica que politica no trabalho

do ACS presente também nas metrépoles. Mas como potencializar o papel do ACS como
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“sentinela do cuidado”, identificando necessidades e acesso oportuno? E preciso construir
propostas que reconhecam as especificidades e moldem o cuidado ofertado em funcéo da
realidade rural. Além da integracdo com a equipe, menor quantidade de populacdo sob
responsabilidade dos ACS rurais deve ser incorporada a politicas e programas da APS
para contextos rurais.

A centralidade do processo de trabalho do ACS nas ac¢des no territorio, junto as
familias e na abordagem individual, acentuada em territorios rurais remotos, foi destacada
pelas enfermeiras entrevistadas. Baptistini e Figueiredo?® mostram que mesmo com
importantes desafios, 0s ACS néo se recolhem nas UBS alegando dificuldades, mas criam
alternativas, como trocar a moto pela bicicleta ou ir a pé, e buscam formas diferenciadas
de viabilizar sua pratica profissional no territdrio. Diversidade de territorios exige
multiplicidade de praticas profissionais.

Os ACS reconheciam a importancia de seu trabalho para a UBS e para a
comunidade, o que resulta em motivagéo e satisfacdo pessoal. Foi comum a percepcao de
utilidade do seu trabalho, seja impactando as condi¢cdes de satde dos usuarios, seja no
vinculo com as familias, conforme outros estudos*®?3%2, Como possuiam muitos anos de
atuacdo, o vinculo comunitario foi relatado pelos ACS como importante fator de
motivacdo. Potencializar e qualificar seu trabalho no territorio, sobretudo em areas rurais,
resultaria em melhorias no acesso aos servicos de saude e continuidade do cuidado a
populacdo.

A literatura sugere que experiéncias de trabalho do ACS em paises de renda média
e baixa podem ser bem sucedidas se os ACS forem fortemente conectados a comunidade,
com papel bem definido e integrados no sistema formal de salde'®*2. Abordagens de
sucesso se baseiam em necessidades locais, gestdo eficaz, treinamento adequado,
supervisdo, motivacdo, financiamento e aceitabilidade do programa pelas comunidades.
O presente estudo revela que ACS de areas rurais necessitam de maior apoio material, de
transporte, supervisdo, educacdo permanente e formacdo técnica estruturada, condizentes
com sua préatica profissional, corroborando outras pesquisas?**3. Insuficiéncia na
formacdo profissional técnica, relacdes hierarquicas no trabalho em equipe, falta de apoio
e equipamentos sdo formas de desvalorizagéo do trabalho do ACS*.

No Brasil, € necessario avancar em um modelo de organizacdo da APS que
incorpore especificidades das areas remotas e esparsas e responda as fragilidades de
formacéo técnica e fragmentagdo do trabalho do ACS. O trabalho diferenciado do ACS

rurais € um certo arranjo de acesso, consideradas as dificuldades de manter equipes
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completas e UBS equipadas respondendo as caracteristicas do territério - grandes
distancias e populacdes esparsas, condi¢do, contudo, que deve ser buscada ainda que
incorra em “deseconomia de escala” como apontado por Wakerman®2,

O conjunto ampliado de praticas dos ACS colocam esse profissional como
relevante ator para promover cuidados, facilitar o acesso da populacdo rural a rede de
atencdo a salde e como um mediador na transformacdo das praticas de salde. No
contexto rural amaz6nico ndo existe atencdo basica sem ACS. Familias sem VD do ACS,
muitas vezes, sdo excluidas do direito integral e universal a saide. O ACS mostrou-se
como principal vinculo dos servigos de saide com a comunidade, muitas vezes o Unico
representante do Estado na localidade, configurando-se como elo real entre a populacao
ribeirinha/rural e o servico de saude.

E necessario retirar o ACS rural do lugar de uma atuac&o substitutiva e de cuidado
isolado para valoriza-lo a partir de iniciativas de qualificacdo, apoio e integracdo a
equipe, de forma a ampliar as oportunidades de acesso e de consolidacdo do direito a
salde. Nesse sentido, sdo necessarias politicas que reconhecam as especificidades dos
territorios ¢ “modelem” o cuidado ofertado em funcdo da realidade dos MRR

amazonicos.
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ARTIGO 2. BARREIRAS DE ACESSO A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM
MUNICIPIOS RURAIS REMOTOS DO OESTE DO PARA!®

Juliana Gagno Lima, Ligia Giovanella, Aylene Bousquat,
Marcia Cristina Rodrigues Fausto e Maria Guadalupe Medina

RESUMO

O artigo analisa 0 acesso a atencdo priméaria a saude (APS) no SUS em cinco
municipios rurais remotos do Oeste do Para, discutindo as principais barreiras e desafios
para 0 acesso e especificidades dos territorios rurais. O estudo qualitativo abrangeu
visitas a Unidades Basicas de Saude (UBS) e entrevistas com gestores municipais (10),
agentes comunitarios de saude (ACS) (12), enfermeiros (11) e usuarios (25). As
dimensdes de analise incluiram: acessibilidade geografica a UBS, acessibilidade
organizacional na APS, UBS como servico de primeiro contato e APS na rede de atencéo
a saude. Barreiras de acesso geografico destacam-se pelas grandes distancias, tempos,
custos, precarias condicbes das vias e transportes, com variacdo sazonal. Na
acessibilidade organizacional observou-se oferta insuficiente de consultas, exames e
medicamentos, restricdo nos dias de funcionamento das UBS e acles itinerantes,
decorrentes da rotatividade profissional. UBS e ACS foram indicados como servigco de
primeiro contato, com procura condicionada a resolutividade e satisfacdo percebidas. O
suporte da rede de atencdo especializada é precario, com dificuldades de oferta,
regulacéo, transporte e comunicacdo entre servicos APS e especializados. O cenéario
socioambiental amazénico requer estratégias singulares para oferta e organizacdo dos
servicos e ndo pode ser obstaculo a garantia do direito a satde.

Palavras-chave: acesso aos servicos de salde; sadde rural; atencdo priméria a saude.

Barriers to access to Primary Health Care in remote rural municipalities in

western Para State

ABSTRACT
This article examines access to primary health care (PHC) in Brazil’s national
health service, the SUS, in five remote rural municipalities in western Para State, to

discuss the main barriers and challenges to access and the specificities of rural territories.

16 Artigo submetido a revista Satide e Sociedade, em junho de 2021.



102

The qualitative study comprised visits to basic health units (UBS) and interviews of 10
municipal managers, 12 community health workers (CHW), 11 nurses and 25 users. The
analytical dimensions include the UBS’s geographical accessibility, organisational
accessibility in PHC, the UBS as first-contact service and PHC integrated in the
healthcare system. Geographical barriers to access were particularly prominent, given the
long distances, travel times, costs, the precarious state of roads and public transport, with
seasonal variations. Organisational accessibility suffered from insufficient supply of
appointments, tests and medicines, the restrictions on the UBSs’ opening times and
itinerant activities resulting from staff turnover. UBSs and CHWSs were identified as first-
contact services, but utilisation hinged on perceived resolution and user satisfaction.
Support from specialised care was precarious, with difficulties in supply, regulation,
transport and communications between PHC and specialised services. In the Amazon, the
socio-environmental scenario demands unique supply and organisational strategies and
cannot be an obstacle to a guaranteed right to health.

Keywords: health service access; rural health; primary health care.

INTRODUCAO

O acesso aos servigos de saude € um tema complexo e multifacetado. A despeito
das variacGes conceituais, é central a compreensdo dos fatores que interferem na
capacidade dos individuos receberem os cuidados adequados e de qualidade, conforme
suas necessidades, em tempo oportuno. O acesso se expressa no grau de facilidade dos
usuarios obterem cuidados de saide no momento de necessidades (Russel et al, 2013); na
disponibilidade de recursos em determinado tempo e local (Donabedian, 2003), e sob o
ponto de vista das populacdes, trata-se da capacidade de perceber, procurar, alcancar e se
envolver com os servicos de satde (Levesque et al, 2013).

Mundialmente, a garantia de acesso aos servicos de salude é um desafio ainda
maior para as populacdes rurais, exigindo politicas publicas de saude especificas
(Haggerty et al, 2014). Este desafio ganha singularidade na Amaz6nia, devido as suas
caracteristicas geograficas e climéticas, grande dispersdo populacional, longas distancias
e tempos de deslocamento, insuficiéncia da oferta, dificuldades de fixacdo de
trabalhadores de salde, concentracdo de servicos especializados nas capitais, dificuldades
estruturais de transporte, saneamento e comunicagdo, além de baixa renda da populagéo.
Todos esses aspectos contribuem para o aprofundamento das desigualdades de acesso a

salde para as populaces rurais (Garnelo et al, 2017).
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Conhecer as especificidades das barreiras de acesso nessas regides é importante
requisito para o planejamento de acfes e formulacdo de politicas especificas. Embora a
existéncia de barreiras geograficas seja abordada nos diferentes contextos amazénicos,
essa discussdo parece ganhar mais visibilidade, equivocadamente, como justificativa para
insuficiéncias nos resultados em salde, do que para o planejamento de a¢des (Garnelo,
2019).

O objetivo deste artigo € analisar 0 acesso da populacdo a atencdo primaria a
salide no SUS em municipios rurais remotos do Oeste do Para, discutindo as principais
barreiras e desafios para o acesso e as especificidades de distintos territorios.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo qualitativo derivado da pesquisa nacional “Aten¢do Primaria a
Satde em Territorios Rurais € Remotos no Brasil” que estudou municipios brasileiros,
classificados como rurais remotos, conforme tipologia rural-urbano do IBGE, de 2017
(Fausto et al, 2020).

O contexto deste estudo sdo municipios rurais remotos (MRR) do Oeste do Pard,
que compdem a 9% Regional de Saude da Secretaria Estadual de Saude do Para, com
populacdo estimada em 2019 de 927.553 pessoas e 20 municipios, dos quais oito séo
classificados pelo IBGE como MRR.

Dentre os oito MRR da regido, foram selecionados intencionalmente cinco
municipios— Prainha, Aveiro, Curud, Rurdpolis e Jacareacanga— com diferentes
caracteristicas socioecondmicas e geograficas: extensdo territorial, presenca de
populacdes tradicionais, PIB per capita, populacdo em situacdo de pobreza e localizacdo
segundo fluxos fluviais ou terrestres.

O trabalho de campo ocorreu entre maio e outubro de 2019, com realizacdo de
entrevistas presenciais gravadas a partir de instrumento semiestruturado e visitas a
Unidades Basicas de Saude (UBS), uma localizada na sede e outra no interior, em cada
municipio, dada a existéncia de condicGes de acesso diferenciadas. Foram analisadas 58
entrevistas com perspectivas complementares dos diferentes atores: 10 gestores
municipais (secretarios de saide — GM1 e coordenadores de Atencdo Basica — GM2), 11
enfermeiros (ENF1 sede e ENF2 interior); 12 agentes comunitarios de saude (ACSL1 sede,
ACS2 interior) e 25 usuarios de UBS (USU1 sede e USU2 interior) (Tabela 1). Os
usuarios da UBS foram selecionados na sala de espera das UBS.

Alguns autores empregam 0s termos acesso e acessibilidade como sinénimos e
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outros diferenciam o0s conceitos. Enquanto o acesso centra-se na existéncia e
disponibilidade dos servigos ou entrada inicial no servico, a acessibilidade trata da
composicdo entre necessidades de salde, busca pelo servi¢o, entrada no servico e
continuidade dos cuidados. A acessibilidade é impactada pela relacdo entre obstaculos
(ecoldgicos, financeiros e organizacionais) e capacidade da populacdo superar esses
obstaculos — em termos de tempo, transporte e recursos financeiros (Frenk, 1992;
Travassos e Martins, 2004). No presente estudo entende-se a acessibilidade como a
relacdo entre a oferta de servicos de salde e as caracteristicas dos usuérios, que
influenciam a busca e a utilizagdo dos servigos. Distinguem-se a acessibilidade
organizacional referente as caracteristicas da oferta de servicos, e, a acessibilidade
geogréfica relacionada a aspectos geogréaficos que obstruem ou aumentam a capacidade
das pessoas utilizarem os servi¢os (Donabedian, 2003; Silva Janior et al, 2010; Oliveira
et al, 2012).

A matriz de analise deste estudo contemplou quatro dimensdes: acessibilidade
geogréfica, acessibilidade organizacional, UBS como servigo de primeiro contato e APS
na rede assistencial de saide (RAS). A acessibilidade geografica envolve localizagcdo da
oferta e dos usuarios, transporte, distancia, tempo de viagem e custos. A acessibilidade
organizacional contempla disponibilidade — volume, tipo de servicos, necessidade dos
usuarios e adequacdo funcional —, modo de organizacdo da oferta para acolher os usuarios
e capacidade desses usuarios de se acomodarem aos fatores de oferta (Assis e Jesus,
2012). A UBS como servico de primeiro contato € influenciada tanto por aspectos
geogréaficos como organizacionais e a APS na RAS visa expressar o papel da APS como
centro de comunicacdo com toda a rede e o suporte dessa RAS a APS para um cuidado
integral aos usuarios.

A analise tematica de contedo das entrevistas incluiu as etapas de pré-analise e
exploracdo do material, categorizando as falas a partir das dimens6es preestabelecidas,
tratamento dos resultados com categorizacdo, selecdo de trechos significativos e
interpretacdo com identificacdo dos nucleos de sentido (Bardin, 2011; Minayo, 1998). Os
entrevistados foram codificados por nimero do municipio, seguido de abreviacdo da
categoria do sujeito entrevistado, acrescido de nimero 1 para sede e 2 para area do
interior. Foram analisados dados priméarios das entrevistas realizadas e relatérios de
campo com registros das visitas. A andlise foi feita considerando dois diferentes tipos de
territorios: Norte Aguas e Norte Estradas, conforme classificacio da pesquisa nacional e

explicitado no contexto, a seguir.
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Tabela 1. Perfil dos gestores, enfermeiros, ACS e usudarios entrevistados em
municipios rurais remotos, Oeste do Para, Brasil, 2019

Gestores | Enfermeiros ACS Usuéario
S
Municipios por Norte Aguas 6 6 7 16
territorio Aveiro 2 2 2 5
Curua 2 2 2 5
Prainha 2 2 3 6
Norte Estradas 4 5 5 9
Jacareacanga 2 3 2 4
Rurépolis 2 2 3 5
Tipo de equipes ESF sede - 9 10 -
EACS - 2 2 -
Localizagdo da UBS | Sede - 5 5 12
Interior - 6 7 13
Sexo Feminino 8 11 9 17
Masculino 2 0 3 8
Idade 18-28 anos 0 4 0 12
29-39 anos 8 4 8 3
40-50 anos 1 2 3 1
51 anos ou mais 1 1 1 9
Tempo de atuagdo em | Até 2 anos 3 8 0 -
APS 3-6 anos 1 1 4 -
11 anos ou mais 1 2 8 -
Escolaridade Sem escolaridade 0 0 0 3
Ensino fundamental 0 0 0 6
incompleto

Ensino fundamental completo 0 - 1 8
Ensino médio completo 2 - 9 7
Graduacéo 3 5 2 1
Pés-graduacdo em salde 5 6 0 0
Participacdo em Sindicato dos trabalhadores 0 0 8 -

6rgao colegiado de saude publica
Conselho Municipal de Salde 7 0 0 -
Vinculo Servidor Sim 3 3 12 -
publico municipal N&o 7 8 0 -
Total por categoria 10 11 12 25

Total de entrevistados: 58

Fonte: Elaboracgéo prdpria

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Puablica Sérgio Arouca — CEP/ENSP/FIOCRUZ, CAAE 92280918.3.0000.5240 e
parecer n° 2.832.559.

RESULTADOS
Contexto dos municipios estudados

Os MRR estudados situam-se na regido amazonica, sdo de pequeno porte, com
mais da metade de populacdo rural, baixa densidade demografica, pequenas
vilas/comunidades/col6nias dispersas no territdrio e baixo IDH (Tabela 2).

Nos MRR classificados como Norte Aguas — Prainha, Aveiro e Curua —, 0 acesso
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geografico ocorre predominantemente por via fluvial. Sdo municipios mais antigos, onde
a dinamica dos rios modifica os modos de vida, molda as formas de ir e vir e possibilita a
conexdo entre pessoas, servigos e instituicdes (Schweickardt et al, 2019). Os trés
municipios tém em comum: alto percentual de populacdo cadastrada no Programa Bolsa
Familia (PBF), demonstrando haver nestes territorios alta vulnerabilidade social, areas de
preservacao ambiental (exceto Curud) e comunidades ribeirinhas.

Os MRR Norte Estradas,

desenvolvimento mais recente, a partir da expansdo de rodovias, em especial, rodovias

Ruropolis e Jacareacanga, caracterizam-se por

Transamazbnica (BR-230) e Santarém-Cuiaba (BR-163), com grandes trechos sem
pavimentacdo e em condicGes precarias. Sua criacdo foi motivada por projetos
desenvolvimentistas e pela abertura das rodovias para escoamento de producéo.
Rurdpolis localiza-se no entroncamento dessas duas rodovias e possui mais de 40 mil
habitantes. Jacareacanga possui o maior PIB per capita da regido, alto percentual de
populacdo indigena, imensa area territorial envolta em violentos conflitos de terra e
ambientais especialmente relativos ao garimpo e aos empreendimentos como usinas

hidrelétricas.

Tabela 2. Indicadores demograficos e socioeconémicos dos municipios rurais remotos selecionados,

Oeste do Par4, Brasil, 2020

Rurdépolis Jacareacanga Aveiro Curua Prainha
Tipo de territdrio* Norte estradas| Norte estradas | Norte dguas | Norte dguas | Norte aguas
Principal rio ou rodovia de acesso PA-254; Rio .
Bgég%g BR-230 | Rio Tapajos Curud/ Amazoﬁég
Amazonas
Ano de instalagdo?® 1989 1993 1961 1997 1935
Indicadores demogréficos (2020)
Estimativa da populacio total? 51.500 41.487* 16.404 14.587 29.846
% da populagéo urbana® 38,0% 35,0% 20,0% 47,0% 31,0%
% da populacéo rural® 62,0% 65,0% 80,0% 53,0% 69,0%
Avrea territorial (km?)?2 7.021 53.304 17.074 1.431 14.786
Densidade demografica (hab/km?) 7,33 0,78 0,96 10,20 2,02
Principais grupos familiares/ Ribeirinhos,
Populagges tradicionais* Indigenas agricultores Agricultores
Agricultores ribeirinhos’ familiares, Pescador_es familiares,
familiares e agricul toreé assentados de artesanais, pescador_es
o reforma | agricultores artesanais,
assentados de familiares, agréria, | familiarese | ribeirinhos
reforma agréria pescadores e q ' ibeirinh trativistas é
garimpeiros pescadores ribeirinhos |extrativi
artesanais e quilombolas
indigenas
Avrea de preservacio ambiental® RESEX
Tapajos- Reserva
FLONA Tapajés | APA Tapajos Arapiuns; N&o possui | extrativista
FLONA Renascer
Tapajos
Indicadores socioecondmicos
PIB per capita?em reais (2018) 7.077 51.864 7.212 8.770 9.660
IDHM? (2010) 0,548 0,505 0,541 0,578 0,523
% populagdo em domicilios com
banheiro e 4gua encanada? (2019) 21,1 20,5 24,1 19.1 16,0
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Rurdpolis Jacareacanga Aveiro Curua Prainha

10.856 31.272
(74,4%) | (104,7%)

Pessoas com renda domiciliar
menor que ¥ salario minimo® 16.438 (31,9%) | 14.097 (33,9%) [9.317 (56,7%)
(2020)

% populagdo beneficiaria do 0 0 0 0 0
Programa Bolsa Familia* (2020) 21.4% 27,0% 48,5% 61,3% 93,5%

*: N° de habitantes conforme Processo Judicial n® 798-41.2011.4.01.3902, Secéo Judiciaria de Itaituba-PA. N° de habitantes estimados
de acordo com o Censo (2010): 14.103

Fontes: 1: Projeto de Pesquisa de Fausto et al. (2018). Atencdo Primaria a Salde em territorios rurais e remotos no Brasil.
https://cee.fiocruz.br/?g=node/929. Acesso em 21/10/2019; 2: IBGE, Cidades. https://cidades.ibge.gov.br/brasil/. Acesso em:
22/03/2021; 3: http://www.atlasbrasil.org.br/consulta/planilha. Acesso em 23/03/2021. 4: MOPS - Mapas Estratégicos para Politicas
de Cidadania — competéncia dez/2020. https://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/ri/relatorios/cidadania/. Acesso em: 22/03/2021; 5: Instituto
Socioambiental (ISA). https://uc.socioambiental.org/mapa. Acesso em 23/03/2021. 6: MOPS — Mapas Estratégicos para Politicas de
Cidadania — competéncia dez/2020. https://cecad.cidadania.gov.br/painel03.php# — Acesso em 22/03/2021.

Acessibilidade geografica

CondicBes geograficas influenciam o acesso em todos 0s municipios,
independentemente da maior parte do deslocamento intra e intermunicipal ser através de
rios ou de estradas de dificil trafegabilidade. As dificuldades de acesso dos usuarios as
UBS envolvem distancias e tempos longos para deslocamento; insuficiéncia e alto custo
do transporte e acesso as comunidades ribeirinhas ou rurais condicionado a sazonalidade
— época de chuvas/cheias (“inverno amazdnico”) ou de vazante dos rios (“verdo
amazonico”).

Na época de vazante, algumas comunidades ribeirinhas ficam totalmente
isoladas com trajetos em que o deslocamento somente & possivel em embarcactes
pequenas ou a pé. Na época das cheias, as condicGes de navegacdo e atracacdo das
embarcac6es sdo melhores com maior proximidade aos vilarejos. Os acessos por terra —
seja  por rodovias ou estradas estreitas sem pavimentacdo chamadas
ramais/vicinais/travessdes — sdo piores no periodo chuvoso, com alagamentos, riscos de
deslizamento e “atoleiros”: Na época da estiagem, esses riscos se reduzem e o trafego
melhora, contudo, poeira intensa dificulta a visibilidade, principalmente para motos,
aumentando o risco de acidentes de transito e problemas respiratérios.

As longas distancias e dificuldades de deslocamento se configuram como
barreiras de acesso para a populacdo chegar aos servicos, para os profissionais acessarem
seus usuarios e para a gestdo ofertar os servigos necessarios. A elevada dispersdo
populacional ¢é fator limitante para instalacdo de UBS em pequenas comunidades, 0 que
gera maior necessidade de deslocamentos. Por vezes, usuarios acessam UBS de
municipios vizinhos limitrofes, por ser mais facil o acesso.

Os tempos de deslocamento até a UBS mais préxima sdo mais longos para as
comunidades do interior do que para a populacdo que mora na sede municipal, com

importante influéncia sazonal. Dependendo da época, de cheia ou vazante do rio, o tempo
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de deslocamento até a UBS mais proxima pode triplicar. Profissionais e usuarios de
comunidades dos interiores informaram deslocamentos méaximos de comunidades
vicinais de até 48h em épocas de chuva/cheia; ou, de comunidades ribeirinhas, de até 12h
em épocas de estiagem.

As dificuldades de mobilidade, agregam-se limitagdes quanto a disponibilidade
de transporte. Em geral, ndo ha transporte coletivo nas localidades e o transporte
intermunicipal ndo é diario. O cenario frequente de irregularidade ou auséncia de
transportes coletivos acentua as dificuldades para a acessibilidade geografica, agregando
situacOes de agravamento de riscos clinicos e acidentes. Praticamente ndo ha transportes
publicos fluviais nas comunidades do interior sendo comuns pequenas embarca¢fes como
bajaras/rabetas/canoa/casco. Os custos com combustivel para embarcacdes do interior até
a UBS de referéncia ou até a sede do municipio séo altos. O regime das aguas do rio,
seguindo o fluxo ou contrafluxo, o tipo e peso de embarcacao, a carga e o quantitativo de
pessoas impacta diretamente nos tempos de deslocamento e precos de transporte. A
depender da poténcia do motor, uma hora de deslocamento com lancha pode custar
R$250,00, valor duplicado se considerado ida e volta. Quando ha transporte nas
comunidades vicinais, sdo insuficientes, sendo frequente o uso de transporte escolar para
suporte de deslocamento. Ha adiamento da busca pelo servico de saude, informado por
gestores e usuarios, consideradas as dificuldades com transporte, tanto em comunidades
vicinais como ribeirinhas.

Em contrapartida, usuarios residentes na sede relatam poucas dificuldades quanto
a distancia/tempos de deslocamento. Em geral, vdo a UBS a pé, de bicicleta ou moto e
chegam entre 10-15 minutos, resultado provavelmente influenciado pela selecdo dos
usuarios entrevistados entre aqueles presentes na UBS no momento da visita, em geral
moradores proximos da UBS.

O Quadro 1 sintetiza aspectos comuns e predominantes de acessibilidade

geografica nos MRR Norte Aguas e Norte Estradas, ilustrados por falas significativas.

Quadro 1. Acessibilidade geografica a UBS, Oeste do Pard, 2019

Aspectos comuns dos MRR Norte Aguas e Norte Estradas

MRR com grande As unidades precisariam ser mais proximas, porém temos um problema na nossa regido,

extensao territorial e que é a distancia. Eu ndo posso colocar uma UBS em cada comunidade, ndo vou ter 114

populacéo esparsa UBS [ndmero de comunidades no interior], entdo o nosso grande problema € a disperséo
territorial. (3GM2)

Grandes distancias Esse posto estd aqui nessa comunidade, entdo os de outra comunidade tém certa

dificuldade para vir (...) Dificuldade maior é essa, essa distancia no interior (2GM1)
Tem hipertenso que mora daqui a 60 quildmetros, atravessando lama. Demora umas duas
horas e meia para chegar aqui. (...) Vem de carro escolar, vem de moto. (5USU2)

Longos tempos para P: Qual o tempo que o usuario leva para chegar na sua UBS de referéncia? R: Mais longe
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deslocamento entre
comunidade e UBS

que vem para cé é a [comunidade rural], leva 3 horas, de lancha. De bajara, eles tém que
sair 10h da noite para amanhecer aqui umas 7h. (3GM2)

Na cidade uns 20min [para chegar & UBS mais proxima]. Das reas ribeirinhas, as
pessoas vém ou de voadeira ou de estradas e tem &reas que é de avido (...) de avido, da
1h30min; de voadeira, um dia; de carro, dois dias e meio. (2ENF2)

Usudrios buscam
atendimento em
municipios vizinhos por
menor distancia

Nos temos ali a regido [rural] que fica quase na divisa, um lado é [0 nosso municipio] e
do outro lado é [outro municipio], e para eles é bem mais perto ir para la do que vir para
ca. Essas pessoas ndo vém para cad em casos de emergéncia, porque até chegar aqui,
primeiro que teria que vir por transporte fluvial, que ndo seria viavel, até conseguir
voadeira para c4, e, para |4 [outro municipio], a enfermeira chama a ambulancia e manda
levar. (5GM2)

Comunidades isoladas
devido a situacao
climatica

As nossas estradas sdo acessos e sdo barreiras ao mesmo tempo, porque elas estdo em
condi¢fes muito ruins, a extensdo territorial € muito grande e acaba que a gente ndo tem
servicos de transporte definidos nessas localidades ainda (...) Nas estradas vicinais ndo
tem asfalto, ndo é uma via preparada, entdo nesse periodo de chuva, chove a noite inteira
entdo eles ndo conseguem sair realmente. E nem a gente consegue chegar. Muito liso o
chéo da estrada. (1GM2)

Comunidades com
acesso exclusivo por
estradas vicinais

P: Entdo os das vicinais tém maior dificuldade? R: Sim, por causa da estrada. Se chover
é meio dificil até de buscar paciente 14 com a nossa ambulancia, teve caso que ja
precisou de entrar nas vicinais e estar muito ruim para passar, tem muitas ladeiras e o
carro ndo sobe. Ja teve caso de deixarmos o carro na estrada e ir andando até a casa da
paciente; de buscar gravida com dor para parir na vicinal, de moto; de fazer vacinagéo de
moto que é mais facil de chegar nas comunidades, mas a gente consegue chegar.
(4ENF1)

Estradas sem
pavimentagdo e em
precérias condicoes de
deslocamento

Barreiras séo as estradas, porque nesse periodo chuvoso fica muito dificil, por exemplo,
uma ESF que vocé leva uma média de 1h30min, nesse periodo leva de 3h30min a quatro
horas para conseguir trazer o paciente. (5GM1)

Moradores de areas
rurais se deslocam com
motos préprias/bicicletas

Olha quando eu nédo tenho moto é de pés mesmo, mas esse negdcio de dnibus ndo gira
aqui ndo (...) Eu creio que é mais de 30 minutos porque é bem longe, as vezes da sorte de
pegar uma carona. (5USU1)

Auséncia de transporte
coletivo municipal

Né&o tem transporte publico aqui. Ou é moto ou é um carro que eles alugam, ou as vezes
eles chamam a ambulancia para os casos mais graves. (3ENF2)

O comunitario da é&rea ribeirinha tem dificuldade, porque ndo tem transporte toda
semana, (...) € muito dificil eles procurarem os servicos, pois ndo tem embarcacéo. (...)
nas colénias tem transporte todo dia, 6nibus ndo deixa de ter, mas tem &reas que ndo tem.
Nessas areas nem que queira pagar, ndo tem, é muito dificil. (5SGM1)

Terra firme tem 6nibus. No caso de rios e varzea sdo as bajaras que tem uma vez na
semana que vem todo mundo de 14, mas como nem sempre d4, reline uma turma, aluga
uma bajara ou entdo compra o combustivel e vem. (AGM2)

Aspectos predominantes

nos MRR Norte Aguas

Comunidades com
acesso exclusivo por rio

Né&o tem outro caminho. Principalmente no ver&o que ha uma dificuldade maior, quando
seca muito, eles tém que passar pela lama para alcancar embarcacdo para vir até aqui.
(3ENF1)

Migracéo da populacéo
do interior para a sede,
em época de chuvas

Quando o rio encheu eu mesmo tive que desocupar |4, que a dgua entrou dentro de casa
tudo. Eu tive que sair e procurar alojamento, onde eles deram uma sala |4 da creche. (...)
E comum. (2ACS2)

Moradores de areas
rurais se deslocam com
pequenas embarcacoes

A minha pressdo estava 22, para estourar. Ai o pessoal ja ficou agoniado. Tem que levar
ele para o hospital. (...) N6s temos dificuldade, porque todo mundo tem motor, mas é
motorzinho pequeno para andar no rio (...) A gente fala rabetinha, ndo é motor de popa
ndo. (3USU2)

Maiores custos de

deslocamento entre
interior e sede/entre
comunidade e UBS

O frete dos carros que eles cobram é 300 reais, 0 mais barato |4 é 250 ida e volta, ainda
mais de noite. (...) Tem que ficar aguentando até ir para a cidade para comprar tudo, a
gente paga na voadeira, é por quilo, é por peso, tudo tem que pagar, a passagem tem que
pagar. (2ACS2)

As vezes ndo tem dinheiro para vir, ndo tem transporte, ndo tem como alugar ou comprar
gasolina. Isso é comum, essa reclamacéo é geral. (AGM2)

Melhores condices de
deslocamento em época
de chuvas/alagamentos

O rio facilita 0 acesso em época do inverno, no verdo fica dificil acesso. No verdo seca
tudo aqui na frente da cidade e o0 acesso é mais por [municipio vizinho], de carro. E de 14
pega barco para [municipio de referéncia]. Quando ndo tem outra solucéo a gente vai de
canoa, de bajara que sdo aquelas canoas pequenas, de rabeta, chega até uma certa parte e
passa para um barco maior. (5GM2)

Para as comunidades de rios fica mais facil e para as comunidades de varzea fica mais
dificil [acesso no periodo da seca]. Nas de terra firme, é melhor na seca porque tem
menos lama, menos chuva, menos buracos, menos pogas de lama. (...) O dificil é quando
a enchente é muito grande e as casas vao para o fundo (4GM?2)
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Em época de seca do rio,
quanto menor o
transporte, melhor o
deslocamento

Fica mais longe para ir nas enchentes, no periodo que a lama vai escorrendo. E na seca,
quando chega nesse periodo na regido, o rio seca tanto que fica dificil o acesso, entéo a
gente viaja e no periodo de duas horas a gente leva até 12 horas dependendo do
transporte e quanto menor melhor. (4GM2)

Na época da seca, é muito dificil o deslocamento, mesmo de bajara ou rabeta, quanto
menor o transporte, melhor fica o acesso. A gente vai de bajara até uma parte e o resto é a
pé mesmo (4ACS2)

Aspectos predominantes

nos MRR Norte Estradas

Acesso dificultado em
época de
chuvas/alagamentos,
devido atoleiros

No inverno, periodo chuvoso, tem sim area que fica sem acesso. Ai tem pessoas que para
chegar até a consulta aqui pela manhd tem que vir hoje ou as vezes ndo tem parente que
mora no municipio, deixa para vir no dia e quando chega aqui ja chega fora do horério,
acontece muito isso. (LACS1)

Maior necessidade de
caminhonete tracada
para deslocamentos em
areas de mais dificil
acesso, incluindo
ambulancias

Tem alguns lugares que ela [ambul&ncia] néo entra devido ao acesso, essas vicinais que
tem uma ladeira muito alta. (...) Tem um carro da salde que é uma Triton que veio para
esses lugares mais dificeis (2ENF2)

A gente recebe do estado aquela ambulanciazinha miudinha daquelas para asfalto (...)
dependendo do travessdo a ambulancia ndo entra, se ndo for caminhonete tracada a gente
ndo consegue dar acesso a populacdo (1GM1)

No periodo de seca do
rio/sem chuvas, embora
trafego seja melhor, a
intensa poeira dificulta a
visibilidade das rodovias

Quando chove muito, tenho que passar pela BR (...) em uma ladeira recordista em
acidentes aqui na regido, entdo é muito raro vocé ndo ver uma carreta tombada minutos
depois das chuvas ou no dia seguinte mesmo, entdo é um lugar muito complicado de se
visitar. No verdo, mesmo usando capacete temos que parar a moto e esperar a poeira
baixar (...) devido ao trafego de carretas transportadoras e corre o risco de acidente, pela
falta de visibilidade (LACS2)

Fonte: Entrevistas da pesquisa “Atencao Primaria a Saude em territorios rurais remotos do Brasil” Fiocruz, 2019.

Acessibilidade organizacional a APS

Barreiras organizacionais de acesso estdo presentes nos MRR analisados. Nas

UBS, o numero de fichas para atendimento médico e de enfermagem € pré-estabelecido e
relatado frequentemente como insuficiente frente a demanda diaria. Ha restricdes,
principalmente de atendimento a demanda espontanea e priorizacdo de demanda
programada com definicdo de turnos especificos para cada grupo. Quando néo
conseguem atendimento, usuarios relatam que precisam pegar ficha e retornar a UBS em
dia posterior, inclusive aqueles do interior.

As consultas, em geral, sdo previamente agendadas. Nas UBS do interior, é
comum o ACS realizar o agendamento e 0 usuario comparecer somente no dia da
consulta.

Embora pouco sinalizado pelos entrevistados, as UBS do interior, geralmente, ndo
funcionam todos os dias da semana e nos dois turnos por dia, salvo em raras situacoes
quando os profissionais (médicos e enfermeiros) moravam na comunidade. Durante as
visitas, foram observadas UBS vazias, com oferta de consultas subutilizada, por completa
falta de medicamentos na unidade. Em UBS do interior € frequente a oferta de
atendimento apenas itinerante e sem periodicidade definida.

Outra barreira, refere-se a alta rotatividade de profissionais, médicos e
enfermeiros, insuficiéncia de ACS e técnico de enfermagem em alguns casos. Gestores

explicitaram dificuldades quanto ao cumprimento de horério dos profissionais, trazendo
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prejuizos ao atendimento; a necessidade de reorganizar a agenda da UBS com divisao de
carga horéaria do médico entre atendimentos no interior e sede; e o compartilhamento da
carga horéaria do médico entre a UBS e o pequeno hospital municipal, uma medida
emergencial desde a saida dos médicos do Programa Mais Médicos (PMM). O PMM foi
avaliado como de impacto muito positivo no provimento e relatadas dificuldades de
reposicao importantes com a retirada dos médicos cubanos. Em um municipio, destaca-se
desafios adicionais de fixacdo de profissionais para atuar em &rea de garimpo, por
questdes de violéncias, incluindo de género.

Oferta insuficiente e descontinuidade no abastecimento de insumos e
medicamentos, auséncia de coleta de exames laboratoriais na APS foram obstaculos
frequentes, intensificados em UBS do interior. Embora com melhorias nos ultimos anos e
casos pontuais nos municipios, ha comunidades sem energia elétrica, impedindo a oferta,
por exemplo, de vacinacdo de rotina. Ficou nitido que essas deficiéncias do servico
influenciam nédo s6 a qualidade e continuidade do cuidado, mas impactam no or¢camento
das familias de baixa renda que precisam comprar medicamentos com recurso proprio.
Algumas UBS do interior ndo realizam coleta de preventivo devido a dificuldades de
transporte do material coletado. Usuarias, embora sem dificuldades para marcacdo do

exame preventivo, especificam demora na entrega de resultados (Quadro 2)

Quadro 2. Barreiras organizacionais de acesso a APS, Oeste do Para, 2019

Categorias Principais achados Falas significativas

Restricfes nos Namero limitado de 7h a doutora atende a quantidade de fichas [15 fichas por turno] que

dias e horéarios fichas para ela tem para atender e sd comeca a atender novamente as 13h, e

de atendimento médico e | atende até terminar as fichas. (LACS2)

funcionamento | de enfermagem Infelizmente esta voltar_ldo paciente sem conseguir ficha no dia, tendo
que retornar no outro dia para conseguir, porque nés temos 0s

agendamentos também, dos programas fixos, e ai além dessa

demanda a gente atende a demanda espontanea. (2ENF1)

Sempre tem limite de ficha de cada médico para suprir atendimento,

a triagem e as fichas das demandas programadas variam entre cinco e

seus no turno, restante é para demanda espontanea (3GM2)

A gente trabalha muito salde itinerante, porque ndo tem atendimento

em todas as comunidades (...) tem uma problematica que séo as

distancias, entdo é dificil fazer essa logistica de atendimento nas

comunidades sempre. (3GM2)

Ac0es itinerantes sem
periodicidade

Organizagdo da
agenda semanal por
programas

P: Como é a marcacéo de consulta? R: Tem que agendar, os ACS
agendam (...) as vezes no mesmo dia, vem mais cedo, pergunta se
tem vaga, e se tem, qual o horario que pode vir. (5USU2)

P: E como a senhora faz para agendar o exame preventivo? R: Super
facil, tem os dias que a enfermeira colhe, ai a gente vem no dia, traz
os documentos e chega aqui, ela colhe da gente. (5USU1)

A gente ndo atende de tudo todo dia, faz um calendario de
organizacdo das unidades. (...) Nao é que se chegar um idoso no dia
de gestantes a gente ndo atende, se tiver vaga a gente atende. Se ndo
puder, encaminha para o hospital. (1GM2)

Dificuldade de
cumprimento de
horério de trabalho
por profissionais

A barreira séo os funciondrios. (...) O funcionario deveria entrar 7
horas para sair meio-dia, para sair 11 horas e ndo quando ele quer.
(5ENF1)
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Alta Alta rotatividade de A gente ainda ndo conseguiu superar isso de ter uma agenda
rotatividade profissionais, totalmente aberta todo dia por conta dessa nossa insuficiéncia de
profissional principalmente profissionais (LGM2) . L
médicos e Aqui esta com um grandf) problen}a_ com auséncia de profissionais.
enfermeiros: e Enferm_elra de Ilcer_]ga e ndo tem médico sempre (4AC82) )
. Y Meu pai eu cheguei a conhecer, mataram ele no garimpo com dois
|n5}1f|9|en0|a de ACS tiros no peito. Fui trabalhar 14 (baix&o do garimpo), mas tinha muito
e técnicos de medo, que o pessoal falava que tinha se prostituir (...) ai eu me criei
enfermagem assim, fui tentada de estupro 4 vezes, mas gragas a Deus superei. (...)
Faz 2 meses que sai de la. (2ACS2)
Dificuldade de A unidade esta precisando de um médico, como vocés sabem houve
reposicio de médicos | toda aquela burocracia e sairam os médicos do PMM, entdo para o
ap6s saida dos posto ndo ficar descoberto, eles usaram a estratégia de néo ficar sem
médicos cubanos médico que em 15 d,ia_s vem um doutor e outros 15 d_ias vem outro.
PMM Mas eles ndo sdo médicos da UBS, eles sdo do hospital, mas para ndo
ficar sem, estdo atendendo até que se resolva essa situacéo. (2ENF2)
Divisdo de carga No momento estamos com uma dificuldade porque a demanda esta
horéaria de um mesmo | muito grande, e aqui como séo duas estratégias precisaria de dois
médico entre médicos e no momento a gente esta tendo s6 um PMM, e essa uma
diferentes equipes médica tambf_ém aindandoé a que atende todos os dias na unidade,
elatem um dia de folga e um dia ela atende em outra unidade da zona
rural. (LENF1)
Oferta Auséncia de coleta de | Falta alguns tipos de exames, que ndo tém na Unidade. Tem vezes

insuficiente e
descontinuidade
no
abastecimento
de insumos e
medicamentos

exames nas UBS

que nem hemograma tem (...) fica complicado, porque a pessoa ndo
tem como pagar aquele exame. (5ACS2)
Fiz todos os exames da gravidez no hospital (10USU1)

Insuficiéncia
constante de
medicamentos

Uma barreira que eu vejo é a questdo da medicagdo, que as vezes
falta, entdo para pessoa vir de uma distancia de 30 km de uma
comunidade para chegar aqui na UBS para se consultar, as vezes
precisa da medicacéo (...) ndo tem como eles comprarem e muitas
vezes ndo tem a medicagdo. (3ENF2)

Aqui tem a questao do garimpeiro (...) primeiro eles pegavam e
levavam o medicamento (maléria), agora néo (...) tem que ter
(medicamento), é uma populacéo que trabalha em condices
precarias (2ENF3)

Comprometimento da
qualidade e
continuidade do
cuidado na APS

Eles [usuarios] dizem para gente que eles ndo perdem nem o tempo
indo |4 [UBS rural da comunidade], primeiro porque o enfermeiro s6
atende trés vezes na semana, nao tem remédio, ndo tem inalador e ao
inves de ir 1a vem aqui (sede), e aqui eles vao encontrar enfermeiro,
inalador, medicacdo. (...) (4ENF2)

Impacto das despesas
com compra de
medicamentos e
Servigos no
orcamento das
familias de baixa
renda

O pior aqui é o problema da medicacéo (...) ndo tem quase toda a
medicagdo dele e nem a minha. (...) se eu tirar meu dinheiro para
comprar s6 minha medicacéo, eu vou ficar sem alimentagéo.
(3Usul)

Eu estava com quatro meses (de gestagdo) e ainda estava tendo
sangramento, o medicamento para comprar, ndo foi barato néo.
(12USU1)

Demora dos
resultados de exames
preventivos

Eu acho que [a barreira] é mais a duracdo da espera pelo exame,
pode dar alguma coisa mais grave e a gente ficar sabendo s6 daqui
uns 3 ou 4 meses. (4USU1)

Fonte: Entrevistas da pesquisa “Atenc¢ao Primaria a Saude em territdrios rurais remotos do Brasil”

UBS como servico de primeiro contato

O primeiro servico de salde que as pessoas procuram quando precisam €, em

geral, a Unidade Bésica de Saude. A cobertura da ESF dos municipios varia entre 50% e

100%, mas ha populacdes descobertas em todos os municipios. O outro servico mais

buscado é o servico de pronto atendimento na sede constituido por Unidade Mista,

pequeno hospital municipal (geralmente com condi¢Ges precérias) ou centro de salde
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24h. Procura que se justificaria, segundo gestores, por maior resolutividade do servico,
seja em casos de urgéncia, seja em casos de descontinuidades da equipe na UBS do
interior.

Nas areas do interior, de populacdo dispersa, 0 ACS é o primeiro a ser buscado,
principalmente se ndo houver UBS na comunidade ou se for uma residéncia isolada. De
forma pontual, usuérios também mencionam a busca por cuidadores tradicionais como
curandeiros e benzedeiras.

A populacdo procura o servico que for mais perto ou de mais facil acesso,
independente se é a UBS de referéncia, se fica em outro municipio ou se é hospital. E
comum usuarios buscarem a UBS da sede do municipio, no mesmo dia de ida a sede para
receber beneficio previdenciario ou outro servico, otimizando o deslocamento.

A preferéncia dos usuérios pelo atendimento na UBS € influenciada especialmente
pela satisfacdo com o atendimento de enfermagem. Em contraposicdo, a percepcao de
falta de privacidade na realizacdo de consultas/exames reduz a busca dos usuarios pela
UBS.

Embora o conjunto de municipios estudados seja classificado como rural remoto,
a moradia na sede ou interior, condiciona 0 acesso da UBS como servigo de primeiro
contato (Quadro 3).

APS na rede de atencdo a saude

Os cinco municipios possuem algum tipo de estabelecimento de salde na sede
para atendimento de urgéncias, pequenos procedimentos e em alguns casos, partos e
cirurgias. Jacareacanga e Rurdpolis possuem pequenos hospitais municipais, com
disponibilidade de leitos (24 e 47 leitos) e Prainha, uma Unidade Mista 24h (31 leitos).
Rurdpolis possui maternidade recém-inaugurada e bem estruturada nos moldes do
Programa Rede Cegonha, com unidade de cuidados intermediarios para neonatos. Aveiro
e Curué denominam esta unidade da sede como Centro de Saude 24h, com infraestrutura
insuficiente e precéria. Jacareacanga se destaca por possuir um laboratério proprio de
malaria e entomologia, implantado com financiamento de usinas hidrelétricas da regiao.

Toda a rede de servicos de salde nos cinco municipios estudados é publica e
pertencente ao SUS. N&o ha estabelecimentos privados com excecdo de laboratério de
andlises clinicas, privado em dois municipios.

Os municipios que possuem pequenos hospitais e unidades mistas conseguem

realizar alguns procedimentos e cirurgias mais comuns (cesariana, hérnia, histerectomia,
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apendicite, vesicula e amputacdo). Em Rurdpolis, o escopo de acBes poderia ser mais
amplo, ndo fossem as dificuldades para contratagdo de médicos para o hospital, que pode
custar R$40.000,00 para uma jornada de 15 dias. Por vezes, 0s municipios organizam
acbes de mutirdo de consultas com algum médico especialista, sem periodicidade
definida.

O acesso a especialidades, exames especializados e internacdo é referenciado na
regido, tendo Santarém como municipio de referéncia, conforme pactuacdo na Comissao
Intergestores Regional (CIR). Raros foram os relatos com necessidade de
encaminhamento para capital do estado. Dependendo da urgéncia, municipios vizinhos
com melhor estrutura sdo acionados. Cada municipio tem como referéncia o municipio
mais proximo ou com menor dificuldade de chegar, com alguma oferta um pouco melhor
de servicos (exemplo: Itaituba, Obidos, Monte Alegre).

O agendamento de consultas especializadas e exames de apoio diagnostico ocorre
via sistema web SISREG regional, por meio de cotas por especialidade por municipio,
feito por profissional responsavel em cada secretaria municipal de saide (SMS). Esse
sistema visa 0 gerenciamento das vagas de regulacdo do SUS, por meio de mddulo
ambulatorial e permite classificacdo de risco, insercdo da oferta, da solicitacdo até a
confirmacdo do atendimento ao usuério. Contudo, as cotas de consultas especializadas
costumam ser insuficientes, com longos tempos de espera. J& a regulacdo de urgéncia,
leitos hospitalares e alta complexidade, em geral, é feita pelo sistema estadual de
regulacdo (SER).

Em caso de necessidade de encaminhamento, o médico da UBS preenche a
documentacéo exigida e o usuario deve solicitar pessoalmente o agendamento na sede na
SMS, no setor de regulacdo/marcacdo ou tratamento fora de domicilio (TFD). Os ACS
costumam avisar aos usuarios sobre as consultas especializadas marcadas e a equipe, 0
retorno do usuario ao domicilio.

O TFD visa garantir o acesso de pacientes de um municipio a servicos
especializados em municipio de referéncia, por inexisténcia do servico no municipio de
origem do paciente. Consiste em disponibilizar aos pacientes (e acompanhantes se
necessario), deslocamento e ajuda de custo para tratamento na rede publica ou
conveniada do SUS, conforme critérios de regulacdo. Em geral, o chamado setor de TFD
ou regulacdo ou SISREG é responsavel tanto pela marcagdo das consultas/exames/vaga
para internagcdo, como para encaminhamentos administrativos de custeio do TFD com

pagamento de passagens e diarias aos USUArios.
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Os altos custos de TFD foram relatados como importante desafio para a gestéo,
seja pelo custeio dos deslocamentos, por orcamentos inferiores a demanda ou pela
concentracdo de atencdo especializada no municipio pdlo. Tal cenario impacta
diretamente no tratamento dos usuarios, gerando adiamentos ou ndo realizacdo dos
tratamentos, com custos frequentemente transferidos aos usuarios quando a SMS néo
consegue arcar.

Apesar do alto custo mencionado pelos gestores, os cinco municipios dispdem de
algum tipo de apoio aos usudrios para transporte sanitario eletivo para TFD, com
regularidade, por meio de veiculos préprios municipais (caminhonete, voadeira ou
onibus) ou custeio de passagem de 6nibus ou barco de linha, ou de combustivel para
voadeira. Foi mencionado a necessidade de fretamento de aeronave em casos graves, com
elevados custos.

As dificuldades para acesso a atencdo especializada envolvem: longas distancias
até o municipio de referéncia, exacerbados tempos de espera, insuficiente numero de
vagas para especialistas, falta de leitos e dificuldades de localizar o usuario agendado,
particularmente o que mora no interior. Ha relatos de demora de 5-6 meses ou até 2 anos
de espera, a depender da especialidade médica. Informalmente, usuarios sdo orientados a
buscar diretamente o servico de urgéncia de municipios vizinhos ou de Santarém na
tentativa de agilizar o atendimento. Uma dificuldade adicional, refere-se ao Hospital
Regional do Baixo Amazonas em Santarém —referéncia de maior complexidade na regiao
—, gerenciado por organizacdo social de sadde (OSS). Segundo os entrevistados, € comum
a justificativa de negativa de vaga, devido ao procedimento solicitado ndo estar
contratualizado com a OSS.

Todos os municipios possuem algum tipo de transporte — carro, ambuléncia, ou
ambulancha — para pacientes em casos de urgéncias, todavia, por vezes insuficientes ou
inadequados as condicbes de deslocamento. Trés deles, mantém transporte de urgéncia
em uma ou mais UBS do interior. Além da urgéncia, ndo ha transporte sanitario para 0s
pacientes de areas mais distantes do municipio. Nenhum dos municipios possui SAMU
em funcionamento.

Quatro dos cinco municipios possuem casas de apoio — casas alugadas para
alojamento de pacientes no municipio pélo Santarém —, mas é comum 0s pacientes terem
que custear alimentacéo e faltar vagas nas casas de apoio.

N&o ha qualquer forma institucionalizada de relag&o entre os profissionais da AB

e atencdo especializada. Pode ocorrer comunicagdo informal de cunho mais
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administrativo, via WhatsApp, do responsavel do TFD da SMS com o hospital de

referéncia em Santarém. A contrarreferéncia @ UBS € incomum, ficando a informacéo

dependente de receituérios, resultado de exames, relato do usuério ou informes dos ACS.

Uma vez que o paciente é encaminhado ao especialista, todo 0 acompanhamento continua

no servico especializado. Um dos gestores citou o uso de WhatsApp ou bilhete por

onibus/embarcacdo nas tentativas de comunicagao. (Quadro 3)

Quadro 3. UBS como servico de primeiro contato e APS na rede de atencédo a saude, Municipios
Rurais Remotos, Oeste do Pard, 2019

UBS COMO SERVICO DE PRIMEIRO CONTATO

Principais achados

Falas significativas

O primeiro servico
de saude buscado é a
Unidade Basica de
Salde

A Unidade de Saude é o servigo que eles buscam, mesmo quando é urgéncia ou emergéncia.
(3GM1)

Procuram UBS, porque o atendimento é mais rapido do que se ele for a outro lugar, até
porque ndo tem outro servico de salde, ou ele vem aqui ou vai até o curandeiro. (4ENF2)

O outro servico mais
buscado é a Unidade
Mista, hospital
municipal de
pequeno porte ou
centro de saude 24 h
da sede

Eles vém direto para o Centro de Salde, porque acreditam mais na curativa que na
preventiva, quando a gente fala sobre educacdo em salde ou palestras, eles ja falam que ja
vem de novo com essa chatice, ndo gostam (...), entdo o primeiro atendimento que eles
procuram é aqui (Centro de Saude 24h). (4GM2)

Hospital! Ndo importa se é dia ou noite, ou 0 médico estar consultando bem aqui na UBS,
mesmo assim a pessoa vem para o hospital. Porque eles chegam ja consultam e resolve os
problemas aqui mesmo (...) raio-x, exames, volta com o médico e pronto. (2GM2)

De ano em ano a gente tem que fazer (exame preventivo), tem que verificar, eu ndo vou no
hospital s6 quando estou sentindo alguma coisa, de vez em quando eu venho fazer um exame
para verificar se esta tudo ok (...) tem que cuidar da satde (5USU1)

ACS ¢é buscado se
nao houver UBS na
comunidade ou se
for uma residéncia
isolada

Em todos os lugares aqui, eles vao a unidade de salde e nos locais que ndo tem, eles
procuram 0 ACS, principalmente na regiao ribeirinha e na colénia. (5GM2)

A zona urbana tem essa caracteristica que tem muita gente que ainda procura l& [hospital],
mas ja tem uma mudanca de procurar o posto de salde para o atendimento. Na zona rural é o
ACS e a unidade que esta la. (1GM2)

Populacéo busca o
Servigo mais perto
ou de mais facil
acesso

Eles preferem ir para essa UBS que ja faz parte de outro municipio tanto para fazer pré-natal
como fazer questdo de vacinacéo, devido acesso que é mais proximo, entdo para c4 mesmo é
muito dificil. (3ENF2)

Essa populacdo [comunidade do interior proximo a divisa do municipio] para eles virem
aqui na cidade é s6 quando eles precisam resolver alguma coisa de banco, de beneficio e eles
priorizam isso, eles s6 vém ao hospital se tiverem ruim mesmo, mas todo ano a campanha
entra I, a gente ndo vé crianga sem cobertura vacinal. N&o é que eles nunca venham, mas é
bem menor a procura deles pelo servico. (5GM?2)

Satisfacdo com o
servigo e privacidade
na UBS influenciam
a preferéncia dos
usuarios pelo
atendimento na UBS

Gosto de realizar [preventivo] mais com ela aqui [enfermeira]. Porque ela sabe tratar os
pacientes dela bem. (...) Para ela eu dou nota 20. (3USU1)

Elas [enfermeira e técnica de enfermagem] me tratam muito bem também, quando vai fazer
0 preventivo ela pergunta se estd doendo, que vai mais devagarzinho. (...) Eu gostei mais de
fazer aqui [na UBS rural, ao invés da sede do municipio] (4USU2)

Antes assim, eu ndo tinha aquela confianga de fazer aqui [na UBS) porque tinha um negécio
de ficarem comentando entre si e a gente acaba sabendo, eu sempre tinha medo de vir. (...)
Eu peguei tipo assim aquela confianca com a [enfermeira atual] e a médica atual. (1USU1)

APS NA REDE DE ATENCAO A SAUDE

Servigos nos municip

ios

Todos municipios
possuem unidades de
salde na sede
voltadas a urgéncia,
pequenos
procedimentos e por
Vezes, cirurgias

Aqui quando acontece algo (urgéncia) eles se direcionam direto para o Centro de Saude
porque ele funciona 24 horas (4ENF1)

Porque aqui como a gente tem o hospital que é logo aqui pertinho normalmente as pessoas
vao ja para 14, em casos mais graves. Por exemplo, um acidente que tiver aqui proximo eles
ndo vdo trazer aqui para a nossa unidade, eles vao levar direto para o hospital (1IENF1)

P: Tem algum lugar definido para o parto da gestante aqui no municipio? R: Tem uma
maternidade. (...) Todas véo para |&. Antes era para o hospital, agora é para a maternidade
que ja tem a maternidade e as que ndo aguentam tém aqui mesmo. (1ENF2)

Aqui nessa Unidade Mista é 0 nosso hospital. Tem 20 leitos clinicos. (5M1)

Toda a rede de

A gente comega a pensar em como fazer gestdo num municipio to extenso, com tdo pouco
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servigos de satde
nos municipios
estudados é
pertencente ao SUS

recurso, e para uma populacdo 100% dependente de SUS. N&o tem rede particular de
assisténcia, ndo tem um hospital particular, ndo tem nada (...) rico ou pobre, vai cair no
hospital piblico. (1GM1)

Acesso a servigos especializados

Atencdo
especializada ou
hospitalar nos MRR
é insuficiente ou

N&o vem nenhum especialista, ndo temos mesmo, mas quando precisa marcar a consulta
especializada, 0 médico vai ver a real necessidade (...) ai faz todo o encaminhamento, mas o
que ele pode fazer, ele faz por aqui. (2GM2)

Primeiro eu fiz o teste de farmacia, ai deu positivo, ai depois vim aqui com ela (UBS) ai ela
disse que eu estava gravida e passou logo os exames para mim e eu fui para municipio

Inexistente vizinho. (...) Tudo por minha conta (3USU2)
Dependendo da P: Quais as a¢des de urgéncia sdo desenvolvidas pela equipe? R: Dependendo de cada
urgéncia, 0s situacdo, a gente faz a verificacdo da pressdo e temperatura e encaminha para a médica. Ela

municipios vizinhos
s&o acionados

vai avaliar e ver a necessidade. (...) Caso a gente possa resolver o problema aqui, medicag&o,
soro (...). Se for um caso mais complicado e precisar hospitalizar, automaticamente ela é
encaminhada. A gente entra em contato com o Centro de Salde para mandar um carro para
vir pegar o paciente aqui para ele ja ir para [municipio vizinho]. (4ENF1)

Dependendo da urgéncia, [o municipio] tem uma pactuacdo com o hospital municipal do
[municipio vizinho], porque o hospital daqui ndo tem médico 24 horas, ndo tem suporte.
(3ENF2)

Usuario responsavel
por levar o
encaminhamento
para atencédo
especializada a SMS

P: Como é o fluxo para o hospital? R: Ele consulta na UBS, havendo a necessidade de
atencdo com especialista 0 médico da UBS encaminha, preenche o encaminhamento porque
a gente ndo sabe se ele vai ser atendido aqui ou atendido em Santarém. Se houver vaga aqui
ele é encaminhado para c, mas se ele tem a necessidade e tem a vaga em Santarém a gente
ainda manda pra Santarém o servico. P: Esse encaminhamento chega onde? R: Preenche o
TFD, o processo e 0 laudo médico e leva na secretéria de satde hoje no setor de regulacéo ai
la ele faz 0 agendamento. P: O paciente mesmo que leva? R: Sim. P: Mesmo a pessoa sendo
da area rural, a 60 quildmetros daqui? R: Isso (LGM2)

Quando é feito o atendimento na UBS o médico preenche um documento, onde o paciente
vai até a secretaria de salde na area do TFD, |4 da baixa naquele documento e depois é
ressarcido ali um certo valor. O que é disponibilizado sdo os gastos que ele teve na viagem
(3GM1)

ACS com papel de
informar sobre
atencdo
especializada

P: Quando ha marcagdo com especialista, quem se responsabiliza por avisar os usuarios ou a
usuaria? R: Nos, agentes de sadde. Eles avisam aqui para UBS, e daqui comunicam comigo e
eu chego até a casa do usuario para avisar ele. (...) Apds o retorno, vou na casa do paciente
passar para saber dele, como foi a consulta dele, se ele fez os exames necessarios, se recebeu
o resultado, (...) o medicamento. Entdo eu fagco o acompanhamento, para eu ver como € que
ele estd. (3ACS2)

Altos custos de
deslocamento
Tratamento fora de
domicilio (TFD)

Sempre vai ser a questdo financeira [os maiores desafios para TFD]. (...) As passagens sdo
por conta do paciente, entdo a passagem para Santarém de lancha é de R$73,00 s6 para ir
para Santarém, fora que tem paciente que nunca nem foi em Santarém, ndo conhece
Santarém, para ele chegar até o Hospital Regional é complicado, ndo tem casa, ndo tem casa
de apoio também, entdo isso também é um dos desafios para eles. (3ENF2)

Eu fiz uma entrevista com a assistente social (municipio de referéncia) para tentar meus
direitos (beneficio social), porque tinha que ir todo més e toda vez que eu ia 14 “N&o, venha
amanha, venha amanha”, eu disse “Olha, eu ndo tenho dinheiro para vim todo dia aqui”. (...)
“Eu moro longe, eu ndo posso andar sozinha, meu marido trabalha para ficar vindo para ca
comigo. (...) E um gasto muito alto. (4USU2)

Dificuldades para
acesso a atengdo
especializada

Olha, como falei [0 problema] é o nimero de vagas, demanda reprimida tem muito paciente
que espera trés quatro meses para conseguir um atendimento especializado (...) Para
transferir um paciente pagando um técnico para acompanhar [custa caro], recurso que eu ja
poderia usar aqui no hospital (...) para ter uma equipe, um médico cirurgido, como a gente
tinha antes, cirurgia de emergéncia na clinica e ja fazia aqui. Hoje a gente tem que sair as
pressas na lancha (3GM2)

Nos no temos acesso ao hospital regional de Santarém. E muito dificil paciente nosso
conseguir ficar no Regional. (...) Eu fago briga, por qué? (...) Tive trés casos de gestantes de
alto risco acompanhadas no pré-natal pelo Regional. (...) O Gnico hospital na regido do Oeste
que tem UTI neonatal é o Regional entdo deveria garantir para essas mulheres que elas
tivessem os seus filhos no Regional. Uma delas era parto gemelar, a outra o bebé tinha ma
formacdo cardiaca e cerebral e a outra ela era cardiaca e portava véalvula. Essas trés mulheres
elas ndo conseguiram ter seus filhos no Regional e a de parto gemelar ela foi para a consulta
no regional perdendo liquido e 0 médico preencheu a AlH e disse assim para ela volte para o
seu municipio pegue autorizagdo do auditor e aguarde ser chamada gente. O que que € isso
entendeu? (...) A representante do Regional so falou assim ‘isto ndo esta contemplado no
nosso contrato’ [da Organizagdo Social], eu fiquei revoltada. (1GM1)
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Transporte Sanitario

Municipios possuem | Aqui tem uma ambulancia no hospital e tem uma caminhonete. Se, por exemplo, for ali para
algum tipo de a coldnia, para um ramal, a ambulancia ndo vai porque a estrada é feia, atola, quebra, eles
transporte — carro, véo de caminhonete; se for aqui proximo, a gente manda a voadeira. (...) A caminhonete
ambulancia ou reveza para as trés Ul?is, enquanto que a ambuléncia tem em cada uma UBS. (5GM2)
ambulancha para NOs temos trés ambulancias. Todas ficam na §ede. (-.) _lelculdade sempre tem (para quem
- mora mais longe), porque a gente tem comunidade aqui perto que ndo tem posto de salde e
pamenEes _em Casos ndo tem nada e ai eles vém no “motorzinho” deles, quando estdo precisando de atendimento
de urgéncias eles vém na “rabeta”. E chegando aqui eles vém atras da gente e querem gasolina, mas eu
ndo tenho como justificar esse combustivel caso fosse dado, a dificuldade é essa. (2GM1)

Nenhum municipio Recebemos a ambuléncia do SAMU, mas ela nunca pode ser habilitada porque a regido néo

possui SAMU em tem tronco regional, ndo tem base de regulagdo, a base de regulacédo da regido que é onde

funcionamento cairia as chamadas néo existe, entdo os municipios ndo podem habilitar suas bases locais e
nem pode renovar as frotas. (LGM2)

Suporte para Pelo TFD, quais sdo os transportes disponibilizados para chegar até Santarém? R: Carro e

transporte sanitario avido. A gente tem um 6nibus do TFD da prdpria prefeitura, o avido é particular e a
eletivo para TFD nos prefeitura paga, sdo avides pequenos que chamam de “teco-teco” e quando ¢ preciso € 0
cinco MRR paciente esta em estado grave, por exemplo, ja teve s6 nesse periodo agora, duas
transferéncias de UT1 movel, o avido vem todo equipado e com intensivista, ele fez a
intubacéo e levou o paciente. (...) Custa em torno de R$15.000,00 porque vai o enfermeiro
acompanhando, toda vez que tem UTI mével, 0 médico intensivista vem também. (2GM2)

Casa de apoio

Casas de apoio no A casa de apoio oferece hospedagem. Néo oferece alimentagéo porgque n&o tem como o
municipio de municipio arcar mensal com despesa de casa de apoio. (...) A casa é equipada, tem freezer,
referéncia fogéo; a hora que a pessoa quiser fazer sua alimentagéo faz, mas ndo tem uma pessoa

disponivel para fazer alimentacdo. (4GM1)

Categoria: Relacéo entre profissionais AB e AE

N&o ha qualquer P: Quando o usuério é encaminhado para o especialista, como acontece o acompanhamento
forma pela equipe de atencdo basica? R: Nao acontece, a partir do momento que o TFD liberou, ja é
institucionalizada de | Por conta do especialista. A gente s6 consegue saber do paciente quando ele volta para o
relacdo entre os municipio. (2ENF2) . i . i .
profissionais da AB A gente tem noticias do paciente, n&o porque existe um contato com a atengao especializada,
e AE mas pelo ACS, pelos familiares e pela forma em que estd em andamento o TFD. (2GM2)

Fonte: Entrevistas da pesquisa “Atencao Primaria a Saude em territdrios rurais remotos do Brasil”

DISCUSSAO

Reconhecer o processo histérico de ocupacdo da Amazdnia nos auxilia a
compreender as dificuldades de acesso aos servigos de saude do SUS nos MRR da regido
e permite orientar o desenvolvimento de politicas publicas especificas, considerando suas
diversidades internas. As singularidades dos MRR Norte Estradas e MRR Norte Aguas
aqui identificadas se aproximam do que Goncalves (2012) aponta como os dois padrdes
de organizacdo do espaco amazdnico, modelos subjacentes as diferentes paisagens da
regido e que expressam importantes conflitos de interesse entre segmentos, motivacdes
econbmicas e classes sociais: 0 padréo rio-varzea-floresta (exclusivo até as décadas de
1950 e 1960) e o padrdo estrada-terra firme-subsolo (altamente influenciado por
decisBes externas a regido). Essas “duas amazonias” Norte Estradas ¢ Norte Aguas se
mesclam em caracteristicas de infraestrutura que impactam no acesso geografico e na
organizagdo dos servigos de salde.

Elementos variados e conjugados interferem sobremaneira a acessibilidade aos

servicos de APS. Se por um lado a cheia dos rios favorece a mobilidade para os
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ribeirinhos, este mesmo fendmeno torna-se empecilho para os deslocamentos em
comunidades vicinais. Norte Aguas e Norte Estradas sdo territorios influenciados por
fatores ambientais e climaticos que moldam a acessibilidade geogréafica em varios
sentidos, com maiores desvantagens para populacdes residentes no interior, se
comparadas as residentes na sede dos MRR. Portanto, as respostas para melhorias no
acesso, organizacdo da oferta e transporte precisam ser especificas, de modo a captar as
caracteristicas de cada contexto e responder as necessidades em saude locais.

Os obstaculos geogréficos limitam a mobilidade e impactam na capacidade das
populacbes acessarem servicos de satde oportunamente (\Wong e Regan, 2009; Haggerty
et al, 2014; Kulig et al, 2008). Diante das dificuldades usuarios criam alternativas para
enfrenta-las, tais como a concentragdo de servicos e compras, por conveniéncia,
satisfagdo ou busca por maior qualidade, atitude descrita na literatura, como outshopping
(Sanders et al, 2015; Whitehead et al, 2019). Entre usuarios de comunidades mais
distantes, € pratica comum a concentragdo de atividades como ir a banco, mercado e
consulta na UBS, em um Unico dia. O controle de gastos com deslocamentos (tempo e
dinheiro) é central na definicio do momento de busca pelo servi¢co de saude: imediata,
tardia ou desistente.

Servicos de APS estdo presentes nos MRR, contudo nem sempre a disposi¢do nas
areas mais distantes, isoladas e com populagbes esparsas. Esta parece ser uma
particularidade dos contextos rurais remotos, que tem motivado a proposi¢ao de modelos
assistenciais especificos para o enfrentamento da tirania da distancia e da falta de servicos
disponiveis para populagdes que vivem nestas localidades (Russel et al, 2013).

Barreiras organizacionais derivam dos modos e condi¢bes de funcionamento dos
servicos, em diferentes contextos rurais, sendo recorrente a associacdo entre distancia,
caracteristicas da comunidade, disponibilidade de recursos humanos e atributos da pratica
profissional para a definicdo de ruralidade, como observado por Kulig et al, 2008 no caso
canadense.

Embora o déficit de profissionais de salde ocorra em todo 0 mundo, nas areas
rurais € mais significativo. Caréncias materiais e de profissionais em areas rurais também
foram sinalizadas em estudos australiano e africano, resultando em desabastecimento e
interrupgdes do cuidado na APS (Grobler et al, 2015). No Brasil j& foi demonstrado que
usuarios deixam de comprar algo importante para cobrir gastos com salde, especialmente
medicamentos (Alvares et al, 2017).

A indisponibilidade e baixa resolutividade na APS dificultam o cumprimento do
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seu papel de porta de entrada preferencial, em contextos urbanos (Almeida et al, 2011),
assim como em contextos rurais remotos, havendo nos MRR amazonicos o agravante do
elevado custeio de logistica, associado a baixa densidade demografica, baixas coberturas
assistenciais, deslocamentos mais longos e custos mais altos (Garnelo, 2019). Um modelo
de financiamento que considere as particularidades do territério amazonico é crucial para
a melhoria do acesso.

Embora a UBS seja indicada como servigo de primeiro contato dos usuérios, as
caracteristicas do territorio remoto complexificam essa busca, e a percepcdo dos usuarios
altera conforme: resolutividade percebida do servigo, servico mais acessivel,
caracteristicas do atendimento, vinculo com o ACS e hébitos de busca do cuidador
tradicional.

Mesmo existindo a UBS na comunidade rural ou em comunidade proxima, pode
ocorrer o chamado by-pass, isto €, a populacdo rural viajar além do necessario para
buscar os cuidados em saude, desvio que estaria relacionado a: idade, nivel
socioecondmico, condicdo de saude, sexo, insatisfacdo com os cuidados de saude locais e
existéncia de transporte (Sanders et al, 2015; Whitehead et al, 2019).

Assim como na realidade dos MRR estudados, a percep¢do do usuario sobre o
cuidado — efetividade e habilidade do profissional de salde — constituem-se fatores de
influéncia na busca pelo servico de salde em areas rurais, envolvendo tambem
preocupacdes como privacidade e confidencialidade (Allan et al, 2008).

Outro aspecto relacionado a busca da populacdo pela UBS € o processo de
territorializacdo nos MRR. PreocupacOes sobre estratégias de territorializacdo estdo
presentes no discurso dos gestores, visto as distancias, populacdo esparsa e equipes
incompletas. Dependendo de qudo recente foi esse processo, a reorganizacao dos servicos
leva tempo para adaptacdo da populacdo e de compreensdo da equipe de salde sobre as
necessidades da populacdo. E necessaria alguma flexibilizacdo de acordo com a ida do
usuario do interior a sede, com garantia de atendimento e ndo podendo restringir-se as
acOes programaticos.

As barreiras de acesso se agravam quando se trata do acesso a atencdo
especializada, ambulatorial ou hospitalar, situacdo semelhante a observada em
comunidades rurais dos EUA, Reino Unido, paises africanos, Australia e Canada,
evidenciando concentragédo desproporcional desses servigos em centros urbanos (Gruen et
al, 2003). Nos casos aqui analisados, o suporte da rede de atencdo especializada a APS,

em geral ofertada na regido de satde com suporte logistico via TFD, ndo estd garantida,
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embora haja esforco da gestdo municipal. Uma vez que o municipio ndo consegue
sozinho arcar com apoio logistico para garantir acesso a atencdo especializada, o énus
acaba transferido aos usudrios, particularmente para os que residem no interior. Politicas
publicas com envergadura para enfrentar esta situacdo demandam o envolvimento dos
outros entes da federacdo, além do municipio.

Além disso, buscar cuidados especializados pode consumir muito tempo, fazendo
com que 0s pacientes e parentes abandonem sua atividade laboral por longos periodos,
gerando novos impactos econdmicos e para a saude (Ensor e Cooper, 2004). A
inseguranga de viajar longos trechos em estradas com péssimas condi¢cBes também
interfere na busca pelos cuidados necessarios na atencdo especializada (Wong e Regan,
2009).

Iniciativas na Politica Nacional de Atencdo Basica reconheceram oficialmente
acOes em curso na Amazonia, como custeio para ESF ribeirinhas e fluviais. As ESF
ribeirinhas desempenham suas fungdes em UBS localizadas a beira de rios e lagos; e as
ESF fluviais desempenham suas fungdes, de forma itinerante, em UBS Fluviais/barcos.
Embora representem um avango de acessibilidade a APS, desafios como financiamento
insuficiente, curta permanéncia em cada comunidade, baixo envolvimento do ACS e
modelo de atencdo voltado a demanda espontanea, ndo facilitam o acesso dos mais
vulneraveis e replicam rotinas dos espacos urbanos, ndo conseguindo mitigar as
desigualdades em satde (Garnelo et al, 2020).

Estudos de revisdo sinalizam que barreiras de acesso aos servicos de salde podem
gerar consequéncias aos cuidados em salde como: um usuario tendo que reiniciar,
desistir ou adiar sua busca por cuidados de saude; o agravamento na sua condi¢do de
salde; busca de cuidados em hospital, independentemente do tipo da sua demanda; dentre
outras, com prejuizos gerais (Houghton et al, 2020; Franco et al, 2021, no prelo).

Uma das estratégias de melhoria de acesso e oferta de cuidado em salde mais
integrado e oportuno consiste na coordenacdo dos cuidados pela APS, associada a uma
boa comunicacdo entre APS e Atencdo especializada (Almeida et al, 2018). Contudo,
esse aspecto foi uma importante fragilidade do sistema de salde observada em nosso
estudo.

Dentre as limitagBes do estudo, sinalizam-se: os usuarios do interior captados para
as entrevistas captados na recepgdo da UBS em geral, foram aqueles que moravam mais

perto da UBS e ndo aqueles com maiores dificuldades de acesso. E, os resultados dos
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MRR do Oeste do Pard podem, em alguns pontos, ser insuficientes para permitir
generalizacOes para toda a Amazonia, que possui diferentes realidades intrarregionais.

As barreiras geograficas ndo podem ser obstaculos a interiorizacdo de politicas
publicas e a garantia do direito ao acesso a servigcos de salde do SUS ou justificar piores
condi¢cdes de salde e acesso. O reconhecimento das especificidades geograficas deve
informar o planejamento e a formulacdo de estratégias inovadoras que promovam a
superacdo dos desafios impostos pelo espaco natural, lidando com as distancias
amazonicas de forma sustentavel, preservando o meio ambiente (Garnelo et al 2017).

O cenério socioambiental amazonico € heterogéneo e multifacetado e requer
estratégias singulares para reduzir barreiras de acesso que considerem a diversidade
geogréfica, social e cultural das populacbes desses territorios, aléem de politicas
intersetoriais, que abarquem aspectos de infraestrutura como transporte, pavimentagéo,

energia elétrica e internet para o conjunto das comunidades do interior.
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ARTIGO 3. ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM
MUNICIPIOS RURAIS REMOTOS DO OESTE DO PARA

RESUMO

Objetivo: O artigo tem como objetivo identificar especificidades e estratégias da
organizagdo da Atengdo Primaria a Saude (APS) em municipios rurais remotos (MRR) do
Oeste do Paréa frente singularidades do contexto amaz6nico. Metodologia: Foi realizado
estudo de casos multiplos, em cinco MRR- Rurépolis, Jacareacanga, Aveiro, Curua e
Prainha — com visitas a Unidades Béasicas de Salde e entrevistas com gestores
municipais, enfermeiros e médicos de equipes de saude da familia. A partir da analise de
conteddo emergiram dimensdes que expressam a organizacdo da APS: territorializacéo,
escopo de praticas e organizacdo da agenda, colaboracéo interprofissional, iniciativas de
atracdo e fixacdo profissional e uso de tecnologias de informacdo e comunicagéo.
Resultados e discussdo: Os principais resultados indicam que, em contextos rurais, 0
processo de trabalho da APS nos MRR na sede e principalmente no interior, organiza-se
prioritariamente em torno de atendimentos, procedimentos individuais e imunizacdo. Os
enfermeiros, técnicos de enfermagem e ACS de areas do interior possuem escopo de
acOes ampliado, muitas vezes, devido a auséncia de medicos de forma continua. Alem da
centralidade e impacto positivo do PMM em todos 0s municipios, destacam-se duas
estratégias locais de organizacdo da APS no interior: o0 sobreaviso para atendimentos de
urgéncia e os atendimentos itinerantes. A territorializacdo deve ser dindmica e exige
arranjos diferenciados, orientada por contextos locais e com adequacdo do nimero de
familias sob responsabilidade dos ACS e das equipes. O investimento em infraestrutura,
TIC e programas de Telessaude era incipiente, bem como a incorporagdo aos processos de
trabalho. Considerac@es finais: Estratégias especificas para organizacdo de uma APS
integral e integrada a Rede de Atencdo a Saude, tais como valorizacdo da identidade
regional rural, financiamento federal suficiente e diferenciado e formacdo profissional
direcionada ao rural, sdo necessarias para garantir que todos os cidaddos recebam

servicos acessiveis e de qualidade, independentemente de onde vivam.

Palavras-chave: salde rural; atencdo primaria a saude; servicos de saude; estratégias;
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INTRODUCAO

Desigualdades nas condicOes de vida, de utilizacdo e acesso aos servicos de salde
sdo frequentes em territérios rurais brasileiros, mais acentuadas quando comparadas ao
contexto urbano (Kassouf, 2005; Arruda et al, 2018). A falta de acesso a habitacdo de
qualidade e saneamento, baixa renda, dificuldades de transporte e comunicacdo, maior
exposicdo a riscos laborais e agravos em saude, associados desafios estruturais e
politicos, se intensificam no territério amazdnico, marcado por grandes distancias,
dispersdo populacional e insuficiéncia de politicas publicas especificas (Garnelo et al,
2017; Confalonieri, 2005).

Nas ultimas décadas, embora tenham ocorrido importantes avangos na
universalidade no SUS e capilaridade da Ateng¢do Primaria a Satde (APS) no Brasil, em
municipios rurais, maiores coberturas sdo encontradas na sede, em detrimento de suas
zonais rurais (Garnelo et al, 2018). Além disso, a oferta de servicos de APS para
populacgdes rurais € insuficiente, por vezes com escopo de acgdes limitado e financiamento
padronizado das politicas nacionais, apesar de demandar estratégias diferenciadas de
organizacdo para garantia de acesso (Garnelo et al, 2017).

Para além de sadde rural, termo mais comumente utilizado na literatura
internacional, a “saide remota” deve considerar também distintas caracteristicas
socioldgicas, histéricas e praticas destes territérios (Wakerman, 2004). A partir da
realidade australiana, Wakerman (2004) diferencia a pratica de saude remota pelas
caracteristicas de isolamento profissional e social, forte abordagem multidisciplinar com
mudancas e sobreposicdo de papéis dos membros da equipe, exigéncia de profissionais
com habilidades clinicas ampliadas, de emergéncia e de salde publica. A organizacao da
atencdo precisa se adequar para trabalho em um contexto transcultural, servindo a
populacdes pequenas e dispersas com necessidades de saude relativamente altas em um
ambiente fisico de extremos climéaticos (Wakerman, 2004), como também observado no
contexto amazonico.

Este artigo reivindica a perspectiva da APS integral no SUS, que expressa a
centralidade da APS no sistema nacional de saude, integrando acfes de prevencdo,
promocdo, cura, reabilitacdo, com processos mais amplos de participacdo comunitaria e
articulacdo com outros setores na busca do enfrentamento aos determinantes sociais da
salde. Parte de uma concepcdo de modelo assistencial, de reorientacdo e organizacdo de
um sistema de saude integrado e integral que tem a APS como fundamento da rede de

atencdo a salde (Giovanella, 2008).
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O artigo tem como objetivo identificar especificidades e estratégias da
organizacdo da Atencdo Priméria a Satde (APS) em municipios rurais remotos (MRR) do
Oeste do Para frente singularidades do contexto amazoénico. A pergunta que orienta a
analise é: quais modelos de organizacdo favorecem a implantacdo de uma Atencdo
Primaria integral no SUS em contextos rurais remotos amazonicos? A compreensdo dos
formatos de organizacdo da APS contribui para equacionar o conjunto de obstaculos ao
acesso presentes em territorios rurais remotos, para adequa-los as especificidades locais e
para garantir o direito universal a satde de suas populages.

Este artigo analisa a organizacdo da atencdo primaria e a prestacao de servigos de
equipes de Salde da Familia, no SUS em territorios remotos, desde a Gtica dos gestores
locais e profissionais de saude, considerando experiéncias de territorializagédo, servicos

ofertados e atuacdo das equipes.

METODOLOGIA

Estudo qualitativo que tem como fontes primarias, dados da pesquisa “Atengao
Primaria a Saude em Territorios Rurais e Remotos no Brasil” realizada em municipios
brasileiros com classifica¢do “rural remoto” conforme tipologia rural-urbano do IBGE, de
2017 (Fausto et al, 2020; IBGE, 2017).

Trata-se de estudo de casos multiplos tendo como unidades de analise municipios
rurais remotos, selecionados intencionalmente. Estudos de casos mdltiplos sdo um
método de olhar os contextos da vida real e a realidade social, em geral complexas, na
busca de uma compreensdo e interpretacdo mais profunda dos fatos, fendmenos
especificos e possiveis vinculos causais, podendo resultar em generalizacdes analiticas.
Muito usados na busca de respostas do tipo “como” e “por qué” e quando o pesquisador
possui pouco controle sobre os eventos pesquisados. (Yin, 2001; Stake, 2006). Os casos
sdo analisados a partir de questdes comuns de pesquisa e empregando diversas fontes de
informacao e perspectivas de atores. Nesta pesquisa a sele¢do abarcou cinco municipios
rurais remotos (MRR) do Oeste do Para — Prainha, Aveiro, Curud, Rurépolis e
Jacareacanga — com diferentes caracteristicas socioecondmicas e geograficas (Lima et al,
2021, no prelo).

O trabalho de campo ocorreu entre maio e agosto de 2019, com realizagdo de
entrevistas presenciais gravadas a partir de instrumento semiestruturado e visitas a
Unidades Basicas de Saude (UBS). As entrevistas duraram entre uma e quatro horas, com

transcricdo e posterior analise de conteudo tematica. Analisou-se 30 entrevistas, sendo
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dez gestores municipais, onze enfermeiros e nove médicos de uma UBS na sede e uma no
interior nos cinco municipios.

As fontes de dados utilizadas foram registros de diarios de campo em forma de
relatérios municipais; sintese elaborada pelos entrevistadores de campo apds cada
entrevista, que conformaram um banco de dados qualitativo e quantitativo; e transcri¢des
das entrevistas com gestores municipais, médicos e enfermeiros.

A categorizacdo tematica ocorreu por processo reiterativo de interpretacdo dos
resultados, sendo identificadas cinco dimensGes com categorias emergentes das analises
(a posteriori): caracterizacdo da APS e demais equipamentos da rede de atencdo a salde;
territorializacdo da APS (distribuicdo de servicos de APS no territério; e adscricdo e
cadastro da populacdo); escopo de praticas e organizacdo da agenda; colaboracéo
interprofissional; iniciativas de atracdo ou fixacdo profissional; e tecnologias de
informacao e comunicacdo. A inspiracao tedrica para essa categorizacdo foi baseada em
Hogg et al. (2008) e Almeida et al. (2021).

Para a andlise, os dados foram organizados por caso, a partir de seus contextos e
estratégias, tendo por base categorias em comum e especificidades. A analise cruzada dos
temas, contrastando os casos, contribuiu para uma compreensdo geral do conjunto das
estratégias, gerando um aprimoramento das dimensdes ao longo do processo de analise.
As diferentes perspectivas dos atores entrevistados foram trianguladas para interpretacao
de cada caso e posteriormente, confrontacdo entre 0s casos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da NN (Parecer NN),
CAAE NN, com anuéncia dos municipios, entrevista autorizada pelos participantes e

preservacdo de anonimato nas analises.

RESULTADOS
Contexto: Caracterizacdo da APS e demais equipamentos da rede de atencdo a
saude

Os cinco MRR analisados do estado do Para sdo de pequeno porte, com a maioria
da populacdo residente em territdrio rural, baixa densidade demogréafica e diversidade
socioambiental (Lima et al, 2021, no prelo). Ruropolis esta localizado no entroncamento
entre as rodovias federais transamazonica e Santarém-Cuiaba; Jacareacanga possui
expressiva populacdo indigena e atividades como garimpo e hidrelétricas; Aveiro tém
populaces ribeirinhas e area de reserva ambiental nas duas margens do rio; Curua possui

acesso por rio e estrada, muito influenciado pela sazonalidade e Prainha também com
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populacdo nas duas margens do rio, tém quase a totalidade da populacéo beneficiaria pelo
Programa Bolsa Familia (Tabela 1).

Os municipios apresentam majoritariamente servicos de APS, com cobertura ESF
entre 48,8% e 100%. Todos contam com um ou mais médicos PMM e importante
quantitativo de ACS nas equipes, mas com o percentual baixo de populagdo cadastrada e
vinculada as equipes de APS (entre 29,0% e 67,8%). Possuem uma a duas equipes de
salde bucal, equipes EACS (com excecdo de Aveiro) e nenhuma EqSF fluvial. EQSF
ribeirinhas e Nasf estdo presentes em Rurdpolis e Curua. Somente Rurdpolis conta
também com apoio do CAPS (Tabela 1).

A rede de servicos de salde nos cinco municipios é exclusivamente SUS, com
excecdo de um laboratorio de analises clinicas em Prainha e uma farmacia privada em
Aveiro. Todos 0s MRR possuem um estabelecimento publico de saide na sede para
atendimento de urgéncias, parto e alguns procedimentos. Em Jacareacanga e Rurépolis
sdo pequenos hospitais municipais (ndo credenciados como hospital de pequeno porte) e
em Prainha, uma Unidade Mista 24h; os trés com disponibilidade de leitos. Aveiro e
Curud denominam esta unidade da sede como Centro de Saude 24h, todos com
infraestrutura insuficiente e precaria, exceto Ruropolis (Tabela 1). Rurdpolis possui
maternidade propria inaugurada em 2019 e bem estruturada nos moldes do Programa

Rede Cegonha, com unidade de cuidados intermediarios para neonatos.

Tabela 1. Indicadores de APS e demais equipamentos da rede de aten¢do & salide dos municipios
rurais remotos selecionados, Oeste do Para, Brasil, 2019

Rurdépolis Jacareacanga Aveiro Curua Prainha
Estimativa da
Populagéo total 51.500 41.487* 16.404 14.587 29.846
(2020)*
% da Populagdo rural* 62,0% 65,0% 80,0% 53,0% 69,0%
Densidade 7,33 0,78 0,96 10,20 2,02
demogréfica
(hab/km?)*
Caracteristicas Localizado no | PIB per capita | Acesso exclusivo Acesso Acesso
sociodemogréficas, entroncament elevado, por via fluvial, geogréfico | predominante por
econdmicas e 0 entre as royalties de | predominénciade | com grande via fluvial;
populacionais® rodovias hidrelétricas; populacédo variagao populacéo nas
transamazonic mais de 50% ribeirinha; maior | sazonal - via duas margens do
a e Santarém- | de populagdo parte do fluvial ou rio; totalidade da
Cuiabg; criado indigena; municipio em | via terrestre; populacédo
por projeto de areas de reserva florestal municipio (93,5%)
assentamento garimpoe | (RESEX Tapajés- | de fundagdo beneficiaria de
rural, com intensos | Arapiuns margem recente Bolsa Familia;
migracéo de conflitos de | esquerda; FLONA (1997) pesca como
diversos terrae margem direita) importante fonte
estados ambientais de renda:
“Prainha, capital
do Piracui”
Atencdo Priméria a
Saude (2019)




129

Rurépolis Jacareacanga Aveiro Curud Prainha
% Cobertura por ESF® 48,8% 77,5% 100% 100% 69,3%
n e % de populagio
cadastrada e 20.777 9.757
vinculada as equipes (41,1%) 4.096 (29,0%) 5.069 (30,9%) (67,8%) 19.688 (65,9%)
de APS*
;jl’otal de UBSSe postos 8 7 7 7 12
e salde

Ngmero de UBS 4 1 1 3 1
sede

Numero de UBS
rurais® 2 1 3 2 5

Numero de_ postos 2 5 3 6
de saude rurais
Ndmero de EQESF® 6 2 6 4 6
NUmero de EQESF
Fluvial® 0 0 0 0 0
NUmero de EqESF
Ribeirinha® ! 0 0 ! 0
Numero de Eq Saude 2 2 1 1 2
bucal®
Nimero de EQNASF® 1 0 0 1 0
Nimero de EQEACS® 7 2 0 1 3
('\I'E”qrgiggeféisae 125 (66+59) | 21 (11+10) 54(0+54) | 27 (9+18) 85 (34+51)
NUmero de médicos 4 1 6 4 5
PMM (nov/2018)8
Demais equipamentos da Rede de Atencéo a Sallde no municipio
Hospital Municipal” 1 1 0 0 0
Unidade Mista’ 0 0 0 0 1
N° de Leitos’ 47 24 0 0 31
Centro de Saude 24h’ 0 0 1 1 0
Ne° total de médicos 9 14 6 5
contratados no 9
municipio®
Unidade 0 1 1 1 1
Odontoldgica Movel®
Unidade moével de 0 0 0 0 0
suporte basico
(SAMU)®
Unidades de Atengdo
a Saude Indigena® 0 17 0 0 0
Unidade de Vigilancia 2 1 0 1 0

18
em salde
Centro de Atencédo 1 0 0 0 0
Psicossocial (CAPS)®
Academia da salide® 0 1 0 0 1
Laboratorio de Saude 0 1
P 0 0 0

publica
Total de
estabelecimentos de 0 0 1 0 1
salide privados®
% pessoas cobertas
por planos de saide 0,3 0,8 0,5 0,3 0,2
suplementar (2017)°

UBS = Unidade Basica de Salde; PS = Postos de salde; EQESF = Equipes de Estratégia Salde da Familia; EQEACS = Equipes de
Estratégia de Agentes Comunitarios de Saide; EGQNASF = Ndcleo Ampliado de Satde da Familia; ACS = Agentes Comunitarios de
Salde.

1: IBGE, Cidades. https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ Acesso em 22/03/2021. 2: Relatério da pesquisa de campo. 3: Portal do gestor da

Atencio Bésica (egestor AB) - competéncia dez/2019.
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml. Acesso em 23/03/2021. 4: SISAB —
Sistema de Informagdo em Saude para a Atencdo Bésica, Painel de Cadastro - 3° quadrimestre de 2019.

https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/indicadores/indicadorCadastro.xhtml. Acesso em 23/03/2021. 5:
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) — Competéncia agosto/2019. Consultas de estabelecimentos.
http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp e verificacdo durante a visita. Acesso em: 21/10/2019. UBS rurais ndo
inclui postos de salde indigenas; 6: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude (CNES) — Competéncia agosto/2019. ltem
consultas de equipes. http://cnes2.datasus.gov.br/Lista Tot Equipes.asp. Acesso em 21/10/2019. 7: Cadastro Nacional de
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Estabelecimentos de Salde (CNES) — Competéncia agosto/2019. Item tipos de estabelecimentos. 8: Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES) — Competéncia agosto/2019. Item Consulta de profissionais, CBO médico e verificacdo durante a
visita. Contagem inclui 10 médicos de p6lo base indigena. 9: http://www.atlasbrasil.org.br/consulta/planilha. Acesso em 23/03/2021.

Territorializacdo da APS
Distribuicdo dos servigos de APS no territorio

A distribuicdo dos servicos de APS no territorio é diferenciada. Jacareacanga,
Aveiro e Prainha possuiam uma UBS na sede e a maior parte distribuida pelos interiores,
enquanto Rurdpolis e Curua apresentavam certo equilibrio entre nimero de UBS na sede
e nas zonas rurais. Observou-se importante diferenca entre o tipo de estabelecimento
cadastrado — UBS/USF/Postos de saide — no SCNES e a forma real de organizacdo das
equipes nas UBS observada no campo, resultado de mudancas frequentes na
disponibilidade de profissionais. Para manter equipes completas e garantir continuidade
do financiamento federal havia remanejamento entre os profissionais das equipes.
Observaram-se estabelecimentos no CNES classificados como posto de saude, mas que
funcionavam como UBS com equipes ESF completas; e outros no CNES classificados
como UBS e que ndo contavam com equipe ESF completa.

Assim, neste estudo considerou-se UBS, os estabelecimentos com equipes ESF
completas. Posto de salde todos aqueles que ndo possuiam médicos na equipe, sendo as
conformac6es de equipes observadas: a) EACS; b) enfermeiro, técnico de enfermagem e
ACS; c¢) somente técnico de enfermagem; d) enfermeiro e ACS; ) microscopista, técnico
de enfermagem e ACS. (Quadro 1)

Em Aveiro e Curua ha medicos vinculados a UBS do interior que atendem a maior
parte da semana na sede. Esta organizacao foi justificada pela auséncia de energia elétrica
nas UBS de origem, que reduz o escopo possivel de acdes.

Atendimento do tipo itinerante em areas do interior foi observado em todos 0s
municipios com formatos diferenciados. Rurdpolis e Aveiro realizam atendimento
itinerante de forma regular/periddica. Mensalmente ou semanalmente médicos da sede ou
demais profissionais da ESF se deslocam para comunidades do interior sem cobertura ou
sem energia elétrica e se agregam a equipes incompletas do interior para atendimento.
Jacareacanga, Curuéd e Prainha fazem atendimento itinerante no formato de “mutirdo”,
com equipes da sede se deslocando, sem periodicidade definida, para comunidades do
interior. Em Jacareacanga, esse atendimento ocorre em UBS rurais — uma UBS por més
(no periodo de aproximadamente 4 a 6 meses, uma UBS recebe a equipe itinerante);

Curua e Prainha priorizam atendimento em territorios rurais descobertos/comunidades
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mais distantes sem cobertura. Ambos os tipos de atendimento itinerante, regular ou
mutirdo, tém foco em consultas e atualizacdo de calendéario vacinal. Os custos com
transporte para esses atendimentos itinerantes sempre séo apontados como desafios para
0S gestores.

Em busca de ampliacdo de acesso e cuidado as comunidades ribeirinhas,
Jacareacanga e Curua estavam em fase de implantacdo de UBS fluvial no momento da
visita e RurOpolis e Curud possuem equipes ribeirinhas. As ESF ribeirinhas
desempenham suas fungdes em UBS localizadas a beira de rios e lagos; e as ESF fluviais,
de forma itinerante em UBS Fluviais, embarcacdes construidas ou adaptadas para
prestacdo de atencdo a salde. Os demais municipios atendem populacdo ribeirinha,
contudo sem ESF ribeirinhas credenciadas, principalmente devido dificuldades de fixacédo

de profissionais.

Adscricdo e cadastro da populagéo

Ainda que haja um importante deslocamento/circulacdo das equipes entre sede e
interior, a adscricdo formal da populacdo as UBS seguiu o padrdo da Politica Nacional de
Atencdo Basica, ou seja, por equipe urbana ou rural, conforme residéncia do usuério.
Todos 0s MRR possuem areas descobertas, visto a dispersdo da populagdo nos territorios
rurais e dificuldades de fixacdo de profissionais nas equipes. O nimero de ACS por
equipe variou de 2 a 22 ACS, conforme tipo de equipe, ESF ou EACS, e area de atuacéo
(sede/interior), com acompanhamento de 120 a 700 pessoas por ACS. Os ACS de areas
rurais para realizar visitas necessitam deslocar-se e percorrer maiores distancias no
cotidiano e acompanhavam menos familias.

A sazonalidade impacta na territorializacdo. Em quase todos 0s MRR ha presenca
de comunidades isoladas em épocas de chuva ou seca, com excecdo de Jacareacanga. Em
Curua e Prainha, ha necessidade de cadastro duplicado de usuarios/ familias em UBS da
sede e do interior, devido a migracdo sazonal de parte da populacdo. Algumas familias
passam seis meses na sede e seis meses no interior. O processo participativo na
territorializacdo dos municipios mostrou-se fragil, seja referente a participacdo dos ACS

ou do controle social, com destaque positivo para Rurdépolis (Quadro 1).
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Quadro 1. Territorializacdo da Aten¢do Basica nos municipios rurais remotos selecionados, Oeste do
Par4, Brasil, 2019

| Rurépolis | Jacareacanga | Aveiro [ Curué | Prainha
Distribuicéo dos servicos de APS no territdrio
Quantidade de 4 UBS na sede, 1 UBS na sede, 1 UBS na sede, 3 UBSnasede, | 1UBS na sede,
UBS e postos de 2UBSe?2 1UBSe5 3UBSe3 2UBSe?2 5UBSe6
salde no postos de salide | postos de salide | postos de salide | postos de salde postos de
territorio no interior no interior no interior no interior saude no
interior
Distribuigdo das UBS UBS UBS UBS distribuidas UBS
UBS sede- distribuidas pela | majoritariamente | majoritariamente | pela sede e pelos | majoritariamen
interior sede e pelos distribuidas distribuidas interiores te distribuidas
interiores pelos interiores pelos interiores pelos interiores
Presenca de Postos de salde Escolas como
postos de saude com 3 equipes Postos de salide ponto de apoio Postos de
ou pontos de EACS e uma com 2 postos de para salde com
apoio para equipe com microscopista, salide com atendimento de técnico de
atuagdo das enfermeiro, técnico de médico apenas | equipe ribeirinha | enfermagem e
equipes em areas técnico de enfermagem e 1x/semana — 1 escola para 1 UBS para
do interior enfermagem e ACS cada 3 referéncia
ACS comunidades
Presenca de
postos de saude
ou polos-base de Néo Sim (17) Né&o Né&o Né&o
salde indigena
no interior
Equipes ESF em
UBS da sede e do Sim
interior
Equipes do Slrc?cl) ?nrtgiidc:fos Sim, 1 medico
RN atende UBS da
interior séo Nio Nio atendem na sede sede e uma vez N
alocadas na UBS 4x/semana e A ESF
da sede 1x/semana no por r_r;)es_ gn;]
interior ribeirinha
Mensalmente, Semanalmente,
profissionais da médicos se
Atendimento sede atendem deslocam para 2
itinerante locais UBS do interior N0
periddico/regular, | descobertos e se | Ndo mencionado sem energia N&o mencionado mencionado
em éreas do agregam as elétrica (acOes
interior equipes principais:
incompletas no consultas e
interior vacinagao)

Atendimento
itinerante
(mutirdo), em
areas do interior

Nao mencionado

Uma ou duas
vezes por més,
uma equipe
itinerante faz
atendimentos
nas UBS rurais
(1 més para cada
UBS —
aproximadament
eentrede6
meses, 1 UBS
recebe a equipe);

N&o mencionado

Equipe itinerante
da sede para
territorios rurais
descobertos,
principalmente
para consultas e
vacinagao

Antes do PMM
atendimento
itinerante por
um médico.
Atualmente,
todas as UBS

fazem
atendimento
itinerante em
comunidades
mais distantes
(focoem
vacinacao,
consulta
médica e coleta
de preventivo)

Processo de
implantacdo de
UBS Fluvial

Julgado como
ndo necessario:
comunidades
COM acesso
fluvial “estreito
e raso”, cuja
UBS fluvial ndo

UBS Fluvial
aguardando
previsdo de
inauguracao

N&o mencionado

Construcdo da
UBS Fluvial em
andamento, com

previsdo para
inauguracdo no

préximo ano

Nao
mencionado
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Rurépolis Jacareacanga Aveiro Curud Prainha
alcancaria
ESF ribeirinha
atende 13 Parte das UBS
comunidades, a do interior
ESF ribeirinha Atendimento 3 UBS rurais partir de PS rural | atendem areas

sem sede fixa itinerante por atuam em éreas com EACS. ribeirinhas que
Atende d ine d ibeirinh M | - \
opulacio que atende ‘equipe do ribeirinha, mas ensalmente, vivema
Eibeirinha diferentes interior, em ndo credenciadas por 7 dias, margem direita
comunidades a posto com como ESF equipe EACS ¢ do rio
cada 15 dias. EACS ribeirinha ampliada com Amazonas,
médico, oposto a sede
enfermeiros e do municipio
técnicos
Adscricdo e cadastro da populacdo
ACS ACS alocados ACS alocados
ACS - d la SMS pela
articiparam do participaram do ACS pea - em enfermagem
Pna eamento do mapeamento do selecionados por | | 1roareas Com o torme local
it)errit(’)rio territério para microarea dlz maior populagdo de moradia
Delimitac&o das . ! distribuigéo das - e maior | '
microareas dos com numero _de microareas. ACS moradl_a, com necessidade A gumas
ACS familias dividido da sede tarﬁbém ampliacéo com amolia éo equipes
em quantidades se posterior osteriorp de\?i do conheceram o
iguais e local de responsabilizam cobrindo novas pafastamento de namero de
moradia dos pon: areas L familias apés
por &reas de profissionais .
ACS arimpo sem reposi¢do realizar os
g P PosIG cadastros

Cadastramento
da populacéo nas
ESF

Adscricdo da populagdo por ESF/EACS urbana ou rural, conforme residéncia

Sim, devido Sim, devido
migracéo de migracéo de
Cadastro 0 %Iagéo em 0 %Iag do do
duplicado em x x x poputag populag
Néo Néo Néo época de seca interior em
UBS da sede e do e .
R por dificuldades época de
interior
com chuvas por
deslocamento alagamentos
Sim, 9
comunidades — 3
. Sim, . na regido de Sim,
Presenca de areas rincipalmente Sim, 3 regides Sim, 2 vérzea da ESF rincipalmente
descobertas pela principalr o regio comunidades do Lo princip
no interior e do municipio S ribeirinha; 4 na areas no
ESF . L interior .~ L w v
areas limitrofes regido de rios; 2 planalto
na regido de
terra firme.
sim, Sim, épocas de Sim, em
Nio. Ha comunidades seca’ éF:jifl'ciI o periodos de
Lo inundadas nas chuvas, ha
Presenca de migracoes cheias dos rios deslocamento alagamento de
comunidades decorrentes de Na Seca. 05 ) fluvial, com ?:asas de
isoladas em Sim, em época atividades barcos arélm no Unico opulacdes de
decorréncia de de chuvas agricolas por meio dg fio e as deslocamento \Eérgea ¢ e por
situacoes reducdo da possivel a pé ou  Que p
climéticas produtividade do Pessoas por pequenas vezes migram
solo precisam embarcacdes para a sede,
percorrer trechos (ba'arags) levando
apé J rebanhos.
Participagdo do Sim, conselho NEo
controle social na municipal de N&o mencionado | N&o mencionado | N&o mencionado -
LT e ., mencionado
territorializacdo salde

Fonte: Dados primarios da Pesquisa Atencdo Primaria a Saiide em territérios rurais e remotos do Brasil
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Escopo de préticas e organizacao da agenda
Oferta de acOes

As UBS de todos os municipios ofertam consultas de enfermagem. Ha falta de
médicos em varias UBS do interior, 0 que gera descontinuidades/intermiténcia da
prestacdo de consultas médicas. A oferta de consultas odontoldgicas ocorre somente na
sede dos MRR, inclusive para a populagdo do interior que necessite de algum
atendimento de urgéncia. Foram comuns relatos de sobrecarga ou atendimentos
odontoldgicos focados em extracdo, uma vez que uma equipe de saude bucal €
responsavel pelo suporte para até trés equipes de saude da familia.

A maior parte das UBS ofertam imunizagcdo de rotina, coleta de preventivo e
acompanhamento dos programas de saude. A excecdo sd@o as UBS sem energia elétrica
regular presentes em Aveiro, Curua e Prainha, cujo escopo de agbes € muito reduzido. A
dispensacédo regular de medicamentos, em geral, é descentralizada, com farmacia basica
em todas as UBS, ndo sendo disponibilizada em postos de saude. Contudo, a logistica
para o transporte dos medicamentos até 0s municipios, torna os medicamentos ainda mais
onerosos, com atrasos no abastecimento e insuficiéncia. Dois municipios, como paliativo,
repbem medicamentos por meio da estratégia de emenda parlamentar (Ruropolis) e
utilizando-se de royalties de hidrelétricas (Jacareacanga).

Somente Rurépolis possui coleta de exames de sangue e urina nas UBS
(4x/semana na sede e 1x/semana no interior). Em todos os demais, a coleta é realizada no
pequeno hospital dos municipios/centro de salde 24h/unidade mista da sede. Em
Jacareacanga, Aveiro, Curud e Prainha, os testes rapidos sdo realizados apenas em
algumas UBS e limitados as gestantes. Grupos de educacdo em salde (os chamados
“grupdes”) sdo incipientes em todos os municipios e quando ocorrem, se limitam a
campanhas tematicas como outubro rosa ou hipertensdo/diabetes e pré-natal, sem

periodicidade definida.

Organizacédo da agenda

A organizacdo da agenda dos MRR é feita por programas de satde por turno, com
distribuicdo de fichas para atendimento de demanda programada e reserva de algumas
fichas para demanda espontanea, com relatos de insuficiéncia do nimero de vagas na
sede. Alguns médicos entrevistados relataram intencionalidade de 70-80% de

atendimento de demanda espontanea e 20-30% programada, mas tém dificuldades de
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realizar pela l6gica habitual de funcionamento da UBS. Logo, 0 que predomina séo 0s
atendimentos para a demanda programada com maior espaco na agenda diaria.

Uma estratégia amplamente utilizada nas UBS rurais é o “sobreaviso” A estratégia
mais diferenciada de organizacdo da APS exclusiva das areas do interior é o sobreaviso,
um plantdo de atendimento nas UBS, realizado por técnicos de enfermagem e/ou
enfermeiros nos horarios ndo comerciais de funcionamento da UBS, das 18 horas as 7
horas da manha (periodo em que a UBS fica fechada), e nos fins de semana. Em caso de
urgéncia, o profissional de sobreaviso é acionado, em seu domicilio, e se desloca até a
UBS para o atendimento. Dependendo da gravidade do caso, outros profissionais podem
ser acionados ou o paciente é encaminhado no carro/embarcacdo da SMS, para o
hospital/centro de saide 24h/unidade mista da sede. Tal iniciativa € mais voltada a
procedimentos ou estabilizacdo para transporte do paciente, amenizando a caréncia de
atendimentos de urgéncia no interior e o impacto dos grandes deslocamentos até a sede
dos MRR para um primeiro atendimento. Ruropolis, Aveiro e Curua disponibilizam

ambuléncias em parte de suas UBS do interior. (Quadro 2)

Quadro 2. Escopo de préticas e organizacdo da agenda nos municipios rurais remotos selecionados,
Oeste do Para, Brasil, 2019

|  Rurépolis | Jacareacanga | Aveiro | Curua | Prainha
Oferta de acles
. Ndo, . . Sim, com
Consulta médica | . Slr_n,Aco_m regularmente . Slr_n,hco_m . Slr_n,Aco_m intermiténcia
em todas as UBS mtermntenqa_ por somente em 1 mtermltengla_ por |nterm|teng|a_ por por falta de
falta de médicos | UBSdasedeel | faltade médicos | falta de médicos o
N médicos
do interior
Consulta de
enfermagem em im, com atribui¢Bes ampliadas na falta de médico na equipe
todas as UBS
2 equipes de 2 equipes de . . 2 equipes que
e s | idetuca que | snidetucaque | Lo | Lewbece | o
atendem na sede | atendem na sede sede
. . De rotina em
De rotina nas De rotina em De rotina em UBS da sede
UBS da sede. No QBS Qa sede e QBS Qa sede e e interior,
De rotina em interior, em |nter|c3r, com mterlqr, com com excegéo
UBS ofertam todas as UBS — cam ar{has excecao de 2 excecdo de 2 de nostos de
imunizacéo . AMpannas, postos de satde postos de saude o
sede e interior inclusive do interior sem 40 interior sem salde do
realizada nos R A interior sem
domicilios energgﬂetnca energlzzaﬁlletnca energia
elétrica 24h
Sim, embora
Sim, Sim, Sim, embora Sim, embora com
regularmente, regularmente, com constante com constante constante
UBS dispensam com suporte com suporte insuficiéncia. insuficiéncia. insuficiéncia.
medicamentos financeiro de financeiro de Postos de salide Postos de salide Postos de
emendas royalties de ndo ndo salde ndo
parlamentares hidrelétricas disponibilizam. disponibilizam. | disponibiliza
m.
UBS realizam Sim, nas UBS da Nao. Coleta Nao. Coleta Nao. Coleta Nao. Coleta
coleta de exame sede. No interior, centralizada no centralizada no centralizada no centralizada
de sangue e urina ha coleta uma hospital dasede | Centro de Saide | Centro de Saude na Unidade
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Rurépolis Jacareacanga Aveiro Curud Prainha
Vez por semana Mista da
sede.
UBS realiza x . . . .
testes rapidos Nao, apenas no Sim, emalgumas | Sim, emalgumas | Sim, em algumas Sim, em
para gestantes hospital UBS UBS UBS algumas UBS
Sim, em
Sim, em algumas algumas
UBS realiza N&o, apenas em N&o, apenas em Slljn};,serf aIgu~m is Ufri’higglrl (Ij)izoe « UBSJ ’
grupos de campanhas campanhas » 8rupao para hip grupao-
educagdo em tematicas tematicas para hiperdia, glan_elj_amento para hlperdlla
salde esporadicas esporadicas mas sem amitiar, mas & pre-natal,
periodicidade. sem mas sem
periodicidade. periodicidade

Organizacdo da a

enda

Agenda
organizada por
programas por
turno

Sim, em geral um programa/turno

Distribuicdo de Sim. cerca de 20
fichas para Sim, cerca de 15 - P Sim, 10a 12 Sim, 7 fichas por | Sim,10a 14
> . fichas médico e .
atendimento de fichas por turno 15 fichas fichas por turno/ turno/ por turno/
demanda Iprofissional enfermeiro profissional profissional profissional
programada
. Sim, com
Sim. Com '
reserva de fichas . Sim, com reserva reserva de
oF Vezes Sim, com reserva dle fichas: 3 fichas: 3a5
Atendimento de _por Ve de fichas. UBS . - : atendimentos
demanda insuficientes do interior Sim, com reserva flphas/turno. médicos/
espontanea na para a demanda riorizam de fichas: 5 Médicos PMM turno
Ulgs na sede. UBS do F()jemanda fichas/turno priorizam Médiclo
interior sempre roaramada demanda interior com
atende no mesmo prog espontanea .
dia baixa
demanda
Sim, na sede é
Sim, é priorizado priorizada
Equipe da sede atendimento no demanda
gge?r?tiﬁzl#acrcl)cr:’? Nao. Ha diversas m%ssrT:Jc;l?é:';ligs i ir?tsea?grt z%e?u?r?o N&o mencionado Ndo
L UBS no interior . N mencionado
prioridade residentes em da manhg,
areas mais considerando-se
distantes as distancias de
deslocamento
Sim, por técnicos téSclrrlTi]éopsocrie
Sobreaviso em de enfermagem e Sim, por técnicos Sim, por técnicos Sim, por enfermagem
UBS ou nostos do Se Necessario, de énq‘erma em de enfermagem enfermeiros, das e seg
Ubsoup enfermeiros, das agem, ou enfermeiros. 18h as 7h e fins -
interior 18h as 7h e fins das 18h as 7h Das 18h as 7h de semana Necessario,
de semana ' enfermeiros,
das 18h as 7h
UBS rurais com Sim, 1
ambulancias/ Sim, em 3 UBS ) ambulapcha el Sim, em 2 UBS i
transportes de - Néo voadeira para - Né&o
rurais o rurais
doentes para urgéncias em
urgéncia areas ribeirinhas

Fonte: Dados primarios da Pesquisa Atencdo Primaria a Saiide em territérios rurais e remotos do Brasil

Colaboracao interprofissional
Na divisdo de tarefas entre médicos e enfermeiros, a atividade do médico é
centrada em assisténcia individual nas UBS, com raros relatos de participacdo em visitas

domiciliares e grupos de educacdo em saude, enquanto os enfermeiros dividem suas
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atribuicbes entre assisténcia individual programética, supervisao mensal dos ACS,
geréncia da UBS, visitas domiciliares e de forma menos frequente, atividades de grupo. A
estratégia de consultas intercaladas entre enfermeiros e médicos é empregada no
acompanhamento de gestantes e pacientes com hipertensdo e diabetes. Em geral, 0
diagndstico e o atendimento de casos descompensados sdo de responsabilidade do
médico, jA o acompanhamento e 0s casos controlados sdo de responsabilidade da
enfermeira.

Os enfermeiros e ACS de areas rurais tém um escopo de acdo ampliado. O
trabalho dos ACS envolve desde acbes individuais e familiares até coletivas e
administrativas, observando-se variacdo entre 0s municipios, quanto aos procedimentos
executados. Por exemplo, ACS do interior em Jacareacanga tém responsabilidades no
controle da malaria; em Ruropolis, Curua e Prainha, auxiliam no transporte de usuarios;
em Jacareacanga, Aveiro e Prainha, aferem presséo arterial (Quadro 3)

Em Rurépolis, os enfermeiros atuam em conjunto com ACS e com profissionais
do NASF, com destaque para visitas domiciliares, estudos de caso e grupos com 0s
usuarios. J& em Curud, outro municipio com NASF, as acdes conjuntas ainda ndo haviam
iniciado, devido organizacdo recente do NASF. Jacareacanga e Aveiro ofertam acGes em
parceria com os Distritos Especiais de Saude Indigena (DSEI), como aquisicdo e
distribuicdo de medicamentos.

Quadro 3. Colaboragéo interprofissional nos municipios rurais remotos selecionados, Oeste do Para,
Brasil, 2019

|  Rurdpolis | Jacareacanga | Aveiro | Curua | Prainha
Colaboracéo interprofissional
Divisdo de Assisténcia individual por programas (pré-natal, puerpério, crescimento e desenvolvimento
tarefas/atribuigde infantil, controle CCU), atividades de grupo, supervisdo ACS, geréncia UBS (imunizagéo,
s do enfermeiro agenda, insumos, contabilizagfo da producdo), visitas domiciliares
glr\é:‘:g?a?r?buigée Foco na assisténcia individual na UBS. Relatos raros de participagdo em visitas domiciliares e
- grupos de educagdo em salde.
s do médico
Escopo de préticas abrangente: acompanhamento familiar (identificacdo de vulnerabilidades,
acompanhamento de condicionalidades PBF); cuidados e medidas preventivas individuais
Atribuices (busca ativa de faltosos, orientagfes e pequenos procedimentos); abordagem coletiva
gerais dos ACS (mobilizacéo para participacdo nos grupos, auxilio nas campanhas de vacinacéo); atividades
administrativas (cadastros, aviso sobre marcagdo de consulta especializada) e visitas
domiciliares rotineiras com objetivos de cadastro, cuidado ou informagéo.
Coleta de exame
de maléria,

o Fl)J;(; crj:gti"’s‘?rlgé auxilio as acoes _ Auxilio no
Atribuicdes (sede e interior) e do Afericio de Auxilio no transporte de
especificas dos - microscopista, r1cdo ge transporte de usudrios e

o auxilio no - pressdo arterial L o

ACS do interior afericdo de USuarios afericdo de

transp’or.te de pressdo arterial presséo arterial

USuarios o
e primeiros
S0COrros

Consultas Sim, para Sim, para Sim, para Sim, para Sim, para
intercaladas entre | acompanhament | acompanhament | acompanhament | acompanhament | acompanhame
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Rurépolis Jacareacanga Aveiro Curua | Prainha
médico e 0 de HAS e DM 0 de pré-natal 0 de pré-natal e 0 de pré-natal nto de pré-
enfermeiro e pré-natal alguns casos de natal e alguns

pacientes com casos de
HAS e DM pacientes com
HAS e DM

Compartilhament
o0 de trabalho
entre médico e

Atendimento de casos descompensados com médico / casos controlados com enfermeira

Diagnostico com médico / acompanhamento com enfermeira

enfermeira
Enfermeiros e
ACS: visitas
domiciliares, Nzo. acdes do
estudos de caso e NAlSFgainda
x . grupos com os ol
Atua(;a_o conjunta Usuarios. NASF incipientes.
da equipe AB compos;to por Né&o ha NASF Nao ha NASF NASF composto | N&o ha NASF
com NASF psicologo por nutricionista,
LI fisioterapeuta e
nutrlcmnlst_a, farmacéutico
educador fisico,
assistente social
e farmacéutico
Parceria com 0s Sim, para Sim,
distritos especiais medicamentos, especialmente
de salde Néo ha area vacinas e soro medicamentos e Néo ha area Néo ha area
indigena (DSEI) indigena (antiofidico e materiais indigena indigena
para antiescorpidnico permanentes
abastecimentos ) para UBS

Fonte: Dados primarios da Pesquisa Atencao Primaria a Saide em territorios rurais e remotos do Brasil

Iniciativas de atracdo ou fixacédo profissional

A maioria dos profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros) concentra-
se na sede dos MRR, com ESF frequentemente incompletas no interior. O vinculo
trabalhista dos profissionais, em geral, € por contrato temporario, com excecdo dos
médicos PMM (bolsistas) e dos ACS (concursados).

A disponibilidade de profissionais, especialmente medicos € um importante
desafio para o conjunto dos municipios, principalmente em areas mais remotas, com
exigéncias insustentaveis, salariais por exemplo, R$40.000,00 para uma jornada de 15
dias no pequeno hospital ou divisdo de carga horaria entre municipios para duplicacao de
remuneracdo. O Programa Mais Médicos melhorou radicalmente o provimento de
médicos, além de qualificar o atendimento, a continuidade da assisténcia e reduzir a
sobrecarga de atendimentos nos hospitais e centros de saude 24h. Relatos apontaram que
com o Programa, muitas comunidades tiveram acesso a assisténcia médica continua na
UBS pela primeira vez. Em contrapartida, o rompimento de contrato com 0s médicos
cubanos PMM, em fins de 2018, retomou o0s vazios assistenciais, descontinuou
financiamento federal da ESF, sobrecarregou hospitais e reduziu acesso, com tamanho
impacto que, no momento da entrevista, em 2019, seis meses depois, 0S municipios nao

haviam conseguido reposi¢do de parte dos medicos.



139

Dentre as estratégias para atracdo e fixacdo de profissionais nos MRR,
visualizamos 0s componentes de contratacdo, formacdo e apoio aos profissionais. H&
prioridade de contratacdo de profissionais nascidos no municipio ou regido, em Rurépolis
e Jacareacanga; previsao de concurso publico em Rurépolis (para todas as categorias
profissionais da salde) e Jacareacanga (para ACS), algo ja ocorrido em Aveiro (para
enfermeiros e ACS); e gratificagdo profissional para os profissionais de sobreaviso em
Rurdpolis, Jacareacanga e Prainha, e atuantes em acgdes itinerantes (Jacareacanga).

Rurdpolis e Curud buscaram parcerias privadas para formagdo com
desenvolvimento de curso técnico de enfermagem no municipio. Iniciativas de educacdo
permanente para os profissionais em exercicio sao incipientes em todos os MRR.

O apoio municipal aos profissionais de satde foi expresso por moradia, transporte
e melhorias de infraestrutura. A moradia e financiada para os médicos PMM em
Rurdpolis e Prainha, e ha uma casa do municipio para os profissionais da equipe em uma
comunidade no interior em Aveiro, assim como, disponibilidade de um quarto para
enfermeiro de area rural em Curud. Nao € usual a disponibilidade de transporte da SMS
para as equipes executarem acOes rotineiras em seus territérios. Embora ressaltado como
de grande relevancia por todos os profissionais, transportes como caminhonete, carro ou
SMS ou

planejamento/agendamento. Demais subsidios de transporte foram sinalizados somente

lancha da alugados, sdo disponibilizados apenas  mediante
para medico em Ruropolis e Curué e para ACS do interior em Prainha.

Melhorias da infraestrutura da UBS foram apontadas em quase todos os
municipios, com excec¢do de Jacareacanga, que estava com a construcao em curso de uma
UBS fluvial, inaugurada em 2021. O financiamento para melhoria da infraestrutura nos
MRR envolveu recursos federais do Programa Requalifica UBS, com autorizacbes em
2013-2014 (Ruropolis, Aveiro e Curud), recursos préprios dos municipios (Aveiro) e

aporte proveniente de emendas parlamentares (Rurépolis e Prainha) (Quadro 4).

Quadro 4. Iniciativas para atracdo ou fixa¢do profissional nos municipios rurais remotos
selecionados, Oeste do Parj, Brasil, 2019
Rurépolis | Jacareacanga | Aveiro | Curué | Prainha
-errl*r?p?rggea\t/ilgi%u:j%s Médicos: bolsistas PMM
profissionais . ACS: cqnqursa_dos -
ESF Enfermeiros e demais profissionais: contrato temporéario
Equipes com .
médicos PMM Sim
Prioridade de
contratacdo de Sim, Sim, NEo
profissionais enfermeiros do enfermeiros da | Nao mencionado | N&o mencionado mencionado
nascidos no municipio regido
municipio ou
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Rurépolis Jacareacanga Aveiro Curud Prainha
regido
Sim, para todas
as czflte_gorlqs de Sim, para Houve concurso
Concurso prqf|33|ona|s de reposicéo de em 2018 para x . Né&o
P salde da UBS, e . N&o mencionado -
publico . ACS. O ultimo enfermeiros e mencionado
realizado no ocorreu em 2013 ACS
segundo
semestre 2019
Gratificacdo
A'gl_"?“ tipo de Gratificagdo para os Gratificagdo
gratificacdo profissionais de
- para 0s S x x para 0s
profissional ou enfermeiros do sobreaviso; e Né&o Né&o enfermeiros do
remuneragao sobreaviso diarias para sobreaviso
adicional enfermeiros para
acles no interior
Formacao de
técnico de Sim N&o mencionado | N&o mencionado Sim N_ao
enfermagem no mencionado
municipio
Sim, uma casa Sim, auxilio
Moradia para Sim, auxilio do municipio Sim, quarto para morladia de
profissionais, moradia de NZio mencionado proxima a UBS enfermeiro em R$1500,00
disponibilizada R$3.000,00 para em uma uma comunidade .
. o . L para médicos
pela prefeitura médicos PMM comunidade do do interior PMM
interior
. Sim, para
. .S'm’ . alguns ACS do
Apoio de caminhonete Sim, moto para interior foi
transporte com motorista Nio NZo 2 médicos que disponibilizada
municipal para para médica da atuam na UBS moto e
os profissionais sedg atender em do interior combustivel
area rural
para VD
Sim, nas areas
. Sim, carro da . de ESF ha um
Disponibilidade _Slm, SMS Sim, lancha da Sim, carro da carro de} SMS.
de transporte caminhonetes caminhonéte ou SMé ara UBS SMS Para areas
araa 6%5 da tracadas da SMS voadeira do intsrior com disponibilizado | ribeirinhas, ha
g Ui egno com uso alucadas Uso medi:emte para as aces de aluguel de
quipe | mediante gadas, equipes da sede barco ou
territorio agendamento conforme agendamento ara 4rea rural lancha
9 planejamento P S
mediante
planejamento
Sim, UBS da
sede e do Sim, melhorias Sim, UBS da Sim. Alguns
Melhorias da interior com N&o. Construcdo | com recursos do sede e do equipamentos
infraestrutura das recursos do de UBS fluvial Requalifica UBS interior, com com recurso de
UBS Requalifica UBS em curso e proprios do recursos do emendas
e emendas municipio Requalifica UBS | parlamentares
parlamentares

Fonte: Dados primarios da Pesquisa Atencdo Primaria a Salide em territérios rurais e remotos do Brasil

Tecnologias de informacéo e comunicacéo

A estratégia e-SUS AB ¢€ utilizada por todos os municipios, contudo, em formatos
diferenciados: a ferramenta do Prontuario Eletronico do Cidaddo (PEC) foi implantada
em trés municipios: integralmente em Rurdpolis e UBS piloto em Prainha e Curua. Nas
demais UBS de Prainha e Curud, assim como em Jacareacanga e Aveiro, o uso é de fichas
de papel — coleta de dados simplificada (CDS) com digitacdo dos dados feita na UBS e

enviada via SMS. A experiéncia de adocdo dos tablets para ACS registrarem seus
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cadastros e visitas, inclusive os de comunidades vicinais, foi implementado em 2018, em
Rurdpolis, com importante investimento em tecnologia de comunicacao e estruturagdo de
equipe de informatica. Em Prainha, o uso de tablets estava sendo testado em uma UBS da
sede.

O telessaide ndo é uma ferramenta utilizada pelas equipes, salvo em iniciativas
individuais de profissionais para realizar cursos ou formacdo obrigatdria dos médicos
PMM. Néo ha telefone em nenhuma UBS, mas hé internet disponivel nas UBS da sede
dos municipios e em parte das UBS do interior, embora com conexdo inconstante. O
WhatsApp é a ferramenta mais utilizada para comunicacdo entre os profissionais do
interior e sede e da sede com municipio de referéncia. Em Prainha é comum o envio de

bilhetes pelo dnibus ou embarcagdo para comunicacao da equipe Com USUArios.

DISCUSSAO

Uma Atencdo Primaria que garanta a integralidade do cuidado precisa ser
planejada integrada aos demais niveis de atencdo do sistema e articulada com outras
politicas publicas, associando acesso oportuno e resolutividade as acdes de prevencéo e
promogdo da saude. Ao mesmo tempo que a APS se constitui como porta de entrada,
impulsiona necessidades de cuidados que exigem continuidade da atencdo e coordenacao
dos cuidados na rede de atencdo (Almeida et al, 2013).

O contexto amazonico, marcado por injusticas ambientais, disputas territoriais e
modelos de desenvolvimento que impactam diretamente o modo de vida das populacdes
(Porto et al., 2013), demanda organizacdo dos servicos de salde capazes de responder a
intenso movimento migratério, maiores riscos laborais e até situacdes de violéncia. Numa
perspectiva mais abrangente, servicos que consigam atuar de forma articulada para
impactar na reducdo de vulnerabilidades a que estdo submetidas as populacdes. O
exemplo mais explicito dentre os casos estudados foi 0 municipio de Jacareacanga. Sua
forte atividade de garimpo ilegal, em municipio com mais de 80% do territorio inserido
em terras indigenas ou unidades de conservacdo, onde a extracdo de ouro é proibida,
atrela-se a crimes ambientais como desmatamento, queimadas, contaminacdo e
assoreamento das aguas, além de questdes sociais gritantes como violéncias de género,
prostituicao e disputas de terra, inclusive de territdrios indigenas.

A territorializacdo de equipes e UBS exige arranjos diferenciados. Os resultados
permitem identificar padrdes de distribuicdo das UBS nos territérios, com especificidades

relacionadas a presenca de areas de protecdo ambiental e indigenas, as formas de
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territorializacdo adotadas pelos municipios, aos modos de concentracéo da populacdo em
localidades do interior e dispersdo de familias em territorios isolados. Isso gera uma
distribuicdo das UBS no interior dos MRR que ndo consegue abarcar todo o territério.

A distribuicdo atual das UBS estd condicionada aos contextos sociais, politicos,
geograficos e demograficos. Ndo € possivel, portanto, que incentivos federais
estabelecam um padrdo uniforme de distribuicdo das UBS para todos os territorios.
Devem orientar-se por planejamento local com participacdo social. Nesse sentido,
Ruropolis € um exemplo de como o empenho municipal associado a iniciativas de
participacdo social consegue produzir uma melhor territorializacdo. Prainha, por outro
lado, mostra as imensas dificuldades geogréaficas nessa territorializagdo, com populacdo
presente nas duas margens do rio Amazonas.

A delimitacdo da area de atuacdo dos ACS, em especial do interior, envolve uma
territorializacdo mais fluida, por vezes com areas ndo contiguas, demandando menor
nimero de familias por ACS, a depender da concentragio da populaco no territorio. E
essencial apoio da SMS de transporte para deslocamentos, como observado em algumas
localidades, uso de moto ou pequena embarcacdo com combustivel. (Baptistini e
Figueiredo, 2014)

Os esforcos de territorializacdo das gestdes municipais, contudo, isoladamente
podem ndo ser suficientes para que a populacéo adscrita procure o servigo definido. Sabe-
se que dimensbes como acessibilidade, disponibilidade do servico e escopo de acgdes,
organizacdo dos processos de trabalho, longitudinalidade e vinculo, influenciam a
procura e a satisfacdo dos usuarios em relacdo aos servigos de APS (Starfield, 2002;
Moraes et al, 2014; Fausto et al, 2014).

Na auséncia de oferta cotidiana de servicos pelos interiores, 0s gestores
municipais de todos os municipios desenvolvem estratégias itinerantes de assisténcia,
periddicas/regulares ou em “mutirdo” sem periodicidade. Embora os atendimentos
madveis, muitas vezes sejam a Unica forma de oferta de assisténcia as comunidades mais
remotas, o formato mutirdo, com uma préatica focada na légica campanhista ndo garante
nem acesso, nem continuidade do cuidado.

As modalidades de atencdo da politica nacional de atencdo basica, especificas
para essas areas, ESF ribeirinha e UBS fluvial, estiveram pouco presentes nos casos
estudados.  Estudos sobre estas modalidades mostram indiscutiveis avancos de
acessibilidade e cobertura da AB (El Kadri et al, 2019; Lima et al, 2021), mas ainda que

se proponham a oferta de cuidados rotineiros, apresentam caracteristicas de itinerancia,
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raramente garantindo atendimento com periodicidade regular. Apresentam desafios como
curtos tempos de permanéncia em cada comunidade associado ao volume de
comunidades a serem atendidas, envolvimento limitado do ACS e financiamento
insuficiente para grandes deslocamentos e para manutencéo de equipes (Garnelo et al,
2020). Ha problemas de sustentabilidade dessas equipes por custeio federal, em especial
UBS Fluvial, sendo condicionado o funcionamento a contrapartida do municipio.

Modelos itinerantes ou servicos de visitas periddicas sdo frequentes em
comunidades rurais remotas em diferentes paises, com distintas conformacdes, visando
melhores resultados em salde, maior continuidade e menores custos na assisténcia.
Contudo, em geral, estdo associados a outros modelos de intervencdo, com atendimentos
continuos (Wakerman et al, 2008). Exemplos de experiéncias internacionais como O
Programa Mobile Integrated Community Health (MICH) nos EUA que combinam visitas
domiciliares, com telefonemas periodicos de acompanhamento e telessaude conforme
necessidade (RHIHub, 2021); ou como Fly-in Fly-out e Drive-in Drive-out no Canada,
que abarcam diferentes formatos de deslocamentos/viagens das equipes para as
comunidades rurais por mais ou menos tempo, preferencialmente com um mesmo grupo
de profissionais atendendo a mesma comunidade (Carey et al, 2018). Na realidade dos
MRR estudados, embora o atendimento itinerante seja necessario, precisa traduzir-se nao
somente em acOes esporaddicas, mas sim em visitas periddicas e com maior
resolutividade.

O escopo de acbes no interior de todos os municipios é limitado/seletivo, salvo
algumas excecbes de UBS. O atendimento médico é intermitente, atendimento de salde
bucal somente na sede, ndo ha realizacdo de exames, nem testes rapidos e ha suficiéncia
de medicamentos — na sede e interior. Identifica-se uma centralidade de a¢cdes nos centros
de satde/pequenos hospitais da sede dos municipios. A atividade mais continua em todo o
conjunto das UBS sdo as consultas de enfermagem e a imunizacdo. Algumas UBS do
interior de Ruropolis e Aveiro mostraram-se bem equipadas para atendimentos de
urgéncia.

Duas iniciativas locais para atendimento nas UBS do interior sdo destague em
todos 0s municipios: o sobreaviso para atendimentos de urgéncia e as acdes itinerantes.
H& necessidade de qualificar essas iniciativas para garantia do cuidado continuo, por
meio de financiamento especifico que possibilite visitas periddicas, tanto para
remuneracdo de profissionais, como para apoio de transporte para deslocamento de

usuarios e profissionais.
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A disponibilidade continua de profissionais de satde representa um desafio em
todo o mundo, com escassez de profissionais chegando a ser mais que o dobro nas areas
rurais do que nas areas urbanas (Scheil-Adlung, 2015). Dentre os fatores que dificultam a
atracdo e fixacdo dos profissionais em é&reas rurais estdo: gastos elevados para
manutengdo de profissionais, caréncia em estrutura e insumos dos servigos, condi¢des
desfavoraveis de trabalho, qualificacdo profissional ndo voltada aos contextos rurais e
mesmo, apoio insuficiente na Rede de Atencdo a Salde (Franco et al, 2021, no prelo).

Nos casos estudados, tal cendrio impacta diretamente o modelo de equipes de
atencdo basica adotado pelos MRR e as estratégias de organizagdo e oferta de servigos,
com diferentes conformac6es. Ha relatos frequentes de ESF incompletas (principalmente
sem médicos) sendo descredenciadas como ESF e convertidas em EACS. Ou, de equipes
originalmente cadastradas em UBS do interior que sdo alocadas na sede dos MRR e
periodicamente se deslocam para atendimento no interior.

Estudos internacionais classificam estratégias de atracéo e fixagdo profissional em
tipos: educacionais, regulatorias e de suporte profissional e pessoal (Grobler et al, 2015;
WHO, 2010). A maior parte dos paises da America do Sul mantém cooperacdo com Cuba
para a provisdo de médicos para a atencdo primaria a saude, além de investimentos em
pos-graduacdes/residéncias em medicina de familia e comunidade (Giovanella e
Almeida, 2017), ou em estagio/internatos de saude rural na graduacdo de medicina.
Estratégias regulatorias de atuacdo de recém-formados em éareas rurais e planos de
carreiras, embora incomuns, sdo outros fatores de fixacdo profissional (Grobler et al,
2015; Wonca, 2013). Suporte profissional e pessoal séo relativos a possibilidade de
participacdo em treinamentos/atualizacdes profissionais, e suporte as necessidades
familiares como moradia e educacéo para criancas (Grobler et al, 2015).

Em cenarios com importante insuficiéncia de profissionais, como nos nossos
estudos de caso, a atuacdo colaborativa entre equipe multidisciplinar nas areas rurais,
mostrou ser ainda mais importante para uma APS resolutiva, muitas vezes, demandando
profissionais com escopo de atuacdo ampliado e com maior capacidade comunicativa e
suporte clinico a distancia.

Estudos australianos e norte-americanos exemplificam contribuicdo da
telemedicina e telessatde na ampliacdo do acesso e prestacdo de servigos, com potencial
para economia de viagens, menor necessidade de atencdo hospitalar, acompanhamento
domiciliar regular mais eficiente, em especial para doencgas cronicas e maior satisfacao

dos pacientes (Meade e Dunbar, 2004; Totten et al, 2016). Tais estratégias ainda ndo
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foram incorporadas nos modelos de organizacdo de servigos da APS em &reas rurais no
contexto brasileiro estudado, salvo iniciativa pontual de uso de tablet por alguns ACS.

O estudo de casos multiplos permitiu, portanto, observar a diversidade de
contextos e necessidade de organizacdo da APS para atender as especificidades em
municipios rurais remotos.

O municipio de Ruroépolis traz um exemplo positivo na gestdo municipal de
salde, com continuidade administrativa; empreendedorismo e engajamento das gestoras
com formacdo em salde coletiva; além de identidade regional/cultural, estimulada na
contratagdo de profissionais. Suas iniciativas vém resultando em melhorias na
infraestrutura das UBS, ampliacdo da cobertura, oferta e qualidade do cuidado, incluindo
implantacdo de NASF e maior periodicidade de atendimento itinerante nos interiores.

O municipio de Jacareacanga, com forte atividade de garimpo ilegal e predominio
de terras indigenas, exige articulacdo da secretaria municipal de saide com o DSEI para
garantia de atencdo dos diferentes grupos populacionais. O aporte dos royalties de
hidrelétricas trouxe alguns beneficios de estrutura assistencial, como laboratério de
entomologia e malaria e abastecimento mais regular de medicamentos. Contudo, €
acompanhado por conflitos intensos de disputa pela terra e ambientais.

Aveiro, Prainha e Curua, com acesso predominantemente fluvial, poderiam ser
mais beneficiados com a ampliacéo e qualificacdo de modalidades diferenciadas de ESF
na PNAB, UBS fluviais e ESF ribeirinhas. Curua vem apresentando maiores avancos na
implementacdo de ambas as iniciativas e € um exemplo de que a acessibilidade, mesmo
na sede do municipio, é altamente variavel conforme a sazonalidade - ora acessivel por
via terrestre, ora acessivel por via fluvial. Para esses trés municipios, especialmente
Aveiro e Prainha que tém populacdo nas duas margens do rio, um maior apoio financeiro
dos entes federativos para logistica de deslocamento fluvial é condicdo imprescindivel
para melhor acesso e cuidado, considerados os altos custos.

A organizacdo de uma APS integral em areas rurais remotas envolve forte
articulacdo profissional, foco ndo apenas em médicos generalistas, gestdo competente e
adequada governanca, abordagem holistica com escopo ampliado de préticas,
infraestrutura adequada, participacdo popular e enfrentamento dos determinantes sociais
(Wakerman et al, 2008).

A principal limitacdo deste artigo é ndo ter abarcado todos os elementos de uma
APS abrangente no escopo de préticas. Alem disso, ndo foram analisadas as percepg¢des

dos usuéarios, embora as experiéncias de gestores e profissionais tenham sido sinérgicas
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quanto ao conjunto de obstaculos, mas também iniciativas locais, para a provisdo de APS
em MRR.

CONSIDERACOES FINAIS

Quanto mais se contextualiza e se compreende o territdrio rural amazo6nico, maior

a capacidade de proposic@es adequadas na construcdo de uma APS integral e integrada as

necessidades rurais e diversidade expressas nesses territdrios. Os casos estudados

mostram desafios para um planejamento que responda a diversidade destes contextos

permeados por conflitos.

Guidelines de modelos de organizagdo que favorecam a implantacdo de uma

Atencdo Priméria integral em contextos rurais remotos podem abarcar:

©)

Territorializacdo da APS dinamica, orientada por contextos locais e participagdo
social;

Menor nimero de familias sob responsabilidade dos ACS e equipes rurais, visto a
necessidade de longos deslocamentos e a intengdo de ampliar a capacidade de
acompanhamento das familias;

Atendimentos itinerantes com visitas periodicas e preferencialmente, com a
mesma equipe, enfatizando a longitudinalidade e continuidade do cuidado;
Financiamento federal suficiente que contemple vulnerabilidades, distancias,
necessidades de transporte fluvial e terrestre, alem das diversas modalidades
itinerantes de equipes de atencéo béasica nas areas remotas;

Fortalecimento de politicas efetivas de provimento de profissionais de salde em
areas rurais, a exemplo da experiéncia exitosa do PMM;

Formacao profissional adequada para estudantes de graduacédo e pds-graduacdo da
area da salde, abarcando teoria e praticas rurais desde a graduacdo, a exemplo dos
internatos/estagios rurais e residéncias em APS com énfase em contextos rurais;
Apoio técnico das secretarias estaduais de saude e educacdo permanente para
gestores e profissionais de satde, com énfase nas necessidades locais relacionadas
a saude rural;

Incentivos financeiros e iniciativas de valorizacdo da identidade cultural e
regional rural (a exemplo de contratacdo de profissionais nascidos na regido);
Investimentos em infraestrutura, insumos e equipamentos adequados, além de

tecnologias de informacdo e comunicagdo com qualidade e consténcia que
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envolva a atencdo especializada e possivel suporte de telessalde para

atendimentos;

o Processos de avaliagdo e qualificacdo especificos.

As diferencas entre contextos urbanos e rurais ndo podem ser justificativas para
menor acesso e inferior qualidade na prestacdo de servicos. As politicas nacionais
precisam incorporar flexibilidade de implementacéo, muito articuladas com os contextos
e planejamento local, com participacdo social. E necessario um compromisso nacional,
compativel com os principios do SUS, de garantir que todos recebam um nivel de servico
de qualidade e acessivel, independentemente de onde vivam.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo da tese de analisar as especificidades do acesso e organizagdo da
atencdo priméaria a saude no SUS em municipios rurais remotos do Oeste do Para foi
sendo respondido por meio de trés abordagens em artigos articulados. Buscou-se nos
artigos mesclar e complementar a percepcdo dos diferentes atores entrevistados, assim
como, investigar os municipios ora em conjunto, ora na categorizacio Norte Aguas/Norte
Estradas ou como estudos de casos multiplos.

O artigo 1 analisou o processo de trabalho dos Agentes Comunitérios de Saude em
municipios rurais remotos, identificando especificidades e contribuicbes para o cuidado
na atengdo priméria a saude. O conjunto ampliado do escopo de préticas dos ACS revelou
esse profissional com o papel de promover cuidados, facilitar o acesso da populacédo rural
a rede de atencédo a saude e atuar como elo real entre populagdes rurais, servigos de saude
e outros setores das politicas publicas, tornando-se um agente de continuidade do
cuidado. Podemos atribuir aos ACS, a importante funcdo de contribuir para uma APS
mais abrangente em territorios rurais, principalmente por suas iniciativas de abordagem
familiar e comunitaria no cotidiano, por meio das visitas domiciliares e com potencial
para o enfrentamento aos determinantes sociais da saude. O que ¢é destacado como virtude
do processo de trabalho dos ACS é, a0 mesmo tempo, a revelacdo de grandes limites para
sua atuacao. Ficou nitida, por exemplo, a necessidade de uma maior capacidade de apoio
da gestdo municipal (materiais, transporte e educacdo permanente) para o pleno
desenvolvimento do trabalho do ACS.

O artigo 2 analisou 0 acesso da populacdo a atencdo primaria a satde no SUS em
municipios rurais remotos do Oeste do Pard, discutindo as principais barreiras e desafios
para 0 acesso e as especificidades de distintos territorios. As barreiras de acesso
geografico destacaram-se pelas grandes distancias, longos tempos de deslocamento, altos
custos, precarias condicdes das vias e transportes, com variacdo sazonal, em épocas de
cheias e vazante do rio. Na acessibilidade organizacional observou-se oferta insuficiente
de consultas, exames e medicamentos, restricdo nos dias de funcionamento das UBS e
acOes itinerantes, decorrentes da rotatividade profissional e influenciadas pelas barreiras
de acesso geografico. UBS e ACS foram indicados como servico de primeiro contato dos
usuarios, com procura condicionada a resolutividade do servico e percepcdo de
satisfagdo. O suporte da rede de atengdo especializada mostrou-se precério, com
dificuldades de oferta, regulacdo, transporte e comunicacdo entre servicos APS e

especializados. Barreiras geograficas e organizacionais criam obstaculos para o
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abastecimento de insumos e a manutencdo de equipes ESF completas em municipios
rurais remotos.

Estudos de revisdo, assim como 0s casos estudados demonstraram que 0 conjunto
de barreiras de acesso aos servicos de salde podem gerar consequéncias negativas aos
cuidados em saude. S&o elas: um usuério tendo que reiniciar, desistir ou adiar sua busca
por cuidados de salde, principalmente por motivacdes financeiras; cronicidade,
agravamento ou piora clinica na sua condi¢do de saude, por demora na assisténcia; busca
de cuidados em hospital, independentemente se sua demanda é de perfil hospitalar ou
ambulatorial de APS, o0 que acaba por sobrecarregar esses servicos e demandar
intervencdes clinicas potencialmente prejudiciais e desnecessérias; e até desfecho de
mortalidade. Este contexto exige formular estratégias singulares para oferta e organizagao
dos servigos para populagbes rurais, articuladas a intervencOes intersetoriais para
melhoria da infraestrutura para acesso, a fim de evitar os referidos impactos das barreiras
de acesso na garantia do direito a saude.

O artigo 3 buscou identificar as especificidades e estratégias da organizacdo da
Atencdo Primaria a Salde em municipios rurais remotos do Oeste do Para frente
singularidades do contexto amazonico. Percebeu-se que o processo de trabalho da APS
nos MRR na sede e principalmente no interior, organiza-se prioritariamente em torno de
atendimentos, procedimentos individuais e imunizacdo. A territorializacdo de equipes e
UBS exige arranjos diferenciados. Os enfermeiros e técnicos de enfermagem de areas do
interior possuem escopo de acdes ampliado, muitas vezes, devido a auséncia de médicos
de forma continua. O atendimento de saude bucal ocorre somente na sede, ndo ha
realizacdo de exames, nem testes rapidos e ndo ha suficiéncia de medicamentos no
interior, 0 que gera dependéncia de deslocamentos de usuarios para esses atendimentos
até a sede ou, o aguardo de atendimento itinerante.

Dentre os fatores que dificultam a atracdo e fixacdo dos profissionais em areas
rurais estdo: gastos elevados para manutencdo de profissionais, caréncia em estrutura e
insumos dos servicos, condi¢bes desfavoraveis de trabalho, qualificacdo profissional ndo
voltada aos contextos rurais e mesmo, apoio insuficiente na Rede de Atencdo a Saude
(Franco et al, 2021, no prelo). O Programa Mais Médicos nos municipios estudados, sem
duvidas foi uma estratégia decisiva e eficiente de fixacdo de médicos em éareas rurais e
melhoria do cuidado em salde, cujo desmonte teve impacto expressivo observado no
momento da visita aos municipios de redugdo do acesso ao atendimento médico.

De forma sintética, algumas especificidades podem ser destacadas no conjunto de
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municipios amazonicos estudados: Ruropolis, Jacareacanga, Aveiro, Curua e Prainha.

O municipio de Rurépolis, criado por projeto de assentamento rural, apresenta
grande circulagdo de pessoas/migracdo de diversos estados, estando localizado no
entroncamento entre as rodovias Transamazonica e Santarém-Cuiaba. Traz um exemplo
positivo na gestdo municipal de salde, com continuidade administrativa;
empreendedorismo e engajamento das gestoras com formagdo em salde coletiva; além de
identidade regional/cultural, estimulada na contratacdo de profissionais do local. Suas
iniciativas vém resultando em melhorias na infraestrutura das UBS, ampliacdo da
cobertura, oferta e qualidade do cuidado, incluindo implantagdo de NASF e maior
periodicidade de atendimento itinerante nos interiores. E um municipio com histérico de
territorializacdo recente da APS e empenho em buscar financiamento para a saude por
meio de programas nacionais e emendas parlamentares.

O municipio de Jacareacanga, que dentre os estudados é o mais distante do
municipio polo de Santarém, possui PIB per capita elevado e mais de 50% de populagéo
indigena. Isso exige articulacdo da secretaria municipal de saide com o DSEI para
garantia de atencdo dos diferentes grupos populacionais. O aporte dos royalties de
hidrelétricas trouxe alguns beneficios de estrutura assistencial, como laboratério de
entomologia e malaria e abastecimento mais regular de medicamentos. Contudo, sua forte
atividade de garimpo ilegal, alem de fluxos migratérios intensos, € acompanhada de
conflitos de disputa pela terra e ambientais, além de agravos sociais.

Aveiro, Prainha e Curua, com acesso predominantemente fluvial, poderiam ser
mais beneficiados com a ampliacéo e qualificacdo de modalidades diferenciadas de ESF
na PNAB, UBS fluviais e ESF ribeirinhas. Curua, de implantacdo mais recente entre 0s
municipios estudados (1997), vem apresentando maiores avangos na implementacao de
ambas as iniciativas. Para esse conjunto de municipios, e especialmente para Aveiro e
Prainha que tém populacdo nas duas margens do rio, um maior apoio financeiro dos entes
federativos para logistica de deslocamento fluvial é condicdo imprescindivel para melhor
acesso e cuidado, considerados os altos custos. Aveiro se destaca por possuir mais de 100
comunidades ribeirinhas, e Prainha, por quase a totalidade da populacdo ser beneficiaria
do Programa Bolsa Familia.

Ademais das singularidades de cada caso estudado, a partir de critérios
populacionais e de servicos de saude, pode-se identificar diferentes agregados ao interior

de cada municipio estudado:
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1. Sede dos municipios: Concentra menos de 50% da populacdo do municipio.
Possui pelo menos uma UBS, um centro de satde/unidade mista/hospital para
atendimentos de urgéncia e a secretaria municipal de saGde. E o local de
articulagdo com outros pontos da rede de atencdo a salde em municipios de
referéncia.

2. Comunidades rurais do interior: Comunidades no interior que concentram
aglomerado de familias em torno principalmente de pequeno comércio, igreja,
escola e barracdo comunitario. Possuem uma UBS ou posto de salde na
comunidade, nem sempre conseguindo compor ESF completas. Suas populagdes
adscritas costumam abranger mais de uma comunidade.

3. Comunidades isoladas remotas: Comunidades com baixo nimero de pessoas,
populacdo muito dispersa e moradias extremamente afastadas entre si e da sede.
Em parte dos casos, correspondem as populacdes tradicionais, indigenas ou
ribeirinhas. Ndo possuem UBS ou posto de saude, contando apenas com pontos de
apoio utilizados para atendimento de equipes itinerantes.

Estes tipos de territorios estdo presentes simultaneamente em um mesmo MRR,
mas enfrentam dificuldades distintas de acesso, em especial comunidades rurais do
interior e comunidades isoladas remotas. Cada territério € singular, com seu perfil
demogréfico, epidemioldgico, administrativo, tecnologico, politico, social e cultural, em
constante transformacdo e construcdo, nos permitindo visualizar as relagdes entre
populacdo, servicos, problemas de salde e atuacdo dos equipamentos sociais (Monken e
Barcelos, 2005). Quanto mais remota a comunidade e quanto mais isolada a populacéo,
maior a necessidade de estratégias diferenciadas na organizacdo dos servicos de salde e
maior a necessidade de integracdo entre os servicos e equipes de salde, intramunicipais, e
com territérios de municipios vizinhos, sejam eles de fronteira ou de referéncia formal na
rede de atencdo a salde.

Dentre consideracGes mais gerais sobre a organizacdo da APS em territdrios rurais
e remotos, destaca-se que embora as UBS funcionem com agendas programaticas, ndo
sdo oportunizadas atividades coletivas como grupos de educacdo em saude. Observou-se
como motivos de sua baixa frequéncia ou ndo realizacdo: profissionais sem formacéo
voltada a realizacdo de grupos, dando preferéncia & informacdo individualizada; dificil
mobilizacdo e baixa adesdo dos usuarios; e realizacdo de grupos muitas vezes
condicionada a distribuicdo de lanches (autofinanciados pela equipe) ou de medicamentos

(nem sempre disponiveis).
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Duas estratégias locais para atendimento nas UBS do interior sdo destaque em
todos 0s municipios: o sobreaviso para atendimentos de urgéncia e as agdes itinerantes.
Ambas, com atuais limitacfes de execucdo, sao exemplos praticos de como organizagdes
diferenciadas de assisténcia na APS podem se traduzir em melhorias de acesso.

O sobreaviso com profissionais da enfermagem para atendimentos de urgéncia em
UBS do interior revela uma adaptacdo no escopo de acbes dessas UBS e, embora ndo
institucionalizado em politicas ou programas federais, ocorre com frequéncia nos
municipios e é de extrema importancia na garantia da assisténcia a populacdo de areas
distantes de centros de salde 24h ou hospitais da sede municipal. Para qualificar o
sobreaviso sdo necessarios apoios de ordem financeira (para remuneracdo de
profissionais); de formacdo profissional (para atendimentos de primeiros socorros e
urgéncias); de estrutura das UBS (com o minimo de insumos para atendimento de
urgéncia e estabilizacdo de pacientes); de apoio de transporte (para deslocamento em
tempo oportuno de usuarios até a sede ou municipio de referéncia) e de apoio de
comunicagéo (para suporte clinico de emergéncia quando necessario).

As acbes itinerantes que ocorrem nos formatos regulares/peridédicos ou de
mutirdo/ndo periédicos, em muitas comunidades, sdo0 uma das Unicas alternativas para
viabilizar a assisténcia. Contudo, o atendimento individual ndo continuo costuma
acumular demandas de consultas no momento do contato itinerante, como por exemplo
na chegada da UBS Fluvial, além de encaminhamentos que, muitas vezes, se perdem nas
distancias/custos para deslocamento e longos tempos de espera. Um servico itinerante,
portanto, demandaria uma mesma equipe para atendimento peridédico as comunidades e
com registro adequado, a fim de favorecer a longitudinalidade do cuidado; mas também,
remuneracdo de profissionais; infraestrutura apropriada pela SMS (moradia, TIC,
transporte, local para atendimento, insumos e medicamentos); tempo suficiente de
permanéncia em cada comunidade; populacdo devidamente orientada sobre a
periodicidade da assisténcia itinerante e apoio local.

Na sede de todos os municipios estudados observou-se a presenca de algum tipo
de estabelecimento para atencdo 24h, seja no formato de pequenos hospitais, sem
condicBes de infraestrutura e assistenciais para adesdo ao Programa de Hospitais de
pequeno porte; unidades mistas pouco estruturadas remanescentes de politicas de salde
rural pretéritas; ou centros de satde ampliados. Embora com estruturas precérias, com
excec¢do de Rurdpolis, a existéncia desses estabelecimentos nas sedes municipais mostra a

necessidade de politicas especificas de satde rural com desenho singular adequado para
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atendimento de urgéncias, partos de risco habitual e internacdo em clinicas béasicas.

Mecanismos eficientes para ampliagdo e utilizagcdo das TIC se mostraram uma
realidade distante nos contextos estudados. Experiéncias internacionais com uso de
telessalde em contextos rurais, avaliam sua utilizagdo como parte de estratégia exitosa
para melhoria do acesso e disponibilidade de prestacdo de servicos locais. 1sso, desde
que, possam compor uma organizacao mais ampla, ou seja, que o telessalide ndo seja um
substituto de falta de oferta de APS ou insuficiente distribuigdo da forca de trabalho, mas
sim, uma fonte complementar para qualificar essa assisténcia.

Processos de avaliacdo rotineira podem induzir melhorias no processo de trabalho
das equipes de atencdo béasica. Nessa analise, todos 0s municipios ressaltaram a
importancia do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) na
organizacdo do processo de trabalho das equipes ESF, em diferentes eixos. Aveiro
destacou a qualificacdo do sobreaviso, atendimento e acolhimento, assim como Curud,
que adicionalmente, melhorou a qualidade das visitas domiciliares e supervisdo dos ACS.
Jacareacanga e Prainha ressaltaram a organizacéo e atualizacdo dos registros das UBS. Ja
Rurdpolis, teve impactos positivos na infraestrutura das UBS, com aquisicdo de
equipamentos incluindo instalacdo do prontuério eletrénico e-SUS AB, na organizacéao
das informacdes das equipes, na adocdo de acompanhamentos programaticos e na
territorializacdo, alavancando até mesmo contratacdo de medicos. A exemplo de
politicas/programas federais com financiamentos especificos para a Atencdo Baésica, 0
Requalifica UBS (2011-2013) contribuiu para melhoria da infraestrutura das UBS, com
beneficios em especial para UBS do interior. Ja a Politica Nacional da populacdo do
campo, floresta e dguas, embora forneca discussdes e eixos estratégicos de atuacdo para o
conjunto dos municipios estudados, ainda ndo foi reconhecida ou utilizada pelos
entrevistados.

Mesmo ndo sendo o foco, outra reflexdo que surgiu de forma transversal no nosso
estudo foram as questBes culturais: a auséncia de competéncia cultural na préatica das
equipes e de reconhecimento das préticas tradicionais no cotidiano da populacdo. Embora
possam ser consideradas como importante expressao no cuidado em salde da populacao
de territorios rurais amazonicos, por meio de cuidadores tradicionais como curandeiros,
pajés, benzedeiras, parteiras, puxadores, observou-se auséncia de abordagens especificas
por parte das equipes. Além do Brasil ndo abarcar interculturalidade ou competéncia
cultural na politica nacional de atencdo basica — diferentemente de outros paises da

América Latina —, percebeu-se baixa ou nula integracdo com os sistemas formais de
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salide e mais grave, flagrou-se discursos de extremo preconceito e desvalorizacdo dessas
praticas. Adicionalmente, hd uma subjetiva compreensdo equivocada de que as préaticas
tradicionais sdo um recurso substitutivo ao sistema formal de salde nas areas de vazios
assistenciais, sem complementaridade. H& de se pensar formas de articular o sistema
formal de satde do SUS as préticas de cuidado informal utilizada pela populacéo.

O territério amazonico, com sua rica biodiversidade e abundancia de recursos
hidricos e minerais se mantém despertando pressdes e interesses econdmicos, que
acentuam processos de impacto ambiental, desigualdade, exclusdo social e violéncias
com populagdes tradicionais. Desmatamento, queimadas, contaminagdo e assoreamento
dos rios e igarapés estdo entre 0s principais impactos ambientais citados nesse estudo,
decorrentes de abertura de pastos e areas de garimpo ilegal com maquinario. Uma
constatacdo é que tais processos tém se intensificado na Amazonia, com reducdo da
fiscalizagcdo, inUmeros empreendimentos na regido e aumentos populacionais. Cenario
que altera ndo s6 o perfil de adoecimento da populagéo local, mas as condic¢des de vida
como um todo, com impactos para o cuidado em saude.

Nessa época de sectarismo crescente e polarizacdes estéreis, em que a democracia
enfrenta sérias dificuldades no Brasil, a valorizacdo da Constituicdo de 1988, dos marcos
legais do SUS e da participacdo popular tornam-se ainda mais imprescindiveis. Em
especial quando pensamos em populacGes tradicionalmente excluidas/invisibilizadas da
formulacédo e execucdo de politicas pablicas, como as populagdes rurais e tradicionais, a
garantia do direito a saude se mantém como pauta de reivindicacdo, com frequentes
tensGes por perspectivas desenvolvimentistas e de mercado que ndo atendem as
necessidades das populages rurais.

Enumerar, em areas rurais, déficits de infraestrutura, saneamento, comunicacéo,
transporte e servigos em geral mostrou-se insuficiente para abarcar a complexa realidade
do rural e remoto. As abordagens em salde remota identificadas na literatura
internacional a caracterizam por isolamento geogréafico, distancia dos grandes centros,
populacdes pequenas, dispersdo populacional e todas as necessidades decorrentes deste
cendrio, considerando as constantes transformaces dos processos historicos, sociais e
ambientais. Abordar a salde remota passa, portanto, por associar caracteristicas
geograficas, sociais e populacionais a praticas de salude que considerem orientacdo
comunitéria, interculturalidade, atuacdo multidisciplinar, disponibilidade e fungdes

ampliadas de recursos humanos.



157

Considerando a grande capilaridade da APS no territdrio brasileiro e o contexto

amazénico, esta tese reafirmou a necessidade de investir em estratégias flexiveis e

inovadoras no SUS, com racionalidade direcionada ao contexto rural, para ampliar o

acesso e fortalecer o papel de uma APS integral e equitativa, com escopo de praticas

abrangente, qualidade e continuidade do cuidado.

Ao delinear as estratégias de organizacdo da APS para os desafios observados, 0s

estudos de caso e revisdes de literatura, conformaram um conjunto de diretrizes para

melhoria do acesso e organizacdo dos servigos de salde em contextos rurais e remotos,

sintetizadas a seguir:

o

Territorializacdo da APS dinamica, orientada por contextos locais e participagdo
social, a exemplo dos territorios com maior vulnerabilidade e conflitos
socioambientais e com intenso fluxo migratorio, como areas de garimpo ilegal;
Menor nimero de familias sob responsabilidade dos ACS e equipes rurais, visto a
necessidade de longos deslocamentos, as dificuldades com transporte e vias de
acesso as comunidades do interior e a intencdo de ampliar a capacidade de
acompanhamento das familias;

Atendimentos itinerantes com visitas regulares/periddicas e preferencialmente,
com a mesma equipe, enfatizando a longitudinalidade e continuidade do cuidado,
aléem de condicdes adequadas para o trabalho dos profissionais como tempo de
permanéncia nas comunidades, remuneracdo e infraestrutura apropriada pela
SMS;

Financiamento federal suficiente que contemple vulnerabilidades, distancias,
necessidades de transporte fluvial e terrestre, além das diversas modalidades
itinerantes de equipes de atencdo basica nas areas remotas;

Criacdo de politicas efetivas de provimento de profissionais de salide em areas
rurais, a exemplo da experiéncia exitosa do PMM, que concilie a contratacdo de
médicos, minimas condicdes de infraestrutura das UBS, moradia, alimentacao,
formacdo e acesso as TIC;

Desenvolver estruturas assistenciais na sede municipal para atendimento as
urgéncias, parto de risco habitual, exames diagndsticos bésicos clinicos e de
imagem e internacdo nas clinicas basicas;

Formagdo profissional adequada para estudantes de graduacao e pds-graduagdo da
area da salde, abarcando teoria e préticas rurais desde a graduacdo, a exemplo dos

internatos/estagios rurais e residéncias em APS com énfase em contextos rurais;
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o Apoio técnico das secretarias estaduais de saude e educacdo permanente para
gestores e profissionais de saude, com énfase nas necessidades locais relacionadas
a saude rural;

o Organizacdo das regionais de saude em conformidade com as condi¢cdes mais
favoraveis de deslocamento e disponibilidade de transportes, ndo necessariamente
abrangendo areas contiguas do territorio;

o Incentivos financeiros e iniciativas de valorizacdo da identidade cultural e
regional rural, a exemplo de contratacdo de profissionais nascidos na regiéo;

o Investimentos em infraestrutura, insumos e equipamentos adequados nas UBS,
além de tecnologias de informacdo e comunicacdo com qualidade e constancia
que envolva a atencdo especializada e suporte de telessaiude para atendimentos.
Ademais de proporcionarem maior qualidade no cuidado, constituem-se em
fatores de atracdo profissional,

o Atuacdo das equipes ESF em conjunto com a vigilancia em salde para
reconhecimento dos riscos laborais e ambientais e necessidades dos territorios, a
exemplo de areas endémicas de malaria ou de regides de maior exposicao;

o Processos de avaliagho da APS rural, que contemple suas necessidades
especificas.

Neste estudo buscou-se iluminar estratégias e possibilidades locais de organizacao
dos servicos de APS no SUS que melhor respondam as especificidades socioespaciais e
das populaces que vivem nos territdrios rurais, respostas essas que envolvem também
iniciativas intersetoriais, extrapolando o setor saude. Visto que modelos assistenciais bem
estruturados precisam ser conformados na perspectiva e na interlocugdo com o0s
moradores locais, hd necessidade de pesquisas futuras que possam aprofundar esse
aspecto.

Ha de se destacar dois limites do estudo. Um se refere a exploracdo dos materiais
da pesquisa, que foi a auséncia de estudo sobre itinerarios terapéuticos dos usuarios.
Estes, possivelmente, retratariam em que medida as experiéncias locais tém se traduzido
em respostas de acesso e cuidado para a populacdo rural. O segundo foi a abordagem
apenas de forma transversal do tema intersetorialidade, essencial para uma perspectiva
mais geral da salde e sua determinagdo no contexto rural, a exemplo, dos pressupostos
trabalhados na Politica Nacional da populagdo do campo, floresta e aguas.

As caracteristicas dos municipios rurais remotos precisam ser vistas como cenario

para formulagdo de politicas publicas e ndo como obstaculos. Espera-se que a



159

compreensdo das estratégias locais e dificuldades de acesso de populagdes rurais aos
servicos de saude, expressas sob diferentes contextos e perspectivas nesta tese, possa
incentivar a formulacdo de politicas publicas com vistas a equidade em saude das

populagdes rurais.
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APENDICE 1 - Registros fotograficos de campo

Figura 3. Registros de deslocamento do campo da pesquisa realizado na regido Oeste do
Para

Fonte: Acervo da pesquisa Atengdo Primaria a Salide em municipios rurais e remotos do Brasil

Figura 4. Registros da coordenacao nacional e equipe do campo da pesquisa realizado na
regido Oeste do Para

5 T 2 3

TREACANG

Fonte: Acervo da pesquisa Atencdo Priméaria a Salde em municipios rurais e remotos do Brasil
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Figura 5. Exemplo de “atoleiro” na volta da equipe de pesquisadores da UBS rural,
Ruropolis (PA)

Fonte: Acervo da pesquisa Atengdo Primaria a Salide em municipios rurais e remotos do Brasil

Figura 6. Entrada do municipio — placa do entroncamento entre Rodovias Santarém-
Cuiaba e Transamazonica, Rurdpolis (PA)

Fonte: Acervo da pesquisa Atencdo Priméaria a Sade em municipios rurais e remotos do Brasil
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Figura 7. Farmacia Basica de uma das UBS, Rurdpolis (PA)

Fonte: Acervo da pesquisa Atengdo Primaria a Salide em municipios rurais e remotos do Brasil

Figura 8. Laboratorio de Malaria e Entomologia, Jacareacanga (PA)

Fonte: Acervo da pesquisa Atenc¢do Priméaria a Salde em municipios rurais e remotos do Brasil
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Figura 9. Portal de entrada do municipio, Jacareacanga (PA)

Fonte: Acervo da pesquisa Atencdo Primaria a Salde em municipios rurais e remotos do Brasil

Figura 10. Entrada do municipio, Aveiro (PA)

Fonte: Acervo da pesquisa Atencao Primaria a Satide em municipios rurais e remotos do Brasil
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Figura 11. Casa de Apoio a equipe de satde no interior de Aveiro (PA)

e remotos do Brasil

Fonte: Acervo da pesquisa Atencdo Priméria a Salde em municipios rurais e remotos do Brasil
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Figura 13. UBS na sede de Curua (PA)

Fonte: Acervo da pesquisa Atencdo Primaria a Salde em municipios rurais e remotos do Brasil

Figura 14. UBS em éarea rural de Prainha (PA)

Fonte: Acervo da pesquisa Atencdo Priméaria a Sade em municipios rurais e remotos do Brasil
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Figura 15. Porto de Prainha (PA)

Fonte: Acervo da pesquisa Atengdo Primaria a Salide em municipios rurais e remotos do Brasil
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ANEXO 1 - Roteiro de entrevista — Gestor municipal — Pesquisa Nacional Atengéo

Primaria a Saude em Territérios rurais e remotos do Brasil

.y
. e 2. - L] L]
Ministério da Saude
FIOCRUZ -
- ESCOLA NACIONAL DE S4UDE PUBLICA
Fundagéo Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA
ENSP

PESQUISA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM TERRITORIOS RURAIS E REMOTOS NO BRASIL

Roteiro de entrevista - GESTOR MUNICIPAL

Obijetivos especificos

Reconhecer as estratégias de gestdo da atencdo basica (AB) direcionadas para responder as
necessidades em saude das populacfes residentes em areas rurais e remotas;

Analisar a configuracdo dos fluxos regionais para garantia de continuidade dos cuidados desde a
perspectiva dos municipios rurais e remotos;

Data da entrevista:
Hora de Inicio: Final: Duragcao:
Entrevistadores:

Entrevistador:
» Apbs apresentacdo introduzir os objetivos gerais da pesquisa, ler e solicitar assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido;
> Estar atento aos objetivos do estudo que constam no cabecalho.

Perfil do(a) entrevistado(a)

Tipo de territério:

( ) Matopiba () Vetor Centro Oeste () Norte Aguas ( ) Norte Estradas
() Norte de Minas () Semiérido

Municipio/UF:

Tipo de entrevista:

Cadigo ID:

Entrevistado (a):

Idade: Sexo: ()M ()F

Formacao profissional (graduagéo):
Universidade/Estado/Pais que concluiu a graduacéo:
Em que ano finalizou a graduacéo:

H& quanto tempo finalizou a graduagéo:
Pds-graduacao:

Funcéo atual:

Tempo na funcéo:

Representagdo em 6rgdo colegiado (ex: conselho local ou municipal de salde, representagédo
sindical, outros). Se sim, qual:

Experiéncia anterior em gestdo/geréncia na saude: ( ) sim ( ) ndo

Em qual municipio/regional/estado:
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Trabalho anterior:

No mesmo municipio: ( ) sim ( ) ndo

Local de trabalho atual:

Endereco profissional completo:

E-mail:

Telefone:

Vinculo Trabalhista no municipio:

Outro vinculo (além do cargo ocupado atualmente): ( ) sim ( ) ndo Qual:
Instituicdo:

Introducéo
Antes de comegarmos a abordar os temas da pesquisa, gostariamos que nos contasse um pouco da
sua trajetéria profissional na satde, aqui no municipio e fora dele.

1. Caracteristicas do territério e populacéo

Quais sdo as caracteristicas predominantes da populacgao residente no seu municipio? (Tamanho,
faixa etaria, sexo, povos e populagdes tradicionais)

Quais sdo as condicdes de saneamento, abastecimento de agua e esgotamento sanitario na sede do
municipio? E como acontece em regides rurais? (cisternas, reservatorios, microssistemas)

Existe algum territério em situacdo de risco para contaminagdo e intoxicacdo por substancias
quimicas (contaminacdo direta ou indireta e/ou envenenamento por: agrotoxicos, alimentos, agua
contaminada, animais peconhentos, outros)

Existe alguma situacdo climatica em que as populagdes do seu municipio ficam isoladas ou
precisam mudar de endereco temporariamente? (Cheias, vazantes, secas)

2. Organizacéo da AB no municipio

Como esta organizada a AB no municipio? (tipo de equipe, profissionais)

Mostrar nota técnica DAB e quadro CNES para conferéncia: cobertura, n® equipes completas,
numero de UBS, PACS, CAPS, NASF.

Como foram definidas as areas de atuacdo da equipe AB e dos ACS? Ha especificidade nas areas
de mais dificil acesso?

Considera suficiente a cobertura de atengdo basica no municipio?

Existem populacdes descobertas? Caso positivo, como estas populacdes tém acesso ao sistema de
salde?

3. Acesso

Qual é o primeiro servigo de saude ou recurso da comunidade que a populagdo do municipio
procura quando precisa de atendimento?

Quais os dias e horarios de funcionamento das UBS no municipio? H& diferenciacdo para o
funcionamento das UBS nas &reas mais distantes da sede municipal?

O Sr(a) reconhece algum tipo de barreira para 0 acesso da populagdo do municipio as unidades
béasicas de saude? Pode falar sobre elas? (barreiras geogréaficas - distancia, rio, tipo de transporte;
barreiras organizacionais da UBS - horarios de profissionais, auséncia de algum profissional;
barreiras financeiras)

4. Infraestrutura

Como é a estrutura das UBS de seu municipio?

Houve melhoria na estrutura das UBS no seu municipio nos Gltimos 5 anos? Se sim, quem
financiou? (Requalifica, Governo municipal, governo estadual, etc)

As estruturas das UBS sdo adaptadas para atendimento a populagdes especificas (indigenas,
ribeirinhos) — Observacdo?

5. Processo de trabalho
Fale-nos sobre a composicao prioritaria de equipe AB no municipio (existéncia de saude bucal,
apoio matricial — NASF AB, ACS e outros profissionais além da equipe minima, caso haja).
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Qual a oferta de ac¢Oes de atividades/servigos na rede de atencéo basica municipal?

Escopo das préticas: agBes — pré-natal, coleta de preventivo, hiperdia, promocdo da saude
(acOes educativas, grupos, PSE)

Essas acOes sdao compartilhadas entre os médicos e enfermeiros? Quais? Como?

Nas areas/populacdes de dificil acesso sdo ofertadas as mesmas a¢des?

Em caso de auséncia do médico, o processo de trabalho sofre modificagdes?

Qual o papel dos ACS nas areas rurais? Realizam a¢des diferentes dos ACS que atuam na sede?
Existe alguma estratégia para organizacdo do trabalho das equipes AB que considere as
especificidades rurais e remotas? Pode falar sobre tais estratégias?

O que se prioriza na realizacdo das a¢des de AB no municipio?

Como se organiza o processo de trabalho das EGAB para o atendimento a demanda espontanea? E
nas areas de mais dificil acesso?

Como é a atuacdo do NASF? Como estd composto? Que tipos de atividades realiza nas areas
rurais?

6. Gestdo municipal da APS

Quais as acOes da Secretaria Municipal de Salude (SMS) para o fortalecimento da AB?
(Investimento, aumento da cobertura, apoio institucional aos municipios)

Ha alguma iniciativa municipal na gestdo da AB e no processo de trabalho das equipes AB que
leve em consideragdo as especificidades dos territdrios rurais e remotos?

Além dos servicos da SMS, que outros recursos em salde estdo disponiveis no municipio (setor
publico, setor privado, igrejas, ONG, outros)?

Existem outras organizacdes que realizam acBes de salde no municipio? (militares, ONGS
internacionais...)

O municipio utiliza recursos de telessaide? Para que? Como?

Utiliza outros tipos de TIC (prontuério eletronico, internet, telefone, EAD, outros), para aumentar
a abrangéncia das a¢des desenvolvidas na Atencdo Basica? Quais?

O municipio implantou o e-SUS AB? Como utiliza?

Fichas Coleta de dados Simplificados (CDS) ( )sim ( )ndo

Prontuario eletrdnico (PEC) ( )sim ( )nédo

Envio da producdo ao Ministério da Saude

() Direto da UBS ( ) Somente pela secretaria de saude — UBS entrega producdo via pen
drive () Somente pela secretaria de salde — UBS entrega producéo via e-mail

O Sr(a) tem conhecimento sobre a politica nacional de salde integral da populacdo do campo, da
floresta e das 4guas? Essa politica influenciou alguma de suas a¢6es como gestor?

7. CIR/Gestao estadual

O Sr(a) participa da Comissdo Intergestores Regional (CIR) na sua regido?

Com qual frequéncia ocorre a reunidao da CIR?

Quando o Sr(a) participou pela Gltima vez?

Quiais os temas abordados na CIR?

A CIR tem discutido temas relacionados ao fortalecimento da rede regional de atenc¢éo a satde?

O que o Sr(a) pensa sobre a atuacdo da SES ou da regional de saide para o enfrentamento das
barreiras de acesso aos servigos de APS e demais servi¢os nos municipios rurais?

H4 estratégias estaduais para fortalecer a AB na regido?

A coordenagdo regional do Estado oferece algum apoio técnico (ex: imunizacdo, vigilancia
epidemioldgica, programas da AB)?

A secretaria estadual de satde fornece algum apoio financeiro aos municipios?

8. Relacdo APS e AE ambulatorial e hospitalar

Qual € a rede de referéncia da atencdo especializada e de apoio diagnostico disponivel para o
municipio? (Ou seja, quando os pacientes precisam ser encaminhados para atencdo especializada
ou apoio diagndstico hospitalar, quais séo as referéncias)?

H& oferta de algum servico especializado na UBS? Como se da esta oferta? (atendimento
ambulatorial de especialista periodicamente? Casos atendidos em juntas médicas/ profissionais?)
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Quais sdo os principais prestadores de atencdo especializada ambulatorial do SUS na regido?
Quais séo os hospitais de referéncia para internagédo do SUS na regido?

Quais sdo os fluxos para a atengdo especializada (ambulatorial, diagnéstico e hospitalar) desde a
AB?

Como avalia a oferta e suficiéncia de procedimentos especializados (consultas, exames, insumos,
internacdo) na regido de satde?

Identifica vazios assistenciais? Em quais areas/procedimentos?

Quando o usuério precisa de algum recurso ndo disponivel na UBS, como se da o acesso?
(agendamento de exames, transporte, encaminhamentos, reserva de leito, urgéncia)

De que forma as populagBes de areas rurais remotas ou de mais dificil acesso do seu municipio,
acessam o0s servicos especializados?

Existe casas de apoio para os pacientes do seu municipio que necessitam de tratamentos mais
prolongados? O Sr(a) pode descrever como as casas de apoio funcionam?

Existe central de regulacdo para procedimentos especializados (atencdo ambulatorial e
hospitalar)? E municipal, regional ou estadual? Como se da o funcionamento da regulacio para
marcacao de consulta especializada ou atencdo hospitalar a partir da UBS?

Na sua opinido, quais sdo os principais problemas da regulacéo na regido?

Existe algum instrumento ou estratégia para facilitar a comunicacédo entre AB e AE? Quais?

Os recursos de Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo (TIC) sdo utilizados para facilitar a
comunicacao entre AB e AE? Quais?

9. Transporte sanitario e rede de Urgéncia

O municipio disponibiliza transporte sanitario para tratamento fora de domicilio (TFD)? Para
quais situacbes?

Existe transporte oferecido pela SMS para populagdes que vivem nas areas mais remotas do
municipio? (Ir até a UBS ou outra situacdo). Quais os problemas relacionados a essa questdo?

O SAMU ou servi¢co de urgéncia similar atende areas rurais e remotas mais distantes da sede
municipal? De que forma?

Como se organiza o transporte de profissionais para as ac6es da equipe?

No seu municipio, qual a maior distancia e tempo percorridos para acesso dos usuarios a aten¢do
basica? E para acesso a atencao especializada? E para a hospitalar?

O Sr(a) considera esse tempo aceitavel? O que seria aceitavel como tempo de deslocamento para
0 acesso da atencdo especializada?

10. Forca de trabalho em areas rurais e remotas

As equipes do seu municipio, comumente, tem falta de profissionais? Quais? E rotatividade de
profissionais?

\océ identifica problemas para atracéo e fixacdo de profissionais?

\Vocé identifica estratégias/incentivos da gestdo municipal para atracdo e fixacdo de profissionais
na AB, especialmente nas &reas remotas e rurais?

Vocé identifica a¢Oes de capacitacdo ou educagdo permanente para a equipe de Atengdo Basica?
Quais? Para quais membros da equipe? Ocorrem com qual frequéncia?

Existe variacdo de carga horaria de médicos e enfermeiros no seu municipio nas areas rurais? E
variagdo salarial?

Ha disputa de profissionais para AB entre os municipios da regido de satde?

O municipio possui programas de integracdo ensino-servico (estadgio, PET, preceptoria,
residéncia, internato)? Pode nos falar sobre essa experiéncia?

Qual o nimero de médicos PMM em seu municipio atualmente? Desde quando recebeu médicos
do PMM (més/ano?) Nacionalidade?

Houve ampliacdo da cobertura AB a partir do PMM ou continuou 0 mesmo nimero de EQAB?
Houve algum tipo de mudanca nesta relacdo apds 0 PMM na regido?

\océ conhece o supervisor do PMM? O supervisor contribui para aperfeicoamento do processo
de trabalho da equipe? De que forma?

Como o Sr.(a) avalia a atuagdo dos médicos do PMM na AB? H& diferencas em relagdo a atuagao
dos meédicos que ndo sdo do PMM?
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Qual é a sua avaliacdo em relagdo ao PMM?
Considera importante a continuidade do PMM? Por que?
A saida dos médicos cubanos teve algum impacto nas UBS do municipio? Qual?

11. Intersetorialidade e Participacdo da comunidade

Qual a composicdo do Conselho municipal de saide? Quais os temas discutidos? Quando foi a
Gltima reunido do CMS? (data e em meses)

Como se da a participacdo local na tomada de decisdo sobre a implementagdo da politica de
salide/atencdo bésica? (associagdes comunitarias, religiosas, conselhos locais, associagdes de
trabalhadores)

A saude se relaciona com outros setores para implementar algum programa? Como?

Quiais atores locais influenciam na tomada de deciséo sobre a atencdo basica no municipio? E nas
areas rurais e remotas? Pode falar sobre a atuacdo dos atores locais nesse processo?

12. Participacdo no PMAQ

Como foi sua experiéncia com o PMAQ?

A SMS adota alguma estratégia junto as EQAB para participacdo no PMAQ? Quais?

O Sr(a) pode nos falar sobre o processo de preparacdo do municipio para participar da avaliacdo
do PMAQ?

O Sr(a) identifica efeitos na organizacdo e nas praticas da AB decorrentes da participacdo das
equipes no PMAQ? Pode nos falar sobre estes efeitos?

Tragadores: Cancer de Colo de Utero; Hipertens&o arterial; Pré-natal, parto e puerpério

13. Prevencéao de cancer de colo de Utero

As UBS do municipio fazem preventivo?

Quais as acdes realizadas para o rastreamento/controle do CCU? (busca ativa, divisdo de trabalho
entre profissionais, educacdo em saude, fluxo do exame, captacédo)

Qual laboratorio realiza a andlise de preventivos? Pablico ou privado? Ha certificacdo de
qualidade do laborat6rio?

A colposcopia € realizada no municipio?

O municipio implantou/alimenta o SISCAN/SISCOLO?

A gestdo faz algum monitoramento de como esta o controle do CCU? De que forma?

Como avalia a atuacao do seu municipio no desenvolvimento das a¢des de CCU?

14. Hipertensao arterial sistémica (HAS)

As UBS do municipio fazem controle dos usuarios com hipertensao arterial? Como?

Quais as acles das equipes AB para prevencgdo e acompanhamento da HAS? (busca ativa, divisdo
de trabalho entre profissionais, educacdo em saude, estratificagdo de risco cardiovascular, fluxo
para especialistas, seguimento)

Como ¢é acesso aos medicamentos para HAS? As UBS dispensam medicamentos para HAS?
(“Aqui tem farmacia popular?”)

A gestdo faz algum monitoramento de como esta o controle da HAS? De que forma?

Como avalia a atuacéo das equipes de atencéo basica do municipio no desenvolvimento das acdes
de atencdo a hipertenséo arterial na AB?

15. Pré natal, parto e puerpério

As UBS do municipio fazem pré natal e puerpério? Como?

Quais as ac¢des das equipes AB para atencdo a gravidez, parto e puerpério? (busca ativa, divisdo
de trabalho entre profissionais, educacdo em saude, pré natal de risco, assisténcia ao parto e
puerpério, fluxo para especialista)

Quais sdo 0s recursos municipais disponiveis para que as equipes possam realizar o cuidado a
gestante e puérpera (USG obstétrica, morfoldgica, testes rapidos, sonar)?

Como se da a realizacdo de exame para 0 acompanhamento pré-natal? Exames sdo coletados na
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UBS? (Qual é a logistica para realizacao dos exames, desde a coleta até a entrega de resultados)

A gestdo faz algum monitoramento de como esta a atencédo a gravidez, parto e puerpério? Como?
Tem algum lugar definido para o parto e informado a gestante no pré-natal? Como o municipio
tenta garantir que essa gestante consiga acessar a maternidade?

Como ¢ feito o cuidado ao pré-natal na gravidez de alto risco?

Houve casos de mortalidade materna no municipio no ultimo ano? Quantos? Houve investigacao
do 6bito materno? E casos de sifilis congénita?

Houve casos de mortalidade neonatal no municipio no Gltimo ano? Quantos? Houve investigagdo
do 6bito neonatal? Qual a causa?

Como avalia a atuacdo das equipes de atencdo basica do municipio no desenvolvimento das acdes
de atencdo ao pré-natal, parto e puerpério?

16. Em sintese:

Quais os principais avangos em relacdo a atencdo basica no seu municipio?

Quais os principais desafios em relacdo a atengdo basica no seu municipio?

O que o sr(a) considera que seria a melhor estratégia para garantir 0 acesso a atengdo a salde no
SUS para populacdes que vivem em areas rurais?

Muito obrigada (0)!!!

SINTESE DO ENTREVISTADOR

Para auto-preenchimento do entrevistador logo apds a entrevista

O territdrio de atuacdo das equipes AB e dos ACS esta bem definido? ( ) sim ( ) ndo

O gestor mencionou especificidades das populacdes de area rural onde as equipes atuam? () sim
(' ) ndo. Se SIM, especificar:
Rede geral de abastecimento de agua com sistema de tratamento na sede ( ) sim ( ) ndo.

Como funciona o abastecimento de agua em areas rurais? Especifique:

O gestor mencionou a existéncia de alguma situacdo climatica que provoca o isolamento da
populagio  no  municipio? Quais? () sim () n&o. Se  SIM,
especificar:
O gestor reconhece algum tipo de barreiras (geogréficas, organizacionais e financeiras) para o
acesso da populacao residente no municipio as unidades bésicas de saude? ( ) sim ( ) ndo.

() Barreiras geograficas. Especifique:

() Barreiras organizacionais. Especifique:

() Barreiras financeiras. Especifique:

(' ) Outras. Especifique:

Qual o maior tempo e/ou distancia para o usuario acessar a UBS?

Oferta de acOes de atividades/servicos nas UBS

Imunizacdo ( ) sim ( ) ndo

Coleta de preventivo ( ) sim ( ) ndo

Pré natal ( ) sim ( ) ndo

Dispensacgao de medicamentos ( ) sim ( ) ndo

Coleta de material para exames de sangue, urina ( ) sim ( ) ndo

Testes rapidos para gestante ( ) sim ( ) ndo

Grupos de educacdo em saude ( ) sim () ndo

Apoio do NASF ( ) sim ( )nédo

Apoio do CAPS ( )sim ( ) néo

Estratégia especifica para organizacao do processo de trabalho em &reas rurais e remotas? () sim
() néo Se SIM, especifique:

Desenvolvimento de acGes especificas junto as populagdes tradicionais? ( )sim ( )ndo. Se SIM,
especifique:

Acesso do usuério a atencao especializada no SUS: () No municipio ( ) Na regido de satde
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() Na capital

Fluxo para atengao especializada

Marcacgéo da consulta especializada/exame pela UBS ( )Sim ( )N&o
Marcacao pelo usuério no setor de marcagdo ( )Sim  ( )N&o
Acompanhamento da marcagéo de consulta especializada pela UBS ( )Sim ( )N&o

Principal dificuldade de acesso a aten¢do especializada?

Qual o maior tempo e/ou distancia para o usuario acessar a atencao especializada ou hospital?
Comunicagdo entre AB e AE? () sim () ndo. Se SIM, especifique:

Disponibilidade de transporte sanitario para os pacientes de areas mais distantes do municipio? (
)sim () ndo

Organizacdo do transporte sanitario (TFD) no municipio? ( ) sim ( ) ndo

Meios de transporte disponiveis para populacdo das areas de mais dificil acesso. Especifique:
Disponibilidade de transporte para profissionais acessarem UBS mais distantes? ( ) sim ( ) ndo.
Se SIM, especifique:
Casas de apoio para TFD ( ) Sim () N&o

Participagdo da comunidade na AB? () sim () ndo Se SIM,
especifique:
Ultima reuni&o do CMS (em meses):

Falta de profissionais nas equipes? ( ) sim ( ) ndo. Se SIM, Especifique:

Rotatividade de profissionais nas equipes? ( ) sim ( ) néo. Se SIM,
Especifique:
O gestor identificou problemas para atracao e fixacao de profissionais? ( ) sim ( ) ndo. Se SIM,
especifique:

Hé&/houve médico do PMM no municipio do gestor entrevistado? ( ) sim () ndo

O gestor identificou algum impacto com a saida dos médicos cubanos na UBS de sua atuacdo? ( )
sim () ndo. Especifique:
O gestor participa da CIR? ( ) Sim ( ) Néo. Se SIM, especifique quando participou pela Ultima
Vez:

O gestor identificou efeitos na organizacdo e nas praticas da equipe AB decorrentes da
participacdo no PMAQ? Se SIM, Especifique:

Prevencado do cancer de colo de Utero

Todas as UBS do municipio fazem preventivo? ( ) Sim ( ) Néo

Ac0es realizadas:

Busca ativa ( ) Sim ( )Nao ( ) Irregular

Coleta de preventivo pelo(a) médico(a) ( ) Sim ( ) Nao

Coleta de preventivo pelo(a) enfermeiro(a) ( ) Sim ( ) Néo

Grupos de educacdo emsaude ( ) Sim ( ) Nao ( ) Irregular

Laboratério que realiza citologia ( ) Pablico ( ) Privado

Certificacdo de qualidade pelo laboratério ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Desconhece
Colposcopia é realizada no municipio ( ) Sim ( ) Néo

Hipertenséo arterial

UBS do municipio fazem controle dos usuarios com hipertensao arterial ( ) Sim ( ) Nao
AcOes realizadas:

Busca ativa ( ) Sim ( )Nao ( ) Irregular

Acompanhamento HAS pelo(a) médico(a) ( ) Sim ( ) Néo

Acompanhamento HAS pelo(a) enfermeiro(a) ( ) Sim ( ) Néo

Grupos de educacdo em saude ( ) Sim () Nao

Estratificacdo de risco cardiovascular ( ) Sim ( ) Nao

Dispensacao de medicamentos HAS pela UBS ( ) Sim () Néo

Pré natal, parto e puerpério
UBS do municipio fazem pré natal ( ) Sim () N&o
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UBS do municipio fazem consulta de puerpério ( ) Sim ( ) Néo

Parto () No municipio ( )Naregido ( )Na capital

Parto de gestacéo de alto risco () No municipio ( )Naregido ( ) Na capital
Ac0es realizadas:

Busca ativa () No municipio ( )Naregido ( ) Na capital
Acompanhamento pré-natal pelo(a) médico(a) ( ) Sim ( ) Nao
Acompanhamento pré-natal pelo(a) enfermeiro(a) ( ) Sim ( ) Néo

Grupos de educagao em saude ( ) Sim () Nao

Lugar definido para o parto e informado a gestante no pré-natal ( ) Sim () Nao
Pré natal de gravidez de alto risco () No municipio ( )Naregido ( ) Na capital
Casos de mortalidade materna no municipio no tltimo ano ( ) Sim ( ) Néao
Casos de mortalidade neonatal no municipio no dltimo ano ( ) Sim ( ) Néo

Observacdes do entrevistador - questdes-chave:

Observacdes do entrevistador - eventos imprevistos, impressdes sobre a entrevista, etc:

Data da entrevista:
Hora de Inicio: Final:
Duracéo:

Entrevistador 1:
Entrevistador 2:
Entrevistador 3:
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ANEXO 2 - Roteiro de entrevista — Profissionais (médico e enfermeiro) — Pesquisa

Nacional Atencdo Priméaria a Saude em Territorios rurais e remotos do Brasil

® |
P P ’ L ] L ]
Ministério da Saude
FIOCRUZ o
~ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundagédo Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA
ENSP

PESQUISA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM TERRITORIOS RURAIS E REMOTOS NO BRASIL

Roteiro de Entrevista - PROFISSIONAIS DE SAUDE (Médico e Enfermeiro)
Obijetivos especificos

Conhecer o processo de trabalho das equipes de atencdo primaria e como se conformam as
intervencdes em salde em territorios rurais e remotos;

Identificar modos de organizacgdo dos servigos de AB em territdrios rurais e remotos;

Analisar a configuracdo dos fluxos regionais para garantia de continuidade dos cuidados desde a
perspectiva dos municipios rurais e remotos.

Data da entrevista:
Hora de Inicio: Final: Duracao:
Entrevistadores:

Entrevistador:
» ApGs apresentacdo introduzir os objetivos gerais da pesquisa, ler e solicitar assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido;
» Estar atento aos objetivos do estudo que constam no cabecalho.

Perfil do (a) entrevistado(a)

Tipo de territério:

( ) Matopiba () Vetor Centro Oeste ( ) Norte Aguas ( ) Norte Estradas
() Norte de Minas () Semiérido

Municipio/UF:

Tipo de entrevista:

Cadigo ID:

Entrevistado (a):

Idade:

Sexo: ( )M ( )F

Formacéo profissional (graduagao):
Universidade/Estado/Pais que concluiu a graduacéo:

Em que ano finalizou a graduacéo:

Pds-graduacao:

Funcéo atual:

Tempo de atuagdo nesta equipe (em meses):

Tempo de atuagdo em equipes ESF (em meses):

Outra experiéncia anterior na AB: ( ) sim ( ) ndo

No mesmo municipio: () sim ( ) ndo ( ) Néo se aplica

Se em outro municipio. Em qual municipio/regional/estado:
Trabalho anterior:

Representagdo em orgdo colegiado (ex: conselho local ou municipal de salde, representacao
sindical, outros). Se sim, qual:
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Local de trabalho atual (instituicdo/municipio):

Endereco profissional completo:

E-mail:

Telefone:

Vinculo Trabalhista no municipio:

Outro vinculo (além do cargo ocupado atualmente): ( ) sim ( ) ndo

Qual:

Instituicdo:

Caracteristicas do territorio e populagdo

Quais sdo as caracteristicas da populacdo residente na sua area de atuacdo? (Tamanho, faixa
etéria, sexo, povos e populagdes tradicionais, migracao)

Quais sdo as condi¢des de saneamento, abastecimento de agua e esgotamento sanitario na sede do
municipio? E como acontece em regides rurais/de dificil acesso? (cisternas, reservatorios,
microssistemas)

Especificidades da area rural: Quais os problemas de salde que sdo mais comuns no seu
territério? Tem algum problema especifico de area rural? Tem alguma acdo especifica que é
realizado na area rural, seja da area da saude ou por outros setores? (Malaria, acidentes,
agrotéxicos)

No territorio de atuacdo da equipe existe casos de exposicdo e intoxicacdo (contaminacgdo direta
ou indireta e/ou envenenamento por: agrotdxicos, alimentos, agua contaminada, animais
peconhentos, outros).

Existe alguma situacdo climatica em que as populacbes da sua area de atuacdo ficam isoladas ou
precisam mudar de endereco temporariamente? (Cheias, secas)

Como esta definida a area de atuacdo/adscricao da equipe de AB? E dos ACS?

N° de microéreas:

N° de ACS ativos:

N° médio de familias por microarea:

N° total de pessoas cadastradas na equipe:

Areas descobertas:

Existe mapa do territério na UBS?

Acesso

Na sua experiéncia quando o usuario precisa de atendimento, qual o primeiro servi¢o de salde ou
recurso da comunidade que ele procura? (UBS, UPA/urgéncia, hospital, farmacia, servico
particular, outros)? Existem outros servi¢os que a populacao procura?

O Sr (a) reconhece algum tipo de barreira para 0 acesso da populacgéo residente da sua area de
atuacdo as unidades basicas de saude? Tem alguma barreira geografica (distancia, rio, tipo de
transporte); Tem alguma barreira organizacional (horario de profissionais, auséncia de algum
profissional); Tem alguma barreira financeira? Pode falar sobre elas e dar exemplos?

Qual a maior distancia e tempo percorridos para acesso das populacdes de &reas rurais para
chegar a atengdo bésica? E acesso a atencédo especializada? E para a hospitalar?

Estrutura da oferta AB

Como é a estrutura da UBS onde vocé atua?

A UBS onde vocé atua foi reformada ou estd em reforma? Quais foram as melhorias decorrentes
dessa reforma?

Quiais os dias e horarios de funcionamento da UBS?

Quais sdo os recursos disponiveis para que a equipe possa desenvolver acdes de satde? Fale
sobre: medicamentos, coleta, encaminhamento, analise e resultado de exames, insumos,
equipamentos, vacinas ou outros servicos disponiveis na UBS

Estrutura fisica Consultério Médico ( )sim ( )ndo
Consultério de enfermagem ( )sim ( )ndo
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Consultério de odontologia ( )sim ( )ndo

Sala de dispensagédo de medicamentos ( )sim ( )ndo
Sala de vacina ( )sim ( )ndo

Equipamentos/ Insumos | Aparelho de nebulizagdo ( )sim ( )néo
Geladeira exclusiva para vacina ( )sim ( )ndo
Glicosimetro com fita ( )sim ( )ndo

Vacina tetravalente ou pentavalente ( )sim ( )nédo
Teste rapido para sifilis ( )sim ( )ndo

Teste rapido para HIV ( )sim ( )ndo
Equipamentos de TIC Computador ( )sim ( )ndo

Acesso a internet ( )sim ( )ndo

A equipe utiliza telessatide? Para que? Como?

A equipe utiliza outras tecnologias de informagdo e comunicacdo - TIC (prontuario eletrénico,
internet, telefone, Educacdo a distancia - EAD, outros), para aumentar a abrangéncia das acdes
desenvolvidas na Atencdo Basica? Quais?

Aequipe utiliza e-SUS AB?  ( )sim ( )ndo

Fichas Coleta de dados Simplificados (CDS) ( )sim ( )ndo

Prontuario eletrénico (PEC) ( )sim ( )nédo

Envio da producdo ao Ministério da Saide ( ) Direto da UBS ( ) Somente pela secretaria de
salde — UBS entrega producdo via pen drive () Somente pela secretaria de saude — UBS
entrega producdo via e-mail () Somente pela secretaria de saide — UBS entrega ficha para
digitacdo na Secretaria

Processo de trabalho

Fale-nos sobre a composicdo da sua equipe AB (quantas equipes na UBS; Quais profissionais
compdem cada equipe; outros profissionais além da equipe minima; existéncia de salde bucal,
apoio matricial - NASF AB, ACS e outros profissionais além da equipe minima, caso haja).
Quais as acdes realizadas pela equipe?

Consulta médica ( ) sim ( ) nao

Consulta de enfermagem () sim () ndo

Consulta de odontologia ( ) sim ( ) ndo

Imunizacdo ( )sim ( )ndo

Coleta de preventivo ( ) sim ( ) ndo

Acompanhamento de hipertensdo e diabetes ( ) sim ( ) ndo

Salde da mulher: ( ) sim ( ) ndo

Pré-natal ( )sim ( )ndo

Saulde da crianca: () sim () ndo

Salde mental: ( ) sim ( ) ndo

Dispensacao de medicamentos () sim () ndo

Coleta de material para exames de sangue, urina () sim ( ) ndo

Grupos de educacdo em saude () sim () ndo. Quais?

Desenvolve PSE ( )sim ( ) ndo

Suturas: () sim ( ) ndo

Remoc&o de cerume: () sim ( ) ndo

Retirada de unha encravada: ( ) sim ( ) ndo

Programa de hanseniase: ( ) sim ( ) nédo

Dispensa medicamentos para hanseniase: ( ) sim () ndo

Programa de tuberculose: ( ) sim ( ) ndo

Dispensa medicamentos para tuberculose: ( ) sim ( ) nédo

Nas areas/populactes de dificil acesso sdo ofertadas as mesmas a¢fes? Quais as especificidades
da atuagdo das equipes nas areas rurais?

Essas acOes sdo compartilhadas entre os médicos e enfermeiros? Quais? Como?

Como esté organizada a agenda da equipe (demanda esponténea e programada)?
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Como se organiza o processo de trabalho das EqQAB para o atendimento & demanda espontanea?
Hé apoio assistencial do NASF? Como é esse apoio? Quais profissionais compdem?

Hé apoio assistencial do CAPS? Como é esse apoio? Quais profissionais compdem?

A equipe realiza reunides de equipe? Quais os assuntos trabalhados? Ocorrem com que
periodicidade? Quem participa?

Como sdo estabelecidas prioridades de acGes da equipe? A equipe utiliza indicadores de saude
para estabelecer estas prioridades? Pode dar exemplos de atividades realizadas a partir dos
indicadores de satde?

Quais sdo as acOes de urgéncia desenvolvidas pela equipe?

Caso realize acdes de urgéncia, como a equipe se organiza para esse atendimento?

E quando as urgéncias ocorrem fora do horario da UBS? Ha equipe de plantdo na UBS?
(Composicdo da equipe de plantdo; médico/enfermeiro acionado em casa; SAMU? Hospital?
UPA?)

Tem medica¢do para urgéncia basica? (pico hipertensivo, crise asmatica, dor abdominal, febre
alta)

Quais sdo as situacbes mais comuns de demanda de atendimento de urgéncia e emergéncia em
areas e dificil acesso?

Pode dar um exemplo de situacdo de urgéncia de areas rurais que o(a) sr(a) atendeu?

5. Interculturalidade

Que tipo de cuidadores tradicionais e praticas populares existem no territério? (garrafadas,
parteiras, curandeiros, benzedeiras, pajés, puxadores, outros)

Como é a articulagdo entre cuidadores tradicionais e as equipes?

A equipe/profissionais desenvolvem acles especificas junto as populacbes tradicionais
(identificar a que tem no municipio). Pode falar sobre essas a¢fes, como sdo desenvolvidas?

As estruturas das UBS sdo adaptadas para atendimento a populacdes especificas (indigenas,
quilombolas, ribeirinhos) — Perguntar somente quando possuir essa populacao

6. Relacdo AB e AE ambulatorial e especializada

Ha oferta de algum servico especializado na UBS? Como se da esta oferta? (atendimento
ambulatorial de especialista periodicamente? Casos atendidos em juntas médicas/ profissionais?)
Quando o usuario precisa de algum servico ndo disponivel na UBS, como se da o acesso?
(Agendamento de consultas, exames, internacéo)

Como a consulta/exame especializado é agendado?

A marcacdo da consulta especializada/exame pela UBS () sim ( ) ndo

Marcacdo pelo usuario no setor de marcacdo ( )sim ( ) ndo

Acompanhamento da marcacdo de consulta especializada pela UBS ( ) sim () ndo

Quando o usuério é acompanhado por especialista, como acontece o acompanhamento pela
equipe de AB? Ha troca de informacdes entre o profissional da AB e especialistas (ambulatorial e
internacéo)

H& compartilhamento de responsabilidades pela coordenacdo do cuidado entre a equipe de AB e
os profissionais da AE?

Ha espagos de dialogos, discussdo de casos clinicos entre os trabalhadores da AB e AE em &mbito
municipal? e regional?

Algum recurso de Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo (TIC) é utilizado para facilitar a
comunicacdo entre AB e AE? Qual?

7. Transporte sanitario e rede de urgéncia

O municipio disponibiliza transporte sanitario para os pacientes de areas mais distantes do
municipio? De que forma?

H4& algum transporte coletivo regular nas &reas mais distantes?

O municipio disponibiliza transporte sanitario para tratamento fora de domicilio (TFD)? Para
quais situacoes?

Como se organiza o transporte de profissionais para as a¢fes da equipe?

O SAMU ou servico de urgéncia similar atende &reas de rurais/ de dificil acesso? De que forma?



192

Existe casas de apoio municipais/regionais/estaduais para os pacientes? Onde se localizam?

8. Forga de trabalho em &reas rurais de dificil acesso

Asua equipe AB, comumente, tem falta de profissionais? Quais? E rotatividade de profissionais?
Qual a carga horaria de trabalho do médico e enfermeiro na sua UBS? Eles trabalham todos os
dias da semana?

Quais as estratégias da equipe para lidar com a falta/rotatividade de profissionais?

A elevada rotatividade de médicos afetou o trabalho da enfermagem? Como?

A elevada rotatividade de enfermeiros afetou o trabalho do médico? Como?

Vocé identifica problemas para atracdo e fixacdo de profissionais?

\Vocé identifica estratégias/incentivos da gestdo para atragdo e fixacdo de profissionais,
especialmente nas areas rurais de dificil acesso?

A equipe AB atua como espaco de formacdo para os programas de integracdo ensino-servico
(estagio, PET, preceptoria, residéncia, internato)? Pode nos falar sobre essa experiéncia?

\océ identifica acdes de capacitacdo ou educagdo permanente para a equipe de Atengdo Basica?
Quais? Para quais membros da equipe? Ocorrem com qual frequéncia?

Na sua equipe ha/houve médico do PMM? Desde quando (més/ano)? Nacionalidade?

Vocé conhece o supervisor do PMM? O supervisor contribui para aperfeicoamento do processo
de trabalho da equipe? De que forma?

Houve mudancas no processo de trabalho da equipe com a presenca do médico do PMM? Pode
falar sobre essas mudancas?

Como vocé avalia a atuacdo do médico do PMM? Ha diferencas em relagdo a atuacdao de médicos
gue ndo sdo do PMM?

Considera importante a continuidade do PMM? Por que?

A saida dos médicos cubanos teve algum impacto na sua UBS? Qual?

9. Intersetorialidade e Participacdo da comunidade

Hé& alguma forma de participacdo da comunidade na AB? (Conselho local de saude)

Como se da a participacdo da comunidade em relacdo as agdes e praticas de salde desenvolvidas
pela equipe/profissionais de salde? (associacBes comunitarias, religiosas, conselhos locais,
associacdes de trabalhadores)

A equipe AB desenvolve acGes em parceria com outros setores de politicas publicas (educacéo,
assisténcia social, meio ambiente, etc)? Pode nos falar sobre essas a¢des intersetoriais?

Existe algum tipo de articulacdo da UBS com a Academia da satde? Como?

A equipe acompanha as condicionalidades do Programa Bolsa Familia? Quantas familias da sua
area recebem bolsa familia?

10. Participacdo no PMAQ

Como foi sua experiéncia com o PMAQ?

O Sr(a) pode nos falar sobre o processo de preparagdo da sua equipe para participar da avaliagdo
do PMAQ?

O Sr(a) identifica efeitos na organizacdo e nas praticas da sua equipe AB decorrentes da
participa¢do no PMAQ?

Tragadores: Cancer de Colo de Utero; Hipertens&o arterial; Pré-natal, parto e puerpério

11. Prevencao de cancer de colo de utero

A UBS faz preventivo?

Como ¢ a divisdo do trabalho entre médico e enfermeiro na prevencdo do CCU?
O ACS tem algum papel especifico na prevencdo ao CCU?

Faz busca ativa das mulheres que néo realizaram o preventivo? Como?

Faz alguma atividade de educacdo em salde para prevencdo do CCU?

Quanto tempo demora para receber o resultado do preventivo?

Se 0 exame der alterado, o que é feito?

Como € o acesso/fluxo da usuaria a consulta com ginecologista e/ou colposcopia?
Como se da o seguimento das mulheres em tratamento?
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Hé apoio psicoldgico e nutricional para as mulheres com diagndéstico de CCU?
Como avalia a atuagdo da sua UBS no desenvolvimento das agOes de CCU?

12. Hipertensao arterial sistémica (HAS)

A UBS faz controle dos usuarios com hipertensdo arterial? Como?

Como é a divisdo do trabalho entre médico e enfermeiro no cuidado a HAS?

O ACS tem algum papel especifico no cuidado a pessoas com HAS?

Faz busca ativa para captacdo de HAS? (novos usuarios e usuarios com acompanhamento em
atraso)? Como?

Faz alguma atividade de educacdo em salde para prevencao e controle da HAS?

Faz estratificagdo de risco cardiovascular?

Como ¢ acesso aos medicamentos para HAS? A UBS dispensa medicamentos para HAS? (“Aqui
tem farmacia popular?”)

Fornece informacdes sobre cuidados de higiene bucal ou protese dentaria?

Como é o acesso/fluxo do usuério a especialistas quando necessario? (fundo de olho, HAS
refrataria)

Como se da o seguimento dos usuarios com HAS quando encaminhados ao especialista?

Como avalia a atuacdo das equipes de atencdo basica da sua UBS no desenvolvimento das acdes
de atencdo a hipertenséo arterial na AB?

13. Pré-natal, parto e puerpério

A UBS faz acompanhamento de pré-natal e puerpério? Como?

Como é a divisdo do trabalho entre médico e enfermeiro no cuidado a gestante e puérpera?

O ACS tem algum papel especifico no cuidado a mulheres em pré-natal, parto ou puerpério?

No acompanhamento de pré-natal, ha participacdo do(a) parceiro(a)?

Quais sdo os recursos disponiveis para que a equipe possa realizar o cuidado a gestante e
puérpera? (teste de gravidez, testes rapidos, vacinagéo, acido félico, sulfato ferroso)

Realiza preventivo durante o pré-natal, apds o 3° més?

Faz busca ativa para captacdo de gestantes? (Para inscricdo no pré natal nol° trimestre e faltosas)
Como?

Faz alguma atividade de educacdo em salde para gestante e puérpera?

Identifica gestantes de alto risco?

Como é o acesso/fluxo das gestantes de alto risco ao especialista?

Como se da o seguimento da gestante de alto risco?

Tem algum lugar definido para o parto e informado a gestante no pré-natal?

Como avalia a atuacdo das equipes de atencdo basica da sua UBS no desenvolvimento das acdes
de atencdo ao pré-natal, parto e puerpério?

Houve casos de mortalidade materna na area da UBS no ultimo ano? Quantos? Houve
investigacdo do Obito materno? E casos de sifilis congénita?

Houve casos de mortalidade neonatal na area da UBS no Ultimo ano? Quantos? Houve
investigacdo do Obito neonatal? Qual a causa?

14. Em sintese:

Quais os principais avangos em relacdo a atencdo basica na sua UBS/municipio?

Quais os principais desafios em relagdo a atengdo basica na sua UBS/municipio?

O que o(a) sr(a) considera que seria a melhor estratégia para garantir 0 acesso a aten¢do a salde
no SUS para populagdes que vivem em &reas rurais de dificil acesso?

Muito obrigada(o)!!!

Sintese do entrevistador

Para autopreenchimento do entrevistador logo apds a entrevista
O territorio de atuacdo do profissional estd definido? ( ) sim ( ) ndo
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N° de microdreas:

N° de ACS ativos:

N° médio de familias por microarea:

N° total de pessoas cadastradas na equipe:

Avreas descobertas: () sim ( ) ndo. Quais?

O profissional identificou caracteristicas da populacdo residente na sua area de atuagao? () sim
() ndo. Se SIM, especifique.
O profissional mencionou especificidades da area rural onde atua? ( ) sim ( ) ndo ( ) N&o se
aplica: Se SIM, especifique.
O profissional mencionou a existéncia de alguma situacao climatica que provoca o isolamento da
populagdo na sua area de atuacdo? ( ) sim ( ) ndo. Se SIM,
especificar:
Rede geral de abastecimento de 4&gua com sistema de tratamento na sede ( ) sim () ndo.
Abastecimento de dgua em &reas rurais. Especifique:

Tipo de esgotamento sanitario

O profissional reconhece algum tipo de barreira para o acesso da populacéo residente da sua area
de atuacdo as unidades basicas de saide? ( ) sim ( ) nao

( ) Barreiras geograficas. Especifique:

() Barreiras organizacionais. Especifique:

() Barreiras financeiras. Especifique:

(' ) Outras. Especifique:

Qual o maior tempo e/ou distancia para o usudrio acessar a UBS?

Estrutura da UBS

Consultério Médico ( ) sim ( )ndo

Consultério de enfermagem ( ) sim () ndo

Consultério de odontologia ( ) sim ( ) ndo

Sala de dispensac¢do de medicamentos ( ) sim () ndo

Sala de vacina () sim ( ) ndo

Aparelho de nebulizacdo ( )sim ( )ndo

Geladeira exclusiva para vacina ( ) sim ( ) ndo

Glicosimetro comfita ( ) sim ( ) ndo

Vacina tetravalente ou pentavalente ( ) sim ( ) ndo

Teste rapido para sifilis ( ) sim () ndo

Teste rapido para HIV ( ) sim () ndo

Computador ( ) sim ( ) ndo

Acesso a internet () sim ( ) ndo

Oferta de acOes de atividades/servicos na UBS

Imunizagdo ( ) sim ( )néao

Coleta de preventivo ( ) sim ( ) ndo

Pré-natal ( )sim ( ) ndo

Dispensacao de medicamentos ( ) sim () ndo

Coleta de material para exames de sangue, urina () sim ( ) ndo
Testes rapidos para gestante ( ) sim () ndo

Grupos de educacdo em saude () sim () ndo Se SIM quais:
Apoio do NASF ( )sim ( ) ndo. Se SIM de quais profissionais
Apoio do CAPS ( )sim ( )nédo

Desenvolvimento de acdes especificas junto as populacg@es tradicionais? () sim () ndo. SE
SIM, Quais

Nas areas rurais sao ofertadas as mesmas ac¢fes? () sim ( ) ndo

Estratégia especifica para organizagdo do processo de trabalho em éareas de dificil acesso

( )sim ( )néo Se SIM, especifique:
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Tecnologias de Informacéo e Comunicacéo (TICS)

A equipe utiliza telessatde? ( ) sim ( ) ndo Se SIM, especifique:

Aequipe utilizae-SUSAB?  ( )sim ( )ndo

Fichas Coleta de dados Simplificados (CDS) ( )sim ( )ndo

Prontuario eletrénico (PEC) ( )sim ( )ndo

Envio da producdo ao Ministério da Saude : ( ) Direto da UBS ( ) Somente pela secretaria de
salde

Fluxo para atengao especializada
Acesso do usuério a atencao especializada no SUS: () No municipio ( ) Na regido de satde
() Na capital

Marcacgéo da consulta especializada/exame pela UBS ( ) sim ( ) ndo

Marcacao pelo usuario no setor de marcagdo ( ) sim ( ) ndo

Acompanhamento da marcagéo de consulta especializada pela UBS ( ) sim ( ) ndo
Principal dificuldade de acesso a atengdo especializada
Qual o maior tempo e/ou distancia para o usuario acessar a atencao especializada ou hospital?
Disponibilidade de Tecnologias de Informagéo e Comunicacdo (TIC) para facilitar a comunicacao
entre ABeAE? ( )sim ( )néo

Disponibilidade de transporte sanitario para os pacientes de areas mais distantes do municipio?

( )sim ( )ndo

SMS organiza transporte sanitario para atendimento fora do municipio? ( ) sim ( ) ndo

Meios de transporte coletivo disponiveis para populacdo das areas de mais dificil acesso?

( )sim () ndo. Se SIM, especifique?
Disponibilidade de transporte para profissionais acessarem UBS mais distantes? ( ) sim
(' ) ndo. Se SIM, especifique:
Formas de participacdo da comunidade na AB? ( ) sim ( ) ndo

Outros setores envolvidos com agfes para o desenvolvimento do seu municipio. () sim
( )ndo Se SIM, quais?
Falta de profissionais na sua equipe? ( ) sim ( ) ndo. Se SIM,
Especifique:
Estratégias da equipe para lidar com a falta/rotatividade de profissionais? () sim ( ) nao.
Especifique:
Problemas para atracdo e fixacdo de profissionais? ( ) sim ( ) ndo.
Especifique:
H&/houve médico do PMM na equipe do profissional entrevistado? ( ) sim ( ) ndo

O profissional identificou algum impacto com a saida dos médicos cubanos na UBS de sua
atuacdo? () sim ( ) ndo. Especifique:
O profissional identificou efeitos na organizacdo e nas préaticas da equipe AB decorrentes da
participacdo no PMAQ? Se SIM, Especifique:

Prevencdo do cancer de colo de utero

A equipe faz preventivo? ( ) sim ( ) ndo

Busca ativa ( )sim ( )ndo ( ) Irregular

Coleta de preventivo pelo(a) médico(a) ( ) sim ( ) ndo
Coleta de preventivo pelo(a) enfermeiro(a) ( ) sim ( ) ndo
Grupos de educacdo emsaude ( ) sim ( )ndo ( ) Irregular
Colposcopia é realizada no municipio ( ) sim ( ) nédo

Hipertenséo arterial

A equipe faz controle dos usuérios com hipertensao arterial ( ) sim ( ) ndo
Busca ativa ( )sim ( )ndo ( ) Irregular

Acompanhamento HAS pelo(a) médico(a) ( )sim ( ) ndo

Acompanhamento HAS pelo(a) enfermeiro(a) ( ) sim ( ) ndo
Compartilhamento do cuidado entre médico(a) e enfermeiro(@) ( ) sim ( ) ndo
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Grupos de educacdo em saude () sim () ndo
Estratificacdo de risco cardiovascular ( ) sim ( ) nédo
Dispensacao de medicamentos HAS pela UBS ( ) sim () néo

Pré-natal, parto e puerpério

Equipe faz pré-natal ( ) sim ( ) nédo

Equipe faz consulta de puerpério ( ) sim ( ) ndo

Parto () No municipio ( )Naregido ( )Na capital

Parto de gestacdo de alto risco () No municipio ( )Naregido ( ) Na capital

Busca ativa ( )sim ( )ndo ( ) Irregular

Acompanhamento pré-natal pelo(a) médico(a) ( ) sim ( )ndo

Acompanhamento pré-natal pelo(a) enfermeiro(a) ( ) sim ( ) ndo

Compartilhamento do cuidado entre médico(a) e enfermeiro(a) ( ) sim ( ) ndo

Grupos de educacdao em saude () sim () ndo

Lugar definido para o parto e informado a gestante no pré-natal ( ) sim ( ) ndo
Pré-natal de gravidez de alto risco ( ) No municipio ( )Naregido ( ) Na capital
Casos de mortalidade materna na sua area no Gltimo ano () sim ( ) ndo. Quantos_
Casos de mortalidade neonatal na sua area no dltimo ano ( ) sim () ndo. Quantos__
Casos de sifilis congénita na sua area no Gltimo ano ( ) sim ( ) ndo. Quantos_

Observacdes do entrevistador - questdes-chave:

Observac@es do entrevistador - eventos imprevistos, impressdes sobre a entrevista, etc:

Data da entrevista:
Hora de Inicio: Final:
Duracéo:

Entrevistador 1:
Entrevistador 2:
Entrevistador 3:
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ANEXO 3 - Roteiro de entrevista — Agente Comunitério de Saude — Pesquisa

Nacional Atencdo Priméaria a Saude em Territorios rurais e remotos do Brasil

.y
« = g = » L L ]
Ministério da Salde
FIOCR!JZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundacdo Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA
ENSP

PESQUISAATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM TERRITORIOS RURAIS E
REMOTOS NO BRASIL

Roteiro de Entrevista - AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Obijetivos especificos

Reconhecer as estratégias desenvolvidas pelos Agentes Comunitarios de Saude - ACS para
responder as necessidades em salde das populagdes residentes em areas rurais e remotas;
Identificar especificidades do trabalho do ACS em municipios rurais e remotos;

Conhecer as dificuldades da populacdo em municipios rurais remotos para acesso e uso dos
servicos de salde;

Conhecer o trabalho do ACS na Estratégia Salde da Familia - ESF e na Estratégia Agentes
Comunitarios de Saude — EACS.

Data da entrevista:
Hora de Inicio: Final: Duragcao:
Entrevistadores:

Entrevistador:
» ApGs apresentacdo introduzir os objetivos gerais da pesquisa, ler e solicitar assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE);
» Estar atento aos objetivos do estudo que constam no cabecalho;

Perfil do (a) entrevistado (a)

Tipo de territério:

( ) Matopiba () Vetor Centro Oeste ( ) Norte Aguas ( ) Norte Estradas

() Norte de Minas () Semiarido

Municipio/UF:

Tipo de entrevista:

Cadigo ID:

Entrevistado (a):

Idade:

Sexo: ()M ()F

Tempo como ACS (em meses):

Escolaridade: () Fundamental incompleto () Fundamental () Médio incompleto
() Médio ( ) Superior incompleto () Superior

Representagdo em 6rgdo colegiado (ex: conselho local ou municipal de salde, representacdo
sindical, outros). ( ) Sim ( ) N&o. Se sim, qual:

Trabalho anterior:

No mesmo municipio: ( ) Sim ( ) Ndo

Local de trabalho atual (instituicdo/municipio):

Endereco profissional:

E-mail:

Telefone de contato:
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Vinculo Trabalhista no municipio:
Outro vinculo além de ACS: ( ) Sim ( ) N&o Qual:
Instituicdo:

Introducéo

Antes de comegarmos a abordar os temas da pesquisa, gostariamos gque nos contasse um
pouco da sua experiéncia profissional até se tornar ACS, aqui no municipio/estado e/ou fora dele.
Desde quando trabalha como ACS, mora na area de atuagao? Como foi o processo seletivo?
Qual o tipo da sua equipe (ESF, EACS, ESFR, ESFF)?

1. Caracteristicas do territério e populacéo

Como foi definida sua microarea/ territorio de atuacao?

O Sr.(a) é responsavel pelo acompanhamento de quantas pessoas e familias?

Quais sdo as caracteristicas da populacdo residente em sua area de atuacdo? (Tamanho, faixa
etéria, sexo, povos e populagdes tradicionais, assentados, MST, indigenas, quilombolas)

Como é a questdo de saneamento basico no seu territério: Abastecimento de agua, tratamento,
coleta e destino de lixo, esgotamento, destino dos dejetos?

Quais os principais problemas sociais/ambientais/geograficos que vocé percebe no seu territorio?
Tem algum problema especifico de area rural?

Existe alguma situacdo climatica em que as populacdes da sua area de atuacdo ficam isoladas ou
precisam mudar de endereco temporariamente? (Cheias, secas)

Nestes casos, como o Sr.(a)faz para acompanhar estas pessoas/familias?

No territorio de atuacdo da equipe existe casos de exposicdo e intoxicacdo (contaminacgdo direta
ou indireta e/ou envenenamento por: agrotdxicos, alimentos, &gua contaminada, animais
peconhentos, outros).

Quais os problemas de salde gque sdo mais comuns no seu territério? Tem algum problema
especifico de area rural?

Tem alguma acdo especifica realizada na area rural, seja da area da salde ou por outros setores?
(Malaria, acidentes, agrotdxicos)

2. Acesso a UBS

Em sua opinido quando a populacdo de sua area precisa de atendimento em salde, quais 0s
servigos ou recursos da comunidade procura primeiro? (UBS, UPA/urgéncia, hospital, farmacia,
consultério particular, outros).

O Sr.(a) reconhece algum tipo de dificuldade/barreira para o acesso da populacdo da sua area a
UBS? O(a) Sr.(a) poderia dar exemplo de alguma barreira/dificuldade:

Geografica (distancia, rio, tipo de transporte)

Organizagdo da UBS e da equipe (horérios de profissionais, auséncia de algum profissional)
Financeira que dificulta o acesso da populacédo a esta UBS

Qual a maior distancia e tempo percorridos para acesso da populacdo de sua area a UBS?

Qual a forma habitual de deslocamento dos usuarios da casa até a UBS: ( ) a pé; ( ) de dnibus; (
) de carro proprio; ( ) outro meio. Especifique:

Tempo gasto para deslocamento da casa até UBS: _ minutos

Quando é necessario tomar uma condugdo, quanto um usuério gasta com condugdo para ir e
voltar da UBS: __ Reais

3. Estrutura da UBS

Quiais os dias e horarios de funcionamento da UBS?

Como é a estrutura da UBS onde vocé trabalha? Considera a infraestrutura adequada para
atendimento da populacéo? E para o desenvolvimento do seu trabalho?

A UBS disponibiliza os instrumentos necessarios para desenvolver o trabalho nas comunidades e
visitas? (ex: balanca, folhetos educativos, fichas e-SUS, hipoclorito, sais de reidratacdo oral,
protetor solar, uniforme, identificagéo funcional)

Ola Sr/a necessita de transporte para realizar o seu trabalho? Ha disponibilidade de transporte
para realizacio de seu trabalho no territrio? Quem fornece o transporte? E adequado e suficiente
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para realizar suas atividades de ACS?

4. Processo de trabalho — escopo de praticas
Fale-nos sobre a composi¢do da sua equipe AB (existéncia de salde bucal, apoio matricial —
NASF, agentes de endemias, e outros profissionais além da equipe minima, caso haja).
Como € o seu trabalho na UBS? Que tipo de aces realiza dentro da UBS?
Realiza acolhimento ( ) sim ( ) ndo. Como?
Quais as atividades que vocé desenvolve no territério? Pode nos falar quais as atividades que
vocé como ACS realiza na sua rotina diaria /semanal? Tendo como exemplo a ultima semana de
trabalho que atividades o/a Sr/a realizou?
Escopo das praticas: Quais as ac¢des realizadas?
Acompanhamento do pré-natal ( ) sim () ndo. Como?
O (a) Sr(a) sabe quantas gestantes tem na sua area?
Acompanhamento do hipertenséo ( ) sim () ndo. Como?
O (a) Sr(a) sabe quantos hipertensos tem na sua area?
Acompanhamento de diabetes ( ) sim ( ) ndo. Como?
O (a) Sr(a) sabe quantos diabéticos tem na sua area?
Acompanhamento de caderneta vacinal ( ) sim () ndao. Como?
Acompanhamento de puericultura ( ) sim () ndo. Como?
O (a) Sr(a) sabe quantos menores de dois anos tem na sua area?
Acompanhamento de pessoas com tuberculose () sim () ndo. Como?
O (a) Sr(a) sabe quantas pessoas com tuberculose tem na sua area?
Acompanhamento de hanseniase () sim () ndo. Como?
O (a) Sr(a) sabe guantas pessoas com hanseniase tem na sua area?
Acompanhamento de pessoas acamadas? () sim ( ) ndo. Como?
O (a) Sr(a) sabe guantas pessoas acamadas tem na sua area?
Acompanhamento de pessoas de saude mental? ( ) sim () ndo. Como?
O (a) Sr(a) sabe guantas pessoas de saude mental tem na sua area?
Realiza visita domiciliar ( ) sim ( ) ndo
Como é a visita domiciliar? O que faz na visita domiciliar? (Faz orientagdes sobre alimentagéo
saudavel? Controlar o peso? Dieta? Reduzir o sal na comida? Sobre a necessidade de realizar
exercicios fisicos? Para ndo fumar?)
Informa sobre a importancia da dgua potavel ou cisterna? ( ) sim ( ) ndo
Realiza busca ativa ( ) sim ( ) ndo
Caso um usuario em acompanhamento falte & consulta marcada o/a sr/a procura o usuario?
0O(a) Sr(a) comunica usuarios sobre a marcacdo de consultas?
Como sdo realizadas as atualizaces de cadastro das familias do seu territorio?
Existe mapa do territério na UBS em que atua?

5. Processo de trabalho — grupos e articulagdo com outros profissionais

O(a) senhor(a) organiza ou participa de algum grupo com usuarios? Como sdo organizados 0s
grupos? (Para quais temas, como sdo 0s grupos e qual a sua frequéncia?)

Os grupos sdo sobre quais temas? (EX.: hiperdia, planejamento familiar, etc) Detalhe os principais
conteidos. O que é feito no grupo?

Onde o grupo é realizado? UBS? Na comunidade?

Qual é a forma dos encontros? (palestras, oficinas, rodas de conversa, consulta coletiva?)

Quem conduz/coordena o grupo?

Quem participa dos grupos? Quantas pessoas em geral participam?

Com que frequéncia os grupos sao realizados?

Participa de reunido de equipe com outros profissionais além do enfermeiro?

O(a) sr(a) desenvolve acdes integradas com o agente de combates a endemias (ACE)? Quais?
Existe Academia da Salde aqui? H& algum tipo de articulagdo da UBS com a Academia da
Saude? O Sr(a) participa de alguma atividade na Academia da Saude?

Qual foi a acdo/acompanhamento mais dificil que j& teve que realizar nas areas rurais de dificil
acesso do seu territorio?
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6. Formac&o e qualificacdo para o trabalho do ACS

Existe algum profissional da equipe AB responsavel por acompanhar ou fazer a supervisdo de seu
trabalno? Quem? Como ¢é realizada? (entrega da producdo, numero de visitas, nimero de
gestantes, etc.)

Existe algum profissional da equipe AB responsavel por realizar suas atividades de formagao?
Quem? Como é realizada?

Quando iniciou o trabalhno como ACS, que tipos de atividades de formagdo ou educagéo
permanente para atuar como ACS vocé participou?

Mais recentemente, participou de alguma formacao em satde? Quais?

Qual o profissional da equipe de AB que o sr(a) tem maior proximidade para discussdo de algum
caso, realizacdo de visita ou outra atividade na atencdo basica?

O Sr(a) pode nos falar sobre o processo de preparacdo da sua equipe para participar da avaliagdo
do PMAQ?

7. Interculturalidade

Existem cuidadores tradicionais e praticas populares em seu territério de atuacdo? (garrafadas,
parteiras, curandeiros, benzedeiras, pajés, puxadores, outros)

Como é a articulagdo entre cuidadores tradicionais e a sua equipe?

O Sr.(a) desenvolve acdes especificas junto as populacfes tradicionais? Pode falar sobre essas
acles, como sdo desenvolvidas?

A populagéo faz uso de plantas medicinais?

A infraestrutura de sua UBS tem alguma adaptacdo especial para atendimento a populagdes
especificas (indigenas, ribeirinhos)?

8. Relacdo AB e atencdo especializada/hospitalar

Quando um usudrio de sua area precisa de alguma consulta com especialista, como ¢ feita a
marcacdao e para onde, geralmente, os usuarios sdo encaminhados?

Qual a maior distancia e tempo percorridos para acesso ao servico especializado?

Quando o usuario precisa de algum exame especializado, como ¢ feita a marcacdo e para onde,
geralmente, 0s usuarios sdo encaminhados?

Quando a marcacdo da consulta com especialista ou exame é marcado, quem se responsabiliza
por avisar ao usuario? Como ¢ feita esta comunicacao?

O Sr.(a) consegue acompanhar se o usuario foi a consulta/exame especializado? De que forma
realiza este acompanhamento?

Quando um usudrio de sua area precisa de uma internacdo hospitalar quais sdo os servigos de
saude disponiveis? Como consegue ser internado?

Qual a maior distancia e tempo percorridos para acesso ao hospital?

Os usuérios que recebem alta do hospital sdo acompanhados pela equipe AB/SF? Como? Como a
equipe de AB ¢ informada da alta hospitalar?

O Sr(a) percebe alguma dificuldade nesse acesso ao especialista, aos exames especializados e a
internacdo no hospital? Quais séo estas dificuldades?

9. Transporte sanitario e rede de urgéncia em areas rurais

Héa algum transporte coletivo regular nas areas mais distantes?

A populacdo conta com transporte oferecido pela prefeitura para acessar 0s Servigos
especializados e o0 hospital? Como esta organizado este transporte? (barcos, compra de passagens,
vans, outros)

Em uma situacdo de urgéncia, qual servico a populacéo procura? Como se da o acesso?

O SAMU, ambuléncia ou outro servico de urgéncia movel atende as areas acompanhada pelo
Sr.(a)? De que forma?

Pode dar um exemplo de situagdo de urgéncia de areas rurais que o(a) sr(a) acompanhou?

10. Intersetorialidade e Participa¢éo da comunidade
A comunidade/ populagéo de seu territorio participa das agdes desenvolvidas em sua UBS? De
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que forma?

\océ participa do conselho municipal de saide? Como? O CMS funciona?

Ha conselho local de satude na UBS? Quem participa? Vocé participa do Conselho local de satde?
A equipe realiza alguma atividade com outras organizagdes da &rea como associacdo de
moradores, sindicato, igrejas, ONG? Como? para quais agdes?

A equipe AB desenvolve agbes em parceria com as escolas? Participa do PSE? (outros setores de
politicas publicas educacdo, assisténcia social, meio ambiente, etc)?

A equipe AB desenvolve acdes em parceria com o servico social? Quais?

Acompanha condicionalidades do Bolsa Familia?

Pode nos falar sobre as a¢Oes desenvolvidas com escolas, associacdo de moradores, assisténcia
social, igrejas, etc (intersetoriais)? O Sr(a) participa destas a¢des? Qual € sua participacdo?

O(a) Sr(a). participa de alguma associacdo ou sindicato de ACS?

11. Forca de trabalho em areas rurais

Asua equipe AB, frequentemente, tem falta ou rotatividade de profissionais? Quais?

Quais sdo as estratégias de sua equipe AB para lidar com a falta de profissionais?

O Sr.(a) tem contato com estudantes que realizam estagio em sua UBS? Desenvolvem alguma
atividade conjunta? Quais?

Na sua equipe ha/houve médico do PMM? Desde quando (més/ano)? Qual a nacionalidade?
Houve mudancas no processo de trabalho da equipe com a presenca do médico do PMM? Pode
falar sobre essas mudancas?

Como vocé avalia a atuacdo do médico do PMM? Ha diferencas em relagdo a atuacdo de médicos
gue ndo sdo do PMM?

Considera importante a continuidade do PMM? Por que?

A saida dos médicos cubanos teve algum impacto na sua UBS? Qual?

12. Prevencéao do cancer de colo de Gtero

O Sr.(a) acompanha os usudrios na linha de cuidado para prevencdo do cancer de colo de Utero?

O que o Sr(a) considera como maior contribuicdo do seu trabalho junto a equipe AB para a
prevencao do cancer de colo de Utero?

Quais ac0es realiza para prevencdo do cancer de colo de Utero?

Convoca mulheres com preventivo atrasado () sim ( ) ndo

Convoca mulheres que nunca realizaram () sim () ndo

Marca o preventivo ( ) sim ( ) ndo

Avisa sobre a marcagdo do preventivo () sim () ndo

Busca ativa no caso de falta ao preventivo ( ) sim ( ) ndo

Realiza/participa em grupo educativo sobre CCU ( ) sim ( ) ndo

Avisa sobre chegada de resultado do preventivo ( ) sim () ndo

Avisa sobre marcagdo consulta especializada/exame, realizacdo de visitas a mulheres em
tratamento de lesdo precursora ( ) sim ( ) ndo

Como avalia a atuagdo de sua equipe AB no desenvolvimento das agdes de CCU?

13. Hipertensao arterial

O Sr.(a) acompanha os usuarios com hipertensao arterial?

O que o Sr(a) considera como maior contribuicdo do seu trabalho junto a equipe AB para a
prevenc¢do e o acompanhamento dos usuarios com hipertenséo arterial?

Quais agdes realiza para cuidado da Hipertensdo?

Visita domiciliar para informar a necessidade de fazer uma consulta para a pressdo alta () sim
( )ndo

Medida da presséo durante a visita domiciliar ( ) sim ( ) nédo

Aviso sobre marcacgéo de consulta na UBS () sim () ndo

Aviso sobre marcacgéo consulta especializada/exame () sim ( ) ndo

Busca ativa no caso de falta a consulta ( ) sim ( ) ndo

Orienta sobre: como cuidar da pressdo alta ( ) sim ( ) néo

Orienta sobre alimentacao saudavel ( ) sim ( ) ndo
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Orienta sobre exercicios fisicos () sim ( ) ndo

Orienta para ndo fumar ( ) sim ( ) ndo

Orienta para controle do peso () sim ( ) ndo

Durante a visita domiciliar o Sr.(a) verifica se os usuarios estdo tomando a medicagdo para
pressdo alta? ( ) sim ( ) ndo

Durante a visita domiciliar o Sr, ajuda a compreender ou organizar as medicacdes nas doses e
horérios certos? () sim ( ) nédo

O Sr.(a) realiza algum outro tipo de procedimento junto aos usuarios com HAS (glicemia, por
exemplo? () sim ( ) nédo

Como avalia a atuacdo de sua equipe AB no desenvolvimento das a¢des de atencdo a hipertensdo
arterial?

14. Pré-natal, parto e puerpério

O Sr.(a) acompanha as usudrias na linha de cuidado para pré-natal, parto e puerpério?

O que o Sr(a) considera como maior contribuicdo do seu trabalho junto a equipe AB para 0
acompanhamento pré-natal, parto e puerpério?

Quais acdes realiza para cuidado do pré-natal?:

Visita durante a gravidez ( ) sim ( ) ndo

Busca ativa no caso de falta a consulta ( ) sim () ndo

Visita na maternidade () sim ( ) ndo

Visita logo apés o parto () sim () ndo

Orienta sobre alimentacdo ( ) sim ( ) ndo

Orienta sobre cuidados bebé ( ) sim ( ) ndo

Orienta sobre sinais de trabalho de parto ( ) sim ( )ndo

Organiza/participa em atividade educativa em grupo sobre PPP (amamentacdo, vacina, higiene,
outros?) ( )sim ( ) ndo

Como avalia a atuacdo de sua equipe AB no desenvolvimento das a¢fes de atencdo ao pré-natal?
E parto? E puerpério?

15. Em sintese:

O Sr.(a) identifica alguma acdo da prefeitura ou de algum 6rgdo publico para fortalecer a atencéo
basica em seu municipio? Quais?

Quais os principais pontos positivos da atencao basica em seu municipio?

Quais os principais problemas e desafios em relacdo a atencéo basica em seu municipio?

Gostaria de fazer mais algum comentério?

Muito obrigada(o)!!!

Sintese do Entrevistador

O territorio de atuacdo do ACS esta definido? ( ) sim ( ) néo

N° de familias na microérea do ACS:

N° de pessoas cadastradas na microarea:

O ACS identificou caracteristicas da populacao residente na sua area de atuagao?
() Sim () Ndo. Se SIM, especifique.
O ACS mencionou especificidades da area rural onde atua? () sim ( ) ndo ( ) N&o se aplica
Se SIM, especifique.
O ACS mencionou a existéncia de alguma situagdo climatica que provoca o isolamento da
populagdo na sua area de atuacdo? ( ) sim ( ) ndo. Se SIM, especificar:

Abastecimento de agua na area de atuacdo do ACS. Especifique:
Tipo de esgotamento sanitario na area de atuacdo do ACS
Primeiro servigo procurado pela populagdo?

O ACS reconhece algum tipo de barreira para o acesso da populacdo residente, na sua area de
atuacdo, as unidades bésicas de satde? ( ) sim ( ) ndo
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() Barreiras geograficas. Especifique:

() Barreiras organizacionais. Especifique:

() Barreiras financeiras. Especifique:

() Outras. Especifique:

Forma habitual de deslocamento dos usuarios da casa até a UBS: () a pé; ( ) de 6nibus;
( ) de carro préprio; ( ) outro meio. Especifique:

Maior tempo e/ou distancia para o usuario acessar a UBS:
Se necessario tomar uma condugdo, quanto um usudrio gasta com conduc¢do para ir e voltar da
UBS: Reais

A UBS disponibiliza os instrumentos para o trabalho do ACS?

( )sim ( )néo

Balanga ( )sim ( )ndo

Folhetos educativos ( ) sim ( ) ndo

Fichas e-SUS ( )sim ( ) ndo

Hipoclorito ( ) sim ( ) ndo

Sais de reidratacdo oral ( ) sim ( ) ndo

Uniforme ( ) sim ( ) néo

Identificacdo funcional ( ) sim ( ) ndo

ACS utiliza algum transporte para realizar o seu trabalho? () sim () ndo. Se SIM
especifique:

Composicao da equipe:

Médico ( ) sim ( ) ndo
Enfermeiro ( ) sim ( ) ndo
Técnico enfermagem ( ) sim ( ) ndo
N° de ACS

Outros integrantes:

Escopo das praticas

Realiza visita domiciliar ( ) sim ( ) ndo

Acompanhamento de caderneta vacinal ( ) sim ( ) ndo
Acompanhamento do pré-natal ( ) sim ( ) ndo

Sabe quantas gestantes tem na sua area: () sim ( ) ndo
Acompanhamento de puericultura ( ) sim ( ) ndo
Acompanhamento do hipertensdo ( ) sim ( ) ndo

Mede pressao nas visitas: () sim () ndo

Sabe o nimero de hipertensos de sua area: ( ) sim ( ) ndo

Sabe o nimero de diabéticos na sua area: ( ) sim ( ) ndo

Sabe o nimero de menores de dois anos de sua area: ( ) sim () ndo
Acompanha pessoas com tuberculose ( ) sim () ndo
Acompanhamento de hanseniase ( ) sim () ndo

Sabe quantas pessoas acamadas tem na sua area: () sim ( ) nédo
Comunica usuarios sobre a marcagédo de consultas: ( ) sim ( ) ndo
Realiza atividades nas escolas: ( ) sim ( ) nédo

Realiza atividades na UBS: ( ) sim ( ) ndo. Se SIM, especifique:
Realiza acolhimento ( ) sim ( ) nédo

Organiza ou participa de algum grupo com usuarios? () sim () ndo. Se SIM, quais grupos?

Desenvolve agdes integradas com o agente de combates a endemias (ACE)? ( ) sim () ndo. Se
SIM, especifique:
H& profissional responsavel por realizar atividades de supervisdo do ACS: () sim () ndo.
Quem?
Ha profissional da equipe AB responsével por realizar atividades de formacéo do ACS:
( )sim ( )ndo
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Realizou algum curso de formacédo no ultimo ano: () sim ( ) ndo
Desenvolve acdes especificas junto as populagdes tradicionais? () sim () ndo. SE SIM.
Quais?

Fluxo para atencao especializada

Acesso do usuério a atencao especializada no SUS: () No municipio ( ) Na regido de satde
() Na capital

Marcagéo da consulta especializada/exame pela UBS: ( ) sim ( ) ndo

Marcacao pelo usuério no setor de marcagdo: ( ) sim ( ) ndo

Acompanhamento da marcagéo de consulta especializada pela UBS ( ) sim ( ) ndo

ACS avisa 0 usuario sobre a marcagao da consulta com especialista ou exame () sim () nao
Principal dificuldade de acesso a atencdo especializada
Qual o maior tempo e/ou distancia para o usuario acessar a atencao especializada ou hospital?
Disponibilidade de transporte sanitario para os pacientes de areas mais distantes do municipio?
( )sim ( )néo

SMS organiza transporte sanitario para atendimento fora do municipio? ( ) sim ( ) ndo
Meios de transporte coletivo disponiveis para populacdo das areas de mais dificil acesso?

( )sim ( )ndo. Se SIM, especifique:
Disponibilidade de transporte para profissionais acessarem UBS mais distantes? ( ) sim
(' ) ndo. Se SIM, especifique:
Formas de participacdo da comunidade na AB () sim () ndo. Se SIM, especifique:

ACS participa do conselho municipal de satde ( ) sim ( ) ndo
ACS acompanha condicionalidades do Bolsa Familia: ( ) sim ( ) ndo

Ha falta de profissionais na sua equipe? ( ) sim ( ) ndo. Se SIM,
Especifique:
Estratégias da equipe para lidar com a falta/rotatividade de profissionais? () sim () ndo
Especifique:

Hé&/houve médico do PMM na equipe do ACS entrevistado? ( ) sim ( ) ndo
O ACS identificou algum impacto com a saida dos médicos cubanos na UBS de sua atuacao?
( )sim ( )ndo( ) Nao se aplica. Se Sim especifique:

Prevencdo de CCU

ACS acompanha os usuérios na linha de cuidado para prevencdo do cancer de colo de Utero:
( )sim ( )nédo

Convoca mulheres com preventivo atrasado () sim ( ) ndo

Convoca mulheres que nunca realizaram () sim () nédo

Marca o preventivo ( )sim ( ) ndo

Avisa sobre a marcagéo do preventivo () sim () nédo

Busca ativa no caso de falta ao preventivo ( ) sim ( ) nédo

Realiza/participa em grupo educativo sobre CCU ( ) sim ( ) ndo

Avisa sobre chegada de resultado do preventivo ( ) sim ( ) ndo

Avisa sobre marcacao consulta especializada/exame () sim () ndo

ACS realiza visitas a mulheres em tratamento de lesdo precursora () sim ( ) ndo

Acompanhamento HAS
ACS acompanha os usuarios com hipertensdo arterial: ( ) sim ( ) ndo

Ac0es realizadas pelo ACS para cuidado de usuérios portadores de HAS:

Visita domiciliar para informar a necessidade de fazer uma consulta para a presséo alta
( )sim ( )nédo

Medida da presséo durante a visita domiciliar ( ) sim ( ) ndo

Aviso sobre marcacéo de consulta na UBS ( ) sim () ndo

Aviso sobre marcacgéo consulta especializada/exame () sim ( ) ndo

Busca ativa no caso de falta a consulta ( ) sim ( ) ndo
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Orienta sobre: como cuidar da pressdo alta ( ) sim ( ) nédo

Orienta sobre alimentacdo saudavel ( ) sim ( ) ndo

Orienta sobre reduzir o sal na alimentacédo ( ) sim ( ) nédo

Orienta sobre exercicios fisicos ( ) sim ( ) ndo

Orienta para ndo fumar ( ) sim ( ) ndo

Orienta para controle do peso ( ) sim ( ) ndo

Durante a visita domiciliar o ACS verifica se 0s usuarios estdo tomando a medicacdo para pressao
alta? ( )sim ( )ndo

Durante a visita domiciliar o ACS ajuda a compreender ou organizar as medicacdes nas doses e
horérios certos? () sim ( ) nédo

Acompanhamento do Pré-natal, parto e puerpério pelo ACS
ACS acompanha as usudrias na linha de cuidado para pré-natal, parto e puerpério () sim ( )
nao

Acdes realizadas pelo ACS para cuidado do PPP:

Visita durante a gravidez ( ) sim ( ) ndo

Busca ativa no caso de falta a consulta de pré-natal ( ) sim ( ) ndo

Visita na maternidade () sim ( ) ndo

Visita logo apés o parto () sim () ndo

Orienta sobre alimentacdo ( ) sim ( ) ndo

Orienta sobre cuidados bebé ( ) sim ( ) ndo

Orienta sobre sinais de trabalho de parto ( ) sim ( )néo

Organiza/participa em atividade educativa de grupo sobre PPP ( )sim ( ) ndo

Observacdes do entrevistador - questdes-chave:

Observacdes do entrevistador - eventos imprevistos, impressdes sobre a entrevista, etc:

Data da entrevista:
Hora de Inicio: Final:
Duracéo:

Entrevistador 1:
Entrevistador 2:
Entrevistador 3:
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ANEXO 4 - Sumario dos roteiros de entrevista — Usuarios PPP, CCU e HAS -
Pesquisa Nacional Atengdo Priméria & Saude em Territdrios rurais e remotos do
Brasil

Trajetoria assistencial usuaria de pré-natal, parto e puerpério (PPP)
Perfil do entrevistado

Bloco 1. Antes do parto

Bloco 2. Acesso ao cuidado pré-natal

Bloco 3. Cuidado pré-natal e acdes do ACS

Bloco 4. Cuidado pré-natal: acesso a exames, medicamentos

Bloco 5. Cuidado pré-natal e promocéo da salde

Bloco 6. Pré-natal de alto risco

Bloco 7. O cuidado no momento do parto: o percurso até a maternidade
Bloco 8. O cuidado no momento do parto: a internacao e a assisténcia ao parto
Bloco 9. Cuidado ao parto: alta hospitalar

Bloco 10. Atencéo e coordenacdo do cuidado pds-parto

Bloco 11. Programa Mais Médicos (para as UBS com PMM)

Bloco 12. Avaliacdo geral e considerages finais do entrevistado

Sintese do entrevistador

Trajetoria assistencial usuaria com lesdo precursora de cancer de colo de Utero
(Ccu)

Perfil do entrevistado

Bloco 1. O rastreamento do CCU

Bloco 2. O percurso da usuéaria até a rede secundaria — consulta especializada
Bloco 3. O percurso da usuaria até a rede secundaria — exames especializados
Bloco 4. Tratamento da lesdo precursora CCU

Bloco 5. O percurso da usudaria até a rede secundaria/terciaria — apoio e avaliagdo
Bloco 6. Programa Mais Médicos (para as UBS com PMM)

Bloco 7. Avaliacéo geral e consideracdes finais da entrevistada

Sintese do entrevistador

Trajetoria assistencial usuario(a) com hipertenséo arterial sistémica (HAS)
Perfil do entrevistado

Bloco 1. Diagnéstico da HAS

Bloco 2. Ultima consulta de HAS — Acesso

Bloco 3. Ultima consulta de HAS — Qualidade

Bloco 4. O cuidado da HAS: acesso, exames e medicamentos

Bloco 5. O cuidado da HAS e promocéo da saude

Bloco 6. O percurso do(a) usuario(a) até a rede secundaria — consulta especializada
Bloco 7. O percurso do(a) usuario(a) até a rede secundaria — exames especializados
Bloco 8. O percurso do(a) usuario(a) até a rede secundaria — apoio e avaliacdo
Bloco 9. Programa Mais Médicos (para as UBS com PMM)

Bloco 10. Avaliacdo geral e consideracdes finais do entrevistado

Sintese do entrevistador
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ANEXO 5 - Aprovagdo no Comité de Etica e Pesquisa — ENSP/FIOCRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - W
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DD PROJETD DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Atengio primaria a sadde em termitarios rurais & remotos no Brasil
Pesquisador: Marcia Cristina Rodrigues Fausto

Area Tematica:

Versdao: 3

CAAE: B22B0818.3.0000.5240

Instituigao Proponente: FUNDACAD OSWALDD CRUZ

Patrocinador Principal: Ministério da Saude

DADOS DD PARECER

Numeroe do Parecer: 2.832.550

Apresentagao do Projeto:
Eszte parscer refere-se a analise de resposta a5 pendéncias, emitidas pele CEP/ENSP no parecer
consubstanciade ndmero 2.811.790, emitido em 09/08/18.

Anteriormente o projeto recebeu o parecer: 2.778.111, emitido em 18907/18 (pendente].

Trata-se de Projeto proprio da pesquisadora Marcia Cristina Rodrigues Fausto, com financiamento do
Ministérie da Sadde, no valor de RS 291.000,00.

"Propie-se nesse estudo discutir questdes proprias das localidades buscando trazer a tona elementos
comuns aos terntdéros rurais e remotos e a realidade da nrganizaq.ﬁn e funcionamente dos servigos de APS,
além das formas e usos dos recursos externcs acs sistemas de saude feitos pelos cidad3os residentes
nesses territorios para solucionar suas necessidades em salde. Para tanto, buscar-se-a investigar a forma
como estdo

estruturados os servigos da APS nestes contextos; como se di o processo de trabalho das equipes de APS
e regonhecer a trajetdria assistencial dos moradores & usuarios dos servigos de APS. Serdo utilizadas
abordagens mistas e estratégias de pesquisa trianguladas de modo a abarcar o maximo de informagdes que
pemitam o aprofundamento do estudo.A compreensio a respeito das agdes de planejamento e estratégias

de gestio local para responder as necessidades em salde das populagies residentes em areas

Enderegn  Rua Leopoido Bulhfies, 1480 - Temen

Balrre: Manguinhos CEP: 21.Dai-210
UF: RJ Municiplo: RID DE JANEIRD
Talefons: (2125052863 Fax: (21)2596-2363 E-mall: cepensp focnuzor

Pilggiran 01 da 38
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - wmnrl
ENSP/ FIOCRUZ

Confinuaglo do Farecer 2.832.555

rurais remotas, também faz parte desse estudo. Serdo realizadas entrevistas com gestores da Secretaria
Municipal de Salde e dos Distritos Rurais, Secretaria Estadual de Salde & as respectivas estruturas
regicnais. Essas enfrevistas serdo norteadas por um roteiro que buscara compreender o guanto a gestao
consegue iNcorporar as normas e diretrizes para implantagdo das agdes de AB nestes contextos; as bases
para o planejamento & gestdo da atengdo basica; estrutura e modelos organizacionais na AB; articulagio
com cutros recursos do sistema de salde loco-regionais; e identificagdo da existéncia de inovagdes
tecnologicas para o enfrentamento das demandas em salde, para compreensao da forma como se lida com
as demandas pelos serviges de sadde

nestes contextos. Para conhecer ¢ modo como estio organizados os servigos de APS e a forma como sdo
desencadeadas a5 agdes em saldde no processo de trabalho das equipes AB, serdo realizadas entrevistas
com profissionais da AB que atuam diretamente nos territbrios rurais e remotos e tenham sob
responsabilidade wsuarios residentes nestas areas. Para o estudo importa que as equipes AB atuem em
territdrics rurais, estando ou ndo a UBS de vinculagdo localizada na &rea rural remota A ldgica de
organizagio dos servigos de AFS, a dispenibilidade de agdes e servigos e a condigdo para
possibilitar o acesso adequade e oportuno, serdo observadas a partir da percepgdo dos usuarios dos

servigos de AFPS, por meio da realizagr.ﬁu de enftrevistas semi-estruturadas.”

"Para definigio dos municipios participantes do estude partiv-se da proposta do IBGE (2017} seguindo a
classificagio estabelecida para areas rurais e remotas. Dos 323 municipios classificados como rurais
remotos, foram elencados aqueles que haviam participado do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengdo Basica com equipes que atuam em areas rurais, chegando a 162 municipios.
Destes foram selecionades os gue possuiam equipes de AB atuantes nas dreas rurais remotas & gue no

periodo de 2013 a 2018 contaram com medicos do Programa Mais Meédicos [FMM)."

"O referido projeto ndo sera realizado na cidade onde esta localizada a instituigdo proponente. Sera
realizado em municipios localizados em areas rurais & remotas, considerados como areas de dificil acesso
do pais. Por esta raz3o os termos de Anuéncia serdo recolhidos no momento em que a equipe de pesquisa
for a campo. O estudo proposto visa abranger cerca de 95 municipios localizados nos seguintes estados:
AC, AL, AP, AM, ES, BA, MA, MT, M5, MG, PA, PE, PI, PR, RO, RR, RJ e TO, havendo concordancia e

anuéncia do Ministéric da Salde para sua realizagdo.”

Enderego:  Fua Leopoido Suindes, 1480 - Témen

Balmre:  Manguinhos CEP: 24.041-210
UF: R Municiplo: RID DE JANEIRD
Talefene: [212595-2863 Fax: [21)2598-2863 E-mall: cepi@ensp Aocnz or

Pilggiran 02 da 35
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - W
ENSP/ FIOCRUZ

Coninuaglo do Parecer: 2.832.559

Tamanho da amosira:1.140
Gesior 380
Profissionais de Saude 475

Usuarios 285

"A equipe de atengdo basica sera a informante chave para se chegar aos usuarios-entrevistados potenciais
para o estudo. Os usuarios deverdo ser cadastrados nas unidades basicas de salde e atender aos
seguintes critérios de participagio:

= mulheres gue tiveram gestacdo/parto nos Ulimos 12 meses;

« mulheres que tiveram exame de Papanicolau alterado pelo menos ha 12 meses;

= paciente cadasirade no HIPERDIA que precisou de consulta com especialista nes Gltimos 12 meses.”

Objetive da Pesquisa:

Segundo a pesquisadora:

"Objetive Primario:

Compreender singularidades e especifisidades da organizagio & do uso dos servigos de atengdo primaria &
salde & de sua relagdo com a rede para garantia de atencdo integral e integrada, nos teritarios
considerados rurais e remotos.

Objetiva Secundaria:

= Caracterizar os municipios rurais e remotos em relagio aos seus aspectos econdmicos, demograficos e
sociais;» Caracterizar a iHEErg.:'m dos municipios rurais e remotos nas regides de saude;- Caracterizar os
servigos de APS localizados em territdrios rurais & remotos;- [dentificar modos de organizagdo dos servigos
de APS em territérios rurais e remotos;- Reconhecer as estratégias de gestic da atengdc basica
direcionadas para responder as necessidades em salde das populagies residentes am Areas rurais e
remotas;- Conhecer o processo de trabalho das equipes de atengdo primaria & como se conformam as
intervengdes em salde em territérios rurais e remotos; Conhecer a trajetoria assistencial de cidad3os
residentes em temitdrics rurais & remotos para acesso & atencio integral, desde os servigos de AFS até os
de maior densidade tecnologica a partir do cuidado ofertado nos semwvigos de APS;- Analisar a configuragio
dos fluxos regionais para garantia de continuidade dos cuidados desde a perspectiva dos municipios rurais

& remotos.”

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora:

Endereqo:  Rua Leopoldo Bunies, 1280 - Temeo

Balrre: Manguinhas CEP: 21.041-210
UF: RJ Municiplo: RIO DE JANEIRD
Talefone: [212595-2863 Fax: [21)2596-2363 E-mall: cepensp focnz or

Pigian 03 da 08
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
FPUBLICA SERGIO ARQUCA - Mnrl
ENSP/ FIOCRUZ

Coninuaclo do Farecer: 2.832.555

"Riszos:

A dnica possibilidade de risco nesta pesguisa € minima e estaria relacionada ao desconforio ou
constrangiments em falar sobre algum assunto em que nao se sinta confortavel. Para diminuir esse risco, os
participantes serio esclarecidos que poderdo, a qualguer momento, se negar a responder qualquer questio
ou até mesmao se retirar da pesquisa, sem nenhuma repercussac para si, bem como indicar o local para
entravista de sua melhor conveniéncia.

EBeneficios:

O beneficio (direto ou indireto) esta relacicnado com a possibilidade da pesquisa identificar fatores gue
possam contribuir para melhoria da atengdo basica nos contextos rurais & remotos e, consequentementes a
melhora da qualidade da atengdo & populagio. Espera-se que o estudo formega informagdes que subsidiem

o aperfeigpamento da Politica Nacional de Atengdo Basica®

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Q) protocolo de pesquisa apresenta todos os elementos necessaros & adequados & apreciagio ética e as
pendéncias emitidas no parecer anterior foram atendidas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Fara as respostas foram apresentados, em 10/08/18:

-ProjetoAP Sruraleremotomodificado13ago18.docx

-TCLEUsuanomedificado2 docx

-TCLEProfissicnalmeodificado?. docx

-TCLEGestormaodificado?. docx

-Femulariorespostasapendenciash arciaF austo10agoi8.doc

Recomendagdes:

Vide "Consideragies Finais a Critério do CEP”

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

RETIRAR DOS TCLEs GESTOR E PROFISSIONAL:". 0 uso das infnrmai_;:ﬁes contidas no mew
prontuaric...", pois o projeto n3o usara promtuarios.

ANALISE CEP: PENDENCIA ATENDIDA.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
ATENGAD:

(A" CASO OCORRA ALGUMA ALTE F!‘.AI;:.E.O NO FINAMCIAMENTO DO FROJETO ORA APRESENTADOD

Enderegn:  Rua Leopoldo Buhfies, 1480 - Térmeg

Balrre: Manguinhos CEP: 21.D41-210
UF: RJ Municiplo: RID DE JANEIRD
Talefons: (2125952563 Fax: [21)2598-2863 E-mall: cep@ensp.iocnuzion
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{ALTEHA*;..E.D DE PATROCINADOR. COPATROCINIO, MDDIFICAQ.&D NO ORGAMENTO), O
FEZQUIZADOR TEM A RESPONSABILIDADE DE SUBMETER UMA EMENDA AQ CEP SOLICITANDO
AS ALTEHAQE]ES MECESSARIAS. A NOVA FOLHA DE ROSTO A SER GERADA DEVERA SER
ASSINADA NOS CAMPOS PERTINENTES E A VIA ORIGINAL DEVERA SER ENTREGUE NO CEP.
ATENTAR PARA A NECESSIDADE DE ATUALIEA(;;EO DD CRONOGRAMA DA PESQUISA.

(B)""CASD O PROJETO SEJA CONCORRENTE DE EDITAL, SOLICITA-SE EMCAMINHAR AQ CEP,
FELA PLATAFORMA BRASIL, COMO HOTIFICAQ.E.O. O COMPROVANTE DE AF"RD".I'AI;.E;D. FARA
ESTES CASOS, A LIEIEHA(;;E»CI PARA O INICIO DO TRABALHO DE CAMPO (COLETA DE DADOS,
ABORDAGEM DE FOSSIVEIS PARTICIPANTES ETC.) ESTA CONDICIONADA A AF‘RESENTAI;:JEL{} DA
FOLHA DE ROSTO, ASSINADA PELO PATROCIMADOR, EM ATE 15 (QUINZE) DIAS APOS A
DIUULGAQJE;C' DD RESULTADD DO EDITAL AQ QUAL O PROJETS FOI SUBMETIDO. """

(CP**PARA CASOS DE ATEMDIMENTO SIMULTANED DAS EXIGENCIAS (A) E (B). ENCAMINHAR
SOMENTE A EMEMDA.

Verifigue o cumprimento das observacies a seguir:

1* Em atendimento a Resolugdo CHS n® 468/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo presente estudo
elaborar & apresentar ao CEP RELATORIOS PARCIAIS [semestrais) e FIMAL. Os relatorics compreendem
meio de acompanhamento pelos CEF, assim como outras estratégias de monitoramento, de acordo com o
risco inerenie & pesquisa. O relatorio deve ser enviado pela Plataforma Brasil em forma de "notificagdo”. Os
modelos de relatorios (parciais e final) que devem ser utilizados encontram-se disponiveis na homepage do
CEP/EMSF (www . ensp_fiocruz brietica).

2* Qualguer necessidade de modificagdo no curse do projeto devera ser submetida 3 apreciagdo do CEP,

como EMENDA. Deve-se aguardar parecer faveravel do CEP antes de efetuar afs modificagiolides.

3* Justificar fundamentadamente, caso haja necessidade de interupgdo do projete ou a ndo publicagdo dos

resultados.
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4" O Comité de Etica em Pesquisa n3o analisa aspectos referentes a direitos de propriedade intelectual e ao
uso de criaghes protegidas por esses direitos. Recomenda-se que qualguer consulta que envolva matéria de
propriedade intelectual seja encaminhada dirstamente pele pesquisader ao Nicleo de Inovagio Tecnologica
da Unidade.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documentio Argquivo Postagem Aufor Situagao
Clutros FolhaderostoMarciaF austo. pdf 21/08/2018 | Jennifer Braathen Aceito
08:368:07 | Salgueino
Clutras ProjetoAP Sruraleremotomodificado13ag | 14/02/2018 | Jennifer Braathen Aceito
o18.docx 08:08:52 | Salgueiro
Informagfes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F 10/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1157087 pdf 11:20:45
TCLE /! Termos de | TCLEUsuarnomodificado2.docx 10/08/2018 |Marcia Cristina Ageito
Assenfimento / 11:1%:32 | Rodrigues Fausio
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termas de | TCLEProfissionalmedificado?. docx 10/08/2018 |Marcia Cristina Aceito
Assenfimento / 11:1%:15 | Rodrigues Fausio
Justificativa de
Auséncia
TCLE { Termos de | TCLEGestormodificado2 . docx 10/02/2018 |Marcia Cristina Aceito
Assenfimento / 11:18:35 | Rodrigues Fausio
Justificativa de
Auséncia
Clutras FormularicrespostasapendenciasMarcia | 10/082018 | Marcia Cristina Aceito
FaustolDago18.doc 10:50:56 | Rodrigues Fausio
Projeto Detalhado /| Projeto&P Sruraleremotomedificado docx| 06/02/2018 | Marcia Cristina Aoeito
Brochura 14:54:57 | Rodrigues Fausio
Investigadar
Chutros ROTEIROSDEENTREVISTASmodificad | D8/08/2018 |Marcia Cristina Aceito
o.docx 14:21:46 Rodrigues Fausio
TCLE ! Termos de | TCLEProfissionalmedificado.docx 06/08/2018 |Marcia Cristina Aoeito
Assentimento / 14:20020 | Redrigues Fausio
ificati
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ANEXO 6 - Aprovacdo do Artigo na Revista Cadernos de Saude Publica

SAUDE PUBLI
CSP mﬂﬁgﬂmcmﬂmm

Rio de Janeiro, 27 de novembro de 2020.

limofa) Sria). Juliana Gagno Lima:

Em nome do Conselho Editorial de Cademos de Salde Pablica, comunicamos que o artigo de
sua autoria, em colaboragio com Ligia Giovanella, Marcia Cristina Rodrigues Fausto, Patty
Fidelis de Almeida, intitulado "O processo de trabalho dos agentes comunitarios de sadde:
contribuigBes para o cuidado em temitdrios rurais remotos na Amazdnia®, foi aprovado quanto
ao selu mérito cientifico.

A conclusdo do processo editorial de seu artigo dependera da avaliag3o técnico-editorial com
vistas a detectar dividas de formatacdo, referéncias bibliograficas, figuras efou tabelas.
Comunicagdo nesse sentido [he sera enviada oporfunamente.

Atenciosamente,

B.csls  pter oo

Marilia 54 Carvalho Clindia Medica Coeli Luciana DHas de Lima
Ediroras

CADERNOS DE SAGEE POBLICA
LEOMLA MACIONAL DU SALUTE PUBLICA SERGIC ARDUCS
FUHM.‘D OSWALDO CHUZ
Fua Leapolde Bulbbes 1am0,
21041-210 Kiade Janeiro, ), Brasil
Telefone; (<55 21) 2598-2511
Telefme: (+55 210 Z2508-2737
cadernas@fioeruz br
hitps fwww . crsp focree befoap



