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RESUMO

Municipios brasileiros caracterizados como rurais remotos apresentam contextos territoriais
marcados por caracteristicas geogréaficas, econémicas, politicas, histéricas e culturais
especificas que afetam diretamente a vida das pessoas que vivem nessas localidades e o alcance
das politicas e servicos publicos, entre os quais os de salde. Estudos identificam que essas
populacdes enfrentam barreiras adicionais na busca por cuidados em salde e que, por esta razao,
demandam uma compreensdo ampliada de como se organizam e se relacionam o0s sistemas
formais e informais envolvidos nos processos de atencdo. O objetivo deste trabalho é analisar
como se configuram os trés subsistemas de cuidados em saude — informal, profissional e
popular - em um municipio rural remoto da regido norte do pais. Foi realizado estudo de caso
em Assis Brasil, estado do Acre, por meio de entrevistas semiestruturadas com gestores
municipais, regionais e estadual; médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude (ACS)
da Estratégia Saude da Familia (ESF); e usuarios selecionados a partir de eventos tracadores —
pré-natal, parto e puerpério, cancer do colo do Utero e hipertensdo arterial sistémica. A analise
de contetdo tematica foi guiada pela teoria de Arthur Kleinman segundo a qual em qualquer
sociedade complexa podem ser identificados trés subsistemas de cuidado a saude que
funcionam de maneira sobreposta e ndo excludente: o informal (popular sector - familia,
comunidade, rede de amigos, grupos de apoio e auto-ajuda), o popular (folk sector - agentes
especializados seculares ou religiosos, mas ndo reconhecidos legalmente na sociedade) e o
subsistema profissional/formal (professional sector) que se relaciona a disponibilidade e
utilizacdo dos servicos formais de satde. ldentificou-se que o subsistema informal desempenha
triplo papel na composi¢do dos cuidados em saude: na perspectiva da solidariedade e empatia;
no preenchimento de lacunas das politicas e dos servicos de salde; e também na
complementariedade de acdes desenvolvidas pelo sistema formal, o SUS. O sistema popular
atuava em complementariedade com o sistema formal, com uso pontual ou longitudinal de seus
recursos; e em substituicdo as praticas formais. O subsistema formal figurou como principal
ponto de acesso aos servi¢cos de saude, em pese varias limitacGes. Distribuicdo desigual de
estabelecimentos de salde no territério com areas descobertas; dificuldade de acesso aos
servicos devido a condicGes climaticas e barreiras econémicas para custeio de transporte; alto
fluxo de atendimento a estrangeiros e populacdo indigena; promocdo de acGes de saude
itinerantes na area rural; insuficiéncia de medicamentos; dificuldades de atracao e fixacéo de
profissionais; escassez de recursos tecnologicos e auséncia de acesso a internet nas UBS foram
alguns resultados encontrados em relagdo ao subsistema formal. Os resultados mostram que a
organizacdo dos servigos e 0 acesso a salde apresentam elementos dos trés subsistemas, ora
complementares, ora substitutivos diante dos constrangimentos ao adequado funcionamento do
sistema publico. De toda forma, a compreensdo ampliada da busca por cuidados em contexto
marcado por diversas especificidades, como 0s territdrios rurais remotos, pode contribuir para
a oferta de cuidados mas apropriados na perspectiva da atencéo a saude, como também mais
culturalmente sensiveis.

Descritores: Saude da Populacdo Rural; Acesso aos Servicos de Saude; Atencdo Primaria a
Salde; Municipios Rurais Remotos.

ABSTRACT



Brazilian municipalities characterized as remote rural areas have territorial contexts marked by
specific geographical, economic, political, historical and cultural characteristics that directly
affect the lives of people living in these locations and the reach of public policies and services,
including health care. Studies have identified that these populations face additional barriers in
the search for health care and, for this reason, demand an expanded understanding of how the
formal and informal systems involved in the care processes are organized and related. The
objective of this work is to analyze how the three subsystems of health care - informal,
professional and popular - are configured in a remote rural municipality in the northern region
of the country. A case study was carried out in Assis Brasil, state of Acre, through semi-
structured interviews with municipal, regional and state managers; doctors, nurses and
community health agents (CHASs) of the Family Health Strategy (FHS); and users selected
based on tracer events - prenatal, delivery and puerperium, cervical cancer and systemic arterial
hypertension. The thematic content analysis was guided by Arthur Kleinman's theory according
to which in any complex society three health care subsystems can be identified, functioning in
an overlapping and not excluding manner: the informal (popular sector - family, community,
network of friends, support and self-help groups), the folk (secular or religious specialized
agents, but not legally recognized in society) and the professional/formal subsystem
(professional sector) that relates to the availability and use of formal health services. It was
identified that the informal subsystem plays a triple role in the composition of health care: from
the perspective of solidarity and empathy; in filling gaps in health policies and services; and
also in the complementarity of actions developed by the formal system, the SUS. The popular
system acted in complementarity with the formal system, with occasional or longitudinal use
of its resources; and in substitution of formal practices. The formal subsystem figured as the
main access point to health services, despite several limitations. Unequal distribution of health
facilities in the territory with uncovered areas; difficulty in accessing services due to climatic
conditions and economic barriers to the cost of transportation; high flow of care for foreigners
and indigenous people; promotion of itinerant health actions in rural areas; insufficient
medication; difficulties in attracting and retaining professionals; scarcity of technological
resources, and lack of Internet access in the PHUs were some of the results found in relation to
the formal subsystem. The results show that the organization of services and access to health
have elements of the three subsystems, sometimes complementary, sometimes substitutive,
when faced with the constraints to the proper functioning of the public system. In any case, the
expanded understanding of the search for care in a context marked by several specificities, such
as remote rural territories, can contribute to the offer of more appropriate care from the
perspective of health care, as well as more culturally sensitive.

Key words: Rural Population Health; Access to Health Services; Primary Health Care; Remote
Rural Municipalities.



1. APRESENTACAO

Sou Psicéloga recém-formada e antes dessa graduacdo me formei em Musica. Durante
todo meu percurso académico me propus a trabalhar e estagiar em locais singulares, a explorar
diferentes realidades fugindo do trivial. Essas experiéncias despertaram em mim um olhar
curioso para a multiculturalidade e as diferentes condigdes de vida e salde de pessoas que
habitam a mesma cidade.

O desejo de fazer mestrado surgiu ainda na primeira graduacdo, quando admirava o
conhecimento daqueles que me ensinavam. Ao comecar a ensinar em escolas regulares e me
deparar com situacdes singulares, senti que precisava compreender mais a fundo meu material
de trabalho, o ser humano. Entdo me propus a estudar Psicologia, area pela qual sempre me
afeicoei. Durante o curso tive a oportunidade de participar de uma pesquisa no estagio em
iniciacdo cientifica na Fiocruz e nesse momento tive absoluta certeza que deveria seguir neste
caminho. Antes mesmo de terminar o curso de Psicologia ingressei no mestrado sedenta por

aprender.

Algum tempo depois de ingressar no Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva
da Universidade Federal Fluminense, fui convidada pela minha orientadora a fazer parte de uma
pesquisa mais ampla. Um projeto encantador que busca reconhecer as caracteristicas da
organizacdo da atencdo basica e sua relacdo com a rede para garantia de atencdo integral e
integrada, em territérios brasileiros classificados como rurais e remotos. Aceitei 0 convite e
veio a busca pelo objeto e desenho do meu projeto. Mesmo insegura aceitei o desafio e me
debrucei sobre muitas leituras para fundamentar o meu tema. Eram muitas questdes novas e,

consequentemente, surgiram muitas davidas, indagacGes e vontade de encontrar respostas.

Os momentos de orientagdo e as disciplinas cursadas durante o primeiro ano me
ajudaram a situar a realidade institucional e politica da qual iriamos falar. Passei a melhor
compreender os fundamentos do SUS e como ¢ estruturado. Fiquei maravilhada com tamanha
complexidade do sistema, embora muitos sejam os desafios. Passei entdo a refletir sobre as
estratégias que gestores, profissionais e populacdo desenvolvem para atender as necessidades

em salde dentro de realidades socioculturais e econémicas complexas.

A analise das entrevistas realizadas em um Municipio Rural Remoto do estado do
Acre, meu principal material de trabalho, me possibilitou conhecer e compreender a realidade



dos usuérios e profissionais de Assis Brasil, muito diferente do que até entdo conhecia como
moradora de um grande centro urbano. Essa experiéncia me fez pensar nos inimeros cenarios
que coexistem dentro do Brasil e na necessidade de considerar essa diversidade ao elaborar
politicas publicas. Assim, meu desejo é que o tempo e dedicacdo a esse estudo possam
contribuir, de alguma maneira, para o fortalecimento do SUS e aprimoramento das ac¢des locais

em salide no contexto nos interiores do pais.



2. INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é um componente fundamental dos sistemas de
salde. Tal importancia ancora-se em evidéncias de seu impacto na salde e no desenvolvimento
da populacdo nos paises que a adotam como base de seus sistemas, que se reflete em melhores
indicadores de saude, fluxo dos usuarios, tratamento mais efetivo de condi¢fes cronicas, maior
utilizacdo de préticas preventivas, satisfacdo dos usuarios e diminui¢do das iniquidades no
acesso aos servicos (STARFIELD, 2002; OPAS, 2011).

A Declaracdo de Alma — Ata, em 1978, foi um marco que responsabilizou 0s governos
pela salde de seus povos por meio de medidas sanitarias e sociais, como uma das mais
importantes metas mundiais por se tratar de um direito humano fundamental. Para que todos
alcancassem acesso a saude seria necessaria a articulacdo de diversos setores sociais e
econémicos, além do setor satde. A partir de Alma-Ata a discussdo se ampliou enfatizando-se
os determinantes sociais ligados ao processo salde doenca e a necessidade de reducdo das
desigualdades. Ainda assim, a implementacdo da APS nos diversos contextos mundiais e de
sistemas de saude seguiram formatos diversos, desde proposi¢cfes mais abrangentes, até
concepcdes que trilharam o caminho da seletividade (GIOVANELLA, 2006).

Em cenario nacional, o debate sobre a adesdo as proposicGes de APS mais abrangentes
entrou na agenda de reforma setorial em meados da década de 1970, no contexto da reforma
sanitaria brasileira. Nos anos seguintes, o Brasil enfrentou crises econémicas e esgotamento do
modelo ditatorial que se refletiram no estado de salde da populacdo. Com a Constituicao
Brasileira de 1988 criaram-se as bases legais para a organizacdo do Sistema Unico de Satde
(SUS) e determinou-se a responsabilidade do Estado em prestar assisténcia medica para todos
por meio de um servico nacional de saude na perspectiva de seguridade social, cuja
implementacéo inicia-se em 1990 (GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2008).

Nos anos subsequentes a Constituicdo de 1988, um conjunto de iniciativas buscou
fortalecer as ac¢Oes de saude com investimentos em programas de agdes basicas como parte da
estratégia de reorganizacao do modelo de atencéo, visando especialmente a promocao da saude
e prevencdo de agravos. O Programa Saude da Familia (PSF), instituido pelo Ministério da
Salde em 1994, se insere nesse contexto. Em um primeiro momento, foi implantado como
programa focalizado destinado a populagfes pobres e vulneraveis, com cesta restrita de servigos
e baixa articulacdo com o restante da rede assistencial. Posteriormente, a ado¢do da Salude da

Familia como estratégia, deu a APS um carater mais abrangente, como modelo para a atencédo
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basica no SUS, que deve estar articulada aos demais niveis e orientar a reestruturacéo do sistema
(GIONAVELLA e MENDONCGCA, 2008). A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi a principal
politica para implementacdo de uma concepcao abrangente, inspirada nos principios de Alma-
Ata. A partir de entdo, observou-se aumento do acesso as acdes e servicos de satde, com alguma

reducdo das desigualdades e obtencéo de melhores resultados (CASTRO et al., 2019).

No entanto, muitos desafios persistem para garantia de acesso a populagdo que reside
no diverso territorio brasileiro. Diante da grande extensao territorial, diversidade de biomas e
desigualdades socioecondmicas, as experiéncias de acesso e uso dos dispositivos de salde sdo
diferentes e a maneira como cada individuo e sua familia vivenciam o processo de adoecimento
também, determinado, entre outros fatores, pelas condigcdes de acesso e disponibilidade de
servicos (GULLIFORD, 2017).

As diferencas entre urbano e rural ndo se concentram apenas em caracteristicas
territoriais e populacionais, mas se revelam como desigualdades quando comparados
concentracdo de renda, acesso a bens e servicos, escolaridade, etc. Estas iniquidades, com
frequéncia, transferem-se para o campo da salde, tornando-se visiveis seja nas desiguais
condicdes de saude dos diferentes grupos, na exposicdo aos riscos ou no acesso diferenciado
aos recursos disponiveis no sistema de salde. Nao por acaso, grande parte das desigualdades
observadas no campo da salde esta diretamente relacionada as observadas em outros planos da
vida social (MARMOT, 2015; BARTLEY, 2004).

As desigualdades na satde geram desiguais possibilidades de usufruir dos avancos
cientificos e tecnoldgicos, bem como diferentes chances de exposicdo aos fatores que
determinam a saude e a doenca e, por fim, nas diferentes chances de adoecimento e morte. Da
mesma forma que as desigualdades sociais, as da/em salde tém persistido em todos o0s paises
independente do grau de desenvolvimento alcangado (MARMOT, 2015; DEATON, 2015;
BARTLEY, 2004)

Segundo o Banco Mundial (2016), apesar dos indices de desigualdade e pobreza terem
sido reduzidos nas ultimas duas décadas, o Brasil mantém-se entre os paises mais desiguais do
mundo. As extremas diferencas entre as areas urbanas e rurais, que refletem diferentes estagios
de desenvolvimento socioecondmico, contribuem para a desigualdade no que se refere as
condicdes e ao acesso a uma série de itens basicos para a qualidade de vida (KAGEYAMA e
HOFFMANN, 2004). O acesso a saude pode ser considerado um dos determinantes

fundamentais da qualidade de vida e do desenvolvimento socioecondmico. E uma das
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dimensbes sugeridas pelo Banco Mundial (2017) para a mensuracdo da pobreza

multidimensional.

O acesso a saude influencia, entre outros aspectos da vida social, a dinamica
demografica, com impactos sobre a mortalidade e a expectativa de vida. E um elemento
essencial do sistema de saude ligado & organizacdo dos servicos, ou seja, tudo aquilo referente
a entrada no sistema e todo o tratamento que se sucede (SAWYER, 2002). Nesse sentido,
pesquisas e politicas de sadde nas areas rurais devem orientar-se a compreensao e reducdo dos
efeitos das desigualdades nas condicGes de saude, garantindo, por exemplo, 0 acesso universal
e integral ao sistema (HARTLEY, 2008).

Nesse sentido, a reorganiza¢do do modelo de atencdo e a interiorizagdo dos servicos de
salde, em especial nas areas rurais, sdo temas que devem permear a politica publica no pais,
uma vez que se acredita que haja um maior potencial de vulnerabilidades dessa populacao
devido a existéncia de problemas relacionados a baixa escolaridade, precariedade das moradias,
dificuldades de transporte, de acesso aos servi¢cos de salde, a consultas médicas, entre outras
(BARBIANE et al., 2014; DUNCAN e TARGA, 2014).

A condicdo de vulnerabilidade social e econdmica de uma parcela da sociedade
brasileira, hd tempos, vem sendo alvo também do olhar de cientistas sociais. De longa data,
socidlogos, antropélogos, cientistas politicos, economistas e até mesmo fotdgrafos estudam,
pesquisam e colocam em discussdo a marginalidade, a exclusdo, a pobreza e a miséria de um
contingente dos brasileiros cuja cidadania ndo € fundamento legal de garantia e de extensdo de
seus direitos basicos (KOWARICK, 2009).

Os elevados niveis de pobreza que afligem a sociedade encontram seu principal
determinante na estrutura da desigualdade brasileira (GOMES e PEREIRA, 2005). A regido
norte, por exemplo, apesar das politicas sociais implementadas nos ualtimos anos,
historicamente, sofre com a falta de politicas para a melhoria da qualidade de vida das familias,
principalmente, quando comparadas com a regido sul e sudeste do pais. Portanto, as
desigualdades na distribuicdo da renda e nas oportunidades de inclusdo econémica e social vém
contribuindo significativamente para o aumento nos indices de vulnerabilidade das familias
desta regido. Muitas vezes a exacerbagdo das vulnerabilidades ocorre devido a m4 destinacéo e
distribuicdo dos recursos entre os diferentes grupos de pessoas e, sao decorrentes dos processos

econémicos, demograficos e politicos de determinado pais (CARDONA, 2001).
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O problema das desigualdades que impera no pais tem adquirido relevancia no setor
salde nos Ultimos 20 anos. Politicas publicas vém sendo criadas para diminuir iniquidades e
aumentar a abrangéncia das acGes de promocdo e prevencdo. Além da superacdo das
desigualdades ser um objetivo da propria Constituicdo Federal, passou a constituir um ponto de
primeira importancia nos discursos ou agendas governamentais, sobretudo entre os anos de
2002 a 2015 (CAMPELO et al., 2018). Nesse contexto, 0 acesso a salde pode ser considerado
um dos determinantes fundamentais da qualidade de vida e do desenvolvimento

socioecondmico.

As discrepancias entre o cenério rural e urbano no Brasil se tornou objeto de recente
estudo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017) visando o censo que seria
realizado em 2020. A “Classificagdo ¢ caracterizagdo dos espagos rurais e urbanos do Brasil:
uma primeira aproximag¢do” (IBGE, 2017) propde tipologia para a caracterizagdo dos espacos
urbanos e rurais no Brasil. Densidade demografica, localizagdo em relacdo aos principais
centros urbanos e tamanho da populacao estéo entre os critérios fundamentais da metodologia,
gue ainda esta em debate. Assim, a partir do cruzamento dessas variaveis, 0s municipios foram
classificados em cinco tipos: urbano, intermediario adjacente, intermediario remoto, rural
adjacente e rural remoto. De acordo com a nova classificacdo, 76% da populacéo brasileira se
encontra em areas predominantemente urbanas, que correspondem a 26% do total de
municipios. Por outro lado, a maior parte dos municipios (60,4%) foram classificados como

predominantemente rurais, reunindo, no entanto, 17% da populacéo.

Diversos estudos (HOFFMAN e KAGEYAMA, 2007; KAGEYAMA, 2008;
ALBUQUERQUE e CUNHA 2012) também demonstram que zonas rurais tém maior potencial
de vulnerabilidade e residir nestas localidades gera uma série de custos ao individuo, sejam
relacionados & infraestrutura, como maior distancia e dificuldade para acesso aos servicos
publicos (CHAN et al., 2006), sejam aqueles associados as caracteristicas sociais intrinsecas,
como menor coesdo social, maior nivel de criminalidade e de estresse. Essas caracteristicas,
que, por si s6, afetam o nivel de bem-estar individual e da populacao, séo potencializadas devido
ao seu efeito sobre o estado de saide (ANDRADE et al., 2013).

Para Travassos & Viacava (2007), o menor acesso e utilizacdo de servigos de saude
entre as populacdes rurais seria fundamentalmente devido a fatores capacitantes, como o baixo
poder aquisitivo e auséncia de vinculo empregaticio e plano de saide. De acordo com dados da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 o acesso aos servicos privados € limitado nas areas
rurais. Enquanto que a area urbana apresentou 31,7% de cobertura por plano de salde, esse
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percentual era cerca de cinco vezes menor da zona rural, 6,2% (IBGE, 2015). Dados da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) em janeiro de 2020 revelam que 24,25% da populacédo
brasileira tem acesso a plano de saide médico. No entanto, desse total, as regides Norte (10,4%)
e Nordeste (12,2%), nas quais localizam-se a maior parte dos municipios rurais do Brasil
(IBGE, 2017), apresentam as menores coberturas (BRASIL, 2020).

Além das questbes relacionadas ao acesso, autores como Arthur Kleinman
(KLEINMAN, 1980), a partir do referencial da antropologia médica, trazem a dimenséo
cultural do processo de adoecimento. Nessa perspectiva, além das condi¢Ges de acesso e
disponibilidade de servicos, a busca por cuidados também é determinada pelo contexto socio-

historico-cultural em que o individuo esta inserido.

Segundo o referencial tedrico da antropologia médica, a doenca, mais do que um evento
bioldgico, é concebida como um processo experiencial cujo significado é elaborado através de
episodios culturais e sociais (KLEINMAN, 1980; SILVA et al.,, 2004). Para Kleinman
(KLEINMAN, 1980), as crencas e teorizacOes sobre satde e doenca, 0s modelos de organizacdo
dos servicos, as escolhas e avaliacdo das praticas terapéuticas e 0s comportamentos socialmente
aceitos, incluindo relacdes de poder e papéis sociais dos diversos agentes no ambito do setor
salde, constituem, em cada sociedade, um sistema cultural. Cada sistema de saude seria
composto por trés subsistemas inter-relacionados: o informal (popular sector - familia,
comunidade, rede de amigos, grupos de apoio e auto-ajuda), o popular (folk sector - agentes
especializados seculares ou religiosos, mas ndo reconhecidos legalmente na sociedade) e o
subsistema profissional (professional sector) que se relaciona a aspectos referentes a

disponibilidade e utilizacdo dos servicos formais de salde.

Tomando o constructo de Kleinman (KLEINMAN, 1980) como teoria balizadora para
analise, o objetivo central deste trabalho foi investigar como se configuram os trés subsistemas
em um municipio rural remoto (MRR) da regido norte do pais. Buscou-se caracterizar a forma
como os subsistemas se organizam, se relacionam e determinam a busca por cuidados em saude
e identificar quais circunstancias orientam os usuérios a procurar cuidados em cada um dos
subsistemas. Essa abordagem nos possibilitou compreender o funcionamento e a dindmica entre
0s subsistemas, se havia contraposi¢do, se eram acionados de maneira independente, se havia
associacdo, ou se eram acionados de maneira pontual e ndo continua. Tal perspectiva nos parece
importante para identificar estratégias mais apropriadas e sensiveis a organizacdo do sistema de
salde que responda as necessidades da populacdo em uma perspectiva mais ampliada.
Acreditamos que o cenédrio dos MRR, sobretudo, localizados na regido norte, pelas
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complexidades e particularidades que os caracterizam possam ser melhor compreendidos a luz
de referenciais mais amplos, que complementem as analises acerca da organizagdo do sistema

formal de saude.

Os resultados desta dissertacdo estdo apresentados no formato de dois artigos,
precedidos por esta introducédo, revisdo da literatura que aborda conceitos da antropologia
médica, seguido por um aprofundamento na teoria dos subsistemas de Arthur Kleinman, e
também os desafios do acesso a saude em MRR em distintos cenérios. O capitulo seguinte,
detalha o percurso metodoldgico, contendo informacgdes sobre o cenério e participantes da
pesquisa, instrumentos de coleta e analise de dados. O primeiro artigo centra-se na
caracterizacdo e andlise dos componentes dos subsistemas informal e popular em salde
identificados no estudo de caso realizados no municipio de Assis Brasil, Acre. O segundo, faz
uma analise da organizacdo da APS e suas relacdes na rede de servigos a partir de um conjunto
de elementos identificados na literatura e na experiéncias dos atores entrevistados. Por fim,

apresentam-se as consideraces finais que buscam articular os achados dos dois artigos.

Esperamos que os achados deste estudo possam contribuir a compreensdo da dindmica
qgue determina a organizacdo e busca por cuidados em MRR, a luz de referenciais mais
ampliados, que possam informar politicas, agdes e praticas de salude mais afeitas aos contextos
rurais do pais.



15

3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 A ANTROPOLOGIA MEDICA: OUTRAS FORMAS DE COMPREENSAO DO
PROCESSO SAUDE-DOENCA

A partir do século XX, alguns antrop6logos, como Malinowski, Rivers, Clements se
propuseram a examinar a medicina para além do paradigma ocidental. Com base nesses
diversos estudos, foi gradativamente se firmando, nas ciéncias sociais, 0 campo da antropologia
médica e da antropologia da doenca, também conhecidas como antropologia em salde
(LANGDON, 1995). De acordo com Langdon (1995) a antropologia da salde tem sua histéria

marcada por quatro abordagens: a tradicional, a aplicada, a ecoldgica e a interpretativa.

A partir de 1920, antrop6logos como Clements, Rivers e Ackernecht desenvolveram os
primeiros estudos com relagdo a abordagem tradicional sobre a medicina primitiva. O método
adotado nesses estudos era o utilizado na medicina cientifica, que se iniciava pela etiologia para
entender o diagndstico e determinar o tratamento em povos considerados primitivos. No
entanto, tal medicina era considerada inferior qualitativamente a medicina cientifica, que, por

sua vez, era caracterizada como o Unico sistema eficaz (LANGDON, 1995).

Apbs a Segunda Guerra Mundial ganhou énfase a abordagem da antropologia aplicada
para a implantacdo de projetos na area da saude e paises de terceiro mundo. Helman (2003)
destaca como ponto positivo desta abordagem a consideracdo de aspectos como crengas da
comunidade sobre salde e doencga, além do contexto politico e econémico.

Ja a abordagem ecologica se constitui com base em um modelo sistémico, que leva em
consideracdo as multiplas causas das doencas e sua interacdo com a cultura, a sociedade e a
natureza na determinacéo do estado de saude de um grupo, porém néo relativiza a biomedicina

e considera a doenga uma entidade e ndo uma experiéncia (AMADIGI et al., 2009).

Com o desenvolvimento da corrente interpretativa em antropologia, que surge na década
de 1970, apresenta-se uma nova concepcao da relagdo entre individuo e cultura, que propdem
a integracdo da dimenséo contextual na abordagem dos problemas de satide. Nessa perspectiva,
considera-se que as percepcOes, as interpretacles e as agdes, até mesmo no campo da salde,
séo culturalmente construidas. A abordagem interpretativa estabelece ligacdo entre as formas
de pensar e as formas de agir dos individuos de um grupo, ou seja, entre 0s aspectos cognitivos
e pragmaticos da vida humana e ressalta a importancia da cultura na constru¢do de todo

fendbmeno humano.
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A abordagem interpretativa tem como principal representante Geertz (1989) e apresenta
propostas alternativas a biomedicina sobre o conceito de doenca, incorporando a cultura como
um sistema diverso, aberto, dinamico e subjetivo, e, por isso, heterogéneo e singular. Considera
gue ha um sistema de significados, constituido e constituinte na experiéncia, que emerge da
interacdo dos atores que estdo agindo concretamente, juntos, para compreender 0s eventos e
procurar solugdes. Ancorada nesses conceitos, nasce a antropologia médica. Segundo Singer
(1989) a antropologia médica foi o resultado da intersecao entre 0s movimentos internacionais
de grupos ligados a satde publica, atividades clinicas e pesquisas etnomédicas em antropologia

cultural.

Ao passo que a antropologia simbolico-interpretativa se desenvolvia nos Estados
Unidos na década de 70, muito orientada por Geertz, os trabalhos desenvolvidos pelo Grupo de
Harvard e, em particular, pelos professores Arthur Kleinman e Byron Good, que se situam entre
0s principais representantes da corrente interpretativa em antropologia médica, fornecem os
elementos-chave de um quadro tedrico e metodoldgico para analise dos fatores culturais que
intervém no campo da salude. Esses trabalhos ressaltam a importancia de considerar que as
desordens, sejam elas organicas ou psicoldgicas, s6 nos sdo acessiveis por meio da mediacao
cultural: “a desordem ¢ sempre interpretada pelo doente, pelo médico e pelas familias”

(KLEINMAN e GOOD, in UCHOA e VIDAL, 1994, p. 500).

Em cada sociedade, a doenca, a resposta a ela, os individuos que a experienciam, 0s que
se ocupam em trata-la e as instituicGes envolvidas estdo interconectados mediante a cultura, que
também contempla, entre outros elementos, as crencas sobre a origem das doencas, as formas
de busca e avaliagdo do tratamento, os papéis desempenhados e as relaces de poder entre todos
os envolvidos (CALNAN, 1988; FOUCAULT, 1979; BOLTANSKI, 1984). Nessa perspectiva,
a doenca é compreendida como um processo sociocultural e de experiéncia vivida, ou seja, a
doenca é uma sequéncia de eventos que vdo ganhando significado a medida que a pessoa age
para buscar alivio do seu sofrimento. Esse processo é caracterizado pelo reconhecimento dos
sintomas do distdrbio como doenca, pelo diagndstico, pela escolha e avaliagdo do tratamento.
Assim, entende-se que a experiéncia corporal € mediada pela cultura e as sensa¢fes do corpo
ndo séo separadas do significado da percepcédo de todo o processo (HELMAN, 2003). Os
pacientes e 0s agentes de cura sdo componentes basicos dos cuidados em saude imersos num
contexto de significados culturais e de relagdes, ndo podendo ser entendidos fora dele
(BODSTEIN, 1995).
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E por essa razio que, como qualquer outro sistema cultural, precisa ser entendido em
termos de sua atividade instrumental e simbdlica. Como afirma Kleinman (1980), estudos de
nossa propria sociedade e investigacfes comparativas devem iniciar contemplando a atencdo a
salide como um sistema que é social e cultural na sua origem, estrutura, funcéo e significado.
Esta realidade social ndo é Unica no tempo e no espago, monolitica a ponto de ndo permitir
variagOes individuais e coletivas. Mas o fundamental é perceber que ela exerce uma influéncia
decisiva na maneira como cada individuo pensa e age diante de uma situacdo de doenca,
optando por um determinado tipo de atendimento e avaliando seu resultado (ATKINSON,
1993).

A producéo cientifica que utiliza referenciais da antropologia médica tem crescido nas
ultimas décadas e assinala a importancia do uso dessa ferramenta para compreender as praticas
de salde, conferindo um novo olhar a medida que amplia as perspectivas de analise
(LANGDON, 1994; LANGDON, 1995; HELMAN, 2003; KLEINMAN, 1988; KLEINMAN,
1980). No Brasil, estudos e pesquisas sobre saude, cultura e sociedade tém se multiplicado
(GARNELO e LANGDON, 2005). A Antropologia da Saude vem se consolidando como
espaco de reflexdo, formacdo académica e profissional de médicos, enfermeiros e demais
profissionais da area da satde no pais (GARNELO e LANGDON, 2005).

Alonso (2003)em um estudo sobre os sistemas de cuidado informal e profissional
verificou que para a equipe de satde da familia havia conflitos éticos nas relagdes assistenciais,
tanto profissionais/institucionais e pessoais/sociais, como entre a resolutividade dos problemas
de salde e os lacos de confianca e solidariedade. A voz das familias atendidas revelou o desejo
de obter da equipe maior valorizacéo do seu saber e fazer no cuidado de si. A equipe apontou a
necessidade de uma préatica assistencial que ressignificasse 0s encontros entre profissional e

familia no ambito domiciliar, constituindo-se em uma experiéncia existencial para ambos.

Boehs (2001) analisou os movimentos de aproximacdo e distanciamento entre 0S
sistemas de cuidado informal e profissional. Verificou que a equipe de enfermagem percebia as
necessidades basicas do familiar acompanhante de forma ambivalente, ora reconhecendo-as e
integrando o familiar ao cuidado, ora entendendo que deveria assistir somente a crianga. Na
relagdo entre os sistemas hospitalar e familiar evidenciou-se a assimetria de poder em favor da
equipe de enfermagem e a dificuldade para a negociagédo entre os dois sistemas de cuidado.
Nessa perspectiva, a abordagem interpretativa proposta por alguns autores que trabalham com

a antropologia da satde tem se mostrado adequada para ampliar a compreensdo do complexo
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processo de adoecimento e sofrimento (LANGDON, 2005; HELMAN, 2003; KLEINMAN,
1980; GEERTZ, 1997; LEININGER, 1985)

Tradicionalmente, o modelo biomédico trata os sujeitos com base em suas doencas e na
explicacdo bioldgica das causas e mecanismos de tratamento. Acreditamos, no entanto, que o
processo salide-doenca, e consequentemente o desenho e organizacao do sistema de salde, deve
ser compreendido também sob o olhar psicobioldgico e sociocultural, numa construcao
permanente e contextualizada de negociac¢des que vao ao encontro das multidimensionalidades
e subjetividades do ser humano. Assim, é na realidade social, mutante e dinamica, que sdo
construidas as doencas e seus processos de tratamento por meios dos sistemas de salde. As
pessoas interpretam 0 mundo e agem sobre ele usando seu sistema simbdlico e, ao agir,
reconstroem a realidade (LANGDON, 1994; KLEINMAN, 1980). Essa abordagem possibilita
didlogo e negociacdo entre culturas e sistemas de cuidados diversos, contextualizados na

perspectiva de profissionais de satde, usuarios e familias.

3.2 0S SISTEMA DE SAUDE SOB A PERSPECTIVA DE ARTHUR KLEINMAN

Kleinman (1980) propde examinar os sistemas de salde como sistemas culturais,
segundo a definicdo de Geertz, e afirma que a cultura fornece modelos “de” e “para” os
comportamentos humanos relativos a satde e a doenca, isto €, assumem o carater de padrdes,
normas que orientam acdes e representacdes (GEERTZ, 1989). No modelo “de”, a pessoa usa
0 sistema simbdlico para interpretar seu mundo e agir nele, enquanto o modelo “para”, ao agir,
0 sujeito recria a realidade, alterando-a (LANGDON, 1994).

Para a construcdo de um modelo para a comparacdo de sistemas médicos, Kleinman
introduz varios conceitos analiticos - modelo explicativo, realidade clinica, o
contraste disease/illness, tarefas centrais adaptativas de cuidado, partindo da nogéo de cultura
como um sistema simbolico geertziano (GEERTZ, 1978). Kleinman é um dos primeiros a
destacar que os conhecimentos biomeédicos devem ser relativizados, outorgando validade aos
saberes curativos ndo ocidentais (KLEINMAN, 1978; KLEINAMN e SUNG, 1978).

Em sua proposicdo, a medicina é um sistema cultural como qualquer outro (como
religido, linguagem ou parentesco) e, a partir da perspectiva interpretativa, postula-se que a
doenca deve ser vista como experiéncia subjetiva, sendo importante entender o seu significado
para o doente e para as pessoas que o cercam. O modelo proposto por Kleinman vai de encontro

a visdo reducionista e etnocéntrica do modelo biomédico tradicional, para o qual os processos
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bioldgicos constituem o "mundo real” e sdo o foco central na interpretagdo da pesquisa e no
manejo terapéutico (KLEINMAN, 1980, p.25). Inicialmente, Kleinman se detém a uma viséo
microscopica, interna, clinica, baseada em estudos de localidades (comunidades, vizinhancas,
grupos de familias), contudo ressalta que “o modelo empregado nao ignora 0s aspectos externos
(macrossociais e bioambientais) da atencdo a saide, como fatores econémicos, politicos e
epidemioldgicos” (KLEINMAN, 1980, p.27). Em sua visao, os contextos locais sao Uteis para
os estudos de campo, pois permitem aos investigadores relacionar o sistema de saude as

influéncias particulares do meio.

Ao desenvolver seus estudos, Kleinman observou que em todas as sociedades as
atividades de atencdo/cuidado a salde sdo mais ou menos inter-relacionadas, devendo ser
estudadas de maneira holistica como respostas socialmente organizadas a doenca, constituindo
um sistema cultural especial: o chamado "sistema de saude" (KLEINMAN, 1980, p.24).
Segundo o autor todos os sistemas de saude sdo construidos a partir da viséo cultural, em que o
aspecto simbdlico traduz a doenga como um processo e uma construcdo social e também como
uma experiéncia individual. O sistema de salde inclui as crencas e valores das pessoas e 0S
modelos de comportamento. As crencas e 0s comportamentos sdo influenciados por instituicoes
sociais particulares (como clinicas/consultérios, hospitais, associacfes profissionais,
instituicdes burocraticas de saude), papéis sociais (como papel do doente, papel da cura),
relacOes interpessoais (como relacdo médico-paciente, paciente-familia, rede social), cenérios
de interacdo (como casa, consultério médico), limitacbes econdmicas e politicas, incluindo
ainda tratamentos disponiveis e o tipo de problema de salde, entre outros fatores. O sistema de
salde é organizado como uma parte especial do mundo social através da interacdo destas

variaveis.

O sistema de atengdo a salde engloba todos 0s componentes presentes em uma
sociedade relacionados a saude, incluindo os conhecimentos sobre as origens, causas e
tratamentos das enfermidades, as técnicas terapéuticas, seus praticantes, os papeis, padroes e
agentes em agdo nesse “cenario”. Somam-se ainda as relacdes de poder e as instituicoes
dedicadas a manutencdo ou restauracdo do “estado de saude”. Esse sistema ¢ amparado por
esquemas de simbolos que se expressam através das praticas, interacfes e instituigdes; todos
condizentes com a cultura geral do grupo, que, por sua vez, servem para definir, classificar e
explicar os fenomenos percebidos e classificados como “doenga” (KLEINMAN, 1980;

LANGDON e WILK, 2010).
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Na visdo de Kleinman (1978) a salde, a enfermidade e o cuidado s&o parte de um
sistema cultural e, assim, devem ser entendidos em suas relacbes mutuas. O mesmo autor
(KLEINMAN, 1988) sugere que na analise de qualquer sociedade complexa identificam-se trés
subsistemas de cuidado a saude: o informal, o popular e o profissional. O setor ou subsistema
informal (popular sector) inclui a familia, a comunidade e todo tipo de atividade e de apoios de
redes sociais. O subsistema popular (folk sector) inclui especialistas ndo profissionais da cura,
como ligados a grupos religiosos e seculares. O subsistema profissional (professional sector)
consiste nos profissionais da medicina cientifica ou de medicinas tradicionais (como a chinesa).
Sdo subsistemas amplamente utilizados de forma sobreposta e ndo excludente, interagindo
mediante a passagem dos individuos. Nas palavras do autor “funcionando como pontos de
entrada e saida para pacientes que seguem a trajetdria de suas doencas através dos emaranhados
do sistema de satde” (KLEINMAN, 1980, p.60). Esses sistemas fornecem a pessoa 0S
caminhos para efetuar a interpretacdo de sua condi¢cdo de salde-doenca e buscar as acGes

possiveis que proporcionem o cuidado e/ou a cura.

Segundo Kleinman, no subsistema informal é onde doente e a familia primeiro:

Percebem-se e experimentam-se os sintomas, rotula-se e avalia-se a doenga, sanciona-
se um tipo particular de papel do doente (agudo, cronico, psiquiatrico, etc.), decide-se
0 que fazer e engaja-se em um comportamento especifico de procura por cura, aplica-
se 0 tratamento e avalia-se o efeito do autotratamento e/ou da terapia obtida dos outros
setores do sistema de satide (KLEINMAN, 1980, p.51-52).

O autotratamento e aquele recebido pela familia sdo as primeiras intervencdes
terapéuticas adotadas. As pessoas, ao receberem tratamento profissional, geralmente retornam
ao subsistema informal para, enfim, decidir o que sera realizado na sequéncia, ou se continuara
sendo realizado. Esse setor é o limite entre os demais, contendo pontos de entrada e saida entre

0s outros dois subsistemas de cuidados em saude (KLEINMAN, 1980).

Também nele residem a expressdo da cultura popular, do senso comum, n&o
profissional, ndo especialista e no qual as manifestacdes das doengas sdo primeiramente
identificadas e enfrentadas. No subsistema informal a doenga é vista como uma desordem na
vida cotidiana para a qual é necessario encontrar um significado. Inclui o individuo, a familia,
a rede social e os membros da comunidade proxima. Os cuidados podem ser adotados pela
pessoa que se sente doente e/ou pela familia e incluem: remédios caseiros, repouso, suporte
emocional, praticas religiosas, mudanca na dieta alimentar, massagens, etc. (KLEINMAN,
1988).
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O subsistema profissional formado pelos sistemas, servigcos e profissdes de salde
organizadas burocraticamente e com aprendizado e treinamento formal, é legalmente
reconhecido. A organizacgdo do sistema de saude e profissional tem o poder de autocontrole e
autoavaliacdo, o que o torna uma fonte de poder social, hegemdnica. Nas sociedades ocidentais,
este setor é representado pela biomedicina. Em determinadas sociedades, incluem-se também
nesse setor a medicina Chinesa tradicional e a medicina Ayurvédica. Outras tradi¢fes de cura,

como a homeopatia e a acupuntura também foram direcionadas para esse campo (FAVA, 2012).

Na grande maioria dos paises desenvolvidos a biomedicina tem dominado nao somente
0 campo do cuidado profissional, mas também os demais subsistemas. Tem se utilizado de
mecanismos legais e politicos para dominar o campo da assisténcia a satde, submetendo todas
as outras tradicdes de cura ao seu controle e, em algumas situacdes, levam o subsistema popular
a marginalidade e a ilegalidade (SILVA, 2000). Essa organizacdo profissional tornou-se fonte
de poder social, orientando as pesquisas na area da saude e limitando os problemas de pesquisa
aqueles definidos pela biomedicina. O poder da biomedicina tem se mostrado tdo intenso que
instituiu dogmas. Kleinman (1980) destaca alguns como: qualquer iniciativa de atividade de
cuidado a satde tomada por pessoas doentes ou qualquer pessoa de outro subsistema é perigosa
e ndo é recomendada; os aspectos bioldgicos do problema de salde sdo os Unicos reais e
importantes; no encontro entre médico, paciente e familia, 0 médico é quem sabe e ndo os
demais, 0s pacientes, por sua vez, devem escutar passivamente e aceitar suas recomendacdes,

sendo que 0 ndo cumprimento pode ser entendido como ofensa ao médico.

Contudo, dada a pluralidade dos sistemas de cuidados a satde, os limites entre os setores
funcionam como pontos de entrada e saida para 0s pacientes que seguem a trajetdria para suas
doencas através do intricado sistema de cuidado a satde (FAVA, 2012). Estudos antropoldgicos
tém procurado demonstrar que o sistema de satide € uma construgdo social, que depende néo s
do conhecimento dos profissionais e da estrutura das instituicdes de saude, mas também do
conhecimento das pessoas e dos outros subsistemas. Vale destacar que as pessoas procuram as
instituicOes de saude (profissionais ou ndo), segundo suas proprias definicOes e percepgdes
sobre saude e doenca (QUEIROZ e CANESQUI, 1986), sendo este o0 conjunto de aspectos a
serem analisados no contexto de um municipio rural remoto na perspectiva de usuarios,

profissionais e gestores.

O subsistema popular é formado por especialistas de cura ndo profissionais, ndo
reconhecidos legalmente, tais como curandeiros, benzedeiras e outros, os quais, no entanto, sdo

amplamente aceitos pela sociedade e, geralmente, fortemente ligados ao subsistema informal.
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O setor popular é ndo-burocréatico, ndo-profissional e ndo hé regulamentacéo. Ele é constituido
pelos especialistas de cura, como parteiras, xamas, pajes, ervateiros, etc. O reconhecimento e a
legitimacdo pela comunidade fazem parte do papel do especialista popular. Segundo Kleinman
(1980), os especialistas do setor popular formam um grupo heterogéneo com variacoes
individuais quer no estilo, quer na forma como interpretam as doencas. No entanto, por vezes,
organizam-se em associagdes que possuem regras e codigos de conduta especificos. Muitos dos
especialistas do setor popular partilham os valores basicos da cultura e da visdo de mundo das
comunidades onde vivem, incluindo crencas sobre a origem, significado e tratamento das
enfermidades (PATRAO e RAPOSO, 2012).

A proposicdo de Kleinman para os subsistemas de satde tem sido reconfigurada e
utilizada em varios estudos que buscam analisar a organizacao e acesso a servicos de salde e
trajetdrias terapéuticas de usuarios. O subsistema informal (popular sector) que agrega familia,
amigos e comunidade, por exemplo, é também traduzido como subsistema familiar em alguns
estudos (SILVA, SOUZA e MEIRELLES, 2004; MATTOSINHO e SILVA, 2007). Em
consonancia com Kleinman, Conill et al. (2008) definem que um sistema de salde se baseia em
trés subsistemas que sdo interconectados: o subsistema simples ou informal (amigos, familia,
comunidade), o subsistema popular (instituicdes de caridade, organizages religiosas, ONGs) e
o0 subsistema formal ou profissional (privado ou pablico). Para 0s autores, 0s Usuarios e suas
familias buscam assisténcia em todos os subsistemas, sem necessariamente seguir um caminho
institucional ou hierdrquico em niveis assistenciais. Atualmente, os distintos modelos de
atencdo em saude se deparam com o desafio de integrar-se, com base em seus saberes diversos,

legitimando uma real atencdo integral em saude.

O pressuposto deste estudo é que o entendimento desses trés subsistemas pode colaborar
para a construcdo e compreensao das diferentes formas de organizagdo dos servicos de saude e
busca pelo cuidado. Um individuo é, ao mesmo tempo, “membro doente da familia” em um
cenario, um “paciente” em outro ¢ um “cliente” em um terceiro (KLEINMAN, 1980, p. 52).
Em cada contexto, sua doenca é percebida, rotulada e interpretada e um ou mais tipos de
cuidado sdo necessarios. Embora se reconheca que tais setores funcionem concomitantemente,
de forma ndo excludente e que possam ser acionados pelo individuo sempre que achar
necessario, em cenarios com reconhecidas barreiras de acesso e disponibilidade de servicos,
CcOmMOo 0S municipios rurais remotos, os setores informal e popular poderiam ser acionados de
forma mais intensa. Ao mesmo tempo, como demonstram outros estudos, individuos ao

adoecerem buscam, tanto por cuidados formais em servicos de salde, que apresentam
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importantes barreiras de acesso, mas, ao mesmo tempo, utilizam diferentes formas de cuidado
em saude marcadoras de identidade regional como benzedores, parteiras, puxadores, pajés e
outros denominados de “Sacerdotes da Amazonia” (VAZ FILHO, 2016). Nesse sentido,
dispositivo analitico dos Sistema de Cuidado de Kleinman (KLEINMAN, 1988) admite que as
alternativas terapéuticas sdo produzidas tanto a partir da acessibilidade aos sistemas formais de
cuidado, quanto a partir do entendimento dos individuos de determinada sociedade sobre as
doencas, a cura e sobre os tratamentos que funcionam e que tém resolutividade. E justamente
no entrelacamento, interdependéncia, barreiras e obstaculos entre componentes dos trés

subsistemas que se buscara compreender a busca por cuidados a partir de um caso concreto.

Ressalta-se que, em uma sociedade complexa, como a brasileira, 0s varios sistemas de
salide operam concomitantemente, sistemas esses que representam a diversidade dos grupos e
culturas que a constitui. Aqui, embora o sistema médico estatal seja o biomédico, que oferece
servicos de saude via SUS, a populacéo recorre aos demais subsistemas. Muitos grupos néo
procuram os cuidados do subsistema formal, mas utilizam a medicina popular, outros utilizam
sistemas médico-religiosos, outros, ainda, recorrem a varios sistemas ao longo do processo de
doenca e cura (LANGDON e WILK, 2010). Portanto, pensar o sistema de atencdo a saude

através dos subsistemas ajuda a compreender esses multiplos comportamentos.

3.3 0OS DESAFIOS DO ACESSO A SAUDE EM AREAS RURAIS

No Brasil, a APS é guiada por principios e diretrizes definidas na Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB, 2017) como porta de entrada para o processo assistencial em satde. A
APS tem sido implementada, prioritariamente, por meio da ESF, que avancou em termos de
cobertura populacional e tem se apresentado como uma proposta contra hegemonica ao modelo
médico assistencial privatista. No entanto, a ESF como porta de entrada no SUS ainda apresenta
diversos problemas como: pior desempenho em areas rurais, a territorializacdo que ainda nédo
se faz na perspectiva dos espagos sociossanitarios de maior risco para priorizacdo de ages e

fragilidades na participacédo social (PESSOA et al., 2013)

Consideramos importante frisar que tais desafios, dentre outros fatores, também se d&o
pela configuragdo demogréfica e socioecondmica do pais. Com suas dimensdes continentais e
inimeras areas de dificil acesso, os servicos de salde chegam de maneira, muitas vezes,
distantes das necessidades de saude da populacdo. Condigdes precérias de infraestrutura das

Unidades Basicas de Saude (UBS), aliadas a escassez de capital humano e material, como
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também pouca acessibilidade e dificuldades de oferta de retaguarda terapéutica caracterizam os
servicos de saude em &reas rurais e de dificil acesso (PESSOA et al., 2018; SILVA, 2006).

Em quase todas as areas rurais do pais ha escassez de recursos humanos para a saude, e
este fato ndo pode ser explicado, exclusivamente, pela falta de profissionais no pais, mas,
preferentemente, pela mé distribuicdo (TARGA, 2012). De acordo com projec¢des do Conselho
Federal de Medicina (CFM) para 2020, mesmo com 0 aumento do numero de médicos no Brasil
nos Gltimos anos, as regibes Norte e Nordeste ainda continuam com déficit de médicos,
especialmente municipios de menor porte, enquanto que as grandes cidades do Sudeste e Sul
mantém a tendéncia de concentrar maior nimero destes profissionais (CFM, 2020). Programas
de interiorizagdo de profissionais da satde foram implementados na tentativa de amenizar essas
diferencas, no entanto, fatores como baixo desenvolvimento e falta de infraestrutura das cidades
se apresentam como dificultadores para fixacao de profissionais nos municipios rurais remotos
(PEREIRA e PACHECO, 2017). De acordo com o Ministério da Saude (2012) ha ainda uma
vasta gama de fatores que se relacionam a escassez de recursos humanos nessas regides, dentre
as quais, destaca-se a localizacdo geogréafica, por serem areas distantes dos grandes centros e,

muitas vezes, de dificil acesso.

Ressaltamos que problemas relativos a disponibilidade e organizacdo de servigos de
salde em areas remotas localizadas fora do eixo urbano, com baixa densidade demografica e
pequeno porte populacional ndo representa problema exclusivamente brasileiro ou de paises em
desenvolvimento. Embora haja diferencas entre as dificuldades e problemas facejados por
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, 0 acesso vem sendo considerado um dos principais
temas a serem enfrentados na atencéo a salide em areas rurais e remotas, em todo 0 mundo. Em
grande parte dos paises, observam-se nas localidades rurais, dificuldades com transporte e
comunicagdo e enfrenta-se o desafio da escassez de medicos e demais profissionais de saude
(STRASSER, 2003).

A escassez de profissionais de saude € reconhecida como prioridade por liderancas
politicas de diversas nagdes, exigindo estratégias eficazes para melhorar a estabilidade da
forca de trabalho (KROEZEN et al., 2015). As transformacfes demograficas do meio rural,
com o envelhecimento populacional, requerem uma demanda continua e crescente por

profissionais de saude (COORY, 2004). Soma-se a isto, 0 aumento da inatividade fisica e a

carga de doencas cronicas associadas (BAUMAN, 2004).


https://www.rrh.org.au/journal/article/477#2
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Paises do continente europeu, do sudeste asiatico e das Américas vém investindo em
estratégias para atender as necessidades de salde dos moradores de &reas rurais remotas.
Estagios obrigatorios para estudantes de medicina, contetdos didaticos que tratam
exclusivamente da saude rural criadas com intuito de atrair a atencdo dos futuros medicos,
convénios com servigos privados para atendimento em pequenas localidades, remuneracdes e
beneficios atrativos tém sido utilizados a fim de atrair mao de obra qualificada e prestar servigos
a altura das necessidades de saude destes locais (WAKERMAN et al.,2019; LAFORTUNE e
GUSTAFSON, 2019).

O recrutamento e retencdo de profissionais de saude envolve uma interagdo complexa
entre fatores pessoais, ambientais e relacionados ao trabalho (KROEZEN et al., 2015; MILLS,
2002). Pesquisas com profissionais de saude descobriam que muitos abandonam a pratica rural
devido a fatores pessoais (BELCHER et al., 2005; COSGRAVE et al., 2019). Remuneracéo,
carga de trabalho, falta de variedade de tarefas, falta de infraestrutura social e cultural,
comunicacdo, distancia e transporte, foram apontados como empecilhos a fixacdo de
profissionais que podem, pelo menos em parte, ser resolvidos por uma gestdo eficaz e apoio
comunitario (IGLEHART, 2018; MILLS, 2002; DENHAM e SHADDOCK, 2004; US
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2004; COSGRAVE, 2019). Ja a
dificuldade de encontrar trabalho adequado para um cOnjuge ou atender as necessidades
educacionais especificas de alguns dos filhos foram decisivos para decisdo de fixacdo (VEITCH
e GRANT, 2004; WORLEY, 2005; BATTYE e MCTAGGART, 2003).

Problemas de retencédo de forca de trabalho em satde também tém sido associados com
comprometimento organizacional e gestdo em uma série de estudos (IGLEHART, 2018;
AKROYD et al.,, 1995. BROOM e WILLIAMS, 1996; DENHAM e SHADDOCK, 2004,
HEGNEY et al., 2002; HUGHES, 1998; KNUDSEN, 2003). A falta de estrutura de carreira,
autonomia no trabalho, gestdo do tempo, suporte organizacional e profissional e baixa
satisfacdo no trabalho podem comprometer as necessidades pessoais e a intencdo de
permanéncia (US DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2004).

Iniciativas como telessalde tem sido implementadas em diversos paises a fim suprir a
demanda por atendimento basico e especializado em MRR. Para essas regifes, essa ferramenta
pode ter um impacto positivo em varias dimensdes da prestagédo de servicos de salde ao apoiar
a prestacdo de servicos especializados em tempo habil para populacbes remotas, facilitar o
acesso a educacgdo para médicos e economizar custos de viagens para pacientes e profissionais

(KROEZEN et al., 2015). Além disso, & medida que as tecnologias de telessatde se tornam
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mais integradas ao sistema de salde, podem contribuir cada vez mais para a reorganizacdo da
oferta de forca de trabalho médica e exercer uma profunda influéncia na prética médica,
especialmente em areas remotas (WATANABE et al., 1999). Evidencias apontam os beneficios
do uso desta tecnologia para varias especialidades, como teleortopedia, telepsiquiatria,
transmisséo de ecocardiogramas, teledermatologia, telehomecare, dentre outras (CAFFERY et
al., 2017; HAILEY et al., 2004; CAFFERY et al., 2019; JANNETT et al., 2003). Em alguns
contextos, a preferéncia de seu uso em relacdo a outros modos tradicionais de prestacdo de
servicos de saude justifica-se por facilitar a continuidade do atendimento ao paciente e
coordenacdo das atividades clinicas entre varias organizacdes de salde e niveis de atendimento
(LAMOTHE et al., 2006; LOUIS et al., 2003).

No entanto, a implementacdo da telessaude ainda enfrenta grandes barreiras,
principalmente relacionadas aos imperativos estruturais, organizacionais e profissionais
(WILLIAMS et al.,2003). Municipios rurais isolados e remotos tendem a apresentar deficiente
estrutura de telecomunicacdes, com falta de acesso a internet e sinal de telefone. Questbes
relacionadas as organizacdes de salde também sdo importantes para garantir a adogdo do
telessatide. A introducdo de uma nova tecnologia desafia as caracteristicas estruturais e
operacionais existentes e um ajuste matuo é frequentemente necessario entre a tecnologia e a
organizacdo (GAGNON et al., 2005). Além disso, os médicos representam um dos principais
grupos de usuérios de telessalde e a introducdo dessa tecnologia em sua pratica € afetada por
caracteristicas particulares da profissdo médica (CHAU e HU, 2002). Por outro lado, a ado¢ao
de telessaude por um individuo € considerada um comportamento complexo determinado por

um grande conjunto de fatores psicossociais (GAGNON et al., 2003).

No Brasil, a populagdo que reside em municipios rurais e rurais remotos depende quase
exclusivamente do SUS para atencdo a saude (IBGE, 2017). Devido a localizagdo geogréafica
das UBS e barreiras econdmicas e de transporte para deslocamento, geralmente os moradores
das zonas rurais remotas buscam servigos de salde mais proximos da residéncia, havendo,
assim, uma procura mais frequente da UBS localizada na propria regido onde mora ou até
mesmo a especialistas de cura ndo profissionais (PEREIRA e PACHECO, 2017). Nesse sentido,
as ideias propostas por Arthur Kleinman para a compreensao da dinamica dos processos de
salde, doenga e cura sdo particularmente interessantes, pois permitem mapear o pluralismo dos
sistemas de saude que operam lado a lado, autorizando os individuos e suas familias a

procurarem por tratamentos dentro dos varios sistemas, simultaneamente ou nao.
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Ndo é raro que em municipios rurais remotos, as UBS encontrem-se afastadas,
dificultando assim, 0 acesso aos servicos de satde. Quando hé falta de profissionais de satde
no municipio e quando se necessita de atencdo especializada, os moradores de localidades
remotas vém-se impelidos a buscar atendimento fora de sua localidade de residéncia (SILVA
et al., 2017). Prolongado tempo de espera por atendimento especializado, longas distancias
percorridas em transporte do municipio ou particular, noites sem dormir para aguardar o
transporte, dificuldades financeiras para arcar com os custos do tratamento conformam a “via
crusis” percorrida por moradores de areas rurais remotas na busca por servigos especializados
em salde (GARNELO, 2018). Diante disso, a integralidade da atencdo a saude nestas
localidades torna-se um desafio a ser enfrentado, uma vez que apresentam caracteristicas que
comprometem os principios da equidade e universalidade no acesso e na utilizacéo dos servicos
(PEREIRA e PACHECO, 2017).

Resultados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ-AB) sinalizam haver disparidades importantes no acesso as UBS. A oferta de
cuidados de uma equipe de atencdo basica pode ser mais ou menos acessivel, resolutiva,
abrangente e integrada, a depender do lugar onde as equipes atuam. Essas disparidades, em
parte, espelham as condicdes de desigualdade social do pais, com repercussfes importantes no
acesso e uso dos servicos de APS (FAUSTO e FONSECA, 2013).

Nesse sentido, compreende-se que 0 acesso a salde no Brasil é, em grande parte,
determinado pela condicdo socioecondmica e pelo local de residéncia dos cidaddos. Aqueles
que dispbem de melhores condi¢cdes de renda e vivem em regides inseridas no circuito
econdmico tém mais possibilidades de acesso aos servicos de salde do que 0s que vivem em
regidbes menos desenvolvidas e com piores condi¢des socioeconémicas (TRAVASSOS,
OLIVEIRA, VIACAVA, 2006). Segundo defini¢cdo de Milton Santos, muitos territorios rurais
caracterizam-se como territorios opacos (SANTOS, 1996), ou seja, ndo inseridos no circuito

econdmico.

Dados do IBGE (2017) revelam que 76% da populacdo brasileira se encontra em areas
predominantemente urbanas e 17% em zonas rurais. A grande regido com maior percentual de
populacdo urbana € o Sudeste, com 93% das pessoas vivendo em areas urbanas. A
regido Nordeste € a que conta com o maior percentual de habitantes vivendo em areas rurais
(27%). Segundo a Sintese de Indicadores Sociais (IBGE, 2018), quase metade (47%) dos
brasileiros abaixo da linha de pobreza estava na regido Nordeste e todos os estados das regides
Norte e Nordeste apresentaram indicadores de pobreza acima da média nacional (IBGE, 2019).
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Nestas regides também se concentram as maiores taxas de analfabetismo (15 anos ou mais de
idade) e se localizam os domicilios em condi¢cBes mais precérias, onde h4 falta de saneamento
basico (SOARES et al., 2015). A desagregacdo do indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) por situacdo de domicilio demonstra que os espacos rurais do Brasil
registraram menor desenvolvimento humano do que as areas urbanas (PINTO et al., 2018), o

que reflete dimensdes desfavoraveis de renda e educagéo.

Nessas mesmas areas onde ha baixo desenvolvimento econdémico e social prevalece a
tendéncia para a chamada Inverse Care Law (HART, 1971), ou seja, ha menor disponibilidade
de recursos em saude justamente nos locais onde se concentram grupos sociais menos
privilegiados e com expressivas necessidades. Tal situagédo se torna mais grave ao reconhecer
que as desigualdades percebidas decorrem de iniquidades, ou seja, oportunidades distribuidas

desigualmente, desnecessarias, injustas e evitaveis (BARATA, 2009).

Considerando as desigualdades no acesso aos servigos de saude pela populagdo
residente no campo, o Governo Federal instituiu, em 2013, a Politica Nacional de Saude Integral
das Populacbes do Campo e da Floresta, tendo em vista a insercdo social e o direito a saude de
populacdes historicamente excluidas do acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2013). Essa
politica destaca que a populacgdo rural possui inimeras desvantagens em relacdo a atencdo em
salde, necessitando de estratégias diferenciadas para a sua inclusdo. Nessa perspectiva, a
politica prevé a promocao da satde das popula¢Bes do campo, da floresta e das aguas por meio
de ac0es e iniciativas que reconhecam as especificidades “de género, geragdo, raga/cor, etnia e
orientacdo sexual, visando 0 acesso aos servigos de salde, a reducdo de riscos e agravos a saude
decorrentes dos processos de trabalho e das tecnologias agricolas, e a melhoria dos indicadores
de saude e qualidade de vida” (BRASIL, 2013, p.20).

Essa politica vem a favor da necessidade dessa variada populacéo que tem seu modo de
vida e reprodugdo social vinculados & questdo ambiental. Elementos como a economia
agropecuaria, extrativismo, pesca ou modos de vida tais como ribeirinhos, gquilombolas,
assentados, pantaneiros, indigenas se mesclam e definem os espacos territoriais rurais e remotos
no pais e delineiam diferentes realidades (BRASIL, 2013). Nesse sentido, para intervir no
processo saude-doenca diante de tantas especificidades no dmbito do cuidado em salde é

preciso um olhar atento as condigdes sociossanitarias de que a populagéo dispoe.

Muitos municipios rurais remotos do Brasil cresceram sem planejamento urbano, suas
instalages elétricas sdo precarias, ha falta de saneamento béasico, coleta de lixo, transporte

publico, servicos de telecomunicacdo, asfaltamento das estradas, pavimentacdo nas ruas, entre
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outros (DIMENSTEIN et al., 2018). Essas condi¢Oes de vida afetam diretamente a condigéo de
satide dos municipes e decorrem em enfermidades e agravamento de casos ja existentes. E sobre
as populacdes rurais que recai a maior parte dos efeitos da falta de infraestrutura basica e dos
problemas tipicos da falta de desenvolvimento social (DIMENSTEIN et al., 2018). Esses
grupos sdo mais afetados, menos visiveis e mais dificeis de alcance pelas politicas pablicas e

investigacOes académicas.

O baixo nivel educacional em municipios rurais remotos também é um fator que
corrobora para o desenvolvimento de acGes deletérias a saude e ao meio ambiente (SOUZA et
al., 2018). A queima de lixo, descarte de dejetos em cOrregos, consumo de agua sem tratamento,
uso indiscriminado de agrotoxicos, consumo de alimentos gordurosos e falta de atividade fisica
resultam em piores condicdes de salde das populacdes rurais remotas (VIEIRO et al., 2016;
GAMA et al., 2018; SOUZA et al., 2018). Diante disso, se fazem necessarios investimentos
nos setores de educacéo, planejamento urbano e infraestrutura das cidades para melhorar as
condicBes de vida da populacdo. Acles educativas em salde por parte das UBS, também se
fariam necessarias, no sentido de informar a populacdo sobre as consequéncias de suas acdes

na saude e meio ambiente.

Outra peculiaridade do meio rural € que verifica-se uma tendéncia de busca por servigos
de salde majoritariamente em casos de doencas, e ndo para exames de rotina ou prevencao
(PEREIRA e PACHECO, 2017). Estudos discutem que a maior utilizacdo de servicos de satde
pela populacdo de menor nivel socioecondmico estaria associada a maior morbidade desse
grupo (MENDONZA-SASSI; BERIA, 2001). Quando se estratifica grupos de niveis
socioecondémicos superiores e inferiores, de acordo com o grau de morbidade, tem-se que 0s
grupos mais pobres utilizam menos o0s servigos que 0s grupos mais ricos (ALMEIDA et al.,
2002).

Esse e outros achados sinalizam as especificidades desta populacéo e a centralidade do
SUS para o atendimento destas populagdes, que enfrentam iniquidades de acesso geografico,
insuficiéncia de profissionais de saude e precariedade da rede fisica de unidades de salude
(BOUSQUAT et al., 2017). Estes fatores limitam a oferta regular da APS no meio rural
(GARNELO et al.,2018) e influem no acesso a rede de referéncia, que tem se instalado
preferencialmente em espacos urbanos, como as capitais e polos regionais. Tais evidéncias
colocam em relevo as diferencas marcantes entre 0s espacos urbanos e os rurais, especialmente

no acesso a bens e servicos pela populagdo e relevam a importancia de discussoes, estudos e


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12902015000100100&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12902015000100100&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12902015000100100&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#B1
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pesquisas sobre o tema que subsidiem politicas, organizacao de servigos e préaticas de salde em
contextos marcados por um padrao de extrema desigualdade socio espacial.
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4., PERCURSO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDO

O presente estudo esta inserido na pesquisa "Atencdo Priméria a Saude em territorios
rurais e remotos do Brasil”, coordenado pela ESNP/Fiocruz, em parceria com um conjunto de
universidades, entre as quais a Universidade Federal Fluminense. O objetivo central do estudo
maior é reconhecer as caracteristicas da oferta de servigos de atencdo bésica e sua relacdo com
a rede para garantia de atencdo integral e integrada, em territdrios brasileiros considerados
rurais e remotos, além das especificidades, problemas e possiveis experiéncias em curso que
tenham expressao local no sentido da melhoria do acesso e da qualidade do cuidado em saude.
A investigacdo objetiva ampliar a analise e compreender em maior profundidade questdes que
0s inquéritos realizados nos dois primeiros ciclos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), especificamente no conjunto de municipios
rurais remotos (FAUSTO et al., 2020).

Esta dissertacdo aprofundou a analise de um caso Unico — o0 municipio rural remoto de
Assis Brasil, pertencente ao estado do Acre. Tomando o constructo de Kleinman (KLEINMAN,
1980) como teoria balizadora, o objetivo central foi compreender como se organizaram os trés
subsistemas de cuidados em salde — informal, profissional e popular, de que forma se
relacionaram e determinaram a busca por cuidados. No ano de 2019, foram realizadas, no
municipio, 16 entrevistas semiestruturadas que serviram de material empirico para esta
dissertacdo, analisadas a partir do referencial de Kleinman (1980), por meio de abordagem

qualitativa.

A abordagem qualitativa, de carater exploratério, busca compreender o carater subjetivo
do objeto analisado. Conforme descreve Minayo (2010) a intencdo é “desvelar” processos
sociais que ainda sdo pouco conhecidos e que pertencem a grupos particulares, proporcionando
a construcao e/ou revisdo de novas abordagens, conceitos e categorias referentes ao fenémeno

estudado.

Godoy (1995, p. 62) exemplifica a diversidade existente entre as pesquisas qualitativas,
descrevendo caracteristicas fundamentais a saber “o ambiente natural como fonte direta de
dados e o pesquisador como instrumento fundamental; o carater descritivo; o significado que

as pessoas ddo as coisas e a sua vida como preocupagdo do investigador; enfoque indutivo”.
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Na pesquisa com enfoque qualitativo, diversas estratégias podem ser utilizadas,
conforme descreve Creswell (2007): a etnografia, a teoria embasada, os estudos de caso, as
pesquisas fenomenologicas e as pesquisas narrativas. Essas estratégias de investigacdes
permitem ao pesquisador uma direcdo especifica dentro do fendmeno pesquisado. Tais técnicas
sdo as mais empregadas dentro das ciéncias sociais, entretanto, com as mudangas
contemporaneas e avangos tecnoldgicos as estratégias vém se multiplicado ao longo dos anos
(CRESWELL, 2007). Sobre as técnicas utilizadas, conforme aponta Godoy (1995) existem pelo
menos trés distintas possibilidades de pesquisa dentro do método qualitativo: estudo de caso;

pesquisa documental e etnografia.

A estratégia utilizada para a presente investigacdo é o estudo de caso unico, conforme
mencionado. Essa técnica de natureza exploratoria é reconhecida como o delineamento mais
adequado para investigacdo aprofundada de um fenémeno contemporaneo dentro de seu
contexto real. Tal estratégia de pesquisa consiste na coleta de dados de multiplas fontes de
informacdo, anélise de informacdes sobre determinado fenémeno, individuo ou grupo e uma
descricdo aprofundada dos temas (PRODANOV e FREITAS, 2013).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

4.2.1 A Regido Amazénica

A regido amazobnica € extensa e diversa, compreende um conjunto de ecossistemas que
envolvem a bacia hidrografica do Rio Amazonas, bem como a Floresta Amazonica. E
considerada a regido de maior biodiversidade do planetae o maior bioma do Brasil o que
imprime peculiaridades a este territorio. Becker (2006) enfatiza que sua historia é marcada pela
exploracdo de recursos naturais e predominio de uma geopolitica associada a interesses
econémicos. A partir da década de 1940, sobretudo com a construcédo da rodovia federal Belém-
Brasilia (1957-60), ocorreu uma diversificagcdo das atividades e das formas de povoamento,
com peso para a mineragdo (CARDOSO e MULLER, 2008), que se acentuou com a

Transamazonica e o crescimento do agronegocio.

Tambeéem em relacdo a ocupacéo do territério, Becker (2006) frisa que no decorrer da
historia, entre os periodos de 1950 e 1960, a populacao da regido passou de 1 para 5 milhdes e
continuou crescendo a partir da ocupacgéo de agricultores expulsos do Nordeste e Sudeste, em

virtude da modernizacao dos processos produtivos.
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Segundo dados da estimativa populacional do IBGE, em 2019 a populacdo nos estados
da Amazonia Legal era de 28.990.627 habitantes, considerando a totalidade da populacgdo do
Maranh&o, que é 7.075.181 habitantes. Essa populacdo corresponde a cerca de 13,5% do total
de habitantes do Brasil (IBGE, 2019). Nas zonas norte e oeste, predomina a bacia Amazonica,
sendo ocupada predominantemente por indigenas e onde se concentram as grandes &reas de

preservacéao.

A respeito das condicdes de vida nas areas rurais da regido, Silva (2006) revela a
existéncia de perfis e condicOes de vida distintos dos residentes em espacos urbanos e de outras
regides do pais, além de uma predominéncia indigena, visto que este territério abriga
433.363 mil indios e possui grande diversidade étnica (cerca de oitenta etnias) e de linguas e
dialetos (FGV, 2016). A pluralidade cultural desta regido se mostra também pela imensa
variedade de populacGes que, de acordo com suas origens, 0 contexto e a historia sdo concebidas
como campesinas, mesticas, ribeirinhas ou caboclas, ndo havendo consenso sobre 0 modo mais
adequado para designa-las quando ndo indigenas (LIMA e POZZOBON, 2005).

Segundo Nugent (2006) a forma de vida e trabalho dessas populacdes foi o extrativismo
— e ndo a producdo agricola de tipo plantation — que ofertou a base produtiva que integrou a
economia regional amazonica a economia mundial, o que contraindica classificar essas
populagdes como camponesas. Lima (1999) relembra que a grande parte dos habitantes da zona
rural se define como agricultores, porém estes costumam manter maltipla atividade laborativa,
extraindo madeira e outros produtos da selva, como a coleta de castanha-do-pard, além da pesca,
caca e outras atividades voltadas para garantir o consumo das familias e ndo para suprir o
mercado (LIMA e POZZOBON, 2005). Adams et al. (2006) reafirmam esse regime de
pluriatividade, no qual o trabalho agricola assume o carater sazonal, sendo apenas mais uma,
entre as varias ocupacfes do trabalhador rural, que diferem do que é considerado um perfil

tipicamente campesino.

Nos ultimos 20 anos, a economia da regido amazonica brasileira cresceu 2 vezes mais
que o crescimento médio do pais. A regido atingiu em 2017 participacao de 8% do total do PIB
brasileiro — um avango em relacdo aos 5,8% registrados 20 anos antes e aos 7,2% de 10 anos
atras (PINHEIRO, 2018). Esse crescimento se deu com a abertura de estradas, o que possibilitou
maior ocupacdo de terras e com os incentivos fiscais e crediticios, observou-se a modificagdo
no perfil econdmico da regido, que passou a contar com grandes latifindios voltados para a
pecuaria, para a plantacdo de monoculturas e para a exploracdo da madeira (RAMOS, 2014).

No entanto, a desigualdade entre a renda da regido amazonica e a média nacional também
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aumentou, e em 2017 a regido tinha salario médio 20% inferior & média do Brasil, ou seja, a
renda média das familias que vivem nesses estados e municipios € menor que a média nacional
(PINHEIRO, 2018).

Vale destacar que uma singularidade das relacdes econémicas dessas populacdes que
transitam entre campo e cidade, entre economia de subsisténcia e economia de mercado é a
persisténcia de relagdes sociais baseadas no parentesco e na vizinhanga, acionadas tanto para
desenvolver a producdo no meio rural, quanto para buscar oportunidades no mundo urbano.
Noda et al. (2006) entendem que o trabalho, a propriedade, o acesso e apropriacdo dos bens na
Amazoénia rural estdo intimamente ligados a familia, que permanece como elemento
estabilizador do processo produtivo, da organizacao social e da reproducdo da cultura singular

dessas populacgdes.

Diante de tdo grande pluralidade de culturas, pessoas e cenarios, 0S municipios rurais
remotos da regido amazonica, para o estudo mais amplo, foram classificados segundo seu modo
de subsisténcia, em trés regides: municipios rurais remotos localizados em Ronddnia foram
incluidos no Vetor de Expansdo Centro-Oeste (a), devido a moderniza¢do do agronegocio e
pecuéria; Norte das Aguas (b) sdo os municipios fortemente pautados pela I6gica dos rios e; o
vetor Norte Estradas (c) é ligado a mineracdo e construcdo de transporte rodoviario (FAUSTO
etal., 2019a).

O municipio de Assis Brasil encontra-se no vetor Norte Estradas, que agrega 28
municipios rurais remotos, distribuidos nos estados do Para, Roraima, Amazonas, Acre e
Amapa, respectivamente com 12, 6, 4, 3 e 3 municipios. A populacdo média dos municipios
Norte Estrada é de 20.703 (£13465) habitantes, a densidade populacional média é de 2,78 (+3,9)
hab/km2. Suas areas séo extensas com 13.284,8 (£12.776,6) km2 em média. O PIB médio per
capita foi de R$ 12.791,00 (+4.998). Os servicos de administracdo, saude e educagéo publicas
e seguridade social respondem pela maior parcela do PIB em 23 municipios desta regido. A
faixa de IDHM predominante é a baixa. O percentual médio da populacdo beneficiaria do
Programa Bolsa Familia é de 48% (FAUSTO et al., 2019a).

Os 28 municipios do Vetor Norte Estradas se distribuem em 15 Comiss@es Intergestoras
Regionais (CIR), sendo que as CIR do Sul de Roraima e do Xingu aglutinam 4 cada. Em relagdo
ao PMAQ-AB a adeséo foi integral no Ciclo 1 baixando para 93% no Ciclo 2. Apenas 43% dos
municipios contava com profissionais do Programa Mais Meédicos (PMM) em maio de 2018. A
maior parte dos municipios tem ESF (26), com cobertura média de 80% (FAUSTO et al.,
2019a).
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No vetor Norte Estrada foram selecionados 4 municipios, dentre os quais dois
encontram-se no estado do Parg, 1 no Acre e 1 em Roraima. Como municipios outliers foram
selecionados Jacareacanga e Rurdpolis, ambos por aglutinarem populac6es de mais de 40.000
habitantes, sendo que o0 primeiro conta com uma imensa area territorial e baixissima densidade

demografica. Jacareacanga e Rurdpolis também apresentam coberturas baixas da ESF.

4.2.2 O Municipio de Assis Brasil

A cidade nasceu no antigo seringal Paraguacu, desbravado, em 1908, por trés irméos
nordestinos: Berlamino Freire, Durval Freire e Policarpo Freire, do Maranh&o. No ano de 1958
foi denominada Vila de Assis Brasil, em homenagem a Francisco de Assis Brasil, o politico e
diplomata que negociou juntamente com o Bardo de Rio Branco, Ministro de Estado das
Relacbes Exteriores, a compra do Acre do governo boliviano. Destacou-se por lutar pela
assinatura do Tratado de Petropolis, entre Brasil e Bolivia, que garantiu a posse das terras do
territorio do Acre e o direito da exploracdo da borracha nesta regido (PREFEITURA
MUNICIPAL DE ASSIS BRASIL, 2019).

Em 1976, Assis Brasil foi elevada a categoria de municipio sendo desmembrada do

Municipio de Brasiléia.

4.2.2.1 Caracteristicas do Territério e Populacao

Assis Brasil tem uma area de 4.977km? de extensdo territorial, equivalendo a 3,03% da
area total do Estado do Are (ACRE, 2000). A sede do municipio localiza-se a distancia
rodoviaria de 344 km da capital do estado, Rio Branco (OLIVEIRA, 2012). O municipio faz
fronteira, ao norte, com o0 municipio de Sena Madureira; ao sul, com o Peru e a Bolivia; ao leste,
com o municipio de Brasiléia; e a oeste com o Peru. Esta localizado a margem esquerda do Rio
Acre. Ao sul, do outro lado do rio, estd a cidade de Sdo Pedro de Bolpebra, pertencente ao
departamento de Pando, territério boliviano. A oeste da sede municipal, também ao sul do
territorio, encontra-se o Rio Yaverija que desemboca na margem direita do Rio Acre. Neste
local esta situada a cidade peruana de Ifapari (FAUSTO et al., 2019b; OLIVEIRA, 2012). A
rodovia BR-317, também denominada Estrada do Pacifico ou Rodovia Interoceanica
(interconecta Brasil e Peru) é a principal via de acesso ao municipio acreano (FAUSTO et al.,
2019b).
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Figura 1: A triplice fronteira entre o Brasil (Assis Brasil), o Peru (Ifiapari) e a Bolivia
(Bolpebra), Assis Brasil, AC, 2020.

BOLIVIA

Fonte: Wikipedia, 2020.

Nos limites do municipio fica a Reserva Extrativista Chico Mendes, unidade de
conservacao de uso sustentavel. A Reserva é uma area utilizada por populacdes tradicionais
cujas atividades exercidas pelas familias, além do extrativismo, sdo a agricultura de
subsisténcia, criacdo de pequenos e grandes animais e sistemas agroflorestais (FAUSTO et al.,
2019b).

Assis Brasil possui populagdo que se declara indigena, povos Jaminawa e Manchineri,
que vive na Terra Indigena Mamoadate, localizada na fronteira com o Peru, na Cabeceira do
Rio Acre. De acordo com o IBGE 9.2% da populacéo indigena do Brasil encontra-se em Assis
Brasil (FAUSTO et al., 2019b; IBGE, 2010). Ha também a presenca populages ribeirinhas e
quilombolas (FAUSTO et al., 2019b).
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Quadro 1: Indicadores sociodemograficos, 2000 a 2020, Assis Brasil, AC, 2020.

IINDICADORES SERIE HISTORICA

2000 2010 2020

Populagio total 4.676! 60721 7.534
Populagéo urbana n(%) 2.151 (46%) 3.700 (60,94%) -
Populag&o rural n(%) 2.525 (54%) 2.372 (39,06%) -
IDHM? 0,425 0,588 -

Classificagdo IDHM? Muito baixo Baixo Baixo
% de populagdo até 1 ano de idade 2,4 2,3 -
% de populagdo menor de 15 anos 41,7 36,1 -
% de populacdo com 65 anos ou mais 3,9 4,2 -

Fontes: Elaboragdo propria com base em IBGE Cidades (2020); Atlas Brasil (2020).

Assis Brasil apresenta indice de Desenvolvimento Humano (IDH) baixo. Do total da
populacdo, 31% vive em extrema pobreza e quase 70% é beneficiaria do Programa Bolsa
Familia. A sede concentra 60% da populacdo e a populacdo da zona rural é distribuida em
pequenos povoados que se interligam com a sede do municipio atraves de ramais (FAUSTO et
al., 2019b). Com populagéo de 7.3 habitantes e densidade demogréfica de 1,22 habitantes por
metro quadrado (IBGE, 2019).

Em 2019, o municipio apresentava 23% de domicilios com esgotamento sanitario
adequado, 26.5% de domicilios urbanos em vias publicas com arborizacéo e 0% de domicilios
urbanos em vias puablicas com urbanizacdo adequada (presenca de bueiro, calcada,
pavimentacdo e meio-fio). Na sede, durante o trabalho de campo observou-se a existéncia de
areas muito precarias, com valas de esgoto a céu aberto, ruas sem pavimentacdo (FAUSTO et
al., 2019b).

4.2.2.2 Indicadores Sociais

Em 2017, o salario médio mensal era de 1.8 salarios minimos. A proporcao de pessoas
ocupadas em relacdo a populacéo total era de 7.8%. Considerando domicilios com rendimentos
mensais de até meio salario minimo por pessoa, Assis Brasil apresentava 47% da populacdo
nessas condicdes, o que o colocava na posicdo 10 de 22 dentre as cidades do estado e na posi¢ao
1869 de 5570 dentre as cidades do Brasil (IBGE, 2020).

A renda per capita média de Assis Brasil cresceu 63% nas ultimas duas décadas,
passando de R$ 178,52, em 1991, para R$ 199,63, em 2000, e para R$ 291,33 em 2010 (PNUD,

2013). Isso equivale a uma taxa média anual de crescimento nesse periodo de 2,6%.
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A taxa de analfabetismo em maiores de 15 anos em 2010 era de 21% da populagéo e
36% com pelo menos o ensino fundamental concluido (PNUD, 2013). No mesmo ano, 47% das
pessoas de 15 a 24 anos ndo estudavam, ndo trabalhavam e eram consideradas vulneraveis
(PNUD, 2013). Com relacao a saneamento basico, 41% da populagéo possuia banheiro e agua
encanada em domicilio, mas apenas 23% possuia acesso a esgotamento sanitario em 2010
(PNUD, 2013).

Por ser municipio de fronteira internacional, h4 uma permanente circulacdo de
peruanos e bolivianos no municipio. A economia € dependente das transferéncias
intergovernamentais. O comércio € fraco e ha interacdo entre os comércios de Assis Brasil e

Ifapari, cidade peruana de fronteira. Muitos brasileiros trabalham no Peru (OLIVEIRA, 2012).

4.2.2.3 Condicdes de salde e organizagdo da Atencdo Béasica a Saude

Os indicadores de satde do municipio de Assis Brasil apontam que as principais causas
de morte estdo relacionadas as doencas do aparelho circulatorio, metabdlicas e do trato
digestivo (BRASIL, 2020). Foram registrados 5 ébitos pos-natal (28 dias até 1 ano) e 5 débitos
totais em menores de 1 ano em 2016. A mortalidade por causas mal definidas (R95 a R99 CID
10) é de 3,8. A cobertura vacinal de tetravalente cobre 59% da populacdo e de pentavalente
72% (BRASIL, 2020). O acompanhamento pré-natal foi insuficiente, ou seja, com menos de 7
consultas no ano de 2016 (BRASIL, 2020).

Casos de leishmaniose visceral tem sido alvo de ac¢les entre Secretaria Estadual de
Saulde (Sesacre), Ministério da Satde e a Fundacdo Oswaldo Cruz que realizaram atividades de
pesquisa, investigacdo e capacitacdo com foco na doenca que tem apresentado ndmero
crescente de casos na regido. A acdo, organizada pelo departamento de Vigilancia em Saude
Ambiental e Controle de Endemias da SESACRE, surgiu devido a casos da doenga no
municipio, ja que o mesmo faz fronteira com a cidade de Indpari, no Peru, que tem registros
desse tipo de leishmaniose (ACRE, 2018).

Assis Brasil possui trés UBS, todas localizadas na sede do municipio. Dentre elas estdo
distribuidos 18 agentes comunitarios de saude (ACS), trés equipes de saude da familia, trés
equipes de saude bucal e uma equipe Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) 11 (BRASIL,
2019b). Na relagdo nimero de equipe de Saude da Familia e popula¢do observa-se 100% de
cobertura potencial da ESF. No entanto, para 0 municipio que tem 40% de sua populacdo na

area rural, parte dela indigena e residente em areas de dificil acesso, a cobertura efetiva € menor,
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conforme observado durante o trabalho de campo. As 3 equipes de saude bucal estdo

concentradas em duas UBS (FAUSTO et al., 2019b). Ha uma equipe NASF, composta por

psicologo, assistente social e farmacéutico, que atua em conjunto com as equipes de Saude da

Familia (BRASIL, 2019b).

Figura 2: Distribuicao geogréafica das Unidades Bésicas de Saude, Assis Brasil, AC, 2019.
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! Unidades de Saide que participaram do segundo ciclo do PMAQ.

UBS: Unidade Basica de Saude: PMAQ: Programa Nacional de melhoma e da Qualidade da Atengdo Basica

Fonte: Relatério de Campo de Assis Brasil (FAUSTO et al.

, 2019b).

O municipio conta com um P6lo Base de Saude Indigena pertencente ao sub sistema de

Saude Indigena e uma unidade mista pertencente ao governo estadual, duas academias de saude
vinculadas a Secretaria Municipal de Saude (FAUSTO et al., 2019b; BRASIL, 2019b). Ha
ambulancia e van para transporte sanitario e caminhonetes para realizacdo do trabalho das
equipes nas areas rurais (FAUSTO et al., 2019; BRASIL, 2019b).
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Quadro 2: Equipamentos de saude, Assis Brasil, AC, 2020.

Tipo Descricdo*

Unidade Basica de Satde Antbnio Alves Cavalcante
Unidade Basica de Saude Gildo Ferreira da Silva
Unidade Basica de Salde Terezinha Batista dos Santos
Unidade Mista Unidade Mista de Assis Brasil

Unidade de Atencdo a saude indigena | Polo base de Assis Brasil
Unidade de apoio diagnose e terapia

Centro de Salide/ Unidade Bésica de
Saude

(SADT) Laboratdrio de Andlises Clinicas

Unidade moével de nivel pré-hospitalar

(de urgéncia) Ambuléncia USB Assis Brasil

Farmécia Fundo Municipal de Saude de Assis Brasil

Central de gestdo em salde Secretaria Municipal de Saude de Assis Brasil
Academia da Saude Francisco Correia da Silva

Pdlo da Academia da Saude Academia de Salde Serapido Eloi Alves

Fonte: Elaborac@o prépria a partir de http://cnes2.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade.asp

4.3. INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Para coleta de dados foram construidos roteiros de entrevistas, realizadas in loco por
pesquisadores do projeto “Atengdo Primaria a saide em Municipios rurais remotos”, no ano de
2019, no periodo de 27 a 31 de maio, nos respectivos locais de trabalho dos gestores e

profissionais e nas UBS no caso dos usuarios.

4.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Foram realizadas e analisadas 16 entrevistas com gestores (4 municipais, regionais e
estaduais), profissionais de saude (6) e usuarios da ESF (6), que constituiram os sujeitos desta

pesquisa.

4.4.1 Gestores da Saude

Os gestores de saude foram convidados a participar da pesquisa para elucidarem temas
como: caracteristicas do territorio; acesso aos servicos da populacdo residente em areas
remotas; organizacao da aten¢do bésica e do sistema de salde na regido; regionalizacdo; satde
internacional nas areas de fronteiras; articulacdo entre atencdo bésica e atencdo especializada;
transporte sanitario; recursos da tecnologia de informacao; forca de trabalho; intersetorialidade;
PMAQ); organizacgéo das linhas de cuidado: CCU, PPP, HAS.


http://cnes2.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade.asp
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Participaram do estudo, 0s seguintes gestores: Secretario Municipal de Saude, Gerente
da unidade P6lo de Saude Indigena; Gestor Regional; Coordenadora da Atencdo Basica do

Acre. As entrevistas tiveram duracdo média de 02:30 min.

4.4.2 Profissionais das Equipes de Saude da Familia

Foram realizadas entrevistas com médicos, enfermeiros e ACS que exerciam suas
atividades em uma UBS na sede do municipio e também em uma UBS da &rea rural, em um
total de 6 entrevistas (3 em cada UBS). Junto aos profissionais foram abordados os seguintes
temas: caracteristicas do territorio e da populacao; condi¢des de saneamento basico; problemas
de saude especificos da area rural; acesso ao servico de saude; trabalho dos ACS; saude
indigena; servicos de salde disponiveis na regido; perfil econémico dos usuérios; processo de
trabalho; composicdo da equipe; matriciamento; articulacdo entre atencdo basica e atencao
especializada; saude itinerante; perfil das emergéncias rurais; Programa Mais Médicos; acdes
nas linhas de cuidado CCU, HAS, PPP.

As UBS foram indicadas pela coordenacdo de atengdo basica. Em Assis Brasil todas as
trés UBS estdo localizadas na sede do municipio. Para atender aos critérios definidos para a
escolha das UBS participantes do estudo (1 na sede e 1 na zona rural) e a fim de captar as
diferentes ruralidades existentes nos municipios, optou-se por considerar a UBS Antdnio Alves
Cavalcante como sede e a UBS Gildo Ferreira como rural, por ser uma unidade com estrutura
mais precaria que as demais. Foram realizadas 2 entrevistas com médicos da ESF; 2 enfermeiros

e 2 ACS, com duracdo média de 01:30 min.

4.4.3 Usuarios
A equipe de atengéo basica se configurou como informante chave para se chegar aos

usudrios-entrevistados, que atenderam aos seguintes critérios:

. Para todos: ser cadastrados nas mesmas UBS selecionadas para entrevistas dos

profissionais;

. PPP - mulheres que tiveram gestacdo/parto nos ultimos 12 meses anteriores a
entrevista;
. CCU - mulheres gue tiveram exame Papanicolau alterado no ano de 2017, garantindo

tempo necessario para percurso na rede assistencial e evitando viés de memoria. No caso da
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n&o existéncia de casos de alteragdo no preventivo, foram selecionadas mulheres que realizaram

0 exame nas UBS nos Gltimos 12 meses, anteriores a realizagdo do estudo;

. Usuario (a) com diagnostico de hipertenséo arterial sistémica que precisou de consulta

com especialista nos ultimos 12 meses, anteriores a realizacdo da pesquisa.

Em Assis Brasil foram realizadas 06 entrevistas com usuérios, com duracdo media de
01:00 min, nas duas UBS selecionadas. No caso do CCU foi encontrada uma mulher com

preventivo alterado na UBS urbana.

4.5.ANALISE DE DADOS

A anélise dos dados teve como balizadora a teoria do Sistema de Cuidado a Saude de
Arthur Kleinman, conforme ja explorado. Destaca-se que, embora maior énfase tenha sido dada
na identificacdo e analise do sistema formal ou profissional de satde, buscamos compreender
como 0s trés subsistemas se organizaram, coexistiram, se relacionaram e de que forma
determinaram a busca por cuidados em saude no cenario especifico de um municipio rural
remoto, fronteiri¢o a outros dois paises com tradi¢fes culturais e de servigos de saude distintos

e com concentracdo de populacao indigena.

A analise dos dados foi guiada por matriz construida a partir de estudos empiricos e
literatura acerca do tema de subsistemas de cuidado a saide, apresentados no referencial teérico
do projeto, mas também a partir de categorias que emergiram das entrevistas analisadas, tendo
como referencial teérico os subsistemas de Arthur Kleinman. Abaixo, as dimensdes que

guiaram a analise tematica do material empirico.
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Quadro 03 — Matriz de andlise subsistemas de saude — formal/profissional, popular e
informal.

Subsistema Dimensdes
Formal/profissional Organizacdo da APS: disponibilidade de servigos, territorio,
trabalno comunitario, acbes desenvolvidas pelas equipes,
disponibilidade de insumos, colaboracdo interprofissional,
intersetorialidade, forca de trabalho em salde, acessibilidade aos
servicos de APS, servicos de saude de referéncia para a APS.

Popular Presenca de agentes especializados seculares ou religiosos, mas ndo
reconhecidos legalmente na sociedade — como pagés, curandeiros,
Xamas;

Atuacdo de parteiras;

Multiculturalidade;

Uso de ervas medicinais;

Informal Papel da familia, comunidade, amigos;
Atravessamento de politicos para garantia de acesso;
Presenca de organizagGes N&do Governamentais;
Presenca e atuacdo das forcas armadas;

Presenca de organizagdes religiosas.

Fonte: Elaboracao propria.

4.6. CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo atendeu aos principios e diretrizes das ResolucBes n° 466/2012 e n°
510/2016, do Conselho Nacional de Saude (CNS), que regulamentam os critérios e cuidados
para a execucao de pesquisas envolvendo seres humanos e preservam os direitos e deveres da
comunidade cientifica e dos sujeitos envolvidos. O estudo maior foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca da Fundagdo Oswaldo
Cruz, CAAE 92280918.3.0000.5240, Parecer n° 2.832.559.

A pesquisa foi financiada por meio de recursos do Ministério da Saude/Departamento
de Atencéo Béasica/Coordenacéo Geral de Acompanhamento e Avaliagdo e da Fiocruz, por meio
do Termo de Cooperacdo 085/2015, destinado a realizacdo da coleta de dados para avaliagcdo
externa do PMAQ - ciclo 3.



44

5. RESULTADOS

5.1 ARTIGO 1: SUBSISTEMA DE CUIDADOS INFORMAL E POPULAR EM SAUDE
EM UM MUNICIPIO RURAL REMOTO DA REGIAO AMAZONICA, BRASIL,

RESUMO

Introducdo: Embora o Brasil tenha alcangado expressivo aumento de cobertura pela atencao
primaria e melhoria de resultados em salde por meio da Estratégia Saude da Familia, areas
rurais ainda apresentam piores indicadores, alem de diversas barreiras de acesso as Unidades
Basicas de Saude que, por vezes, condicionam 0s usuarios a buscarem respostas alternativas,
fora do circuito formal. Arthur Kleinman, a partir do referencial da antropologia médica, indica
que a busca por cuidados em saude também é determinada pelo contexto socio-historico-
cultural, e ndo apenas pelas condigdes de acesso e disponibilidade de servigos formais. Nesta
perspectiva, cada sistema de salde seria composto por trés subsistemas inter-relacionados: o
informal, o popular e o subsistema profissional, amplamente utilizados de forma sobreposta e
ndo excludente, interagindo mediante as necessidades do individuo. O presente estudo tem
como objetivo analisar como se caracterizam os subsistemas informal e popular em satde em
um municipio rural remoto da regido amazonica brasileira. Métodos: Trata-se de estudo de
caso unico, exploratério, com abordagem qualitativa, realizado no municipio rural remoto de
Assis Brasil, pertencente ao estado do Acre, Brasil A coleta de dados foi realizada com visita
in loco ao municipio, por meio de entrevistas semiestruturadas com usuarios, gestores e
profissionais de salde. A andlise tematica dos dados foi guiada por categorias inspiradas no
referencial de Arthur Kleinman e emergentes no campo e concentrou-se em dimensdes dos
subsistemas informal e popular. Resultados: No sistema informal, familia, amigos e
comunidade parecem desempenhar papéis no campo do cuidado em sentido mais amplo
conformando a rede de apoio social que viabiliza a utilizacdo dos servigos de saude. Também
compds o sistema informal ONGs, Forcas Armadas e Igreja que atuam de maneira
complementar ao Sistema Unico de Salde. Dois padrdes de relagdo com o sistema popular
foram identificados: em complementariedade com o sistema formal, com uso pontual ou
longitudinal de seus recursos; e em substituicdo as praticas formais. No sistema popular, agentes
seculares de cura como pajés, benzedeiras, rezadores e parteiras, assim como uso de ervas
medicinais e outros recursos naturais fazem parte da cena de cuidados, sobretudo entre as
populacgdes tradicionais do territorio. Foi identificado que, por vezes, 0s recursos populares sao
acionados em funcéo de barreiras, principalmente geograficas e econémicas, que impedem o
acesso oportuno aos servigos de saude e contribuem para o agravamento dos casos. O grau de
resisténcia dos profissionais de salde variou em funcao do carater substitutivo ou complementar
gue tais cuidados assumem na trajetdria terapéutica dos usuarios. Conclusdo: Politicas e
processos complexos como a atencdo a satde tém sido implementados em todo o pais, em geral,
dotados de baixa compreensédo do contexto e da cultura das comunidades rurais. Nesse sentido,
compreender a dindmica entre os subsistemas, pode colaborar para a identificacéo de estratégias
mais apropriadas e sensiveis a organizacao dos servigos de salde, que responda as necessidades
da populacdo em uma perspectiva mais ampliada, sobretudo em contexto de ruralidade.

PALAVRAS-CHAVE: Brasil; Atengéo Primaria a Saude; Saude da Populacéo Rural; Servigos
de Saude Rural; Redes Comunitérias de Satde; Medicina Popular.

! Artigo submetido ao periodico Rural Remote Health, em 9 de dezembro de 2020.
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INTRODUCAO

A provisdo de cuidados em saude em territorios rurais remotos representa um desafio
para os mais diversos sistemas de protecdo social [1] por envolver um conjunto de condigdes
desfavoraveis de acesso a atengdo priméria a saude (APS), aos cuidados especializados e
hospitalares, dificuldades para atracéo e fixacdo da forca de trabalho, para o aperfeicoamento e
educacdo profissional e gestdo dos servigcos de saude [2][3]. Estas condi¢des associam-se a
piores indicadores socioecondmicos, de desenvolvimento humano [2][4], insuficiéncia de
transporte, grandes distancias a serem percorridas, longo tempo fora de casa para investigagdes
clinicas e tratamento, precariedade das condicGes sanitarias e de habitacdo, além do aumento
da carga de doencas [5]. Todos estes desafios exigem modelos organizacionais e provisao de

servicos de saude capazes de responder as caracteristicas proprias da ruralidade.

Assim como outros paises, 0 Brasil enfrenta obstaculos para garantir acesso a saude
em municipios rurais remotos (MRR). Com dimensdes continentais, o pais apresenta uma
variedade de biomas, o que exige abordagens adaptativas e disposicdo de policemakers,
profissionais e usuarios para compreender as particularidades desses territorios e suas

necessidades em salde, que diferem dos grandes centros urbanos [6].

No pais, o principal modelo de APS no Sistema Unico de Satde (SUS) é representado
pela Estratégia Saude da Familia (ESF), com equipe multiprofissional composta por médico,
enfermeiro, odontélogo, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS), que
atuam em areas adscritas, responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de
familias [7]. Embora muitos resultados tenham sido alcancados por meio da ESF [7][8][9], as
areas rurais ainda apresentam acesso precario a saude, elevada mortalidade infantil, prevaléncia
de tuberculose, verminose, diarreia e infeccdes respiratorias [10], além de barreiras econémicas

e de transporte para acesso as Unidades Basicas de Saude (UBS) [11].

As diversificadas barreiras, por vezes, condicionam 0s usuarios a buscarem respostas
alternativas para seus problemas de salde, fora do circuito formal de cuidados, entre os quais,
ervas medicinais, alimentos com poder curativo e cuidados ofertados por familiares, amigos e
especialistas de cura ndo profissionais [12][13] Outrossim, Arthur Kleinman [14], a partir do

referencial da antropologia médica, indica que a busca por cuidados em saude também é
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determinada pelo contexto sdcio-historico-cultural, e ndo apenas pelas condi¢des de acesso e
disponibilidade de servigos formais.

Nesta perspectiva, 0s modelos de organizagdo dos servigos, escolhas e avaliagcdo das
praticas terapéuticas e comportamentos socialmente aceitos, incluindo relagdes de poder e
papéis sociais dos diversos agentes, constituem, nas sociedades, um sistema cultural de satde
[14][15]. Cada sistema de saude seria composto por trés subsistemas inter-relacionados: o
informal, o popular e o subsistema profissional. Os subsistemas sdo amplamente utilizados de
forma sobreposta e ndo excludente, interagindo mediante as necessidades do individuo
[14][15].

No subsistema informal manifesta-se a cultura popular, o senso comum, familia, rede
social, crencas e atividades comunitarias, constituindo um elo entre os subsistemas profissional
e popular [15]. O subsistema popular fundamenta-se em especialistas de cura ndo formais,
agentes seculares ou religiosos, ndo certificados legalmente, mas com expressivo
reconhecimento pela sociedade. E frequentemente denominado de leigo e suas terapias se
utilizam de ervas, chés, alimentos medicinais e outras praticas alternativas, incluindo também

rituais de cura espiritual [15].

Ainda que se reconheca que no subsistema profissional se localize grandes barreiras
vinculadas a disponibilidade e utilizacdo dos servicos, este artigo analisa como se caracterizam
o0s subsistemas informal e popular em salde, na perspectiva de Kleinman [14], em um MRR da
regido amazonica brasileira. Para o autor, saude, enfermidade e cuidado séo parte de um sistema
cultural e, assim, devem ser entendidos em suas relagbes mutuas. Examina-los isoladamente
distorce a compreensdo da natureza de cada um e o modo como funcionam em dado contexto.
Neste sentido, embora se reconheca a expressividade do sistema formal, tanto no que se refere
ao foco das publicacGes e pesquisas, quanto das politicas, buscou-se dar relevo a outras
dimensGes que fazem parte da cultura popular das comunidades rurais e estdo presentes no

cotidiano de busca por cuidados em salde.
METODO

Trata-se de estudo de caso Unico, exploratério, com abordagem qualitativa, realizado no
MRR de Assis Brasil, pertencente ao estado do Acre, Brasil. O objetivo central foi compreender
como os sistemas informal e popular se caracterizam e se relacionam nas experiéncias de

cuidados e na organizacao dos servicos de saude, sobretudo os de APS.

Coleta de dados
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Foi realizada no més de maio de 2019, com visita in loco ao municipio de Assis Brasil,
por meio de entrevistas semiestruturadas. Os roteiros, adaptados a cada tipo de informante-
chave, permitiram captar os costumes, crencas e habitos de cuidado, como também os servicos

de salde disponiveis e acessados pela populacao.
Participantes da pesquisa

Foram realizadas 16 entrevistas com trés grupos de informantes: gestores da salde
(municipais regionais e estaduais), profissionais da ESF e usuarios. O quadro 01 apresenta o
perfil dos participantes e a identificacdo, posteriormente utilizada para identificacdo das falas.
O coordenador local da APS indicou duas UBS para a realizagdo das entrevistas com
profissionais e usuarios: uma localizada na sede do municipio e outra em uma area rural, no
interior. Para a selecdo dos usuérios, indicados pelas respectivas equipes de Saude da Familia,
foram eleitos trés eventos tracadores [16] para construcdo das trajetdrias de cuidado: cancer de

colo do utero, pré-natal, parto e puerpério e hipertensao arterial sistémica. As entrevistas, com

duracdo entre uma e duas horas e meia, foram gravadas e transcritas na integra.

Quadro 1: Caracterizacao dos participantes da pesquisa, Assis Brasil, AC, 2019.

Cddigo | Idade Local de Formacéao Funcgéo/ocupacéo
atuacao/realizacéo
entrevista
GE 32 | Departamento de Superior Gerente estadual da
atencdo primaria completo - diviséo de atengéo
politicas e programas Enfermagem primaria — Acre.
estratégicos — Rio
Branco, Acre.
GR 58 | Secretaria Municipal de | Superior Secretario Municipal
Salde de Brasileia completo — de Saude de Brasileia
Administragdo | e Coordenador da CIR
de empresas do Alto Acre,
GM 42 | Secretaria Municipal de | Superior Secretario Municipal
Saude de Assis Brasil completo e de Salde de Assis
técnico — Brasil
Psicélogo e
Técnico de
Enfermagem
GSl 38 | DSEI do Alto do Rio Superior Coordenadora do Polo
Purus — Unidade Assis | completo - de Assis Brasil
Brasil enfermagem
MED1 47 | UBS Antonio Alves Superior Medico da EqQSF
Cavalcante completo —




medicina e
enfermagem.
MED2 31 | UBS Gildo Ferreira Superior Medico da EqSF
completo — Rural
Historia,
Filosofia,
Medicina
ENF1 38 | UBS Antonio Alves Superior Enfermeiro da EqSF
Cavalcante completo -
enfermagem
ENF2 25 | UBS Gildo Ferreira Superior Enfermeiro da EqQSF
completo - Rural
enfermagem
ACS1 32 | UBS Antbnio Alves Superior ACS
Cavalcante completo -
biologia
ACS2 21 | UBS Gildo Ferreira Ensino medico | ACS Rural
completo
CCul 29 | UBS Antonio Alves Fundamental Empregada doméstica
Cavalcante incompleto
CCu2 24 | UBS Gildo Ferreira Nivel técnico | Técnica de
enfermagem
HAS1 64 | UBS Antdnio Alves Analfabeto Aposentado
Cavalcante
HAS2 70 | UBS Gildo Ferreira Primero grau Aposentado
completo
PPP1 29 | UBS Antdnio Alves Fundamental Desempregada
Cavalcante incompleto
PPP2 42 | UBS Gildo Ferreira Né&o informado | Desempregada

Fonte: elaboracdo propria a partir dos dados da pesquisa.

Legenda: GE — Gestor Estadual; GR — Gestor Regional; CIR - Comisséo Intergestores Regional; GM — Gestor
Municipal; GSI — Gestor Salde Indigena; DSEI - Distrito Sanitario Especial Indigena; MED — Medico; UBS -
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Unidade Bésica de Saude; EqSF — Equipe Saude da Familia; ENF — Enfermeiro; ACS - Agente Comunitario de

Satide; CCU — Cancer de Colo de Utero; HAS — Hipertens&o Arterial Sistémica; PPP — Pré-natal Parto e
Puerpério.

Andlise dos dados

A andlise tematica [17] foi guiada por categorias inspiradas no referencial de Kleinman

[14][15] e emergentes no campo e concentra-se em dimensdes dos subsistemas informal e

popular: a) informal: papel da familia, comunidade, rede de amigos, atravessamento de

politicos, presenca de organizacdes ndo governamentais, forcas armadas e religiosas; b)

popular: presenca de agentes especializados seculares ou religiosos (pajés, curandeiros, xamas,
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entre outros), atuacdo de parteiras, multiculturalidade e uso de ervas medicinais. Buscou-se
compreender como tais elementos se conjugam, se h& contraposicdo em relacdo ao sistema
formal, se sdo acionados de maneira independente, pontual ou ndo continua frente aos inimeros

desafios na busca por cuidados em satde em contexto de ruralidade.
Aprovacio Etica

A pesquisa “Atencao Primaria a Satde em territérios rurais e remotos no Brasil” foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Escola Nacional de Satde
Plablica Sérgio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz, identificado pela CAAE
92280918.3.0000.5240 e pelo parecer de aprovacgao n° 2.832.559.

Cenario da Pesquisa

No Brasil, as defini¢des de espaco rural e urbano ganharam uma nova tipologia no ano
de 2017 [18] alinhada a metodologias internacionais da OCDE e Unido Europeia. Densidade
demografica, localizacdo em relacdo aos principais centros urbanos e tamanho da populacéo
estdo entre os critérios para classificagdo dos municipios em cinco tipos: urbano, intermediario
adjacente, intermediario remoto, rural adjacente e rural remoto. De acordo com a nova
classificacdo, 76% da populacdo brasileira vive em areas predominantemente urbanas (26% dos
municipios). Do total de municipios (5.570), 60,4% foram classificados como
predominantemente rurais, sendo 54,6% rurais adjacentes e 5,8% rurais remotos [18].

O MRR de Assis Brasil, localiza-se nos limites do territorio brasileiro e faz divisa com
outros dois paises, Peru e Bolivia, com grande circulacdo de pessoas. Ha também populacdes
tradicionais como a ribeirinha e grande concentracdo de indigenas das etnias Jaminawa e
Manchineri que vive na Terra Indigena Mamoadate [19]. O territorio se divide em zona urbana
ou sede, onde se localizam comeércio e servicos e concentra a maior parte da populagdo, e zona

rural ou interior, com pequenos povoados [20].

A rede de servigos de salde no municipio é composta por trés UBS, todas localizadas
na sede, um Polo Base de Saude Indigena pertencente ao subsistema de Saude Indigena, duas
academias da saude (equipamento para realizacdo de atividades fisicas e de promocdo da
salde), um laboratorio de analises clinicas e uma unidade mista (pertencente ao governo
estadual) com leitos de clinica geral, obstétricos e pediatricos, de baixissima resolutividade e

presenca intermitente de médico [21].
RESULTADOS

Subsistema Informal
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Familia, comunidade, amigos, politicos, forcas armadas, ONGs, Igrejas: atravessamentos no
cuidado

Familia, comunidade e amigos desempenharam importante apoio que facilitava a
busca por cuidados em saude para usuérios da sede e da zona rural de Assis Brasil. Amigos e
conhecidos emprestavam cartdo de crédito para a compra de medicacgdes que faltavam na rede
publica e filhos organizavam a agenda de consultas e exames de seus pais. Residentes da area
rural que precisavam buscar atendimento na UBS da sede hospedavam-se na casa de parentes

e amigos, que os acompanhavam as consultas, além de cuidar das criancas:

Uma grande parte das pessoas fica na casa de parente. Ai faz o
tratamento. Inclusive na minha micro &area tinha uma mulher... Ela
estava aqui na casa do parente dela, estava fazendo tratamento da
leishmaniose... Ai 0 médico passou para ela 30 ampolas. No caso ela
ficou 30 dias aqui. Depois do tratamento ela voltou (para a zona rural).
(ACS1)
Quando alguma condicdo de salde ou de trafegabilidade das estradas e rios
impossibilitava o deslocamento da area rural até a UBS da sede, usuarios eram carregados em
redes, por até dois dias, por familiares, amigos e pessoas da comunidade. Esta era uma prética

comum e recorrente entre os moradores da zona rural:

Quando chove, ndo tem condi¢bes de chegar nos ramais pela
quantidade de lama. Os pacientes, as vezes, chegam carregados em
redes, pois temos que ter caminhonetes de tracao para poder chegar, e
muitas vezes ndo conseguimos. E muito triste a situac&o. (GM)

E muito dificil 14 onde eu morava. S&0 44 Km daqui (sede) para la (zona
rural). No inverno é muito dificil, ¢ uma lama danada... Se a pessoa
adoecer, tem que trazer na rede de 14 para cé e levava muito tempo (...)
minha mulher veio umas trés vezes de la (zona rural) para ca (sede)
trazida na rede, demorou dois dias de viagem (a pé). (HAS1)

A referéncia para servigos especializados e hospitalares era a capital do estado, Rio
Branco, que fica a 343 KM, de Assis Brasil, onde ndo havia casa de apoio oferecida pela
prefeitura para que os pacientes e acompanhantes pudessem se hospedar. Nestes casos, mais
uma vez, era necessario o apoio de familiares e amigos para hospedagem, ou, quando néo era
possivel, os usuarios retornavam a Assis Brasil no mesmo dia e, no dia seguinte, novamente se

deslocavam a capital:

A minha ida para Rio Branco foi na van, do municipio, eles me
mandaram ir com sete meses de gestacédo para Rio Branco, por causa
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da minha salde, que era muito arriscado estar aqui, pois aqui ndo tem
recursos, por causa da pressao alta (...) eu fiquei na casa de uma prima
do meu esposo, eu fiquei 14 (...). (PPP2)

E quando o paciente chega 14 em Rio Branco e precisa fazer uma
consulta hoje e outra amanha (...) ttm aqueles que tém familia, eles
ficam em Rio Branco. Os outros vao e voltam (para Assis Brasil) em
um mesmo dia, e no dia seguinte vao de novo (para a capital). (GR)

O Secretario Municipal da Saude e o Prefeito eram acessados diretamente por usuarios

sem condigdes fisicas e financeiras para se deslocarem ou permanecerem na sede do municipio

e em casos de emergéncia, sobretudo da zona rural:

Dai hoje o secretario ia fazer uma visita 1a para entregar a medicacao.
Quando a gente saiu dessa visita, a gente ja falou direto com o Prefeito,
pedindo apoio para ceder uma casa porque uma senhora da zona rural
néo conseguiria dar continuidade ao tratamento (...). (ENF2)

Ac0es das equipes de Saude da Familia, por vezes, eram capitaneadas politicamente,

apesar do posicionamento contrario de profissionais. Politicos locais se aproveitavam de sua

posicdo para requerer atendimento prioritario a conhecidos e parentes, 0 que acabava por

restringir 0 acesso dos demais usuarios.

Servicos prestados por ONGs e Forgas Armadas estiveram presentes de forma residual

e preenchiam lacunas do sistema publico. Foi apontada a atuacdo de uma ONG contratada pela

Secretaria de Saude com a func¢do de terceirizar a contratacdo de profissionais de salde por

meio de contratos temporarios. Em geral, Forcas Armadas e ONGs realizavam ac¢des de salde

itinerantes na zona rural e forneciam medicacdo, que complementavam 0s servigos prestados

pelo SUS:

A gente tem até com relacédo a saude itinerante. O secretario firmou
mais uma parceria ndo s6 com exército, mas com bombeiro para
fortalecer a atencéo, porque eles tém outro tipo de transporte, entdo
favorece para fazer o atendimento nessas areas (...) ONGs também séo
bem presentes. Entdo essa vinculacéo é bem positiva. (GE)

As Igrejas cediam suas sedes para a realizacdo das acOes itinerantes de saude na zona

rural e para a producédo e comercializa¢do de produtos medicinais consumidos e fabricados pela

populagéo:

(...)as xaropadas e esses remédios que eles fazem Ia na igreja catolica
tem um lugar la para vender, tem um lugarzinho que vende um
xaropezinho... A populacéo vai la. (ENF1)
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Subsistema Popular
Um territério multicultural por esséncia

Assis Brasil € um territorio multicultural. Faz fronteira com dois paises e apresentava
grande circulacdo de populacéo indigena, ribeirinha, bolivianos, peruanos e venezuelanos. Esse
fluxo acontecia tanto do Brasil para estes paises como o inverso. A diversidade de etnias e
culturas conferia ao territorio variedade de idiomas, costumes e préaticas em salde.
Profissionais de salde brasileiros apresentavam dificuldades de comunica¢do com usuarios
indigenas, sendo requisitado a presenca de familiares que falavam portugués ou de técnicos da
Fundacdo Nacional do indio para a tradugéo e intermediac&o das consultas:

E a lingua também dos indigenas, tem alguns indigenas que nao falam
portugués e sempre quando vem é com um tradutor. Se um membro da
familia néo fala lingua, vem com tradutor. (MED2)

Agentes especializados seculares ou religiosos - pajés, curandeiros, xamas, parteiras

Profissionais de salde e gestores indicaram a atuacdo de agentes especializados de
cura como pajés, benzedeiras e rezadores no processo de cuidado em saide. Alguns, como 0s
pajés, membros de etnias indigenas da regido, tiveram suas praticas popularizadas entre toda a
populacdo do municipio, integrando-se a ela. Outros, como rezadores e benzedeiras, tinham

suas praticas legitimadas e culturalmente aceitas.

As préticas de cura tradicionais ndo se opunham as do sistema formal de satde e eram
acessadas de diversas maneiras pela populagdo: pontualmente, na busca de cura especifica e
alivio momentaneo; ao longo da vida, concomitantemente ao tratamento na rede formal de
salde; ou como alternativa a este. Foi mencionado que, por vezes, a populacdo demonstrava
preferéncia por estas préaticas, tornando-as sua primeira escolha de cuidado, e, segundo
profissionais, chegando ao servico de salide com agravamento dos casos:

Tem os rezadores, e tém principalmente os indigenas. E aqui tem 0s
rezadores que as Vezes o pessoal diz assim ‘doutor, levei meu filho que
estava vomitando ha dois dias no rezador, mas parece que ndo deu
Jjeito’, até que chegaram com o menino aqui desidratado. (MEDZ2)

Ervas medicinais faziam parte dos cuidados em salde do subsistema popular com a

utilizacdo de chés, xaropes, garrafadas a base de plantas medicinais nas zonas rural e urbana:
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Eles usam bastante chads. Ha resisténcia, principalmente dos
diabéticos, querem estar tomando chazinho e ndo querem tomar

remédio. (ENF2)
Em outros momentos, os remedios a base de plantas medicinais se apresentavam como
Unico recurso utilizado pelo usudrio em momento de enfermidade e diante da impossibilidade
de acessar o servico de saude, por barreiras geogréaficas ou econdmicas. Especialmente, no caso
das areas rurais, tais praticas eram mais frequentes, em funcdo das distancias das UBS e

intermiténcia das acOes itinerantes, que deixava parte da populacédo desassistida:

... zona rural para eles poderem vir (a UBS) tem de pagar moto taxi, tem
que pagar frete de carro particular. E pesado para o pessoal da zona
rural ... Muitos deles 14 (zona rural), optaram pelo tratamento medicinal
com conhecimento deles mesmo. S6 vem para cé no ultimo caso. E muitos
optam pela falta de recurso. (ACS1)
As préticas de cura secular estavam mais presentes entre a populagdo indigena que
mesmo com acesso a servigos de salde do Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), fazia

uso concomitante de ervas, rezadores e pajés:

As duas etnias daqui: Jaminawa e Machineri (...) ainda tém alguns que
tém aquela reza, inclusive vém aqui para o atendimento e dizem que,
também, irdo para o pajé. Tem também os que s6 querem o pajé. Ai a
gente registra as recusas para, no caso de qualquer ocorréncia, nao
sermos responsabilizados. Inclusive tem um aqui que estamos fazendo
acompanhamento, que esta com problema cardiaco. Ele informou que ia
la para um rezador em uma comunidade peruana indigena e que iria
retornar. Eu disse ‘tudo bem’, mas tal dia vocé tem o seu retorno. (GSI)

Havia reconhecida atuacdo de parteiras na regido, especialmente na area rural e
indigena, onde as tradi¢cdes de cura popular e os cuidados tradicionais eram mais fortes. A
maioria dos partos entre as mulheres indigenas e da zona rural era realizado por parteiras, por
preferéncia das usuarias, assim como o0 acompanhamento nos primeiros dias de vida do bebé.
Por esse motivo, em algumas comunidades indigenas eram oferecidos servicos de satde formais
em articulagdo com as parteiras e a equipe de Saude da Familia promoveu cursos de capacitagdo

e grupo de troca de experiéncias para promover maior integracao.

Foram identificadas posi¢cdes conflituosas, principalmente quando os profissionais de
saude verificavam substituicdo ou protelacdo do tratamento formal pelo uso de ervas medicinais

e outras praticas informais. Ainda assim, os chds e outros recursos naturais, como o “barro”,
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estavam incorporados a vida comunitaria e faziam parte da tradicdo e da flora local, ja que o

municipio pertencia a regido amazonica:

Inclusive essa crianca que eu falei da leishmaniose, a vo dela estava
tratando a leishmaniose com barro virgem. Botando o barro dentro da
ferida. Eu disse: ‘ndo, mas a questdo é no sangue, que a gente vai matar
o parasita no sangue. Ai vai fechar normal’ E muitos optam por esse
tratamento por questéo de falta de recurso. (ACS1)

Quando estava em Rio Branco com minha mulher doente, eu vi um
homem la no hospital contando que foi desenganado pelo médico, que
estava doente da prostata e ndo tinha mais jeito. Ai ele me disse: ‘tu
tem fé em cha da mata?’, eu disse: ‘eu tenho’; ele disse: ‘entdo vou te
ensinar um remédio que se vocé tomar direitinho, vai ficar bom’, ai ele
me ensinou. Ele tomou e ficou bom, hoje em dia ta bonzinho. Ai eu fui
e gracas a Deus serviu, quando eu fui em Rio Branco me disseram que
estava saradinho ndo precisa nem ver o doutor. (HAS1)

DISCUSSAO

Muitos e diversos sdo 0s componentes do sistema informal presentes na busca por
cuidados em saude. Familia, amigos e comunidade parecem desempenhar papéis no campo do
cuidado em sentido mais amplo (acompanhamento nas consultas, cuidado dos filhos),
conformando a rede de apoio social que viabiliza a utilizacdo dos servicos de satde, ndo sendo
um fenbmeno raro no meio rural, sobretudo quando as mulheres necessitam buscar assisténcia
[13][22]. Por outra via, tal apoio também supria lacunas ndo previstas pelas politicas de salde,
como, por exemplo, operacionalizacdo de transporte adequado da zona rural para a sede do
municipio, cuja cena mais dramatica é carregar pessoas em redes por dias. Dessa maneira, a
rede informal se apresenta como uma estratégia de sobrevivéncia, com grande ndmero de
contatos, proximidade das familias, grupos de parentes, vizinhos e amigos que constituem a

principal fonte de apoio social [22].

Poucos foram os relatos de atuacdo de amigos e familiares na facilitacao direta do acesso
aos servicos de salde, ao contrario do que mostram alguns estudos [23][24] talvez por disporem
do mesmo escasso capital social que os usuarios, o que é ratificado pelo perfil de grande pobreza
que caracteriza a populacdo do municipio-caso. Em menor intensidade, estiveram presentes
sujeitos da gestdo e da politica, intermediando 0 acesso aos servicos de saude, assumindo
funcBes ora como executores diretos de servigos (mais uma vez o transporte), ora facilitando o

acesso de seus conhecidos, como encontrado em outros estudos nacionais [23].
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Compos o sistema informal ONGs, Forcas Armadas e Igreja. As ONGs tém atuacdo de
longa tradicdo em municipios da regido amazonica, desde a década de 1960 atuaram
amplamente no setor saude, desde a formacéo de profissionais de sadde indigena a provisédo de
servicos [25]. Com a constituicdo do subsistema especial indigena no setor publico e do SUS,
a atuacao de ONGs tornou-se mais restrita as parcerias com 6rgédos publicos, como em projetos
de mobilizagcdo de parteiras tradicionais [25]. No caso estudado, desempenham papel na
contratacdo de pessoal para atuacéo na saude, em muitos casos, com precarizacdo e inseguranca

trabalhista.

As Forcas Armadas apresentam tradicdo na provisao de servigos de salde em regides
remotas do pais, ainda que numa perspectiva campanbhista [26]. No caso estudado, as a¢des sdo
complementares ao SUS, uma vez que com o fortalecimento do sistema publico, este passou a
ser o principal provedor de atencédo a saude da populacdo. As igrejas também tinham um papel
complementar, fornecendo suporte logistico, como a cessdo de espa¢o para atividades, como
encontrado em outros estudos [27]. Entretanto, abrigar a producdo e comercializacdo de
remédios caseiros em sua sede poderia indicar aproximacao com a cultura e apoio as tradi¢des

locais de cura.

Muitas foram as intersecc¢fes do sistema popular no mosaico de cuidados no MRR de
Assis Brasil. A regido, em si, € um territério multicultural. Agentes seculares de cura como
pajés, benzedeiras, rezadores e parteiras, assim como uso de ervas medicinais e outros recursos
naturais fazem parte da cena de cuidados, sobretudo entre as populagdes tradicionais do
territorio. Ainda assim, observou-se diferentes experiéncias e percepgdes entre usuarios e
profissionais, principalmente quando o uso de tais recursos protelam ou substituem a busca pelo
cuidado na rede formal ou quando usados concomitante a tratamentos formais, o que poderia
trazer interagdes medicamentosas. Por outro lado, os profissionais reconhecem o potencial
terapéutico de certas ervas e a relevancia do conhecimento empirico. Neste sentido,
principalmente em territérios rurais, considerar o contexto das praticas de cuidado, importando-
se também com o vinculo cultural e as interagdes que as pessoas estabelecem com os ambientes,

€ uma expressao de competéncia cultural [28].

Outro aspecto identificado é que, por vezes, 0s recursos populares, considerados, em
alguns estudos, como cuidados inapropriados [29], sdo acionados em fungé@o de barreiras de
acesso, principalmente geogréaficas e econdmicas, aos servicos formais de satde. Entretanto, a

preferéncia por cuidados tradicionais, também deriva de atitudes que refletem normas culturais
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e sociais da comunidade. Ainda que, no pais, tais praticas terapéuticas ocupem espagos pelas
lacunas do sistema publico de salde, observa-se que a medicina popular existe em locais com
acesso a servicos oficiais, pois possui um corpo préprio de conhecimentos em constante
transformacéo, inclusive incorporando elementos da medicina formal, além de parte da

cosmovisao de saude em determinados territorios [30].
CONCLUSAO

Identificou-se que o subsistema informal desempenha triplo papel na composi¢éo dos
cuidados em salde: na perspectiva da solidariedade e empatia; no preenchimento de lacunas
das politicas e dos servicos de saude; e também na complementariedade de a¢Bes desenvolvidas
pelo sistema formal, o SUS. No sistema popular os usuarios fazem maior uso de sua autonomia
e compdem seu “bem viver”, a partir das tradi¢des, espiritualidade, ancestralidade [31]. Dois
padrdes de relacdo com o sistema popular foram identificados: em complementariedade com o
sistema formal, com uso pontual ou longitudinal de seus recursos; e em substituicdo as praticas
formais. Populacdes indigenas e das areas rurais apresentam maior adesdo as praticas
tradicionais e seculares e o grau de resisténcia dos profissionais de saude variou em funcdo do
carater substitutivo ou complementar que tais cuidados assumem na trajetoria terapéutica dos

usuarios

Politicas e processos complexos como a atencdo a satde tém sido implementados em
todo o pais, em geral, dotados de baixa compreensao do contexto e da cultura das comunidades
rurais. Nesse sentido, identificar como o sistema de salde é organizado e acionado sob o prisma
dos subsistemas, possibilita identificar quais circunstancias orientam a procura por auxilio no
subsistema informal, popular e suas relagfes de substituicdo e complementariedade com
sistema profissional. Compreender a dindmica entre os subsistemas, pode colaborar para a
identificacdo de estratégias mais apropriadas e sensiveis & organizacao dos servicos de salde,
que responda as necessidades da populagdo em uma perspectiva mais ampliada, sobretudo em

contexto de ruralidade.
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5.2 ARTIGO 2: ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM UM
MUNICIPIO RURAL REMOTO DO NORTE DO BRASIL

RESUMO

A expansdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) colaborou para assegurar acesso mais
resolutivo e humanizado a saude para a maioria da populacdo. No entanto, residentes em
Municipios Rurais Remotos (MRR) apresentam maiores dificuldades para o acesso aos servicos
de saude, que se somam a condicdes sociais e econémicas desfavoraveis. O objetivo deste artigo
¢ caracterizar a organizacdo da Aten¢do Primaria a Saude e suas interfaces com os demais
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servigos da rede assistencial em um MRR da regido amazoénica. Foi realizado estudo de caso
unico em Assis Brasil/AC, por meio de entrevistas semiestruturadas com usuarios, gestores e
profissionais de saude. Os resultados indicaram distribui¢do desigual de estabelecimentos de
salde no territorio com areas descobertas; dificuldade de acesso aos servicos de salde devido
a condicBes climaticas e barreiras econbmicas para custeio de transporte; alto fluxo de
atendimento a estrangeiros e populacdo indigena; promogdo de a¢bes de saude itinerantes na
area rural; insuficiéncia de medicamentos; dificuldades de atracdo e fixacdo de profissionais;
escassez de recursos tecnologicos e auséncia de acesso a internet nas UBS; concentragdo de
servicos especializados do SUS na capital do estado. Foram identificados esforcos da gestdo
local para manutencdo da ESF e adequacdo dos processos de trabalho das equipes ESF para
atendimento ao grande fluxo de usuarios via demanda espontanea e a necessidade de adaptacao
cultural. Argumenta-se que MRR e suas popula¢gdes somam vulnerabilidades econémicas,
sociais e de acesso aos servicos de saude, parcialmente atendidas pelas politicas nacionais e que
0 ente municipal, sem o suficiente apoio e aporte de recursos estadual e federal mantém arranjos
possiveis para a provisdo de atencdo basica, nem sempre afeitas aos principios abrangentes que
caracterizam a ESF.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria a Saude; Acesso aos Servigos de Saude; Saude da
Populagéo Rural, Amazonia, Brasil.

INTRODUCAO

O acesso aos servicos de Atencdo Primaria a Saude (APS) de alta qualidade representa
a forma mais eficiente e equitativa de alcancar melhores resultados em saude (Zhao et al.,
2014). No entanto, residentes em comunidades remotas ao redor do mundo tém acesso
relativamente mais restrito aos cuidados primarios (Wakerman et al., 2019). Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude, cerca de 46% da populacdo mundial reside em areas rurais e
remotas (WHO, 2020), enquanto a maioria dos trabalhadores de saude vive e trabalha nas

médias e grandes cidades (Portela et al., 2017).

Caracteristicas dos territorios rurais remotos influenciam a estrutura, a funcdo dos
servicos de saude, como os profissionais trabalham e a natureza das préticas (Wakerman et al.,
2017). Desigualdades socioeconémicas, pobreza e niveis mais baixos de emprego, juntamente
com desequilibrios relacionados a disponibilidade de servicos, transporte e comunicagédo entre
as areas rurais e centros urbanos e maior concentragdo dos recursos nas cidades, resultam em

maior exclusao social dos moradores de areas rurais (Strasser, 2016; Scheil-Adlung, 2015).

Localidades com caracteristicas de ruralidade requerem servicos de saude que atendam
as necessidades de seus moradores (Le Tourneau, 2020). Ao desenvolver uma politica de saude

rural, os paises enfrentam grandes desafios relacionados a recursos humanos, governanca,
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transporte, financiamento e comunicagdo (Strasser, 2016). Nesse sentido, estratégias e politicas
diferenciadas para prestacdo de servigos de salde em territorios rurais remotos vém sendo
implementadas por diversos paises, como Australia, Canada, Nova Zelandia, EUA, paises do
Sudeste Asiatico e do bloco Europeu (Strasser, 2015; Bahera et al., 2017; Zhang et al., 2019).

No Brasil, a expansdo da APS por meio das equipes da Estratégia Saude da Familia
(ESF), colaborou para assegurar acesso mais resolutivo e humanizado a maioria da populacéo
(Macinko, 2015). No entanto, condi¢des sociais e econdmicas desfavoraveis das familias e
territorios, expressas na auséncia de transporte publico, escassez de servigos de salde, falta de
infraestrutura, como energia elétrica, saneamento basico e acesso a recursos tecnologicos e
meios de comunicacdo (Santos, 2017) imprimem maiores obstaculos e desafios a atuacdo das
equipes de Salde da Familia. Tais condicGes, frequentemente encontradas em Municipios
Rurais Remotos (MRR) brasileiros (IBGE, 2017), nem sempre sdo atendidas ou atenuadas por
meio das diretrizes e padrdes das politicas nacionais. As defini¢Bes de espaco rural e urbano no
Brasil foram redefinidas no ano de 2017 (IBGE, 2017) alinhadas a metodologias internacionais
da OCDE e Unido Europeia. Localizacdo em relagéo aos principais centros urbanos, densidade
demografica e tamanho da populacdo estdo entre os critérios para classificagdo dos municipios
em cinco tipos: urbano, intermediario adjacente, intermediario remoto, rural adjacente e rural
remoto. De acordo com a nova classificacdo, 76% da populacdo brasileira vive em areas
predominantemente urbanas (26% dos municipios). Do total de municipios (5.570), 60,4%
foram classificados como predominantemente rurais, sendo 54,6% rurais adjacentes e 5,8%
rurais remotos (IBGE, 2017).

O presente artigo, por meio da experiéncia e percepcdo de gestores, profissionais e
usuarios, tem como objetivo caracterizar a organizacdo da APS e suas interfaces com os demais
servicos da rede assistencial em um MRR da regido amazobnica, buscando identificar
especificidades e estratégias empreendidas que possam sinalizar caminhos para o

aperfeicoamento das praticas e politicas de saide em contexto de ruralidade.
METODOLOGIA
Trata-se de estudo de caso Unico, exploratorio, com abordagem qualitativa, realizado no
MRR de Assis Brasil, pertencente ao estado do Acre, Brasil.

Foram realizadas 16 entrevistas semiestruturadas em visita in loco ao municipio de
Assis Brasil em maio de 2019. Os roteiros elaborados para cada tipo de informante-chave,
permitiram mapear a organizacao, oferta e disponibilidade de servigos de saude no municipio,
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como também captar as nuances do trabalho e assisténcia em saude no contexto rural remoto.
Trés grupos de informantes participaram do estudo: gestores da satde (municipais, regionais e
estaduais), profissionais da ESF e usuarios. O quadro 1 apresenta o perfil dos participantes. O
coordenador municipal da APS indicou duas Unidades Basicas de Saude (UBS) para a
realizacdo das entrevistas com profissionais e usuarios: uma localizada na sede do municipio e
outra na zona rural. Os profissionais de cada UBS participante indicaram usuarios com base em
eventos tracadores (Kessner, 1973) definidos no estudo (Fausto et al., 2019) para construcao
das trajetdrias de cuidado: cancer de colo do Gtero (CCU), pré-natal, parto e puerpério (PPP) e
hipertensao arterial sisttmica (HAS). Cada entrevista teve duracdo de uma a duas horas e meia,

foram gravadas e transcritas na integra.

Quadro 1: Caracterizacao dos participantes da pesquisa, Assis Brasil, AC, 2019.

Cadigo Idade Local de Formagcéo Funcéo/ocupacéo
atuacdo/realizagéo
entrevista
GE 32 Departamento de atencdo | Superior completo | Gerente estadual da divisdo
primaria politicas e | - Enfermagem de aten¢do primaria — Acre.
programas estratégicos — Rio
Branco, Acre.
GR 58 Secretaria  Municipal de | Superior completo | Secretario Municipal de
Saude de Brasileia — Administracdo | Satde de Brasileia e
de empresas Coordenador da CIR do
Alto Acre,
GM 42 Secretaria  Municipal de | Superior completo | Secretario Municipal de
Saude de Assis Brasil e técnico  — | Salde de Assis Brasil
Psicologo e
Técnico de
Enfermagem
GSI 38 DSEI do Alto do Rio Purus — | Superior completo | Coordenadora do Polo de
Unidade Assis Brasil - enfermagem Assis Brasil
MED1 47 UBS Antbnio Alves | Superior completo | Medico da EqSF
Cavalcante — medicina e
enfermagem.
MED2 31 UBS Gildo Ferreira Superior completo | Medico da EqSF Rural
- Historia,
Filosofia,
Medicina
ENF1 38 uBS Antobnio Alves | Superior completo | Enfermeiro da EqSF
Cavalcante - enfermagem
ENF2 25 UBS Gildo Ferreira Superior completo | Enfermeiro da EqSF Rural
- enfermagem
ACS1 32 uBS Antobnio Alves | Superior completo | ACS
Cavalcante - biologia
ACS2 21 UBS Gildo Ferreira Ensino  medico | ACS Rural
completo
CCcu1l 29 UBS Antoénio Alves | Fundamental Empregada doméstica
Cavalcante incompleto
CCuU2 24 UBS Gildo Ferreira Nivel técnico Técnica de enfermagem
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HAS1 64 uBS Antoénio Alves | Analfabeto Aposentado
Cavalcante
HAS2 70 UBS Gildo Ferreira Primero grau | Aposentado
completo
PPP1 29 UBS Antbnio Alves | Fundamental Desempregada
Cavalcante incompleto
PPP2 42 UBS Gildo Ferreira Né&o informado Desempregada

Fonte: elaboracéo propria a partir dos dados da pesquisa.
Legenda: GE — Gestor Estadual; GR — Gestor Regional; CIR - Comisséo Intergestores Regional; GM — Gestor

Municipal; GSI — Gestor Saude Indigena; DSEI - Distrito Sanitario Especial Indigena; MED — Medico; UBS -
Unidade Béasica de Saude; EqSF — Equipe Saude da Familia; ENF — Enfermeiro; ACS - Agente Comunitario de
Saude; CCU — Cancer de Colo de Utero; HAS — Hipertensio Arterial Sistémica; PPP — Pré-natal Parto e
Puerpério

A andlise tematica (Minayo, 2010) foi guiada por categorias inspiradas em estudos
nacionais e internacionais sobre organizagéo da APS (Almeida et al. 2018; Bousquat et al. 2019;
Wakerman et al. 2008) e emergentes no campo: disponibilidade de servigos, territdrio, trabalho
comunitario, acbes desenvolvidas pelas equipes, disponibilidade de insumos, colaboragédo
interprofissional, intersetorialidade, forca de trabalho em sadde, acessibilidade aos servicos de
APS, servicos de saude de referéncia para a APS.

O cenario de estudo foi constituido pelo MRR de Assis Brasil, localizado nos limites
do territério brasileiro, fazendo divisa com outros dois paises, Peru e Bolivia, 0 que
condicionava um padrdo de grande circulacdo de pessoas. Era constituido também por
populacdes ribeirinha e grande concentracdo de indigenas das etnias Jaminawa e Manchineri
que vivem na Terra Indigena Mamoadate (IBGE, 2020). O municipio se dividia em zona urbana
ou sede, onde se localiza comércio e servigos e a maior parte da populacao, e zona rural ou
interior, com pequenos povoados, dispersos e distantes da sede (Fausto, 2020). A tabela 1

apresenta caracteristicas do territorio e da populagéo.

Tabela 1: Caracteristicas do Territorio e Populacéo, Assis Brasil, AC, 2020.

Caracteristica/indicador Assis Brasil Acre
Avrea Territorial (2019) 4,974,174 km? 164.123,964 km?
Populagdo Estimada (2020) 7.534 habitantes 894.470 pessoas
Densidade Demogréfica (2010) 1,22 hab /km? 4,47 hab/km?
% Escolaridade 6 a 14 anos (2010) 85,1 98,8
IDHM (2010) 0,588 0,663
Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos 8,06 13,63
(2017)
PIB per capita (2017) 13.132,06 15.331.000
Familias Beneficiarias do Programa Bolsa 1.413 90.727
Familia (2020)
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% Pessoas inscritas no CadUnico sem 58,98 34,12
abastecimento de agua, esgotamento sanitario
e coleta de lixo (2017)

Fonte: IBGE Cidades (2020); Atlas Brasil (2020); Secretaria de Avaliagdo e Gestdo da Informagdo (2020).
Legenda: IDHM- Indice de Desenvolvimento Humano Municipal; PIB- Produto Interno Bruto.

A pesquisa “Atengdo Primaria a Saude em territorios rurais e remotos no Brasil” do qual
este estudo é parte foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz, identificado pela CAAE
92280918.3.0000.5240 e pelo parecer de aprovacao n° 2.832.559.

RESULTADOS
Organizacao da APS

Em Assis Brasil havia estabelecimentos de saide municipal e estadual (Quadro 2). O
territdrio foi dividido por ruas e nimero de familias entre 3 UBS e 18 microareas, nas quais
atuavam as equipes de Saude da Familia. As microareas eram distintas entre si. Algumas delas,
na sede do municipio, dispunham de 4gua encanada e coleta de lixo. Em outras, nas zonas rural
e urbana, era possivel perceber situacdes de extrema vulnerabilidade social e escassez de
recursos, indicando um padréo heterogéneo de desenvolvimento e acesso a bens e servicos
publicos ao interior do municipio. Recentemente, haviam sido identificadas por uma ACS areas

isoladas na zona rural que abrigavam familias até entdo ndo cadastrados em nenhuma UBS.

Quadro 2: Estabelecimentos e equipes de Saude da Familia, Assis Brasil, AC, 2019

Tipo Descricdo Equipe
Centro de Saude/ Unidade Basica de Saude Antonio Alves | 1 Médico, 1 Enfermeiro 6 ACS, 6
Unidade Basica de Cavalcante Tec. Enf,1 Dentista, 1 Aux. Saude
Salde Bucal.
Unidade Basica de Saude Gildo Ferreira | 1 Médico, 1 Enfermeiro, 6 ACS, 4
da Silva Tec. Enf., 3 ACE, 1 Dentista, 1 Aux.
Salide Bucal.
Unidade Basica de Salde Terezinha 1 Médico, 1 Enfermeiro, 6 ACS, 5
Batista dos Santos Tec. Enf., 1 Dentista, 1 Aux. Saude
Bucal.
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Unidade Mista Unidade Mista de Assis Brasil 6 Médicos, 12 Tec. Enf., 2
Enfermeiros, 2 Aux. Tec. Patologias
clinicas, 1 Biomédico.

NASF - 11 Nucleo Ampliado Salde da Familia e 1 Nutricionista, 1 Assistente Social e

Atencdo Priméria 1 Psic6logo

Unidade de Atencéo a Polo base de Assis Brasil 1 Médico, 1 Enfermeiro, 1 Técnico de

salde indigena Saude Indigena.

Unidade de apoio Laboratdrio de Analises Clinicas 1 Técnico de Enfermagem.

diagnose e terapia

(SADT)

Unidade mével de nivel | Ambulancia USB Assis Brasil 3 Condutores de ambuléncia e 3

pré-hospitalar (de Técnicos de Enfermagem.

urgéncia)

Farmécia CAF — Centro de Abastecimento 1 Farmacéutico.

Farmacéutico.
Pélo da Academia da Academia da Saude Francisco Correia 2 Fisioterapeutas e 1 Educador Fisico.
Saude da Silva
Academia de Saude Serapido Eloi Alves
Fonte: CNES (2020), E-gestor AB (2020) Legenda:

ACS- Agente Comunitario de Satde; Aux — Auxiliar; Tec- Tecnico; Enf- Enfermagem; ACE — Agente de Combate
a Endemias;

Além das trés UBS, duas aguardavam inaugurac¢ao, uma na zona rural e uma préxima
a area indigena, segundo o secretario municipal de satde (SMS). Das duas Academias da Salde,
apenas 1 estava em funcionamento. A cidade dispunha de uma Unidade Mista Estadual que
prestava pronto atendimento (e também funcionava como porta de entrada), realizava os
exames laboratoriais basicos, partos de risco habitual e exame radiologico. Seis veiculos eram
disponibilizados para uso dos profissionais e transporte de usuarios segundo gestores, embora
médicos tenham relatado uso de veiculos proprios para realizacdo dos atendimentos na zona
rural.

O municipio fazia parte da Regido do Alto Acre junto com Brasiléia, Epitaciolandia e
Xapuri e abrigava um Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI). Relatos dos gestores
regional e de salde indigena revelaram que parte dos 1.870 indigenas atendidos pelo DSEI do
territorio de Assis Brasil eram de outras cidades e de etnias peruanas que viviam no Brasil. Na
regido banhada pelo Rio Acre, existiam 8 aldeias indigenas com 350 habitantes, 90% da etnia
Jaminaua. No Rio laco eram dezesseis aldeias com 1.100 habitantes, entre etnias Manchineri e

Jaminaua, segundo o gestor do Polo de Saude Indigena.

As cidades estrangeiras fronteiricas ao municipio apresentavam maior
desenvolvimento, atraindo brasileiros para atividades de lazer, alimentacdo e empregos. As
atividades laborais exercidas por brasileiros do outro lado da fronteira, como prostituicdo e

derrubada de arvores nativas da floresta amazonica, aumentavam a transmissdo de doencas,
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com alto indice de leishmaniose, dengue, chicungunha e Doengas Sexualmente Transmissiveis,
segundo médicos, enfermeiros e gestor municipal de salde, que se somavam as condi¢Ges

crénicas. A livre circulacdo na fronteira facilitava o trafico de drogas na regido.

Segundo médicos e gestor regional, estrangeiros circulavam entre os paises, nao
imunizados contra enfermidades tipicas da regido, servindo como vetores para transmissdo de
doencas. Foi relatada identificacdo, por exemplo, de um arabe com febre maculosa, cuja
contaminacdo havia ocorrido em um dos paises de fronteira, no qual havia um surto, caso
reportado as autoridades nacionais. A busca de atendimento pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) por parte de estrangeiros era uma caracteristica dos municipios da regido do Alto Acre
como Placido de Castro, Epitaciolandia e Brasiléia, que imprimia grandes desafios as equipes
de Saude da Familia e gestores. Médicos brasileiros indicaram iniciativas proprias junto a
autoridades de saude do Peru e Bolivia para organizar aces articuladas de prevencdo e

tratamento, porém sem éxito.
Trabalho Comunitério

Equipes de Saude da Familia, principalmente ACS, cumpriam importante papel no que
tangia ao trabalho comunitario: instruiam sobre o consumo de agua limpa e descarte adequado
de lixo, distribuiam cloro para uso doméstico, sensibilizavam sobre a importancia da
alimentacdo adequada e préatica de atividade fisica, identificavam areas descobertas no territério
e usuarios que precisavam de acompanhamento mais intenso. Na percepcdo do SMS, o ACS

era a principal ponte entre os servigos de salde e a populacéo.

AcOes de saude desenvolvidas

Nas UBS eram oferecidas consultas, exames, vacinacdo, acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, hiperdia, encaminhamento para atendimento especializado e
visitas domiciliares. Enfermeiros e usuarios ratificaram o compartilhamento dos atendimentos
diarios entre enfermeiros e médicos, porém, cerca de 80% dos pacientes crénicos seriam
atendidos pelo enfermeiro que encaminhava para o médico quando necessario. As equipes
trabalhavam com programacdo semanal de atendimentos, atendiam & demanda esponténea e
davam prioridade a usuarios da zona rural. Foi relatado que um meédico ao chegar ao municipio,
tentou trabalhar com agendamento de consulta, mas ndo obteve éxito pois 0s usuarios nao se

adequaram.

A gestdo promovia agOes itinerantes nas zonas rurais a fim de prestar atendimento

médico, odontologico, psicolégico, assisténcia social, vacinacdo e palestras, embora
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profissionais das equipes de Saude da Familia tenham referido que tais iniciativas ndo eram
frequentes. No verdo, eram realizadas a¢cbes mensalmente, mas nenhuma no inverno pois
alguns locais ficavam inacessiveis devido as condic¢des climaticas. Segundo o gestor estadual,
0 municipio tem de seis a sete meses de chuvas intensas que impossibilitava o acesso a
comunidades que viviam em ramais, além de seca nos demais meses do ano, o que impendia 0
trafego nos rios. Essas circunstancias levavam usuérios a ficar longos periodos (até seis meses)
desassistidos. Mesmo com a promocéo das agdes itinerantes, residentes em areas mais remotas
do municipio, enfrentavam dificuldades em acessa-las, percorrendo distancias que levavam até

7 horas, a pé.
Disponibilidade e distribuicdo de medicamentos, realizacdo e coleta de exames nas UBS

A gestdo centralizou a distribuicdo dos medicamentos para controlar a dispensacao e
diminuir gastos. No entanto, tal organizacdo dificultou o acesso dos usuarios que precisavam
andar até uma hora meia entre uma UBS e a farmécia. Médicos flexibilizavam regras de
dispensacdo de medicamentos para 0s usuarios da zona rural para estoque domiciliar e relataram
insuficiéncia, que postergava ou impedia tratamentos prescritos. Um médico entrevistado
relatou que a UBS ficava até 3 meses sem insumos, mesmo com doacdes esporadicas do
Exército. A falta de medicacéo na farmacia do municipio era motivo de evasdo de médicos e

busca de crédito pelos usuérios para aquisicao.

O tratamento para leishmaniose, de alta incidéncia na regido, com media de 10 casos
semanais, era coordenado diretamente pela secretaria de salde e a dispensacdo da medicagédo
ndo acontecia sem o cartdo do SUS. Alguns estrangeiros residentes em paises vizinhos eram
atendidos em Assis Brasil, possuiam cartdo do SUS e através dele obtinham medicamentos.
Médicos e enfermeiros cediam a estrangeiros ndo portadores do cartdo do SUS medicamentos
excedentes, mas o alto custo impossibilitava a continuidade do tratamento e gerava necessidade
de mais consultas, o que aumentava a demanda pelos servicos e o tempo de espera por
atendimentos. Um médico questionou a natureza universal do SUS diante da impossibilidade
de dispensar medicacéo suficiente a quem necessitava, mesmo sendo estrangeiro. Pontuou que
gostaria de ter recebido um curso com mais informacdes sobre questdes referentes a saide em
regido de fronteira.

A maioria dos exames realizados nas UBS de Assis Brasil e em outros municipios
eram encaminhados para a capital e o alto fluxo atrasava a chegada dos resultados. Uma usuaria
que fazia acompanhamento de puerpério ainda ndo havia recebido os resultados de exames

realizados no 3° més de gestacéo.
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Colaboracéo interprofissional e intersetorialidade

Em relacdo a colaboracdo interprofissional, as equipes de Salde da Familia se
percebiam coesas e compartilhavam o cuidado dos usuérios, segundo os profissionais
entrevistados. Médicos e enfermeiros trabalhavam em parceria no acompanhamento de doentes
cronicos. ACS e técnicos de enfermagem partilhavam o acompanhamento vacinal. Técnicos da
Vigilancia em Salde atuavam em parceria com as equipes na deteccdo de surtos,
acompanhamento de hanseniase e leishmaniose e elaboracdo de planos estratégicos para
irradicacdo da malaria. Equipes da FUNASA, Secretaria do Estado de Saude e UBS
compartilhavam a assisténcia a populacéo indigena.

Para as acdes intersetoriais, as equipes de Saude da Familia acionavam Secretaria de
Assisténcia Social para prestar apoio financeiro no custeio de tratamentos ou transporte de
usudrios que residiam na zona rural. Gestor municipal e enfermeiro relataram o caso de uma
usuaria em extrema vulnerabilidade social, com transtornos psiquiatricos, cujos filhos estavam
expostos a violéncia e privacdo de alimentos. Este caso requereu a atuacdo conjunta da
Secretaria de Salde, equipes do NASF e UBS, Centro de Referéncia de Assisténcia Social

(CRAS), Conselho Tutelar e Prefeitura em funcdo da complexidade.

O Programa Saude na Escola foi recentemente implantado e vinha focando seus

esforcos na prevencao de gravidez na adolescéncia, crescente no municipio.

As aces de salde itinerantes contavam com apoio de ONGs, Secretaria de Cidadania,
de Esportes, Ministério Publico e entidades civis. Igrejas e escolas sediavam as atividades e
usuarios cediam suas residéncias para hospedar os profissionais de saude. Exército e Bombeiros
ofereciam medicamentos, transporte aéreo e terrestre e atuavam em campanhas contra dengue

e de vacinagéo.

Estratégias para garantia da forca de trabalho em salde

Gestdo municipal e estadual ndo mencionaram estratégias para garantia da forga de
trabalho nos MRR.

O Programa Mais Médicos (PMM) garantiu a presencga constante de medicos, antes
apenas encontrados na unidade mista, sendo que a UBS sé dispunha de equipe de enfermagem.
Com a saida dos médicos cubanos, houve troca de profissionais que ndo permaneceram no

municipio e nesse periodo, as UBS chegaram a ficar 7 meses desassistidas. O supervisor do



69

PMM, segundo entrevistados, se mostrava presente e disponivel para prestar apoio as esquipes
das UBS.

Para profissionais e usuarios o municipio ndo oferecia boas condi¢des de trabalho e
desestimulava a fixacdo de profissionais na ESF. Uma nova UBS construida e equipada nao
pdde ser inaugurada porque ndo havia rede de esgoto no bairro e a instalagdo elétrica era
clandestina. No local, atendimentos eram prestados em uma casa adaptada que ndo oferecia

estrutura adequada.

As UBS eram desprovidas de computador e acesso a internet, presente apenas na
secretaria de salde, o que impedia 0 uso do Telessalde e e-SUS. Um enfermeiro expressou
vontade de instalar uma televisdo na sala de espera da UBS para exibicao de videos educativos,
sem apoio da gestdo. O telefone também néo estava disponivel em todo o territdrio e dificultava
a comunicacdo entre ACS e UBS. Caso este identificasse alguma emergéncia em campo e
estivesse sem sinal de celular, precisava se locomover até a UBS, postergando o socorro.

A Secretaria de Saude realizava concurso publico a cada 2 anos para contratacao de
profissionais e oferecia contrato de trabalho pelo mesmo periodo sem possibilidade de extensao.
A alta rotatividade de profissionais afetava a qualidade do servico, causando ruptura do vinculo
e da relacdo de confianca com o0s usuarios, que passavam a procurar a UBS com menor
frequéncia. Os profissionais que atuavam nas aldeias indigenas se sentiam em situacdo de
inseguranca uma vez que a continuidade da contratacdo estava condicionada a satisfacdo dos
usuarios. Segundo o gestor do P6lo Base de Saude Indigena, caso os usuarios ndo gostassem

do profissional por qualquer razdo, faziam uma carta para a administracdo, que o dispensava.

Acessibilidade aos servigcos de APS

As caracteristicas climaticas e demograficas de Assis Brasil foram consideradas como
obstaculos para o0 acesso aos servicos de saude. Com as chuvas, 0s ramais que ndo eram
pavimentados, alagavam e ficavam intransitaveis, deixando os moradores isolados. Alguns
precisavam ser carregados em redes por familiares e amigos a fim de receber cuidado em salde,
enquanto gestores e profissionais tentavam alcanca-los utilizando caminhonetes. Ribeirinhos
que moravam ha mais de 6 horas de distancia da sede também ficavam isolados em época de

seca. Transporte aéreo era utilizado para acessar e prestar socorro as comunidades isoladas.
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Barreiras econdmicas também impediam o0 acesso aos servigos de saide. O municipio
ndo dispunha de sistema de transporte publico, havendo apenas transporte particular a altos
valores. Aqueles que moravam em areas distantes, demoravam meses juntando dinheiro para ir
até as UBS e quando ndo conseguiam, caminhavam por até dois dias para chegar a sede do
municipio. Quando eram necessarios tratamentos e visitas frequentes a UBS, aqueles que
moravam na zona rural e tinham condigdes financeiras, se mudavam para a area urbana a fim
de facilitar o acesso aos cuidados em saude.

Os profissionais enfrentavam ainda sobrecarga assistencial em funcdo dos
atendimentos prestados aos estrangeiros que buscavam tratamento médico e odontolégico no
SUS, pois em seus paises esses servi¢os ndo eram prestados por estabelecimentos publicos.

Servicos de saude de referéncia para a APS

O municipio mantinha estreita relacdo com a regido de satde e com a rede da capital
para garantia de servicos especializados e hospitalares, segundo o gestor municipal. Em Assis
Brasil, ndo havia atendimento especializado, apenas na capital Rio Branco ou na Regional de
Brasiléia. Usuarios aguardavam por meses, em longas filas de espera. Segundo a gestdo estadual
dois fatores eram determinantes: questfes culturais, uma vez que a populacdo procurava mais
a atencdo especializada do que a APS; e a alta demanda recebida na capital, proveniente de

todos 0s municipios.

Para ter acesso a atencdo especializada, a Secretaria de Saude utilizava o Sistema
Nacional de Regulacdo (SISREG). O municipio disponibilizava transporte, que saia da sede,
para procedimentos agendados na capital. De acordo com o gestor estadual, o Ministério da
Agricultura cedia vans para levar pacientes cronicos para tratamento em Rio Branco, duas vezes

por semana. As viagens entre Assis Brasil e Rio Branco duravam aproximadamente seis horas.

Os usuérios relataram que faziam acompanhamento médico na UBS mas, muitas
vezes, realizavam exames e tratamento especializado em servicos privados em cidades de paises
vizinhos, em Brasiléia e em Rio Branco. Os principais motivos eram as longas filas de espera
no SUS, custos do deslocamento e distancia para a capital ou regional uma vez que nem sempre
o transporte provido pela prefeitura era suficiente ou atendia a necessidade do usuario, além da
demora na entrega dos resultados de exames. Uma usudria relatou que realizou preventivo em
Assis Brasil e esperou 9 meses pelo resultado. Diagnosticada a leséo, foi aconselhada por
profissionais da UBS, a procurar tratamento particular em cidade peruana, ja utilizado por

outras usudrias. Exames de imagem e servi¢os odontolégicos ndo disponiveis no municipio
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também eram procurados em servigos privados no Peru ou Bolivia. Profissionais das UBS
encaminhavam para tratamento oftalmoldgico particular em Brasileia ou Rio Branco em fungéo

da alta demanda e poucos profissionais disponiveis na rede publica.

Médicos ressaltaram a falta de recursos de Tecnologias de Informacdo e Comunicacao
em salde que possibilitassem alguma integracdo com a atengéo especializada, além da auséncia
de espaco para discussdo e acompanhamento de casos. Algum tipo de contato interprofissional
ocorria quando havia conhecimento pessoal prévio. A gestdo estadual informou que na

Secretaria Estadual também ndo havia integracdo entre os departamentos de salde.

Emendas parlamentares representavam importante fonte de recursos para a satde no
estado. Parte dos recursos eram investidos em ampliacdo de servicos de atencédo especializada,
na construcdo e reforma das UBS e aquisicdo de unidades fluviais para atendimento a
comunidade ribeirinha.

O quadro trés apresenta os enunciados relevantes a partir das narrativas dos

informantes-chave da pesquisa, segundo as categorias analiticas.

Quadro 3: Falas expressivas dos informantes-chave segundo categorias de analise, Assis
Brasil, AC, 2019.

Categorias Enunciados

Territorio Descobriram uma area que esta descoberta na zona rural (...) de dificil (acesso).
Acho que umas quatro horas de carro, quando da para entrar, porque tem lugares
gue ndo tem o ramal, sdo varadores que se chama, 0 acesso é sd a cavalo, moto ou
apé. (...) acho que umas 10,15 familias (...). (ENF2)

A gente atende essa comunidade (migrante), que ndo esta prevista né (...). SO que
aumenta ali uma demanda que vocé ndo tem que é até fora de area né (...)Vem se
vacinar, vem tudo aqui no Brasil. Entdo ai a gente tem um gasto que ndo ta previsto
porque eles ndo entram na nossa cobertura populacional entdo, por exemplo, um
municipio que eu tenho de 17 mil habitantes, eu acabo atendendo 25 mil por que tem
essa migragdo todos os dias. Ali em Assis Brasil entdo é direto. (GR)

(...) temos casos de brasileiras que estdo também se prostituindo do outro lado da
fronteira, com isso, fizemos uma agdo de testes rapidos e descobrimos uma grande

quantidade de caso de sifilis. (GM)

Trabalho comunitéario | Atividades que a gente faz é visita e trabalha com orientacdo. A orientacgéo é pra
prevenir as doencas, é coisa rotineira. Quando eu vou visitar eu peco as vezes para
essa pessoa para mim ver o quintal né, ai a gente limpa né eu juntamente com
morador dou Uma for¢a para tirar o lixo, os dejetos.... o que eu fago é orientar né,
sobre alimentagdo saudavel no caso verdura essas coisas, eu procuro sempre
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orientar as pessoas a evitar fritura né e ter o habito mais do cozido, do caldo dessas
coisas. E também buscar, perguntar se esta fazendo acompanhamento direitinho,
vacinacdo (...). (ACS1)

(...) no inverno quando aumenta casos de dengue a gente vai no bairro
conscientizando a populacdo juntamente com agente de salide s6 para nao deixar
latinha essas coisas, ensinando pra eles como é que eles fazem para nao procriar
mosquito dentro de casa. As acdes de promocao e prevencdo. (ENF1)

Ac0es desenvolvidas
pelas equipes

Tem algumas ac¢des e algumas doencas que eles tem 0 mesmo sintoma, a mesma
caracteristica e nos fazemos (prevencao e tratamento e) aqui no Brasil, e muitas
vezes a Bolivia ndo faz nada. (GR)

O servigo de vacina, imunizagéo é espontaneo... o dia que vier manha ou tarde vai
ser atendido. Da mesma forma curativo, procedimentos injetaveis... Ja ai eu vou
falar a parte do médico de segunda a sexta consulta manha e tarde. Agora
enfermagem dia de segunda manha a tarde eu faco pré-natal. Dia de terca-feira
manhd e tarde eu faco crescimento e desenvolvimento. Dia de quarta faz preventivo
manhd e tarde. Dia de quinta pelo dia manha e tarde. Dia de sexta pré-natal pela
manha & tarde eu faco reunides e a producdo semanal e também de segunda a sexta
guando o agente de salde vem e fala da necessidade de enfermeiro e médico ai nés
vamos fazer visita. (ENF1)

Disponibilidade e
distribuicdo de
medicamentos,

realizacdo e coleta de
exames nas UBS

Entdo para um usudrio da sua &rea chegar até a unidade Gildo Ribeiro para ser
atendido leva meia hora, no méximo, andando (vindo da &rea urbana). Agora, se
ele precisa de um medicamento ela leva de uma a uma hora e meia (andando)para
chegar na unidade. (ACS2)

O exercito que fornece medicagdo de vez em quando. Se vocé for la no posto, a
gente ndo tem a medicacgdo basica na cidade (...) € o primeiro municipio que ndo
tem os cento e trinta e dois itens que tem que ter no posto de salde. A gente fica de
dois a trés meses sem medicacéo (...) A medicacao bésica dificilmente tem aqui.
Vem trinta dias certinho e trés meses sem. (MED2)

Esse remédio é danado pra faltar. N&o peguei (neste més). Nao tinha medicamento.
Ai eu tomei emprestado um cartao de credito enquanto eu tiro meu dinheiro para
mim comprar. Mas se ndo chegar no posto vai ser o jeito eu comprar. (HAS1)

(Fiz os exames) no posto Therezinha. Tem exame que nem recebi ainda. Faz o
exame e vai pra outro lugar, por isso ainda ndo recebi (...), fiz com 3 meses, mas
até agora néo chegou. (PPP1)

Em fevereiro eu vim, fiz 0 exame, ai a Joana (nome ficticio) viu e néo tinha nada,
estava perfeito o colo do Gtero, ne. Ai vao para a Secretaria, e 14 eles mandam para
fora para poder vir o resultado. Ai eu fiz no comeco de fevereiro, passou; margo,
abril, maio, junho, julho e ndo chegava o resultado. Ai em novembro, eu resolvi
repetir o exame porque eu ia & Secretaria e ndo tinha o resultado, ndo chegava, eu
n&o sei 0 que aconteceu. Ai eu repeti em novembro, e ela falou |4 com a enfermeira
e ai ela viu que ja estava comecando a lesdo, ai ela j& me encaminhou para o
ginecologista. (CCU2)

Colaboracéo
interprofissional e

intersetorialidade

Ela (ACS) passou para mim o caso eu fiz toda a articulagdo; conversei com o
médico, j& conversei com Assistente Social do NASF e com a Assistente Social do
CRAS. O secretario ficou disponivel para nos levar até la na area (...) Entdo
fizemos trés relatérios; nosso da Saude, relatério do CRAS e o relatério do
Conselho Tutelar por conta das criangas e fizemos uma denuncia no Ministério
Publico (...) Quando a gente saiu dessa visita, a gente ja foi pedindo o apoio do
Prefeito para ceder uma casa (...) (ENF2)

O secretario firmou mais uma parceria ndo s6 com exército, mas exército, bombeiro
todo um corpo macro de atendimento para gente fortalecer a atencéo, porque eles
tem outro tipo de transporte, entdo favorece a para a gente fazer a questdo de
atendimento nessas areas (de dificil acesso). A vigilancia que tem muitas ONGs que
trabalham numa area técnica especifica de salide mental (...) nas acBes de salde
itinerante € onde vai 0 maior nimero de atores, ndo sé de ongs mas ai entra todas as
outras secretarias. Entra a secretaria de cidadania, de esportes, o Ministério
Publico... é intersetorial. (GE)

O paciente com hanseniase também a gente consegue compartilhar o tratamento que
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estdo realizando, como é que ta avancando (...) o pessoal do Estado vem, a
coordenacao, (...) nés vamos sentar com os técnicos do municipio ai...os dialogos sdo
assim. (ENF1)

Estratégias para
garantia da forca de
trabalho em sadde

O Mais Médicos melhorou (a oferta de servigos) mesmo com a gente trabalhando
com pouco (...) as pessoas sabem que tem um médico na unidade. Falam até
‘doutor, aqui de trés a quatro anos atras a gente tinha que conseguir uma consulta
na unidade mista era uma luta, porque a unica médica que tinha ndo estava’. O
posto de salde s6 funcionava com a equipe de enfermagem. (MED2)

Ficamos 4 meses sem méedicos, conseguimos uma médica, mas acabou saindo, e
ficamos mais 3 meses sem medicos, num total de 7 meses. (GM)

Se os indigenas ndo gostarem do trabalho e fizerem um documento ou o
conselheiro, o profissional ndo permanece. Vocé tem que trabalhar e eles tém que
te aceitar. Essa é a maior dificuldade dos profissionais, vocé fica & mercé deles (...)
todos os profissionais daqui temem isso, todos precisam do seu emprego. (GSI)

Acessibilidade aos
servicos de APS

Mas em periodo de cheia, muitos pacientes que sao ribeirinhos tem facil acesso de
barco; porque quando o rio ta seco fica mais dificil, mas o que a gente tem de
dificuldade de acesso € no inverno amazénico por conta da chuva, da nossa
populacao rural, que é ramal, ndo sdo pavimentados e ai fica tudo meio dificil (...).
(ENF2)

Quando chove, ndo tem condicdes de chegar nos ramais, 0s pacientes, as vezes,
chegam carregados por redes, temos que ter caminhonetes de tracéo para poder
chegar, e muitas vezes ndo conseguimaos, pois, o veiculo acaba atolando por ter
muita lama (...) Ha uns dois meses fui buscar uma paciente e o carro sé conseguiu
chegar até certo ponto, e a paciente teve que ser carregada durante duas horas
para chegar até onde n6s estavamos. (GM)

As vezes eles dizem que h& muito tempo t&o precisando mas demora mais pra juntar
um dinheirinho para pagar o transporte. No verdo mesmo custa uma passagem 150,
50, 80; 100 reais que 0 moto taxi cobra para ir 14 e trazer eles. E uma barreira
financeira (...). Tem area ai pra ir de carro cobram 500, 600 reais de passagem. E
o lugar mais longe que é o Picurid, 76 km. Um carro no inverno cobra 1.000 reais
pra ir la. E muito dificil o acesso. Muitos vém a pé. Dois dias andando. (ENF1)

Enfim, entdo Assis Brasil em si, ndo é s Assis Brasil, responde as cidades

boliviana e peruana indiretamente. Pelo fato de o Brasil atender de forma gratuita
é 0 mais buscado. (MED1)
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Servicos de salde de | Inclusive nessa parte ai (atencdo especializada) que é do estado, teve um concurso
referéncia para a APS | que foi feito para varias especialidades para serem lotados em Brasiléia (regional),
mas esses profissionais ndo chegaram. Existe a previséo, o negécio é chegar. (GR)

Em relacdo a atencéo especializada a gente ainda tem muita dificuldade (...)é
porque a gente tem nimero baixo de profissionais. E muito escasso com relagao a
demanda especializada. A gente tem municipio aqui que ndo tem nenhum pediatra
nem ginecologista. Ai tem que ser referenciado para outro municipio ou a capital
para poder ser regulado, entdo é uma espera muito maior. (GE)

Elas pegam o transporte aqui mesmo na sede, pois o transporte ndo vai na zona
rural, a ndo ser que seja caso de emergéncia (...) Fazemos viagens na madrugada
de segunda-feira para terca-feira, e na madrugada de quarta-feira para quinta-
feira. Saimos 1h da manha para chegar em Rio Branco as 7h, onde serdo atendidos
pelos especialistas (...) sé0 5 a 6 horas daqui para a capital. (GM)

Tem especialista que pede para 0 acompanhamento aqui e la mas tem varios que
nao tem um retorno nao, é sé la com eles mesmo e ndo tem contrarreferéncia.
(ENF1)

E uma fragmentac&o que se tem dentro da propria secretaria, com relagéo a um
departamento de atencéo priméria e a outro departamento de atengéo
especializada. Tem isso, ainda tem essa fragilidade sim, inclusive
institucionalmente. (GE)

Uma estratégia para melhoria seria fortalecer as regionais com profissionais,
aparelhagens etc. O que falta é planejamento (...) pela falta de planejamento
acontece a confusdo. Nao por culpa de Rio Branco, mas se eu tivesse uma regional
fortalecida, ndo sobraria tudo para Rio Branco. (GM)

Fonte: Elaboracédo prépria com base nas entrevistas.

Legenda: GE=-Gestor Estadual Acre; GR= Gestor Regional; GSI = Gestor do P6lo Base de Salde Indigena; GM=
Gestor Municipal; ENF = Enfermeiro; MED = Médico; ACS = Agente Comunitario de Saude; PPP= Pré-natal,
Parto e Puerpério; CCU= Cancer de Colo do Utero; HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica.

DISCUSSAO

O caso estudado, que pode ser tomado como representativo de municipios rurais
remotos da regido amazonica, apresenta um territério atravessado por diversas caracteristicas
que adicionam a organizacdo da APS desafios ainda mais complexos a gestéo, ao processo de
trabalho das equipes e ao acesso dos usuarios aos servigos, entre 0s quais, 0 transito de
estrangeiros e brasileiros pelas cidades de fronteira, atencéo as populacdes indigenas, presenca
de &reas descobertas em um contexto de precarias condi¢des de vida, grande extensdo territorial
e condigBes climéticas severas (Soares et al., 2015). Tais caracteristicas, além da pressao
assistencial por se tratar da Unica oferta assistencial no municipio, exigem das equipes agucada
competéncia cultural (Damasceno, Silva, 2018) e condigdes diferenciadas de trabalho para que
0 cuidado possa acontecer. Ainda assim, ndo foram identificadas politicas e acOes para a
organizacdo da APS que atenda a tais especificidades territoriais, ficando as iniciativas a cargo

do nivel local.
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A mobilidade transfronteirica tem gerado grandes desafios aos gestores da saude dos
municipios de fronteira do Acre e do Brasil (Cazola et al., 2011). O atendimento a estrangeiros
e brasileiros deve ser ponderado pelo SUS em uma perspectiva de regionalizacdo diferenciada
para estes municipios com quantitativo expressivo de populagéo flutuante, que busca acesso a
salde onde encontra respostas mais efetivas as suas expectativas de cuidado (Lemdes et al.,
2019). Os resultados mostram que embora prevista na normativa, tal perspectiva de
regionalizacdo, ndo esta, de fato, implementada. Neste contexto, profissionais da salde
enfrentam um dilema ético-profissional, precisam, ante a insuficiéncia de recursos para atender
a demanda local, ndo negar atendimento ao estrangeiro e tampouco, deixar promover acdes de
combate a agravos recorrentes nos paises vizinhos que geram visitas recorrentes as UBS (Costa
etal., 2019).

Observa-se importante papel de politicas indutoras nacionais para a qualificacdo da
ESF como os NASF, presentes e atuantes, e Academia da Salde. Ressalta-se que em cenarios
de escassa disponibilidade de equipamentos de salde, isolamento espacial e vulnerabilidade
socioeconémica, tais dispositivos podem representar a Unica oferta de acdes voltadas as praticas
promocionais de salde, bem como apoio matricial as equipes de Saude da Familia (Costa et al.,
2020).

Diversas foram as estratégias para ofertar APS no municipio, ainda mais relevante pois
se trata da Unica oferta assistencial do SUS. O compartilhamento das a¢des entre médicos e
enfermeiros, mais que desejavel (Farias et al., 2017), parecia ser uma necessidade imposta pelos
periodos de vacancia de médicos, que voltou a representar um grave problema para a
sustentabilidade da APS com o desmantelamento do PMM (Giovanella et al., 2019). A
enfermagem desenvolve protagonismo no cuidado aos usuarios com condigdes cronicas, como
observado em outros contextos de ruralidade (Rosa et al., 2020), o que deveria ser valorizado,

incentivado e qualificado.

A organizacdo das acOes, principalmente, com base na demanda espontanea, €
estratégica para atender a demanda da populacdo das zonas rurais frente as imensas barreiras
para o transito de pessoas, cujas possibilidades de deslocamento determinam 0 acesso aos
servicos de saude (Garnelo et al., 2018). Desta forma, ainda que as a¢Ges programaticas ainda
exercam influéncia na forma dos profissionais organizarem seus processos de trabalho na ESF

(Brasil, 2017), em contexto de ruralidade pode amplificar as inimeras barreiras de acesso.
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As ac0es itinerantes séo dispositivos para garantia de maior acesso aos cuidados nas
zonas rurais de MRR e o envolvimento intersetorial, assim como a colaboragdo
interprofissional, se impdem como estratégia de sobrevivéncia da APS nos territdrios rurais,
com otimizacao do uso dos recursos publicos de diversas areas. Zonas rurais de MRR possuem
populagdes isoladas e com extrema dificuldade de acesso, que ndo se resolve somente com a
existéncia de UBS rurais e vinculam-se também a determinantes sociais da saude e a
condicionalidades como: mas condicGes das estradas no meio rural, muitas sem pavimentacao;
escassez de transporte para a locomoc¢édo das equipes de saude as localidades rurais; falta de
transporte publico; precario acesso aos meios de comunicagdo; e alta rotatividade de
profissionais da salde, em especial, 0 médico (Pessoa et al., 2018). De toda forma, a
continuidade das iniciativas itinerantes dependia de investimentos em meios de transporte
adequados para o deslocamento dos profissionais, essencial nestes cenarios (Garnelo et al.,
2018).

A despeito dos esforcos identificados para a organizacdo e manutencdo da APS no
territério, a insuficiéncia de medicamentos basicos, em contexto de pobreza e grande
dependéncia dos programas de transferéncia de renda, representa um duro golpe para a
resolutividade do cuidado na APS (Almeida et al., 2019; Pereira e Pacheco, 2017). Além de
aumentar a pressdo assistencial sobre as equipes, amplia as desigualdades em saude ao
condicionar a aquisi¢do de remédios a capacidade individual de pagamento (Pacheco e Pereira,
2017).

As dificuldades de trafegabilidade em parte sdo determinadas pelas condi¢bes
climaticas de areas de floresta tropical (Guimardes et al., 2020). Contudo, em geral, MRR sdo
também areas de menor dinamismo econémico e pior acesso ao conjunto de bens publicos como
saneamento, energia elétrica, politicas habitacionais e condicdes das estradas (Arruda et al.,
2018). Nesse sentido, apartado de uma concepgéo de desenvolvimento amplo e inclusivo para
tais territorios, as iniciativas do setor salde tornam-se parciais e incompletas, exigindo de

profissionais, usuarios e gestores locais a busca de solugdes individuais e esparsas.

Em que pese as inimeras inciativas para utilizacdo dos recursos locais em salde, a
integracdo e regionalizacdo dos servigos na regido, ndo diferente de outros cenarios (Fausto et
al.,2018), era insuficiente para atender a demanda por retaguarda terapéutica. Ndo obstante,
parecia haver recursos especializados privados na regido, indicado por profissionais na falta de
perspectiva de consecucdo pelo SUS (Almeida, 2018), ou seja, mesmo se tratando de um MRR

n&o havia completa auséncia de servicos especializados, mas indisponibilidade dos mesmos via
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oferta publica. Duas questdes parecem ser prementes, certamente ndo apenas em contexto rural
remoto, mas imprescindiveis nestes cenarios: fortalecer as regides de salde para que cumpram
a funcdo de oferta de atencdo ambulatorial especializada (Fausto et al., 2018; Almeida et al.,
2019) e oferta irrestrita de Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo em salde como
mediadores e qualificadores do cuidado, tanto para profissionais quanto usuérios, a exemplo do
que j& acontece em MRR de muitos paises (Harper et al., 2019).

Como limitacdo do estudo, menciona-se que a analise apresentada circunscreve-se a
elementos do sistema formal de organizacéo da APS, ndo considerando outros aspectos que se
relacionam aos subsistemas informal e popular, também determinantes para uma compreensdo
mais ampliada do processo saude doenca nestes territorios. Foram destacados os elementos
mais relevantes na experiéncia e percepcao dos participantes da pesquisa que ndo encerram o
conjunto de componentes organizacionais da APS, ainda que sinalizem seus principais éxitos e

desafios a partir da experiéncia singular de Assis Brasil.

CONSIDERACOES FINAIS

Argumenta-se que MRR e suas populagdes somam vulnerabilidades econdmicas,
sociais e de acesso aos servi¢os de salde, parcialmente atendidas pelas politicas nacionais e que
0 ente municipal, sem o suficiente apoio e aporte de recursos estadual e federal mantém arranjos
possiveis para a provisdo de atencdo basica, nem sempre afeitas aos principios abrangentes que
caracterizam a ESF. Nesse sentido, investimentos no setor salde devem ser acompanhados por
melhorias nas condic¢des de vida. Os achados do estudo reafirmam a necessidade de adaptacéo
das politicas publicas as realidades socio-sanitarias dos territérios e populac6es rurais com

vistas a, no campo da saude, garantir o direito a atencdo integral, universal e igualitaria no SUS.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo mostram que os subsistemas informal, popular e formal
operam de maneira concomitante, ndo sobreposta e ndo excludente, como sugere Kleinman
(KLEINMAN, 1980), mas também, por vezes, de forma substitutiva aos cuidados formais,

frente a barreiras de acesso.

A importancia das praticas tradicionais de cuidado a satde consolidadas culturalmente
e integradas aos cuidados cotidianos dessa populacdo se mostrou presente nos relatos. Os
componentes ambientais e culturais sao partes integrantes do cenario e devem ser considerados
ao se pensar as estratégias para organizacao e desenvolvimento das préaticas que constituem o

sistema formal de saude.

A atuacdo de profissionais de cura como pajés e benzedeiras é elemento integrante da
cultura e costumes locais e se fazia presente tanto na perspectiva de complementaridade ou
substitutiva ao cuidado formal quanto em perspectiva espiritual e religiosa. Diante disso, 0
estabelecimento de um didlogo entre esses agentes e profissionais de salde pode incorrer em
maior cooperacdo e melhor uso dos recursos da natureza, abundantes na regido amazonica, que
devem ser valorizados e sobretudo preservados. O atributo da competéncia cultural se mostrou
essencial neste territério na medida em que, além das populagdes tradicionais, havia fluxo
intenso de estrangeiros, também acolhidos no SUS. Uma vez que, em geral, a formacgdo em
salde ndo incorpora tal dimensdo, estratégias de educacdo permanente e apoio institucional

precisam estar sensiveis a esta necessidade.

O essencial papel exercido pela familia e comunidade na busca por assisténcia a salde,
confirma sua relevancia e, muitas vezes, assuncao de papeis que deveriam ser desempenhados
pelas politicas pablicas de protecédo social. Especialmente nas zonas rurais, usuarios dependem
integralmente desses agentes e de sua capacidade de articulagdo no territorio para 0 acesso aos

servicos de saude.

Também devem ser ressaltados os esforcos de gestores e profissionais de satde para
manutencdo e sustentabilidade da APS em territdrios rurais amazonicos, marcados por um
conjunto de vulnerabilidades socioeconémicas e espaciais e nos quais, as politicas nacionais de
saude atendem de forma parcial e incompleta. Nesse sentido, & premente a manutencéo de
politicas para fixacdo de profissionais de salde, com formacdo e competéncias para o

desenvolvimento das acGes abrangentes no ambito da APS, cuja maior resolutividade em
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territérios remotos nos quais ndo ha outras opgdes assistenciais, é essencial para garantia da
salde da populagdo. Nao menos importante é o estabelecimento de politicas publicas para a
melhoria da trafegabilidade e financiamento de transporte sanitario que materialize 0 acesso

aos servicgos de saude, dentro e fora dos limites municipais.

Em contexto de grande dispersao territorial e distancias a serem percorridas quando da
necessidade de retaguarda terapéutica, o fortalecimento das regides de salde e dos espacos de
governanca regional é mais que essencial. A concentragdo de recursos especializados de menor
complexidade na capital implicava em gastos préprios e municipais com transporte (recurso
escasso), longos deslocamentos com interrupgéo das atividades cotidianas dos usuarios, busca
por servicos privados em localidades mais proximas e também ao acesso em tempo inoportuno
ou ndo acesso. Se havia recursos especializados privados em municipios da regido, por que
faltavam no SUS? A informatizacdo das UBS, dos prontuéarios e ampla utilizacdo do telessaude
como alternativa assistencial também ndo pode ser mais protelada, visto a atua fase de
desenvolvimento das tecnologias de informacdo e comunicacdo em salde. Por mais quanto

tempo deveriamos esperar?

Como contribuicdes deste estudo, destaca-se o relevo dado a utilizacdo do referencial
de Kleinman para analise dos sistemas de salde, que permite explorar as experiéncias de
cuidado em uma perspectiva mais ampla e complementar as analises empreendidas a partir dos
referenciais da satde publica. Embora trate-se da analise de um caso Unico espera-se que ao
achados possam informar e fornecer subsidios ao enfrentamento de problemas facejados por
outros MRR, aqui identificados com base na experiéncia e percepcao de gestores, profissionais

e usuarios do SUS.

Esperamos que este trabalho incida luz aos desafios de uma realidade tdo distante dos
grandes centros urbanos e, por vezes, dos formuladores de politica e mesmo dos processos de
pesquisa. Ressaltamos que a investigagdo sobre as condigdes de vida e saude em municipios
rurais remotos do Brasil devem ter continuidade e possam colaborar para o aprimoramento das

politicas e a¢Oes de saude que concretizem o direito a satde, universal, equanime e integral.
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