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Pratica da enfermeira na ateng¢do primaria a
saude em municipios rurais remotos

Nursing practices in primary care in remote
rural municipalities

Practica del profesional de enfermeria en la
atencién primaria de salud en municipios
rurales remotos

Resumo

Analisam-se as prdticas desenvolvidas por enfermeiras em equipes de satide da
familia (EqSF) de municipios rurais remotos. Trata-se de um estudo de casos
multiplos, com abordagem qualitativa, realizado por meio de 52 entrevistas
semiestruturadas com enfermeiras de 27 municipios rurais remotos distribui-
das entre 10 estados. De acordo com os resultados, as enfermeiras destaca-
ram-se, com poucas especificidades entre os municipios rurais remotos, por
desenvolverem um escopo variado de competéncias em atividades gerenciais,
prdticas assistenciais individuais e acoes no territorio. Independentemente dos
obstdculos impostos ao atendimento das EqSF em todos os municipios rurais
remotos, sobressaiu-se a articulacao das enfermeiras na busca por contornar
as adversidades, restabelecer fluxos para os usudrios e minimizar ao mdximo
a desassisténcia. As enfermeiras, em todos os municipios rurais remotos, bus-
cavam restabelecer o vinculo comunicacional e viabilizar a continuidade do
cuidado das pessoas que necessitavam de alguma assisténcia fora da aten¢do
primdria a saide (APS). De forma undnime, nenhuma enfermeira estabele-
cia uma interlocu¢do entre o saber popular e as acoes biomédicas das prdticas
consolidadas na APS, ainda que reconhecessem a diversidade cultural e étnica
que povoava os territorios. Em sintese, as enfermeiras nos municipios rurais
remotos buscavam driblar as adversidades comunicacionais e forjavam, ainda
que limitadas, prdticas sensiveis as demandas das pessoas e da comunidade.

Enfermagem; Servicos de Saiide Rural; Aten¢do Primdria a Saiide;
Acesso aos Servicos de Saude; Padroes de Prdticas de Enfermagem

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca
® Creative Commons Attribution, que permite uso, distribui¢ao e reprodu-
¢ao em qualquer meio, sem restri¢oes, desde que o trabalho original seja

BY corretamente citado.

ARTIGO

Adriano Maia dos Santos 1

Ligia Giovanella 2

Cassiano Mendes Franco 3

Aline Gongalves Pereira 2

Juliana Gagno Lima 4

Marcia Cristina Rodrigues Fausto 2
Patty Fidelis de Almeida 5

doi: 10.1590/0102-311XPT208124

Correspondéncia

A. M. Santos

Instituto Multidisciplinar em Satide, Universidade Federal
da Bahia.

Campus Anisio Teixeira, Vitoria da Conquista, BA
45029-094, Brasil.

maiaufba@ufba.br

1 Instituto Multidisciplinar em Satide, Universidade Federal

da Bahia, Vitoria da Conquista, Brasil.

2 Escola Nacional de Saiide Piblica Sergio Arouca, Fundagao
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil.

3 Faculdade de Medicina, Universidade Federal do

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil.

4 Instituto de Satide Coletiva, Universidade Federal do

Oeste do Pard, Santarém, Brasil.

5 Instituto de Saiide Coletiva, Universidade Federal Fluminense,
Niteréi, Brasil.

Cad. Saude Publica 2025; 41(9):e00208124



2

Santos AM et al.

Introducdo

A atracdo e fixacdo de enfermeiras para atuarem na atenc¢do priméria a satide (APS) em dreas rurais
e remotas permanece um grande desafio em escala global 1, seja em paises de alta 2, média 3 ou baixa
renda 4. As especificidades do trabalho em contextos de ruralidade - insuficiéncia de transporte e
trafegabilidade precéria 5, popula¢des dispersas e condi¢des socioecondmicas historicamente desfa-
voraveis 6, vazios assistenciais 7, pior infraestrutura e acesso aos servicos de satide em tempo opor-
tuno 8, entre outros — tencionam para que enfermeiras desenvolvam competéncias assistenciais 9,10 e
gerenciais 11 em um escopo ampliado de praticas 12, além de forte atuacido comunitéria 13.

Nao obstante, estresse, isolamento social, geografico ou profissional influenciam o trabalho de
enfermeiras em contexto rural e, a0 mesmo tempo, condicionam o desenvolvimento de praticas iso-
ladas, com pouco apoio de outros profissionais, em cenarios que vao de unidades de APS a regulacdo
assistencial de urgéncia e emergéncia 1415. O préprio tempo gasto com o deslocamento interfere na
viabilizac¢do da assisténcia em meio rural 5, na medida em que diminui a permanéncia dos profis-
sionais nas unidades 16, exigindo um conjunto de adequag¢des nos processos de trabalho de toda a
equipe de APS 17,18,

A competéncia cultural 13 é um atributo fundamental nos territdrios rurais, presente na atuacio
da enfermeira e necessério a oferta de cuidados integrais que, rotineiramente, extrapolam as ativida-
des assistenciais 19. O alinhamento entre saberes tradicionais e a pratica da enfermeira em contexto
rural inclui conexdes pessoais e profissionais com a comunidade local, sensacdo de pertencimento,
amplo escopo de praticas e atuacdo que, comumente, extrapola o periodo laboral oficial 20. Por con-
seguinte, conhecer como as enfermeiras organizam seu processo de trabalho pode colaborar para a
implementag¢ao de politicas e a¢des para o enfrentamento dos problemas identificados, contribuir
para producio do cuidado aos usuarios e influenciar positivamente na satisfacdo com o trabalho em
cendrio rural 21.

Para tanto, compreende-se que o processo de trabalho da enfermeira 22 envolve a interface entre
a dimensao gerencial 11 e a dimensdo do cuidado 23, muito embora a precariza¢iao do trabalho de
enfermeiras 2425 e a formacao hegemonica 26 mitiguem a poténcia da clinica ampliada 27 e do trabalho
interprofissional 28. Deste modo, analisam-se as praticas desenvolvidas por enfermeiras em equipes
de satude da familia (EqSF) de municipios rurais remotos.

Metodologia

Este artigo analisa parte dos resultados da pesquisa Atencdo Primdria a Satide em Municipios Rurais
Remotos no Brasil 29. Partiu-se da caracterizacdo dos 323 municipios rurais remotos, segundo clas-
sificacao do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) 30, que foram tipificados segundo
caracteristicas socioeconomicas, demograficas e de satde e definidos seis clusters com 1dgicas espaciais
especificas: Matopiba, Norte Minas, Norte Aguas, Norte Estradas, Semiarido e Vetor Centro-Oeste 7.

A amostra de municipios foi intencional, estruturada a partir dos seis clusters, nos quais foram
escolhidos dois ou mais municipios que corresponderiam ao “municipio tipo”, ou seja, com carac-
teristicas socioecondmicas, demogréficas e de saide mais frequentes no conjunto dos municipios
rurais remotos do respectivo cluster. Ao “municipio tipo”, agregou-se um ou mais municipios outliers.
Ao final, foram selecionados 27 municipios rurais remotos distribuidos em 10 estados — Acre, Amapa,
Amazonas, Bahia, Maranhao, Mato Grosso, Minas Gerais, Par4, Piaui e Tocantins — para realiza¢io de
estudo de casos multiplos, com abordagem qualitativa, por meio de entrevistas semiestruturadas 29.

Em cada municipio rural remoto, foram entrevistadas 52 enfermeiras de unidades basicas de
satude (UBS) localizadas na zona urbana e na zona rural, para compreensdo do processo de trabalho
e compartilhamento de praticas na APS. As entrevistas foram codificadas para garantir o anonimato.

As entrevistas foram presenciais, realizadas nos respectivos locais de trabalho, entre maio a outu-
bro de 2019, com duracao média de 60 minutos, gravadas em dudio e transcritas na integra. Os rotei-
ros semiestruturados, disponiveis no site da pesquisa (https://apsmrr.ensp.fiocruz.br/wp-content/
uploads/2021/10/ROTEIRO-PROFISSIONAIS.pdf), serviram de apoio ao entrevistador, sendo as
enfermeiras estimuladas a responder aos temas abordados de forma espontanea.
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PRATICA DA ENFERMEIRA NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Este artigo inspira-se na compreensio do processo de trabalho em satide na perspectiva de Men-
des-Gongalves 31 e leva em consideracdo a interface entre a dimensdo gerencial e a dimensdo do
cuidado na pratica da enfermeira exercida em realidades rurais. Para tanto, a interpretacdo dos dados
foi orientada pela andlise de “conteddo tematica”, identificando-se convergéncias e divergéncias.
Realizou-se a ordenacdo dos dados a partir da leitura geral do material transcrito. O corpus foi orde-
nado e classificado, etapas em que as transcri¢des foram lidas exaustivamente e assim emergiram 34
componentes tematicos (Quadros 1, 2, 3 e 4).

Na sequéncia, realizou-se o cotejamento entre os componentes tematicos que, ao final, engendra-
ram quatro categorias empiricas: (1) Protagonismo gerencial das enfermeiras nos territérios: porta
de entrada e organiza¢ao da agenda; (2) Abrangéncia e longitudinalidade das praticas da enfermeira:
acdes compartimentalizadas e centradas na queixa-conduta; (3) Coordenacdo do cuidado: tentativas
de superacio das adversidades comunicacionais no fluxo assistencial fragmentado; e (4) Competéncia
cultural residual: saber-fazer biomédico hegemoénico em detrimento da diversidade cultural e étnica
nos territérios.

O conjunto de dados contém as caracteristicas essenciais do universo pretendido e seus resultados
agregam elementos representativos e passiveis de transferibilidade 32 em outros cendrios nacionais
similares.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca, Fundacio Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz, parecer ne 2.832.559), com anuéncia dos
municipios. Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados e discussao

A formulacao das quatro categorias empiricas fundamentou-se nos resultados emergentes dos 34
componentes teméticos identificados (Quadros 1, 2, 3 e 4). A discussio estd ancorada na concep¢ao da
APS como principal porta de entrada para producio do cuidado 33. Para a nomeacdo das categorias,
foram considerados os atributos de uma APS robusta — acesso/primeiro contato, longitudinalidade,
abrangéncia das préticas, coordenacdo do cuidado, orientacdo comunitaria e competéncia cultural —
que funcionaram como eixos analiticos orientadores da interpretacao dos dados.

Buscou-se articular os atributos da APS com a pratica das enfermeiras e a organizacao do seu
processo de trabalho no contexto de municipios rurais remotos. Para tal, adotou-se como referencial
tedrico central o modelo proposto por Mendes-Gongalves 31, o qual oferece subsidios para a analise
critica do processo de trabalho em satde. Esse referencial foi complementado por aportes tedricos
de autores que abordam as préticas em saide sob uma perspectiva contra-hegemonica. Destaca-se a
contribuicdo de Peduzzi et al. 28, no que tange & compreensdo das préticas interprofissionais e a cons-
trucdo do trabalho em equipe; de Pinheiro 23, ao abordar o cuidado em satide em sua dimensao ético-
-politica; e de Campos et al. 27, a0 propor os conceitos de clinica ampliada e cogestdo como estratégias
para repensar o trabalho em sadde, integrando autonomia profissional e responsabilidade coletiva.

Por fim, foram selecionados fragmentos representativos de relatos das enfermeiras de diferentes
municipios rurais remotos e distintos clusters para ilustrar as categorias empiricas (Quadros 1, 2, 3 e 4).

Protagonismo gerencial das enfermeiras nos territérios: porta de entrada e
organizacao da agenda

Em todos os clusters estudados, garantir o acesso oportuno e facilitado as UBS tem sido um grande
desafio as EqSF, notadamente em localidades mais afastadas das sedes municipais 5. Nesses cendrios,
as enfermeiras destacaram-se, com poucas diferencas/especificidades entre os clusters, por desen-
volverem um escopo variado de competéncias em atividades gerenciais, praticas assistenciais indi-
viduais — em consultério e domicilio — e acdes no territério. Ainda assim, as atividades gerenciais e
assistenciais em diferentes modelos de APS, embora diversificadas, revelam, igualmente, as vicissi-
tudes das enfermeiras para compatibilizar as praticas individuais e coletivas 9, bem como, expdem a
complexidade do trabalho da enfermeira em diferentes espacos sociais e para distintos ciclos de vida
ou condicdes de satde 34.
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Quadro 1

Protagonismo gerencial das enfermeiras nos territérios: porta de entrada e organizacdo da agenda.

COMPONENTE TEMATICO

EXTRATOS DE FALAS DOS ENTREVISTADOS

Corriqueiramente a UBS era o
primeiro ponto de contato da
populacdo na rede de atencao

“Ele [usuario] primeiro costuma vir direto a unidade ou, as vezes, ele fala com o ACS”
(Bonito de Minas, Minas Gerais, Norte Minas)

“Ele [usuario] vem primeiro aqui. Podem td passando mal, até pra parir; eles passam primeiro aqui, pra eu dizer
que tem que ir pra ld [hospitall. (...) Até pra ir ao [servico] particular, eles passam aqui pra dizer que véo ao
particular” (Ipupiara, Bahia, Semiarido)

“Sempre a UBS [é o primeiro ponto de contatol, porque é mais perto e devido a caréncia da populagédo” (Vitéria
do Jari, Amapa, Norte Aguas)

UBS funcionavam em horario
comercial com poucas
variacbes

“A gente inicia as 8 horas, o atendimento, fecha meio-dia, retorna as 14 horas e fecha as 17h. (...) De segunda a
sexta e, as vezes, o dentista atende no sdbado, na parte da manhd” (Ipupiara, Bahia, Semiarido)

“De segunda-feira & sexta-feira, das 7h30 ds 11h30 e das 13h30 s 17h30" (Vitéria do Jari, Amapa, Norte Aguas)

“[o funcionamento da UBS] édas 7 as 11Th e das 13 as 17h"
(Vila Bela da Santissima Trindade, Mato Grosso, Vetor Centro-Oeste)

“Das 8h as 17h, de segunda a sexta, tem o intervalo do almogo e volta” (Julio Borges, Piaui, Matopiba)

"0 nosso hordrio é das 7h30min até 11h30min e, a tarde, funciona das 13h30min até 17h30min”
(Jacareacanga, Par4, Norte Estradas)

“Segunda & sexta, de 7h as 11h e de 13h as 17h, isso para o técnico e demais funciondrios. O médico faz hordrio
corrido” (Rubelita, Minas Gerais, Norte Minas)

Organizacdo dos fluxos
administrativos e assistenciais,
bem como das praticas na
comunidade, centrados nos
enfermeiros

“Nesse momento ndo estd tendo [atividade educativa], como estou sozinha na unidade, tenho que suprir com toda
a demanda e é muita coisa sé para um enfermeiro” (Jacareacanga, Para, Norte Aguas)

“Hoje, sou enfermeira da unidade e gestora da unidade. Coordenadora e enfermeira, entdo, a gente estd em duas
funcdes em uma. Que deveria ser sé o hordrio comercial, [mas] trabalho em tempo integral. Néo vou dizer que
concordo, mas me acostumei” (Morpard, Bahia, Semiarido)

“Eu que levo, que encaminho [as solicitagdes]. O médico faz, as vezes. Ele até me chama na sala e fala: ‘oh, pra
esse atendimento aqui, tenho uma maior necessidade’. Al, ele pede pra escrever ‘urgente’, ligo para o pessoal que
faz essa marcagéo e aviso que o médico pediu para ser o mais rdpido possivel (...). Fica tudo comigo, coloco em um
envelope e o motorista leva. Eu ainda ligo e oriento direitinho o que é que tem que ser feito”

(Rubelita, Minas Gerais, Norte Minas)

Agenda era organizada,
predominantemente, por
agoes programaticas por ciclo
de vida ou condicdo de saude

“A gente trabalha com cronograma semanal: segunda é crianca, entdo é s6 pra crianga; quarta é sé gestante,
mas nada disso atrapalha de a gente atender a demanda espontdnea. A gente segue o cronograma, mas junto a
demanda espontanea; um dia pra teste rdpido” (Vitéria do Jari, Amap4, Norte Aguas)

“Dia de quarta, é gestante; dia de quinta; é o dia do hipertenso e aqueles que usam medicamento controlado,
saude mental e aqueles que sé precisam e fazem acompanhamento e que vai usar medicagéo por 6 meses, que
s6 tem que fazer a troca de receita, ai, eles vém na quinta, a gente faz a troca da receita. Na segunda e na sexta, é
demanda [livrel. Na quinta-feira a tarde, é feito teste rdpido, mas se tiver alguma emergéncia, a gente faz também”
(Nova Lacerda, Mato Grosso, Vetor Centro-Oeste)

“A gente tem um cronograma, segunda de manhd, por exemplo, faz pré-natal, e o médico faz consulta agendada
e consulta normal. Segunda a tarde, a gente faz também consulta, ai, vai indo; terca, visita, eu vou com ACS; a
tarde, tem o dia dos idosos; ai, na quarta-feira pela manhd, a gente faz o hiperdia; na quinta de manhd, eu fago
prevencdo e ele td fazendo consulta normal; ai, na quinta a tarde, ou é atendimento domiciliar ou pré-natal, e, na
sexta, a gente vai se virando” (Julio Borges, Piaui, Matopiba)

Equipes com menor
flexibilidade na organiza¢do
da oferta de servigos

e focadas em a¢des
programaticas

“Na segunda, é teste do pezinho; na terca, € inscricéo pré-natal; na quarta, é seguimento; na quinta, é preventivo; e
na sexta, é demanda espontdnea” (Jacareacanga, Pard, Norte Estradas)

(continua)
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Quadro 1 (continuacgdo)

PRATICA DA ENFERMEIRA NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

COMPONENTE TEMATICO

EXTRATOS DE FALAS DOS ENTREVISTADOS

Equipes cujo atendimento, via
demanda espontanea, era o
padrdo prevalente ou mesmo
a Unica forma de oferta de
servigos

“[a organizacdo da agenda] é por demanda espontdnea, a gente néo estd conseguindo trabalhar, ainda, com
agendamento. A gente atende a todo mundo que chega” (Tabapord, Mato Grosso, Vetor Centro-Oeste)

“...as fichas de dente séo distribuidas pelos ACS, as consultas programadas pelos ACS, mas a gente ainda tem 80%
da populagéo que vem de demanda esponténea pra UBS” (Indaiabira, Minas Gerais, Norte Minas)

“£ mais espontdnea! Eu acho que é mais espontdnea. Porque quando a gente estd tentando organizar a agenda,
ai, tem uma mudanca, por exemplo, um médico. Deu aquele problema dos cubanos do Programa Mais Médicos.
Quando eram os Médicos brasileiros, passavam sé uma semana aqui e iam embora, os que tém CRM, iam embora.
Af a gente ficava sem Médico. Entdo, ndo tem como fazer uma agenda”

(Boa Vista de Ramos, Amazonas, Norte Aguas)

Equipes com atendimento
balanceado entre demanda
espontanea e organizada

“Quando é [demanda espontaneal da zona rural, sempre olho com um carinho diferente; agora, quando é uma
pessoa que mora perto do posto, ai, converso e peco para voltar no dia certo mesmo”
(Assis Brasil, Acre, Norte Estradas)

“Temos agenda [organizada] da médica, enfermeira e dentista; ai, a gente acolhe, se a gente tiver vaga, encaixa no
mesmo dia, se ndo marca pra amanhd (...). Hoje, por exemplo, a doutora deve ter atendido quase 40 pessoas, por
que assim, a gente atende pra ndo fazer voltar, tenta resolver o problema naquele momento que a pessoa chegou.
(...) e se tiver muito cheio no dia, ai, ela agenda pro outro dia, mas se tiver vaga no mesmo dia, é atendido, no
mesmo dia” (Ipupiara, Bahia, Semiarido)

Equipes sensiveis as
peculiaridades de populacées
da zona rural, particularmente
as que residiam em

territérios mais longinquos

ou com maior dificuldade de
transporte

“Entdo, a zona rural, eles [usuarios] tém muita dificuldade de transporte pra vir pra cd [zona urbana]. Entdo, néo

é todo dia que acham transporte pra vir pra cd. O dia que tem transporte é o dia da feira, que é segunda-feira, ai,

a segunda-feira ja é a demanda pra zona rural; pro da sede, a gente pode marcar pra manhd ou dependendo pro
turno da tarde” (Ipupiara, Bahia, Semiarido)

“Das comunidades, por exemplo, Séo José, Mamde And, Boca do Limdo, Porto Rico e os garimpos. Néo é nosso,
mas a gente ndio deixa de atender, porque ndo podemos negar atendimento. (...). Eles vém da beira do rio”
(Jacareacanga, Pard, Norte Estradas)

Atendimento era itinerante,
com visitas esporadicas

da equipe a diferentes
comunidades e atendimento
em locais adaptados

“Viajamos de segunda a quinta-feira, temos um cronograma [cada dia a equipe vai em uma comunidade]. A gente
marca, (...) pra atender hipertenso, diabético, vacina e visita domiciliar. Entdo, em um dia a gente faz tudo isso. O
médico também, ele vai, tem os dias do médico ir, no caso desse més, como estamos trabalhando na prevenc¢éo
do céncer de mama, colo de dtero, entdo eu fiz aqui pra atender todas as minhas comunidades pra fazer o
Papanicolau” (Bonito de Minas, Minas Gerais, Norte Minas)

"“A minha saida geralmente é na terca-feira de Vitéria do Jari [sede]. Minha primeira parada é comunidade Paga

Divida, tem umas 7 casas e um posto de satde, ai, eu fago atendimento, procuro levar a vacina e passo adiante.

Jd subo [pelo rio], venho fazendo Marajé, mesmo procedimento, distribuo a medica¢do, faco atendimento, levo

atendimento odontoldgico [apenas extra¢do dentarial e a vacina. Por fim, chegamos aqui na UBS de Jaruldndia,
onde temos um atendimento maior” (Vitéria do Jari, Amapa, Norte Aguas)

Demanda era organizada
pelos ACS ou, na auséncia
desses, por algum lider
comunitario

“...suponha-se que em um ano, nés passamos duas vezes em cada comunidade, depende muito da demanda. Por
exemplo, se o responsdvel [lider comunitario] pela comunidade achar que estd precisando, eles entram em contato
com a secretaria; a secretaria faz uma andlise e se for para ir, nés vamos” (Jacareacanga, Pard, Norte Estradas)

“...através do ACS, eles vém, trazem o caso e a gente vai Id [na comunidade] fazer as a¢bes; tudo é através do ACS”
(Rurépolis, Para, Norte Estradas)

Areas descobertas
influenciavam negativamente
na oferta de uma agenda
programatica

“A gente atua fazendo mutirGo. Somente nos programas especificos dos hipertensos, diabéticos, gravidas e nas
criangas. Néo é com muita frequéncia. Como a drea de abrangéncia é muito grande e eu tenho duas microdreas
descobertas. Faco uma vez no més, é o que tenho feito. (...) Entéo, uma vez no més, vamos [a equipe] visitar aquela
drea” (Maués, Amazonas, Norte Aguas)

(continua)
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Quadro 1 (continuacgdo)

COMPONENTE TEMATICO

EXTRATOS DE FALAS DOS ENTREVISTADOS

Ciclo das dguas determina o
fluxo dos usuérios nas UBS

“...no inverno, nés atendemos ribeirinhos e, no verdo, o pessoal das estradas”
(Enfermeiro 1, Assis Brasil, Acre, Norte Estradas)

“No verdo, demoram [usudrios] umas quatro horas de viagem [até a UBS] e no inverno é mais rdpido. Eles vém de
voadeira” (Jacareacanga, Para, Norte Aguas)

“Nesse periodo, agora, estd melhorando de transi¢éo dos usudrios. No inverno é o problema, dd para vir pela
estrada, 6nibus, carro e moto, mas quando o rio estd cheio o acesse é feito pelo rio, depois de secar o rio é s6é por
estrada; o usudrio vai ter que fazer um novo caminho para chegar aqui [na UBS] de novo, entdo, querendo ou ndo,
fica complicado de acessar por causa das chuvas” (Curud, Pard, Norte Aguas)

Sobressaiu-se a articulagdo
das enfermeiras na busca por
contornar as adversidades,
reestabelecer fluxos para

0s usuarios e minimizar ao

maximo a desassisténcia

“...jd teve caso de deixarmos o carro na estrada e ir andando até a casa da paciente. As vezes, a gente tem que ir
buscar gravida que estd com dor para parir na vicinal; jd fui de moto, as vezes, a gente vai fazer vacinagéo de moto
que é mais fdcil de chegar nas comunidades, mas a gente consegue chegar” (Rurépolis, Para, Norte Estradas)

“As vezes, quando estd sem médico, teve uns trés meses sem médico no municipio, a gente atendia com a consulta
de enfermagem. Os casos mais graves, a gente encaminhava para o hospital, que é o Unico lugar que néo fica sem
meédico. (...) essa rotatividade afeta o trabalho da enfermagem, porque sobrecarrega o profissional. A gente fica
tipo, fazendo trabalho em dobro” (Boa Vista de Ramos, Amazonas, Norte Aguas)

Havia enfermeiras que
residiam na zona rural e ficam
a disposicdo para atender/
encaminhar as intercorréncias

“...moro bem aqui, na outra esquina [préximo a UBS rurall, entdo, quando elas [técnicas de plantdo] ndo ddo
conta de resolver aquele caso mais complexo, chama a gente [a noitel]. (...). Como te falei, todo mundo conhece
todo mundo, as vezes, a pessoa nem vem no posto, ela vai na minha casa: ‘Enfermeira, vamos 1d, fulano estd assim,
assim, assim!’. A gente tem o cora¢do mole e tem que ir, acabo vindo, as vezes, 3 horas da manhd”

(Rurépolis, Para, Norte Estradas)

“Eu fico aqui, mas eles me ddo todos os subsidios para que eu esteja morando aqui na zona rural - local, almogo,

isso é por conta da secretaria” (Morpard, Bahia, Semiarido)

ACS: agentes comunitarios de saide; CRM: Conselho Regional de Medicina; UBS: unidades basicas de salude.

Diante da diversidade dos contextos, as equipes de APS organizavam suas ac¢des de forma adap-
tada a dinamica social de cada territério. De modo convergente, a UBS se consolidou como principal
espaco de busca por cuidado, funcionando, em geral, em horario comercial. Observou-se, ainda, que a
organizacao dos fluxos administrativos, assistenciais e das praticas comunitérias era majoritariamen-
te centralizada nas enfermeiras.

A vista disso, as EqSF, embora constituidas por diferentes profissionais, concentram as atividades
gerenciais na enfermeira que, por sua vez, acumula multiplas praticas de gerenciamento e de assistén-
cia 35, ainda que devam ser exercidas de modo compartilhado e horizontal combinando responsabili-
dade e autonomia. A autoridade gerencial e o protagonismo assistencial da enfermeira em diferentes
cendrios sdo importantes atributos da pratica 36, o que torna tal profissao requisitada pelos municipios
para assumir espacos na gestdo local 37, conquanto persistam lacunas na formacao que atenda a essa
competéncia 38. A incongruéncia reside na sobrecarga laboral, estresse ocupacional 39 e pouco reco-
nhecimento por meio de salarios e outros direitos trabalhistas 40.

A agenda era organizada, predominantemente, por a¢des programaticas segmentadas por ciclo
de vida ou condic¢do de satde, por meio de uma “semana tipica” que orientava o conjunto de acdes
assistenciais e os grupos populacionais atendidos em cada turno. Apds consultas programaticas com
médicos ou enfermeiras, especialmente em casos de agravos cronicos, alguns usuarios saiam da UBS
com retorno agendado — pratica ndo sistematica e marcada por variacdes na organiza¢do das agen-
das. Em equipes com menor flexibilidade e foco estrito em a¢des programaticas, ainda que de forma
pontual, observou-se que a agenda se tornava uma barreira de acesso, ao ndo contemplar as demandas
espontaneas dos usuarios.

Cad. Saude Publica 2025; 41(9):e00208124



Quadro 2

PRATICA DA ENFERMEIRA NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Abrangéncia e longitudinalidade das praticas da enfermeira: agdes compartimentalizadas e centradas na queixa-conduta.

COMPONENTE TEMATICO

EXTRATOS DE FALAS DOS ENTREVISTADOS

Equipes desfalcadas geravam
demandas acumuladas

“"Aumenta a demanda, [pois] preciso atender os meus e, também, dd conta dos [pacientes] deles [médicos] (...).
Eu passei quase 6 meses sem médico!!l (...) [para cuidar] vocé tem que conhecer a populagdo, (...), quando vocé
fica nessa rotatividade, néo consegue conhecer a populagéio que vocé atende, entdo, vocé ndo atende da maneira
especifica pra’quela populacdo” (Ipupiara, Bahia, Semiarido)

“Interfere [falta de médico], porque a gente fica um pouco sobrecarregada. A gente tem que atender de tudo e
fazer de tudo, entdo, ndo tenho um tempo assim bem especifico. Eu jd tento dividir, porque jé consegui controlar
agora a populagéo, entdo jd consigo ter um hordrio para gestantes, criangas e pra idosos, mas antes ficava bem
tumultuado para fazer o atendimento geral” (Vitdria do Jari, Amapa, Norte Aguas)

“Porque antes trabalhdvamos por agendamento, a pessoa vinha e agendava a sua consulta, mas como ficamos
muito tempo sem médico [6 meses] e os profissionais passaram a ficar poucos, s6 estdvamos com um médico, em
praticamente todo o municipio, passamos para a dispensacdo de fichas, as pessoas vinham para pegar uma vaga

(...). Ademanda lota” (Monte Alegre, Piaui, Matopiba)

Préticas isoladas e
compartimentalizadas ou com
colaboracdo pontual

“Temos na agenda, um dia na semana para cada: para o médico e para o enfermeiro. Na quinta, é o dia da
doutora; ela vai atender hipertenso e diabético. Na terca, eu que atendo o hipertenso e diabético. Assim como para
outras, tipo, pré-natal, entendeu?” (Boa Vista de Ramos, Amazonas, Norte Aguas)

“Na coleta [Papanicolau], se eu identifico alguma anomalia, chamo logo o médico para dar uma avaliada e ele vai
trabalhar em cima disso (...)" (Curud, Para, Norte Aguas)

“As nossas agendas funcionam de formas diferentes para o médico, o enfermeiro e o dentista. Para o enfermeiro
tudo funciona pelos programas e cada programa tem o seu dia. (...) Se eu identifiquei [uma gravida], ja encaminho
para o médico para que ele, também, faca a sua avaliacdo” (Maués, Amazonas, Norte Estradas)

Atendimento intercalado
entre médico e enfermeiro
com revezamento na conduta
clinica

“...atendimentos de puericultura, atendimentos dos grupos de risco sempre sé@o compartilhados [intercalado]
conosco [médico e enfermeira]” (Monte Alegre, Piaui, Matopiba)

“Ele [médico] faz e eu faco [consulta de pré-natal]. A gente tenta alternar as consultas, quando néo consegue
fazer uma comigo, faz duas comigo e duas com ele, a gente faz tanto de pré-natal quanto de puericultura”
(Morpard, Bahia, Semiarido)

Trabalho da enfermagem
(apoio) subordinado a pratica
médica

“A parte do préprio atendimento do médico, eu faco toda a classifica¢do de risco para o médico e, caso ele precise
da minha ajuda, eu vou estar ali para ajudar, tipo para avaliar o paciente” (Jacareacanga, Para, Norte Estradas)

Enfermeiro realizava as a¢des
programaticas e assumia

as praticas preteridas pelos
médicos

“A gente faz a coleta [Papanicolaul, mais os enfermeiros, mas o médico, ds vezes coleta, néo é? E mais assim,
educagéo em saude e a coleta do preventivo [é a enfermeiral. Quando vem o resultado, o laudo, o médico faz o
encaminhamento” (Boa Vista de Ramos, Amazonas, Norte Aguas)

“Sobre a prevenc¢do do colo do ttero, atualmente, sou eu que coleto” (zona rural, Morpara, Para, Semiarido)

Casos cronicos controlados
ficavam sob responsabilidade
do enfermeiro e os casos
descompensados eram
direcionados ao médico

“Divide [as préaticas], a gente coloca os descompensados tudo para ele [médico]. Ai, os que estéo com a presséo
controlada passam comigo e com a outra enfermeira [outra equipe]; jd os descompensados,
diabéticos e hipertensos, véo para o médico (...), a gente divide assim, os prontudrios”

(Rurépolis, Para, Norte Estradas)

Embora menos comum,
havia consultas sequenciais
no mesmo dia entre médico
e enfermeiro ou, ainda,
atendimento conjunto para
alguns casos clinicos

“A maioria, gestante, o dia de hiperdia, bastante [consulta compartilhadal. (...) De acordo o caso, chamo [a
médica] aqui; vou Id na sala dela e pego: ‘doutora, dd um pulinho aqui na minha sala’. Ai, ela vem aqui na minha
sala, se precisar prescrever ou encaminhar pra alguma especialidade, ela jd faz isso” (Ipupiara, Bahia, Semiarido)

“As vezes, tem uma grdvida que estd com hipertensdo, a gente senta e vamos discutir o caso dela, fazer um estudo.
Sempre com aquelas que ddo mais problemas, a gente tenta sempre fazer um estudo sobre elas, compartilhar”
(Boa Vista de Ramos, Amazonas, Norte Aguas)

Reunides de equipe
convocadas e presididas pelos
enfermeiros

“[Sobre as reunides de equipe] Os ACS, as técnicas, eu [participamos], o médico ndo participa muito, o
odontdlogo estd sempre ocupado” (Jacareacanga, Para, Norte Estradas)

Trabalho compartilhado
restringia-se as acdes de
educagdo em saude na
comunidade

“Geralmente temos grupos que a gente monta, alguns com hipertenséo, outros com diabetes. Temos gestantes,
gravidez na adolescéncia, incluimos muitos psicélogos, assistente social. Temos esse problema com abuso de dlcool
porque aqui néo tem outra coisa pra fazer, o povo bebe demais. Dessa forma, a gente monta muitos grupos”
(Tasso Fragoso, Maranhdo, Matopiba)

“Na minha drea tem uma creche, todo ano eu vou, faco as medidas antropomeétricas, avalio junto com a
nutricionista (...). O dentista, também, vai fazer avalia¢do bucal nas criangas, na escola. Na escola,
a gente trabalha com higiene, o dentista trabalha essa parte de higiene bucal,

as meninas do NASF, também, vao" (Ipupiara, Bahia, Semiarido)

ACS: agentes comunitarios de salide; NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia.
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Quadro 3

Coordenacdo do cuidado: tentativas de superacdo das adversidades comunicacionais no fluxo assistencial fragmentado.

COMPONENTE TEMATICO

EXTRATOS DE FALAS DOS ENTREVISTADOS

ACS intermediava as informacgdes clinicas
entre usuarios e equipe

“S6 ficamos sabendo [retorno da consulta com especialista] através do paciente, ou através do
agente de satide que mandamos ir atrds para saber o que foi que aconteceu”
(Monte Alegre, Piaui, Matopiba)

“Depois que o paciente sai da internagéo tem o acompanhamento, os ACS sempre me avisam”
(Jacareacanga, Par4, Norte Estradas)

Auséncia de contrarreferéncia

“Mas tipo, referéncia e contrarreferéncia, a gente ndo tem! Nem daqui [proprio municipiol, nem de
fora [do municipio]” (Ipupiara, Bahia, Semiarido)

“Para a gente conseguir essa comunicagdo a gente precisa falar com o pessoal da secretaria para ver
se eles conseguem entrar em contato com o hospital ou com a clinica para falar com esse profissional
e ele dar um retorno. Na maioria das vezes, a gente fala com o familiar do paciente, é dificil a gente
conseguir informagdo do prdprio estabelecimento” (Morpara, Bahia, Semiarido)

Usuarios eram os porta-vozes da conduta
terapéutica desenvolvida fora da UBS

“Nédo [sobre ter retorno do especialistal, é o relato do paciente”
(Vitéria do Jari, Amapa, Norte Aguas)

“As informacgbes [apds consulta com especialista] vém pelo préprio paciente mesmo"” (Vila Bela da
Santissima Trindade, Mato Grosso, Vetor Centro-Oeste)

“Nés ficamos sabendo, porque acabamos ligando para o paciente. O paciente liga para nés, entra em
contato” (Monte Alegre, Piaui, Matopiba)

“Ndo acontece [contato com o especialistal, a partir do momento que o TFD liberou [para
tratamento foral, jd é por conta do especialista. A gente s6 consegue saber do paciente quando ele
volta para o municipio” (Jacareacanga, Pard, Norte Estradas)

Enfermeiros restabeleciam o vinculo
comunicacional e viabilizavam a
continuidade do cuidado

“...a gente conhece todo mundo, no dia que aquela pessoa néo vem, quando eu vejo ela na rua, e
ela ndo foi no grupéo [atividade coletival, eu jd falo: ‘a senhora ndo foi no grupéo!’ Entdo, a gente ja
sabe quem faltou, eu jG conheco pelo nome. ‘A senhora ndio veio, més que vem eu quero a senhora Id".
Assim, eles acabam voltando ele para mim” (Rurépolis, Para, Norte Estradas)

“Meu WhatsApp tem acho que mais de mil contatos: a regiéo, o municipio. Todo mundo tem meu
telefone! Tudo que precisa, mandam mensagens. Todo mundo tem [meu celular], pra tudo o que
precisa” (Rubelita, Minas Gerais, Norte Minas)

Enfermeiros realizavam contatos informais
com especialistas ou utilizavam seu
prestigio para contornar adversidades no
fluxo assistencial

“Eu néo tenho diretamente [com médico especialista], tenho contato com o secretdrio e com a
coordenadora da APS. Tem casos que como ndo vai dar pra esperar por regulacéo, entdo, eu ‘futuco’
o secretdrio pra ele dar ajuda de custo e fazer no particular. Nem todos os casos dd pra esperar, né?"

(Tasso Fragoso, Maranhdo, Matopiba)

“...a gente vé dentro do nosso suporte, e eu entro em contato com a secretaria e vejo dentro da
secretaria o que eles podem fazer para pular essa espera. Porque, as vezes, a gente acorda com um e
articula com outro e consegue para os pacientes que estdo com grande necessidade”
(Morpard, Bahia, Semiarido)

Enfermeiros buscavam alguma
coordenacgado do cuidado com taticas para
compor o mosaico de informagdes

"“A gente tenta ir atrds dessa informacdo sempre e néo perder esse paciente aqui da unidade, a menos
que ele ndo possa ficar dentro da cobertura. Mas a gente néo tem uma resposta do servico, a gente
tem que ir atrds dessa informacgéo, pois a comunicacgéo ndo é feita de forma efetiva. Porque, a gente

tem que ficar indo atrds o tempo todo, muitas vezes, sé sabemos por meio das familias mesmo”
(Morpara, Bahia, Semiarido)

Cad. Saude Publica 2025; 41(9):e00208124
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Quadro 4

PRATICA DA ENFERMEIRA NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Competéncia cultural residual: saber-fazer biomédico hegeménico em detrimento a diversidade cultural e étnica nos territérios.

COMPONENTE TEMATICO

EXTRATOS DE FALAS DOS ENTREVISTADOS

Praticas populares de cuidado, as
terapias tradicionais e os praticantes
leigos de cura estavam sempre
presentes nos territérios dos
municipios rurais remotos

“Garrafada (...). As vezes assim, num aborto espontdneo, algumas mulheres ‘Ah, eu ndo vou Id [na UBS] ver
se precisa de fazer curetagem, ndo, eu vou tomar uma garrafada e limpa tudo’. Entendeu? A gente jd teve
uma situagéio em que a paciente que sofreu um aborto espontdneo precisava fazer
uma curetagem, mas ela néo retornou [ao hospital]. Tomou garrafada! Ela ficou bem, mas é uma questdo
de tradi¢do. No mato [zona rural] mesmo, a populagéo bugre tem as parteiras”

(Vila Bela da Santissima Trindade, Mato Grosso, Vetor Centro-Oeste)

“Garrafada tem muito na zona rural. Direto eles vém e falam: ‘Ah, tomei uma garrafada’. Principalmente as
mulheres na questdo ginecoldgica” (Nova Lacerda, Mato Grosso, Vetor Centro-Oeste)

“A parteira é a que eu mais presencio, uso de garrafada aqui é para nossa regiéo eles tém essa cultura
muito forte ai eles usam muito essas garrafadas eles acreditam muito nesse lado mas naturalistas, outros
mais assim da cultura mesmo da religiéo de feiticaria Até mesmo porque como eu jd falei, nés temos dreas

indigenas que a cultura deles é muito forte Entéo existe aqui na nossa comunidade. A gente respeita e a

gente consegue trabalhar bem mesmo com a cultura deles, passa as orientacdes sempre respeitando a

cultura deles e fica a critério deles a escolha, quem prefira ter bebé em casa com parteira, mais elas vem
fazer o pré-natal aqui, a gente passa todas as orientagées fala que o adequado seria no hospital onde
tem mais suporte em caso de intercorréncia e tudo mais entdo elas fazem o parto domiciliar sendo bem
consciente, respeitando a cultura delas porque a gente néo pode ir bater de frente com algo téo forte que a
cultura” (Aveiro, Para, Norte Aguas)

“Temos muitas parteiras por ai. Eu aconselho as gestantes a irem para Vitéria [do Jari] umas duas semanas
antes da previsdo do parto, mas muitas preferem parir em casa, por terem uma parteira préxima”
(Vitéria do Jari, Amapa, Norte Aguas)

“E mais na drea indigena. Por exemplo, teve um caso de paciente que estava com cirrose hepdtica, ai, veio o
povo todo da aldeia para fazer esses negécios de banho e danca; é dificil acontecer aqui na cidade ou nessas
comunidades que néo séo indigenas” (Jacareacanga, Para, Norte Estradas)

Auséncia de interlocucdo entre o
saber popular e as a¢des biomédicas

“Néo hd nenhum trabalho tradicional, nem UBS adaptadas para os quilombolas e ribeirinhos. (...).
Temos pouco espago para a parte cultural. Nosso cronograma é muito amarrado. A equipe é muito
sobrecarregada” (Redengdo da Gurguéia, Piaui, Matopiba)

“Tem os curandeiros, mas eu néo tenho contato com esse povo néo, s6 ougo falar”
(Rurépolis, Para, Norte Aguas)

“Néo [tem articulacdo]. Eu nem conheco. S6 escuto falar: ‘Ah, mandou rezar o menino e o menino sarou.
O menino td 6timo’. Eu néo entro nesse detalhe néio, néo conheco as pessoas que fazem esse tipo de reza”
(Rubelita, Minas Gerais, Norte de Minas)

Interculturalidade revelou-se em
situagdes singulares

“E que agora que deu uma parada, mas aqui, nés reunimos e levamos [todas as parteiras do municipio]
para uma capacitagdo e troca de experiéncias. Nos ja passamos 4 dias trocando experiéncias s6 com as
parteiras tradicionais” (Assis Brasil, Acre, Norte Estradas)

“...s6 tenho um ACS que fala Munduruku [lingua indigena], ai, quando estou em dvida, pois, ds vezes, ndo
entendo a indigena e ela ndo me entende também, ai, chamo ele [o ACS]"
(Jacareacanga, Para, Norte Estradas)

“...ele [usuario] chega falando que jd foi com o fulano de tal e tomou uma garrafada top, mas vamos fazer
um tratamento terapéutico com medicag@o, né? A parteira é a nossa técnica em enfermagem, que ela jd fez
uns 300 partos aqui. (...) ela fez curso” (Rurépolis, Para, Norte Estradas)

“NGs temos inclusive, um grupo que jd estd trabalhando conosco. [Grupo] das Parteiras Tradicionais.
Toda vez que tem alguma agdo em educacdo em saltide, elas vém, elas séo convidadas. Tipo, Semana do
Aleitamento Materno, Semana da Mortalidade Materna, Semana do Colo de Utero, agora, elas sempre sio
convidadas” (Boa Vista de Ramos, Amazonas, Norte Aguas)

“Temos muitas garrafadas, curandeiros, parteiras, (...) as pessoas fazem uso, eu pude perceber puxador,

rezadeiros. A nossa técnica de enfermagem também é parteira!” (Curud, Paré, Norte Aguas)

ACS: agentes comunitdrios de salde; PSF:

Programa Saude da Familia; UBS: unidades basicas de saude.
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Em contraste, havia equipes em que o atendimento por demanda espontanea era predominante
ou mesmo exclusivo, especialmente nas a¢des itinerantes em territérios distantes da UBS. Em outras,
essa modalidade coexistia com a oferta programada ou ganhava centralidade diante da auséncia de
profissionais, notadamente médicos. Algumas equipes, mesmo com agendas estruturadas, demons-
travam sensibilidade as especificidades das populacdes rurais, sobretudo as mais isoladas ou com
dificuldade de transporte. Nesses casos, priorizavam os atendimentos no turno da manha, concentra-
vam-nos nos dias com maior disponibilidade de transporte ou buscavam encaixa-los na programacao,
evitando que os usuarios retornassem sem acesso ao cuidado.

Praticas centradas nas pessoas requerem um balango entre atendimentos as demandas programa-
das e a demanda espontanea, corroborando uma APS que seja resolutiva e se proponha a ser reconhe-
cida como servico de procura regular 10. A organizacdo da oferta e da demanda atenta a dindAmica do
territdrio distingue a APS integral, resolutiva e comunitaria de outras modalidades que realizam a¢des
programaticas concentradas em certos grupos populacionais, que excluem algumas pessoas e limitam
seu acesso. A organizacdo do processo de trabalho de EqSF por meio de agendas muito fechadas,
que somente preveem atendimento a demanda organizada, limita o acesso oportuno, por outra via,
unidade de satde da familia que somente atende a demanda espontanea incorre no risco de centrar o
cuidado em modelo tradicional de queixa-consulta 10,

Nos municipios rurais remotos, em decorréncia das distancias e dificuldades de acesso a UBS,
para populacdes mais dispersas em areas rurais, o atendimento era itinerante, com visitas esporadicas
da equipe a diferentes comunidades e atendimento em locais adaptados. Pela falta de modelos mais
especificos de atencdo a saude rural no Brasil, esses atendimentos, muitas vezes, ocorrem em locais
adaptados, sem condicdes ideais 17. Em alguns municipios, ha pequenas unidades que funcionam
como postos avan¢ados, nos quais, em geral, técnicas de enfermagem atendem regularmente a popu-
lacdo em seu escopo de prética e para onde a EqSF se desloca em intervalos variados. Nesses casos, a
demanda era organizada pelos ACS ou, na auséncia desses, por algum lider comunitario. Por fim, o
ACS, também, é um importante sujeito discricionario da oferta, pois direciona as UBS um conjunto
de usudrios, conforme captacdo nos territérios, ou seja, regulando a oferta e a demanda as equipes 41.

A existéncia de areas descobertas influenciava negativamente na oferta de uma agenda progra-
maética, pois o fluxo de usudrios ficava confuso sem a presenca do ACS no territério para articular os
aprazamentos dos grupos prioritarios, contribuindo para busca espontanea na UBS. Outros desafios
da agenda na UBS foram as caracteristicas territoriais, uma vez que, especialmente na regiao norte,
o ciclo das dguas determina o fluxo dos usuarios nas UBS que, por sua vez, requer ajustes peridédicos
na organizac¢ao das acoes 18. Ademais, a rotatividade de profissionais e a restricdo de transporte para
deslocamento da populacdo rural 8 UBS impunham rearranjos na agenda dos servicos, aspectos, esses,
amplamente documentados em diferentes estudos 542.

Todos esses empecilhos e incertezas no atendimento em local adequado e tempo oportuno contri-
buem para uso inapropriado dos servi¢os, elevado tempo de espera e, consequentemente, insatisfaciao
com a APS 43. Estudos sugerem que diversificar os modos de marca¢ido de consultas — por telefone,
e-mail e recursos digitais/aplicativos 44 —, acolher a demanda espontanea, expandir o escopo de pra-
ticas das enfermeiras 12, incluir consultas remotas 45, realizar atividades assistenciais itinerantes 46 e
ampliar as acdes em grupo no territério 47 sdo estratégias capazes de ampliar e diversificar o acesso
em municipios e dreas dispersas.

Independentemente dos obstdculos impostos ao atendimento na UBS, em todos os municipios
rurais remotos, sobressaiu-se a articulacdo das enfermeiras na busca por contornar as adversidades,
restabelecer fluxos para os usuarios e minimizar ao maximo a desassisténcia. Inclusive, havia enfer-
meiras que residiam na zona rural e ficavam a disposicdo para atender/encaminhar as intercorréncias
fora do expediente, bem como estavam fortemente vinculadas & comunidade. As caracteristicas da
ruralidade impoem importantes desafios organizacionais, ainda assim, enfermeiras das 4reas rurais
tém intensa relacdo com a populagio e, por isso, respondem de maneira criativa e implicada as deman-
das da comunidade, ou seja, concebem o cuidado como um valor ético-politico para consecucdo de
praticas integrais 23.
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PRATICA DA ENFERMEIRA NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Abrangéncia e longitudinalidade das praticas da enfermeira: agdes compartimentalizadas e
centradas na queixa-conduta

De modo geral, alguns aspectos contribuiam para que as praticas profissionais tivessem um carater
mais individual do que compartilhado nas equipes dos municipios rurais remotos. Assim, a rotativi-
dade, especificamente de médicos, comprometia a longitudinalidade do cuidado e havia um constante
recomeco (retrabalho) na conduta terapéutica entre profissional-paciente. Igualmente, os periodos
com equipes desfalcadas geravam demandas acumuladas na populacdo que, por sua vez, buscava a UBS
por demanda esponténea, contribuindo para a predominancia de praticas na légica da queixa-conduta.

As caracteristicas dos territérios também impunham desafios ao trabalho compartilhado. Em
areas remotas, com dificuldades de acesso ou transporte a UBS, usuarios de regides mais dispersas
eram frequentemente atendidos por demanda espontéanea, inseridos de forma pontual na rotina pro-
gramatica. Diante desse cendrio, enfermeiras e médicos adotavam praticas mais isoladas e comparti-
mentalizadas, visando agilizar os atendimentos e dar conta da elevada demanda assistencial.

Em municipios rurais remotos, um mosaico de problemas, agindo em sinergia, torna premente
o processo de trabalho colaborativo na APS 48 e, consequentemente, requer maior engajamento das
equipes numa perspectiva interprofissional 28. Paradoxalmente, a escassez, a rotatividade e o perfil
predominante de médicos que atuam nestes contextos 49 comprometem a assun¢ao de um trabalho
compartilhado com a equipe em decorréncia, inclusive, da prépria divisdo social do trabalho 50 e das
condicdes laborais da forca de trabalho da enfermeira 24.

As barreiras de acesso 8 — politicas, geograficas, socioecondmicas, técnico-organizacionais e
simbdlicas — as UBS em municipios rurais remotos, também desfavorecem o trabalho colaborativo,
sobretudo pela producao de demanda reprimida e o tensionamento por um atendimento centrado na
doenca e, por conseguinte, na medicaliza¢ao social 51. Por meio desse modelo, o compartilhamento
das praticas restringe-se a um agir instrumental pautado na racionalidade técnico-cientifica de cada
profissional, prejudicando a construcdo de acordos mutuos entre profissionais e destes com os usua-
rios e familias 28.

Outrossim, ndo havia um padriao comum para todas as equipes em relacdo ao trabalho compar-
tilhado entre enfermeira e outros membros da equipe. De forma geral, o compartilhamento dava-se
por atendimento intercalado entre médico e enfermeira, por meio de revezamento na conduta clinica,
frequente no cuidado materno-infantil. Ainda nesse aspecto, em algumas equipes, o trabalho da enfer-
meira ficava submisso ao apoio a pratica médica ou sujeito a sua avaliacdo pds-consulta. Em outras
equipes, a consulta individual geral era realizada pelo médico, enquanto a enfermeira realizava as
acOes programaticas, assumia as praticas preteridas pelos médicos (comumente, o exame preventivo,
as acdes comunitérias e as atividades gerenciais) ou, simplesmente, limitava-se a divisdo de tarefas sem
uma acao, verdadeiramente comum.

Em algumas UBS, os casos cronicos controlados eram acompanhados pela enfermeira, enquanto
os descompensados eram direcionados ao médico. Embora menos frequentes, ocorriam consultas
sequenciais no mesmo dia ou atendimentos conjuntos em situacdes clinicas especificas que exigiam
avaliacdo compartilhada, ainda que sem construcdo de plano terapéutico comum. Tais praticas res-
pondiam a necessidades individuais — clinicas e/ou sociais - e nao configuravam um padrao no pro-
cesso de trabalho das equipes.

Os resultados expdem, embora de maneira pontual, um trabalho em equipe numa perspectiva
multiprofissional colaborativa entre médicos e enfermeiras, uma vez que as acdes compartimentali-
zadas e centradas na queixa-conduta dominam o processo de trabalho nas UBS. Em contrapartida,
enfermeiras tém incorporado tarefas antes exclusivas a categoria médica, sobretudo de diagndstico
e terapéutica, respaldadas por protocolos, ampliando o escopo de praticas com novas atribuicdes
(task-shifting) 42,52. Globalmente, reconhece-se que as enfermeiras possuem um perfil profissional que
converge com aquele exigido para atuacdo em territdrios rurais, uma vez que exercem um rol amplo
de praticas em assisténcia, gestdo e educac¢do. Nao obstante, sua plena capacidade sofre reiteradas
restricdes pela baixa compreensio da contribuicdo e do processo de trabalho da enfermeira, havendo
centralizacdo excessiva da oferta de atencdo a saide sob dominio dos médicos 4249. De tal modo, é
indispensavel fortalecer e reconhecer a autonomia da enfermeira, junto com uma cultura de colabo-
racdo interprofissional.
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Ademais, as reunides de equipe, convocadas e presididas pelas enfermeiras, serviam como espaco
de interlocuc¢do para compartilhamento de agendas, rotinas e, esporadicamente, discussdo de algum
caso clinico mais emblematico, embora com menor participa¢ido de médicos. De modo geral, as enfer-
meiras estavam envolvidas direta ou indiretamente com todas as a¢des individuais e coletivas na UBS
ou na comunidade, convergindo em um padrio de colaboracio intrinseco as praticas multiprofissio-
nais em todos os municipios rurais remotos. Em muitos casos, o trabalho compartilhado restringia-se
as acdes de educacdo em saide para grupos especificos, especialmente em formato de palestras na
comunidade, envolvendo enfermeiras, agentes comunitarios de satide (ACS) e equipe do Nucleo de
Apoio a Satde da Familia (NASF). Por fim, chama a atencio que as praticas desenvolvidas, indepen-
dentemente da interface entre os profissionais e o seu grau de compartilhamento, ndo se mostravam
articuladas com a populacdo nas decisdes sobre sua satde.

Em sintese, havia intera¢do e comunicacdo entre profissionais de diferentes 4reas nas equipes,
sendo este um dos atributos centrais e uma condicdo sine qua non para o trabalho interprofissional 28.
Contudo, o protagonismo do processo de trabalho de enfermeiras em municipios rurais remotos reve-
la-se, também, na estreita dependéncia da organizac¢do da agenda e na defini¢ao dos fluxos dos dife-
rentes profissionais nas UBS. Em certa medida, a geréncia das UBS atribuida as enfermeiras em todas
os municipios rurais remotos, contraditoriamente, confere-lhes um status de poder relativo sobre a
programacio/planejamento das acdes na APS 11, porém, a0 mesmo tempo, representa uma indisponi-
bilidade/recusa dos demais profissionais, especialmente médicos, em assumirem tal responsabilidade
organizacional 1049, Além disso, as enfermeiras recebem menores salirios, comumente cumprem 40
horas semanais de trabalho nas UBS e acumulam um leque diverso de atividades gerais — comum a
equipe — e especificas do seu nucleo profissional 9. Tais constatacdes tedricas e empiricas ressaltam a
precarizacdo do trabalho da enfermeira em detrimento a sua importancia na APS 24,25,

Coordenacao do cuidado: tentativas de superacado das adversidades comunicacionais no
fluxo assistencial fragmentado

Nos municipios rurais remotos, as informagdes necessarias a coordenac¢io do cuidado de usuarios
que foram assistidos em servicos fora da APS, mesmo que encaminhados pela UBS, eram repassadas
a equipe, frequentemente, pelos ACS, principalmente pela auséncia de contrarreferéncia ou qualquer
outra formaliza¢do comunicacional entre os diferentes niveis de atencdo. Nesse aspecto, os ACS, fre-
quentemente, intermediavam a visita domiciliar apds a alta hospitalar, para que médicos ou enfermei-
ras assistissem o usuario que ndo podia ir a UBS. Os ACS destacam-se em distintas experiéncias como
um trabalhador imprescindivel para a comunicacao entre servicos e comunidade 53, inclusive, para
viabilizar as informacdes sobre o fluxo assistencial e alguma coordenacdo horizontal pela equipe em
areas rurais 54. Ademais, as enfermeiras buscavam diretamente com os usudrios as informacoes sobre
a conduta terapéutica realizada fora do ambito da APS, muitas vezes, por busca ativa no territério.

Desse modo, as enfermeiras, em todos os municipios rurais remotos, realizavam um trabalho
fundamental para restabelecer o vinculo comunicacional e viabilizar a continuidade do cuidado das
pessoas que necessitavam de alguma assisténcia fora da APS. Fundamentalmente, eram o elo entre
o0s usudrios e as centrais de marcacdo de consultas e, comumente, buscavam intervir para agilizar o
fluxo, especialmente, para os casos que requeriam atengio clinica diferenciada. Dessa forma, enfer-
meiras realizavam contatos informais com médicos especialistas da rede ou utilizavam seu prestigio
no municipio para contornar adversidades no fluxo assistencial e tentar diminuir o tempo de espera.
Os resultados ratificam outros estudos que destacam a atuacdo das enfermeiras na garantia de coor-
denacdo em funcao do envolvimento mais préximo aos usuarios e suas familias, protagonismo na
resolucdo e manejo de cuidados na APS por meio das consultas de enfermagem, utilizacido de pron-
tuarios eletronicos, a¢des de educa¢io permanente em satude, atuacdo direta no processo de referéncia
e contrarreferéncia entre os servicos da Rede de Atencao a Saide (RAS), além do acompanhamento
pos-alta, por meio da comunicagio e articulagdo com profissionais e servicos de satde 55. Nesse senti-
do, as praticas das enfermeiras permitem, de alguma forma, concretizar a coordenag¢io na perspectiva
do sistema de satde e a continuidade na experiéncia dos usudrios 5.

Habitualmente, as enfermeiras ou médicos da APS nio tinham contato com os profissionais da
atencdo especializada ou hospitalar, requerendo que os usuarios fossem os porta-vozes da conduta
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terapéutica desenvolvida fora da UBS. Embora pacientes e familiares sejam frequentemente al¢ados
ao posto de unico elo comunicacional entre os pontos de atencdo na RAS com a missdo de facilitar
ou produzir alguma continuidade assistencial, tal responsabilidade ndo vem acompanhada das habi-
lidades ou confianca necessarias. A repeticdo das histérias clinicas e pessoais aumenta a sensac¢do de
inseguranca e dificulta a navegacdo pelo sistema de satude 6. Frente a este problema, as enfermeiras
buscavam algum nivel de coordenacio do cuidado e lancavam mao de taticas para compor o mosaico
de informacoes necessarias a continuidade assistencial: busca ativa do usudario; reunidao de documen-
tos (receitas e resultados de exames) em posse do paciente/familiar; interlocucio com a secretaria
de satide e, quando possivel, tentativa de contato com o profissional/servico que atendeu o usuario.

Em caso das enfermeiras que residiam na comunidade rural, havia um envolvimento estreito com
as demandas dos usudrios e, nesse sentido, realizavam alguma coordenacdo do cuidado — agendando
transporte sanitario, encaminhando documentos para marcacio de consultas/exames, interferindo
nos fluxos, buscando articular as informagoes clinicas etc. — por meio do contato direto com os
pacientes pelo celular.

Competéncia cultural residual: saber-fazer biomédico hegemodnico em detrimento a
diversidade cultural e étnica nos territérios

Em todas as entrevistas, em menor ou maior amplitude, as praticas populares de cuidado, as tera-
pias tradicionais e os praticantes leigos de cura estavam presentes no cotidiano dos territérios dos
municipios rurais remotos. Ainda assim, de forma unanime, nenhuma enfermeira estabelecia uma
interlocucéo entre o saber popular e as acdes biomédicas das praticas estabelecidas na APS, ainda que
reconhecessem a diversidade cultural e étnica que povoava os territérios.

A competéncia cultural é um importante atributo da APS, por meio da qual a equipe deve reco-
nhecer as diferentes necessidades dos grupos populacionais, suas caracteristicas étnicas, raciais e
culturais, entendendo suas representacdes dos processos saide-enfermidade-cuidado. A auséncia de
competéncia cultural reforca, especialmente, em territérios com povos e comunidades tradicionais,
(ribeirinhos, quilombolas, populac¢io indigena etc.), como em municipios rurais remotos, as iniquida-
des em saude. Ainda assim, a competéncia cultural ndo deve ser tomada como uma a¢io instrumental
da pratica cotidiana voltada a intervencdo biomédica, mas uma estratégia de compromisso ético-po-
litico com o cuidado sensivel e intercultural 13.

Outrossim, a interculturalidade manifestou-se em situacdes pontuais, como um curso para partei-
ras na Regido Norte e o uso pessoal de terapias populares como a garrafada, por enfermeiras, embora
nao integradas a pratica profissional. Em um dos territérios do norte, uma técnica de enfermagem
também atuava como parteira reconhecida pela comunidade, ainda que sua atuacdo nio estivesse
vinculada as acoes da APS. Além disso, no semiarido baiano, uma enfermeira residente na zona rural
participava da pastoral catdlica e do movimento dos trabalhadores rurais, fortemente influenciada
pela trajetéria militante de sua mae em movimentos populares no territdrio.

A excepcionalidade nas praticas interculturais das enfermeiras, em municipios rurais remotos,
restrita ao uso pessoal/familiar, reforca a hegemonia do saber biomédico e a proeminéncia de acdes
individuais e coletivas na APS sem interlocucdo com os saberes e fazeres comunitarios. Entretanto,
trata-se de um obstaculo que extrapola as escolhas individuais dos profissionais, pois estdo presentes,
até mesmo, na formulacao de politicas de saide que reproduzem o carater etnocéntrico com intimeras
contradi¢oes e negligéncias que nao contemplam, de fato, o intercAmbio e a articula¢do com o saber
tradicional e outras cosmovisdes acerca dos processos de saide-doenga-cuidado-morte 57. A inter-
culturalidade, por outro lado, é um importante enfoque ético-politico para a construcao de praticas
integrais na APS 58, sendo, cada vez mais, parte das politicas sanitirias de paises latino-americanos,
embora com distintos niveis de implementacio 59.

Ademais, as enfermeiras, junto as equipes, organizavam agendas, acdes e intervencdes conside-
rando adversidades como dificuldades de trafegabilidade, escassez de transporte a UBS, condicdes
climaticas e os fluxos cotidianos da populacdo. Ainda que de forma pontual, essas praticas demonstra-
vam certa competéncia cultural e evidenciavam a importancia da APS territorializada. Assim, mesmo
diante de limitacdes, as enfermeiras nos municipios rurais remotos buscavam contornar obstaculos e
desenvolver praticas sensiveis as demandas das pessoas e das comunidades.
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Consideracgdes finais

A anélise da atuacdo e do compartilhamento das praticas das enfermeiras na municipios rurais
remotos brasileira revela seu protagonismo na gestdo das UBS e equipes de APS, especialmente nas
atividades que viabilizam a¢des gerenciais, assistenciais e comunitarias. Simultaneamente, trabalham
de modo estratégico na coordenacdo do cuidado e na comunicagio entre os pontos de atencdo e os
usuérios, em contextos marcados pela rotatividade médica e por barreiras geogréficas significativas
de acesso a RAS.

O predominio de processos de trabalho compartimentalizados, ancorados no modelo assistencial
queixa-conduta, com fragil atuacio interprofissional e limitada competéncia cultural, constitui um
desafio a producdo do cuidado na APS, devendo ser analisada a luz da dindmica das equipes. Por
fim, considerando o protagonismo das enfermeiras, especialmente nas EqSF em municipios rurais
remotos, defende-se que sua valorizacdo ocorra ndo apenas por meio de formacdo e remuneracdo
condizentes, com garantia do piso nacional, mas também mediante politicas sensiveis a arranjos que
ampliem sua insercao em contextos especificos.

Como limitacdo do estudo, destaca-se o fato de que os dados foram produzidos exclusivamente
a partir de entrevistas com enfermeiras, restringindo o contraste com a experiéncia e a percepg¢io de
outros sujeitos sociais.
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Abstract

Practices developed by nurses of family health
teams (FHTS) in remote rural municipalities were
analyzed. A multiple case study with a qualitative
approach was conducted through 52 interviews
with nurses from 27 remote rural municipalities
distributed across 10 states. With few specificities
among the remote rural municipalities, nurses
stood out for developing a broad range of skills
related to management activities, individual care
practices, and actions in the local community. Ir-
respective of the obstacles to care faced by FHTS,
the work of nurses stood out in all remote rural
municipalities to overcome adversities, reestab-
lish patient flow, and minimize the lack of care
as much as possible. In all remote rural munici-
palities, nurses sought to reestablish the commu-
nication link and enable the continuity of care
for individuals who required assistance outside
primary care. None of the nurses established dia-
logue between folk knowledge and the biomedical
actions of the practices established in primary care
but recognized the cultural and ethnic diversity in
the local communities. In summary, nurses in the
remote rural municipalities sought to overcome
communication difficulties and forged — although
in a limited way — practices sensitive to the needs
of individuals and the community.

Nursing; Rural Health Services; Primary Health
Care; Health Services Accessibility; Nurses’
Practice Patterns
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Resumen

Se analizan las prdcticas desarrolladas por los
profesionales de enfermeria en equipos de salud
familiar (EqSF) en municipios rurales remotos. Se
trata de un estudio de caso multiple, con enfoque
cualitativo, realizado mediante la aplicacion de 52
entrevistas semiestructuradas con los profesionales
de enfermeria de 27 municipios rurales remotos
distribuidos en 10 estados brasilefios. Los resulta-
dos revelan que los profesionales de la enfermeria
se destacaron, con pocas especificidades entre los
municipios rurales remotos, por desarrollar una
amplia gama de competencias en actividades ge-
renciales, en prdcticas de cuidado individual y
en acciones en el territorio. Independientemente
de los obstdculos impuestos a la atencion en las
EqSF en todos los municipios rurales remotos, la
articulacion de estos profesionales se destacé en
la bisqueda de superar las adversidades, de resta-
blecer los flujos para los usuarios y de minimizar
al mdximo la falta de atencion. Los profesionales
de enfermeria en todos los municipios rurales re-
motos buscaron restablecer el vinculo de comuni-
cacion y permitir la continuidad de la atencion a
las personas que necesitaban asistencia fuera de la
atencién primaria de salud (APS). Por unanimi-
dad, ninguno de ellos establecié un didlogo entre
el conocimiento popular y las acciones biomédicas
de las prdcticas establecidas en la APS, a pesar de
reconocer la diversidad cultural y étnica de los
territorios. Se concluye que estos profesionales en
los municipios rurales remotos buscaron eludir las
adversidades de la comunicacion y trazaron prdc-
ticas sensibles, aunque limitadas, a las demandas
de las personas y la comunidad.

Enfermeria; Servicios de Salud Rural; Atencion
Primaria de Salud; Acceso a los Servicios de
Salud; Pautas de la Prdctica en Enfermeria
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