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RESUMO

A populacdo rural no Brasil, representa quinze porcento dos brasileiros,
aproximadamente 30 milhdes de habitantes, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), em 2010. Esta populacédo tem seu modo de vida e reproducéo
social relacionado com o campo, a floresta e as aguas com grande influéncia econémica
e social no pais, que é marcado historicamente pela concentracdo da terra e o
monocultivo. O Sistema Unico de Salde (SUS) tem os principios da universalidade,
integralidade e equidade, fruto da construcdo historica de luta dos movimentos
populares. Apesar disso, o cotidiano das popula¢cdes do campo, da floresta e das aguas,
ainda apesenta dificuldade em acesso a saude. Uma das politicas do SUS, € a Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), operacionalizada pela Estratégia Saude da Familia
(ESF). Em 2011, foram instituidas as politicas de equidade no SUS, dentre essas
politicas a: Politica Nacional de Saude Integral das Popula¢gdes do Campo, da Floresta
e das Aguas (PNSIPCFA), que impulsiona orienta¢fes para acdes dos servicos de
saude voltados para as necessidade e realidades dessas populacbes. Este estudo
consiste na analise das praticas da ESF na visdo dos movimentos populares do campo
e das aguas no Ceara. E um estudo de abordagem qualitativa, exploratério e descritivo,
gue utilizou para coleta de dados a entrevista semiestruturada. A andlise foi baseada na
analise de discurso (AD) para compreensao da fala dos sujeitos em seu contexto. Foram
entrevistados 26 representantes de nove movimentos populares, sendo trés membros
de cada movimento popular. Os movimentos populares participantes foram: Federagéo
dos Trabalhadores Rurais Agricultores e Agricultoras Familiares no Estado do Ceara,
Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra, Movimentos dos Atingidos por
Barragens, Movimentos dos Pequenos Agricultores, Comissédo dos Quilombolas Rurais
do Estado do Ceard, Comissao Pastoral da Terra, Conselho Pastoral dos Pescadores,
Movimento Nacional dos Pescadores e o Movimento dos Pescadores e Pescadoras
Artesanais. Os resultados apontam que, em todos 0s municipios cearenses, existe a
presenca de ao menos um dos movimentos, alguns contando com até seis deles. Os
movimentos organizam populacdes diversas em seus territorios, sendo pescadores,
guilombolas, assentados, dentre outros. A maioria tem participacdo nos conselhos de
saude, apesar de ndo possuirem coletivo de salude organizado. Com a expansao da
ESF e o Programa Mais Médicos Para o Brasil (PMMB), foi possivel melhorar o acesso
da populacdo do campo e das aguas ao SUS, no entanto, esse acesso ainda enfrenta
barreiras geogréficas, organizacionais, socioculturais e financeiras. O modo de atuar da
ESF nos territérios do campo e das aguas reproduz o modelo urbano, ndo se atentando
ao diadlogo com a realidade especifica destes territérios. Nao ha valorizacdo das praticas
populares de saude, ha dificuldade de fixacdo de profissionais, principalmente médicos.
Conclui-se que os territérios do campo e das aguas no Ceara, tem uma presenca
expressiva das populacdes quilombolas, o que aponta a importancia de conhecer a
Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra. Ademais, a ESF deve repensar
seu modo de atuar nos territérios do campo e das aguas, considerando suas
particularidades, relacionando-as com o processo saude-doencga, exigindo dos gestores
a formulacdo de processos de educacdo permanente para as equipes de saude.
Portanto, os movimentos populares tém como desafio organizar e catalisar a luta em
defesa de seus territorios, dando visibilidade aos processos que produzem
vulnerabilidades e adoecimentos e lutando por uma sociedade mais justa e igualitaria.
Palavras-chave: Estratégia Salde da Familia; Sistema Unico de Saude; Saude da
Populacdo Rural; Servigos de Saude Rural.



ABSTRACT

The rural population of Brazil represents fifteen per cent of Brazilians, 30 million
inhabitants, according to the Brazilian Institute of Geography and Statistics in 2010. This
population has its own way of living and social reproduction connected to the fields,
forests and waters. This population has also the greatest economical and social influence
in the country, which, historically was marked by land concentration and monoculture.
The Brazilian Unified Health System (Sistema Unico de Salde — SUS) has its principles
based on universality, completeness and equality, which is a result of historical fights of
grassroots movements. In spite of it, the daily habits of field, forest and water population
still present difficulties to have access to public health. One of SUS policies is the
National Policy of Basic Care, operationalized by the Family Health Strategy (Estratégia
Saude da Familia — ESF). In 2011, it was instituted the equality policies of SUS and,
among these policies, it was also instituted the National Policy of Integral Health of Field,
Forest and Water Populations (Politica Nacional de Saude Integral das Populacées do
Campo, da Floresta e das Aguas — PNSIPCFA). The PNSIPCFA promotes orientation
to the actions of health services directed to the necessities and realities of these
populations. This work aims to analyze the ESF’s practices under the view of Ceara’s
field and water grassroots movements. It is a study with qualitative approach, exploratory
and descriptive, and which made use of semi-structured interviews to the data collection.
The analysis was based on Discourse Analysis in order to understand the speech of
individuals in their appropriated context. Twenty-six representatives of nine grassroots
movements were interviewed — three members from each grassroots movement. The
grassroots movements interviewed were: Federagdo dos Trabalhadores Rurais
Agricultores e Agricultoras Familiares no Estado do Ceara (Federation of Rural Workers
and Family Farmers of Ceara State), Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra
(Landless Workers’ Movement), Movimentos dos Atingidos por Barragens (Movement of
Dam Affected People), Movimentos dos Pequenos Agricultores (Movement of Small
Farmers), Comissao dos Quilombolas Rurais do Estado do Ceara (Commission of Rural
Quilombolas of Ceara State), Comissdo Pastoral da Terra (Land Pastoral Council),
Conselho Pastoral dos Pescadores (Fishermen Pastoral Council), Movimento Nacional
dos Pescadores (National Movement of Fishermen) and Movimento dos Pescadores e
Pescadoras Artesanais (Artisanal Fishermen and Fisherwomen Movement). The results
show that in all cities of Ceara State there is from one to six grassroots movements.
These movements organize diverse populations in their lands. For instance, they involve
fishermen, quilombolas, and permanent camp settled people. The majority of them
participate in local health councils, though they do not have an organized collective
healthcare. With the expansion of ESF and the Mais Médicos Program, it was possible
to increase the access of field and water populations in SUS. However, this access still
encounters some geographical, organizational, social-cultural and financial barriers. The
performance of ESF in field and water lands reproduce the urban pattern, and it does not
match the specific reality and needs of these lands. There is no appreciation of popular
health practices, and there is also difficulty to set professionals, mainly doctors. Finally,
it is concluded that field and water lands in Ceara have a strong presence in quilombola
populations. This fact highlights the importance of understanding the National Policy of
Black Integral Health. Besides, ESF should reconsider its way of acting in field and water
lands, considering its particularities and connecting them to the health-illness process,
requesting from the managers the formulation of permanent educational processes to
the health teams. Consequently, the grassroots movements have as challenge to



organize and stimulate the fight in defense of its lands, spotlighting the processes that
produce vulnerability, and fighting for a more just and equal society.

Keywords: Family Health Strategy; Unified Health System; Rural Population’s Health;
Services of Rural Health.
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1. INTRODUCAO

O Brasil apesar de contar com uma populagéo predominantemente urbana e
segundo dados estimados para 2018 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
conta com aproximadamente quinze por cento da populacéo vivendo na zona rural,
sendo em torno de um pouco mais de trinta milhdes de pessoas em todo o territorio
nacional, o que constitui propor¢cdo populacional significativa. A populacao rural
brasileira € maior, por exemplo, do que a populacéo total de muitos paises da América
do Sul, como: Uruguai, Paraguai, Bolivia, Chile, Peru, Equador, Guiana e Suriname
(IBGE, 2018; CEPAL, 2018).

No Brasil, a populacdo rural é calculada segundo uma definicdo legal de
ruralidade surgida durante o Estado Novo em 1938, determinando que toda sede do
municipio tivesse a categoria de cidade, definindo assim o perimetro urbano, e tudo
que for externo ao perimetro urbano é considerado o rural. Sendo assim, o rural é o
gue se exclui do urbano, esses limites sdo definidos por leis municipais, ancoradas
por interesses fiscais econdmicos. A definicdo do rural, segundo IBGE 1996, sdo
aguelas areas que se encontram fora dos limites das cidades, sendo o0 espaco
geografico restante do que néao foi atingido pelo urbano (TARGA, 2019).

Existem outras formas de conceituar o rural e o urbano em outros paises e
pelas organizacdes europeias, utilizando alguns elementos para definicdo do que
seria uma area rural e urbana, como: total da populacédo, densidade demografica,
oferta de servigos, participacdo da agricultura, divisdo administrativa, o uso do solo,
aglomeracdo de habitagbes e até a distancia rodoviaria percorrida aos centros de
servicos mais proximos (CARNEIRO, RIGOTTO e AUGUSTO, 2015; PESSOA,
ALMEIDA e CANEIRO, 2018).

Na contemporaneidade, o termo rural ndo consegue dar conta da dimenséo
dos espacos em que vivem as populacdes desse territdrio, sendo assim, 0s
movimentos populares brasileiros se titulam como: Populagdo do Campo, da Floresta
e das 4guas (PCFA) que integra a luta contra a invisibilidade destas populacfes. Esta
terminologia destaca as praticas culturais, o modo de vida e de cuidar popular
(BRASIL, 2014; PESSOA, ALMEIDA e CANEIRO, 2018).
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Para entender a situagdo de saude da populacdo camponesa, primeiro €
preciso caracterizar quem sao essas pessoas. Estas populagdes, que tém seus
modos de vida e reproducéo social relacionados com o campo, com as florestas e
com as aguas sao: camponeses, agricultores, indigenas, quilombolas, ribeirinhos,
atingidos por barragens, caicaras, extrativistas, arteséos, caboclos, comunidades de
terreiros, comunidades tradicionais e outros (BRASIL, 2013).

A populacdo do campo no Brasil, além de ter grande influéncia econémica e
social para o pais, esta marcada historicamente, em sua origem, por ter sido alvo de
politicas de interesse agrario extrativista, da concentracao de terra, do monocultivo e
da pouca industrializacdo (BATISTA e ALBUQUERQUE, 2014).

Observamos que na atualidade a questdo agraria no Brasil se mantém em
funcao da estrutura fundiaria excludente, com concentracdo da terra, com reproducéo
da injustica e da desigualdade, com crescente internacionalizacdo da agricultura e
inseguranca alimentar, com violéncia no campo, exploracdo do trabalho e a
devastacdo ambiental (CASTILLERO, 2016).

No gue se refere a saude da PCFA, o SUS, ao apresentar um modelo de
atencdo a saude universal, com abordagem de conceito ampliado de saude, deve
propor estratégias para a promocdo da salude de modo inclusivo, considerando os
grupos populacionais mais vulneraveis, como, por exemplo, a PCFA. E diante disso
gue que surge a relevancia de um modelo de atencdo a saude condizente com as
necessidades de salde dessas populacdes (PESSOA, 2015).

A Constituicdo Federal de 1988, foi o marco legal que deu origem ao SUS, a
maior conquista social do movimento sanitario brasileiro. Foi a partir do SUS que
estabeleceu uma nova relacéo entre o Estado e a sociedade civil em prol do acesso
pleno aos servicos em busca de um novo padrdo de cidadania. O SUS é fruto da luta
democrética pela salude e traz em seus principios doutrinarios: universalidade,
integralidade e equidade (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013; ELIAS, 2004).

No Brasil a Atencdo Priméaria a Saude (APS) é estruturante e reordenadora
do sistema de atencdo a saude. Orienta-se por pilares que sedimenta em principios,
recebendo o nome de atributos essenciais: primeiro contato ou porta de entrada,
longitudinalidade, integralidade e coordenacéo do cuidado; e atributos derivados:
orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural (OLIVEIRA e PEREIRA,
2013; SAMPAIO, MENDONCA e TURCI, 2019).
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A operacionalizagdo da APS no Brasil se dar mediante a ESF, antes
conhecido com Programa de Saude da Familia, que teve sua origem em 1994 e em
2006 com a criacao na Politica Nacional de Atencao Basica, foi intitulada com ESF.
Nesse ano foi marcante para APS, pois a prioridade era consolidar e qualificar ESF
como modelo de APS e eixo orientador das redes de atencdo a saude no SUS
(SAMPAIO, MENDONCGCA e TURCI, 2019).

A ESF é meio de organizacdo da APS em concordancia aos principios do
SUS. E concebida como a principal estratégia de expansdo, qualificacio e
consolidagdo da APS, possibilitando a reorientagdo do processo de trabalho com
potencialidades de aprofundar os principios da APS, bem como ampliar a
resolubilidade dos problemas de salde produzindo impactos na situagcédo de saude no
ambito individual e coletivo (HARZHEIM e MENDONCGCA, 2013).

As principais fun¢gbes da ESF na organizagdo do SUS sé&o: ser a base do
sistema de saude; ser resolutiva; coordenar o cuidado e ordenar as redes de atencdo
a saude no Brasil (HARZHEIM e MENDONCA, 2013).

Na estrutura da ESF no Brasil, deve-se levar em conta a populagdo, sendo no
méaximo 4.000 pessoas, com média de 3.000 pessoas e deve estar num territério
especifico, que favoreca as acdes de vigilancia e do enfrentamento dos determinantes
sociais do processo saude-doenca. As profissées que compdem a ESF sdo medicina,
enfermagem, auxiliar e/ou técnico de enfermagem, agente comunitario de saude,
cirurgido dentista, técnico em saude bucal e auxiliar em saude bucal. Ha atribuicbes
comuns para todos os membros das equipes e atribuicfes especificas de membro da
equipe. A organizacdo e planejamento do processo de trabalho € de forma
interdisciplinar (HARZHEIM e MENDONCA, 2013).

Um dos grandes desafios do SUS e da ESF é a consolida¢éo das politicas de
promocdo da equidade em saude para diminuir as iniquidades, respeitando as
necessidades e reconhecendo as demandas dessas populacdes e desses territorios
(SILVA et al., 2015).

A Politica Nacional de Saude Integral das Populagdes do Campo, Floresta e
Aguas (PNSIPCFA), é uma politica de promocéo da equidade em salde, que surgiu
a partir do reconhecimento da divida historica do Estado brasileiro para com a saude
das PCFA, apresentando a necessidade de superac¢ao do modelo de desenvolvimento

econdmico e social na busca de relagbes homem-natureza responsaveis e promotoras
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da saude, bem como a extensédo de ac¢des e servicos de salde que atendam as PCFA,
respeitando suas especificidades (PESSOA, 2015).

Essa politica visa promover a saude das PCFA, por meios de acles e
iniciativas que reconhecam as especificidades de género, geracéo, raca/cor, etnia e
orientacdo sexual, visando o acesso aos servicos de saude, a reducao de riscos e
agravos decorrentes dos processos de trabalho e das tecnologias agricolas,
objetivando a melhoria dos indicadores de saude e de qualidade de vida (CARNEIRO
et al., 2014).

A PNSIPCFA reafirma o principio de universalidade do SUS por meio de
acOes de saude inclusivas, edificando, mesmo que de modo tardio, a garantia
constitucional a tais populacfes, tendo como objetivo a busca de solu¢cdes para os
problemas relacionados a vida e ao seu processo de trabalho. Entretanto,
contextualmente os desafios para sua implantacdo sdo imensos, destacando-se a
auséncia de informacgfes especificas sobre a salude das PCFA nos sistemas de
informacéo do SUS, o isolamento de muitas comunidades desses territorios, a falta
de acesso a servicos de saude e a falta de preparacéo/formacao para os profissionais
gue atuam com essas populacdes, representando alguns dos desafios existentes
(PESSOA, ALMEIDA e CARNEIRO, 2018).

A PNSIPCFA é fruto de tensionamentos por parte dos movimentos populares
direcionados ao Ministério da Saude (MS), repercutindo nos ultimos anos na criacao
do Grupo da Terra, no ano de 2005. O Grupo da Terra foi composto por representantes
de 6rgaos governamentais, movimentos populares e convidados. O Grupo da Terra
passou a constituir um espaco de didlogo entre movimentos populares (APIB?, CPT?,
CONAQS®, CONTAG*, FETRAF®, MAB®, MLT’, MMC8 MONAPE®, MPA MST,

1 APIB: Articulacdo dos Povos Indigenas do Brasil.

2 CPT: Comisséao Pastoral da Terra.

8 CONAQ: Coordenacdo Nacional das Comunidades Quilombolas.

4 CONTAG: Confederacao Nacional dos Trabalhadores Rurais Agricultores e Agricultoras Familiares.
5 FETRAF: Federagéo dos Trabalhadores e Trabalhadoras na Agricultura Familiar.
6 MAB: Movimento dos Atingidos por Barragem.

7 MLT: Movimento de Luta pela Terra.

8 MMC: Movimento de Mulheres Camponesas.

9 MONAPE: Movimento Nacional dos Pescadores.

10 MPA: Movimento dos Pequenos Agricultores.

11 MST: Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra.
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MTRMM?!?2, MIQCB!3, MMTR-NE'4, FEPEAL'®, MPP%, COFREM?Y’) e o governo
federal, buscando conjuntamente formular respostas as demandas e necessidades de
saude da PCFA (SILVA et al., 2015).

A proposta da PNSIPCFA foi apresentada e aprovada no Conselho Nacional
de Saude (CNS) em 2008 e publicada no ano de 2011. Importante reconhecer o
protagonismo desses movimentos populares, que se articularam para formar o Grupo
da Terra na luta pela PNSIPCFA. Destaca-se nesta caminhada a Marcha das
Margaridas, que teve sua primeira edicdo no ano 2000, com o tema 2000 Razdes Para
Marchar: Contra a Fome, a Pobreza e a Violéncia Sexista. Essa marcha vem tendo
continuidade e retne milhares de mulheres de todo o Brasil, trazendo sempre como
uma de suas bandeiras a situacdo da mulher e suas condi¢des de saude, exaltando a
importancia da implementacdo da PNSPCFA. No momento atual inexiste articulacao
institucional do Grupo da Terra.

O 1l Plano Operativo da PNSIPCFA dispde de cinco eixos (2017- 2019) no
ambito do SUS, no artigo 3°: |- Acesso das populacdes do campo, da floresta e das
aguas a Atencéo Integral a Saude; II- Promocéo e Vigilancia em Saude; IlI- Educacéo
Permanente, Educacdo Popular em Saude e Comunicacdo; IV- Mobilizagéo,
Articulagéo, Participagéo e Controle Social; V- Monitoramento e Avaliagdo das ac¢des
de saude para as populacdes do campo, da floresta e das aguas (BRASIL, 2017).

Na perspectiva de implantacdo da PNSIPCFA avancos foram identificados,
entre eles o seu monitoramento pelo Observatério de Saude das Populacbes do
Campo, da Floresta e das Aguas (OBTEIA), responsavel pela estruturacdo de um
portal na internet com o intuito de visibilizar os debates a partir de pesquisas e estudos
sobre saude rural no Brasil, tendo como objetivos avaliar a implementacdo da
PNSIPCFA, utilizar novos métodos de analise, propor indicadores quantitativos e
qualitativos sobre a situacdo de saude destas populacfes e constituir-se enquanto

ferramenta de acesso a informacao para os movimentos populares, académicos e

12 MTRMM: Movimento das Trabalhadoras Rurais — Marcha das Margaridas.

13 MIQCB: Movimento Interestadual das Quebradas de Coco Babagu.

14 MMTR-NE: Movimento da Mulher Trabalhadora Rural do Nordeste.

15 FEPEAL: Federacao dos Pescadores do Estado de Alagoas.

16 MPP: Movimentos dos Pescadores e Pescadoras Artesanais.

17 COFREM: Comissédo Nacional de Fortalecimento das Reservas Extrativistas e dos Povos
Tradicionais Extrativistas Costeiros e Marinhos.
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profissionais do SUS na melhoria da saude das PCFA (CARNEIRO, PESSOA e
TEIXEIRA, 2017).

Esse processo tem se desenvolvido por meio da estruturacdo de uma Rede
de Ecologia de Saberes, envolvendo profissionais especialistas na tematica,
pesquisadores populares dos movimentos do campo, da floresta e das dguas, assim
como os gestores do SUS, no sentido de colaborar na analise da situacdo da
PNSIPCFA e contribuir para o planejamento das acdes que visem implanta-la de
modo definitivo no SUS (CARNEIRO et al., 2014).

A negacéo do acesso e da posse da terra produz processos de adoecimentos
e mortes no campo, pois o latifundio tem sido um dos principais pilares de afirmacao
e reproducéo do padrédo de poder que vem comandando o processo de acumulacéo
de capital desde os primérdios de nossa formacéo territorial. Podemos observar que
o modelo de desenvolvimento agrario no pais, mantem essa estrutura de latifundios,
manifestando-se no modelo de producdo do agronegécio (CANUTO, LUZ e
LAZZARIN, 2013).

Outra forma relacionar a determinacéo social da satde no campo e o modelo
de desenvolvimento é na contaminagdo ambiental pelos agrotéxicos e a mineracao,
gue afetam os trabalhadores e trabalhadoras rurais e suas comunidades, ocasionando
adoecimento e mortes. E importante conhecer a dinamica do capital nesses territorios,
para compreender a determinacéo social da saude dessas populacdes (PESSOA e
RIGOTTO, 2012).

Outro problema que afeta o campo brasileiro, é a situacdo da auséncia de
saneamento, sendo um problema existente nesses territorios, pois, ao visualizar o
cenario de adoecimento do campo brasileiro e a situacdo do saneamento rural, pode-
se constatar que o Estado brasileiro tem uma divida histérica com o saneamento rural
das PCFA (DIAS, 2017).

Essa divida se perpetua, conforme os dados da Pesquisa Nacional por

Amostra de Domicilios, 2014:

Apenas 33,4% dos domicilios nas areas rurais estdo ligados as redes de
abastecimento de agua, com ou sem canalizacdo interna. No restante dos
domicilios rurais (66,6%) a populagao capta dgua de chafarizes e pocos,
protegidos ou ndo, diretamente de cursos de agua sem nenhum tratamento
ou de outras fontes alternativas, geralmente inadequadas para consumo
humano. As cisternas de 4gua de chuva estdo enquadradas nesta categoria
(IBGE, 2014).
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Esta em curso no pais a proposta do Programa Nacional de Saneamento
Rural (PNSR), conforme os principios e diretrizes do Plano Nacional de Saneamento
Basico (PLANSAB), tem como objetivo: promover o desenvolvimento de acles de
saneamento basico em areas rurais com vistas a universalizacdo do acesso por meio
de estratégias que garantam a equidade, a integralidade, a intersetorialidade, a
sustentabilidade dos servigos implantados, a participacéo e controle social (BRASIL,
2017).

Nesse contexto, € fundamental a compreensdo da determinacdo social da
saude para que a ESF atenda as necessidades das PCFA e, sobretudo, para que as
politicas publicas de salde possam contar com olhar amplo da dimensé&o do processo
de saude-doenca existente nos territorios onde atuam, levando em conta todo o
contexto populacional e territorial, incorporando a dimensédo ambiente e trabalho nas
suas praticas (PESSOA et al., 2013).

A abordagem aos territérios e comunidades do campo, da floresta e das aguas
demanda das equipes de saude da familia (EgSF) diversos conhecimentos,
habilidades e atitudes frente ao trabalho, em condicbes de maior isolamento e
disperséo fisica da populagéo usuéria do sistema de saude. Essa abordagem requer
a articulagcdo de saberes e experiéncias contextualizados no territério para organizar
0 planejamento e a implementacdo de acdes. Estas acdes devem ser dialogadas e
construidas ao longo do processo de participacdo comunitaria, respeitando a
identidade, a cultura popular e fortalecendo os atores locais do cuidado comunitario
(RIBEIRO et al., 2016).

E esse estudo, vinculado ao projeto de pesquisa avaliativa da implantacéo da
politica nacional de saude integral para as populacbes do campo e da floresta
(PNSIPCF) em distintos cenarios do Brasil, aprovado pelo parecer nimero: 636.427.

Passados oito anos de aprovacao desta politica de promoc¢ao da equidade no
SUS, pergunto: como 0s movimentos populares percebem as praticas da ESF nos
territérios do campo e das aguas no Ceara?

Buscamos, nesse sentido, contribuir com os movimentos populares na
reflexdo sobre o modo de atuar da ESF nos territdrios do campo e das aguas no
Cearad. Nao abordamos as populacbes da floresta, por ndo termos identificados

movimentos da floresta no Estado.
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2. JUSTIFICATIVA

Falar em saude no campo, tanto do ponto de vista humano, quanto ambiental,
significa falar de determinantes sociais, riscos, agravos, atencédo, promocao e vida
numa perspectiva justa. Saude deve ser vista como um processo historico de luta
coletiva e individual que expressa uma conquista social dos povos de um determinado
territorio (PINHEIRO et al., 2009).

A VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em 1986, significou o
marco politico de constru¢do da Reforma Sanitaria Brasileira, fornecendo as bases
para as definicdes da Constituicdo de 1988. A VIII CNS conceitua a satde de forma
ampliada, sendo a salde resultante das condicbes de alimentacdo, habitacéo,
educacado, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude (BRASIL, 1986).

S&0 muitas as questdes que me motivaram para a realizagao deste estudo,
pois desde o periodo de residéncia médica e que sentia a necessidade de realizar
praticas de salude no campo. Desde o término da residéncia em medicina de familia e
comunidade, no inicio de 2013, tenho atuado profissionalmente como médico de
familia e comunidade (MFC) na ESF, em contexto urbano, mas sempre com relevante
interesse para com a saude das PCFA, em conhecer com mais propriedade a
percepcdo dos movimentos populares em relacdo a saude, fomentando o interesse
de pesquisa, representando ainda marco importante para saude coletiva e para a
saude da familia.

A necessidade de entender o contexto histérico desses territorios, 0s seus
problemas socioambientais e a dimensdo dos cuidados realizados sdo questdes
problemas que acompanham este pesquisador desde a formacdo como especialista
em MFC. Ademais, sou membro e militante do MST, uma das organiza¢cdes que fazem
parte do Grupo da Terra. O MST colaborou na constru¢cdo da PNSIPCFA, entdo me
senti no desafio de contribuir, produzindo elementos cientificos que possam ajudar na
identificacdo das necessidades de saude da PCFA no estado do Ceard, a partir da
percepcao dos movimentos populares.

Segundo dados do IBGE (2015), a populacéo total do Ceara € de 8.448.055
pessoas, desse total 75,09% vivem em zona urbana e 24,91% vivem em zona rural,
ou seja, aproximadamente um quarto (um pouco mais de dois milhdes de habitantes)

de sua totalidade vivem na zona rural.
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Em 2015, no Ceara, os movimentos populares da Via Campesina realizaram
a Conferéncia Livre de Saude da Populacdo do Campo, da Floresta e das Aguas,
trazendo a tona as discussbOes referentes as necessidades de saude desses
territdrios, fomentando necessidade de acbes em vigilancia, promocao e assisténcia
voltados para a realidade territorial do campo, da floresta e das aguas no Ceara.

Fazer uma andlise da percepc¢do dos movimentos populares qgue compdem o
Grupo da Terra no Ceara acerca da saude das PCFA e da ESF existente nesses
territorios € de suma importancia para ajudar na construcdo do dialogo desses
movimentos populares e da PCFA com os gestores do SUS, bem como para a luta
por saude nesses territorios, em que sejam atendidas suas demandas de cuidados e
garantidos os preceitos constitucionais da saude como direito.

Por fim, o Mestrado Profissional em Satide da Familia (PROFSAUDE)
possibilitou a realizacdo de um estudo na linha de pesquisa sobre atencdo a saude,
acesso e qualidade na atencdo basica em saude, permitindo uma contribuicdo na

andlise das préticas de saude da ESF na percep¢do dos movimentos populares do
campo e das aguas no Ceara. Esse processo de pesquisa demonstrou que a
academia, as instituices de ensino, como a FIOCRUZ, podem cumprir 0 seu papel
social de gerar conhecimentos que possam beneficiar populagbes historicamente
pouco visibilizadas no contexto das politicas publicas de nosso pais, como no caso da
PCFA.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Analisar as praticas da Estratégia Saude da Familia junto as popula¢bes do

campo e das aguas na percep¢do dos movimentos populares no Ceara.

3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar os movimentos populares do campo e das aguas e sua atuacao
na saude no Cear3;

e Descrever 0 acesso aos servicos de saude das populacées do campo e das
aguas no Cearé;

e Identificar o modo de assistir as populacbes do campo e das aguas pela
Estratégia Saude da Familia.



27

4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Determinacdo Social em Saude, Determinantes Sociais da Saude e

Promocéao da Saude

Em meados do século XIX a explicacdo para a relagdo do processo saude-
doenca se baseava na teoria miasmatica, que respondia a importantes mudancas
sociais e praticas de saude vistas no ambito dos novos processos de urbanizacéo e
industrializagédo ocorridos durante esse dado momento histérico. Estudos realizados
sobre a contaminacdo da agua e dos alimentos, bem como sobre os riscos laborais,
trouxeram importante reforco para o conceito de miasma e para as acdes de saude
publica (BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007).

No final do século XIX, aparece a bacteriologia e a concep¢ado de que para
cada doenca hda um agente etiolégico que poderia ser combatido com produtos
guimicos ou vacinas. Assim, 0s agentes biolégicos, como 0s virus, as bactérias e
outros, passaram a ser considerados a partir de entdo as Unicas causas dos
adoecimentos (BACKS et al., 2008).

De modo mais recente em nossa historia, mais especificamente na década de
1970 sao realizados os primeiros estudos em epidemiologia social. Nesse periodo se
originou o conceito de Determinacéo Social em Saude (DSS). Essa construcéo se deu
a partir da contribuicdo das ciéncias sociais em saude, promovendo a potente relacéo
dos conceitos de saude aos modos de producdo capitalista e a formacao
socioecondmica (ROCHA e DAVID, 2015).

E importante essa compreensio para entender que existem fatores que se
relacionam e que produzem a determinacao social da vida, tendo em sua esséncia 0s
modos de producdo de determinada sociedade, como forma de organizar os
aglomerados humanos e, consequentemente, interferir na promog¢éo da saude e no
adoecimento das pessoas e dos territorios, ou seja, como afirma Jaime Breilh, no
contexto da economia capitalista, o modelo civilizatério atual e o crescimento
acelerado da economia sao incompativeis com o bem estar e modos de vida
saudaveis (BREILH, 2010).

Partindo dessa compreensdo afirmamos que a saude é determinada por
estruturas macroecondmicas que impdem certa logica a toda a sociedade, sendo essa

l6gica fundamentada no modelo econémico:
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E o modelo que temos agora ndo é simplesmente o capitalismo, mas o
capitalismo acelerado, uma locomotora destrambelhada. Para poder acelerar
a acumulacdo de capital nessa grande légica da sociedade, estdo se
pressionando os rendimentos dos trabalhadores, impondo condi¢cdes mais
graves de trabalho, utilizando tecnologias sem principios de precaucéo
suficientes (BREILH, 2011).

s

Portanto, € importante ampliar o nosso olhar para compreender esses
fenbmenos como a grande for¢ca motriz do processo de adoecimento, pois superando
um olhar miope é que conseguiremos visualizar que nao estamos falando de fatores
causadores simplesmente, mas sim, dos processos histéricos que tém como
consequéncia a geracao dos problemas da ordem da saude coletiva.

Vale ressaltar que esse paradigma influenciou fortemente um conjunto de
tradicbes académicas a estudar a determinacdo social do processo de saude e
doenca, sendo estas: a medicina social latino-americana, a saude coletiva no Brasil e
0 movimento de promoc¢ao a saude no Canada (ROCHA e DAVID, 2015).

A OMS, em 2005, ja traz referencial diferente ao da determinacao social da

salde, que sao os determinantes sociais da saude.

As diversas definicdes de determinantes sociais de saude (DSS) expressam,
com maior ou menor nivel de detalhe, o conceito atualmente bastante
generalizado de que as condigBes de vida e trabalho dos individuos e de
grupos da populacao estéo relacionadas com sua situacéo de satde (BUSS
e PELLEGRINI FILHO, 2007).

Podemos visualizar que mesmo ja contando com ampla discusséo, a partir de
estudiosos latinoamericanos, desde a década de 1970, de um outro paradigma de
compreensao da causas dos processos de adoecimentos, a OMS impulsionou o
entendimento formulado pela Comissédo Nacional sobre os Determinantes Sociais da
Saude (CNDSS), de que os DSS séo diversos elementos que influenciam a ocorréncia
de problemas de saude e seus fatores de risco na populacdo, sendo: sociais,
econdbmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais (BUSS e
PELLEGRINI FILHO, 2007).

A OMS conceitua DSS como sendo as condi¢des sociais, em que as pessoas
vivem e trabalham. Portanto, esse conceito de DSS foi sendo construido e colocado
pela OMS sem levar em conta toda a construcdo histérica do conceito de
determinacao social da saude, ficando restrita a visdo das causas dos processos de

adoecimento.

Entdo, hd uma diferenca, um confronto de paradigmas que néo é a primeira
vez na histdria que se produz. A viséo dos determinantes esta inscrita em
uma epidemiologia social ainda muito influenciada pelo positivismo, por uma
visdo linear e reducionista dos fatores que agora chamaremos de
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determinantes. Do outro lado, temos a visdo de um pensamento critico,
social, profundo, que se fundamenta na economia politica e em uma visao
material da cultura, dos elementos da politica (BREILH, 2011).

A determinacdo social da saude € um aspecto da determinacdo social dos
sujeitos e de suas vidas. As formas materiais para o desenvolvimento e a realizacao
de capacidades que os individuos tém acesso no curso de suas vidas e as relacbes
particulares, nas quais, cada individuo se forma e realiza a sua existéncia, definem
possibilidades e formam, assim, caracteristicas das existéncias individuais, incluindo
a nossa saude, pois estabelecem a significancia fenotipica de nossos genotipos,
assim como a exposicdo ambiental a situacdes de danos e traumas que também
determinam a nossa saude (TEIXEIRA e BRONZO, 2010).

Podemos considerar que, a base de um padrdo de salude de um povo esté
diretamente relacionada com as suas condicfes materiais de producao, assim como
a base da saude dos individuos tem uma relacdo com a posicéo social de cada uma.
Existem muitas evidéncias, em muitos estudos realizados, que de acordo com seu
trabalho, seu territorio, seu domicilio e sua posicdo social, haverd um gradiente
diferencial de risco ambiental ou fisico, a que estdo cotidianamente submetidos os
individuos na sua relacdo com o processo saude doenca (TEIXEIRA e BRONZO,
2010).

Nessa logica de compreensao da Determinacdo Social da Saude sobre o
processo de adoecimento dos individuos, deve-se destacar a epidemiologia critica,
fundamentada no materialismo histérico e dialético, a epidemiologia emancipadora.
Esta pode ser um instrumento que possibilita desvendar as mediacbes entre a
estrutura social mais ampla e os processos de deterioracdo e denunciar 0s
mecanismos essenciais, 0s que se encontram na raiz do processo saude-doenca
(SOARES, 2015).

A epidemiologia emancipadora ndo se coloca como epidemiologia dos riscos,
mas poderiam, em outra direcdo, ser considerada a que utiliza-se do olhar dos
chamados determinantes sociais da saude, potencializando a ilustragdo de alguns
mediadores, que produzem degradacao no trabalho e na vida (SOARES, 2015).

Portanto, a produgdo social da saude, € um fendmeno amplo de carater
humano e social, o exigindo assim uma abordagem complexa, histérica, politica e
culturalmente contextualizada. A determinacdo social da saude € um referencial

tedrico que discute a abrangéncia da coletividade e do carater historico-social do
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processo saude-doenca, fundamentada na epidemiologia critica e no materialismo
histérico dialético. Os determinantes sociais se limitam a identificar correlagdes entre
variaveis sociais e eventos de morbimortalidade na populacédo, se baseando na teoria

do positivismo.

4.2. Promocao da saude

Os elementos que se relacionam com a determinacédo da vida e da saude nas
coletividades tém grande influéncia na promocdo da salde, pois a péssima
distribuicdo de renda, o analfabetismo e o baixo grau de escolaridade, assim, como
as condicOes precérias de habitacdo e ambiente tém um papel muito importante nas
condicBes de vida e saude (BUSS, 2000).

A saude € um grande recurso para o desenvolvimento socioeconémico de um
pais, pois reflete uma importante dimensao da qualidade de vida. A promocao da
saude deve buscar mudar as condi¢des de vida para que o povo viva de forma digna
e adequada, que sejam favoraveis ao conjunto de decisdes e acdes coletivas para o
bem-estar da sociedade (BUSS, 2009).

A promocdao da saude é vista como uma estratégia que permite enfrentar os
diversos problemas de saude que afetam as populagdes humanas e seus entornos.
Pressupfe uma concepcdo ampliada do processo saude-doenca e de seus
determinantes, se preconiza na ecologia de saberes, articulando saberes cientificos
com saberes populares, bem como com a participacado de recursos institucionais e
comunitarios para seu enfrentamento e resolucdo (BUSS, 2000).

As acles de promocédo da saude devem visar o empoderamento e autonomia
do usuario para o alcance de melhores condicdes de vida e saude. A promocéo a
saude desponta como nova concepc¢ao de saude internacional em meados dos anos
1970, resultado do debate na década anterior sobre a determinacdo social e
econdmica da saude e a construgcdo de uma concepc¢do ndo centrada na doenca
(CZERESNIA, 2009).

Como estratégia, a promocdo da saude enfatiza a transformacédo das
condicbes de vida e de trabalho que geram consequentemente os problemas de
saude da populacdo, demandando uma abordagem intersetorial (CZERESNIA, 2009).
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O debate sobre a promocédo da saude ganhou énfase ha aproximadamente
trés décadas nos paises industrializados, fomentando o questionamento ao modelo
meédico-assistencial curativista (biomédico), resgatando o pensamento da medicina
social e ampliando as relacdes entre saude e sociedade. Portanto, foi ao questionar o
modelo biomédico, devido a acentuada medicalizacdo da saude na sociedade, que a
promoc¢do da saude ganha destague no cenario cientifico e social (CZERESNIA e
FREITAS, 2009).

Um acontecimento importante, que trouxe um movimento de convergéncia na
conformacdo de um novo paradigma de saude foi a Conferéncia de Alma-Ata em
1978, com a proposta de Saude Para Todos no Ano 2000 e a estratégia de Atencéo
Primaria de Saude, com objetivo de reafirmar a promocao e protecao da saude dos
povos. Esses dois elementos alcancaram destaque especial na Primeira Conferéncia
Internacional sobre Promoc¢éo da Saude, em 1986, com a promulgacao da Carta de
Ottawa, que até a atualidade contribui nas formulacdes de conferéncias sobre o tema
(BUSS, 2009).

A Carta de Ottawa conceitua a promocao saude como sendo um processo de
preparacao da comunidade para realizar agdes na melhoria de sua qualidade de vida
e saude e com a participacdo comunitaria no controle deste processo. A Promocéao da
Saude, segundo a Carta de Ottawa, contempla campos de acdo referente a
implementacdo de politicas publicas saudaveis, criacdo de ambientes saudaveis,
capacitacdo da comunidade, desenvolvimento de habilidades individuais e coletivas e
reorientacdo de servicos de saude (BUSS, 2009; BEZERRA e SORPRESO, 2016).

Partindo dos pressupostos construidos na Carta de Ottawa para se alcancar
a saude, sdo necessarios alguns pré-requisitos de condicdes e recursos fundamentais
que sdo: paz, habitacdo, educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel,
recursos sustentaveis, justica social e equidade (BEZERRA e SORPRESO, 2016).

No Brasil, a VIlII Conferéncia Nacional de Saude traz proposi¢cdoes por
mudancas na estrutura das politicas de saude no ambito nacional, trazendo reflexdes
que também séo reflexos das conferéncias de promocdo saude, questionando o
modelo de saude biomédico existente e ampliando o conceito de saude, levando em
conta a promocéao da saude em seu conteudo, entendendo que a saude é resultante
das condigcbes de habitagdo, alimentagcdo, educacao, renda, meio ambiente,
transporte, lazer, acesso e posse a terra e acesso aos servicos de saude (BRASIL,
1986).



32

Foi a partir desses pilares de discussao sobre a promocao salude que surgiram
as novas Conferéncias Internacionais de Promoc¢édo da Saude, sendo realizada a
segunda conferéncia no ano de 1988, na cidade de Adelaide, na Australia, produzindo
documento conhecido como Declaracéo de Adelaide, com a reafirmacéo das acdes e
formulagbes da Carta de Ottawa, sendo priorizada nessa conferéncia a agéo a partir
das politicas publicas saudéaveis, alegando que esta seria agdo prioritaria para a
efetivacdo das demais acdes propostas em 1986 (BUSS, 2009).

A Terceira Conferéncia Internacional de Promocdo da Saude ocorreu em
Sundsvall, na Suécia, em 1991, trazendo como objetivos a formacdo de ambientes
favoraveis e promotores da saude. Em 1997, em Jacarta, na Indonésia, ocorreu a
discusséo sobre a promocao da saude do século XXI, no caso a Quarta Conferéncia
Internacional de Promocédo da Saude, tendo como destaque a acéo de afirmar que a
saude é um direito humano fundamental e essencial para o desenvolvimento social e
econdbmico, sendo a promo¢do da saude elemento fundamental para o
desenvolvimento da saude (BUSS, 2009).

Mais recentemente, no ano de 2000, na Cidade do México, ocorreu a Quinta
Conferéncia Internacional da Promocdo da Saude. Trazendo como fundamental a
insercdo da promog¢do da saude como prioridade fundamental das politicas e dos
programas locais, regionais, nacionais e internacionais (OMS, 2016).

No inicio do século 21, foi realizada a Sexta Conferéncia Mundial de
Promocado a Saude, em agosto de 2005, na cidade de Bangkok, na Tailandia. Seu
referencial posterior ficou conhecido como a Carta de Bangkok. Nesta conferéncia se
reforcam as mudancas no contexto da saude global e a busca por novo impulso para
a Promocado a Saude, buscando alcancar o objetivo de salde para todos através de
guatro compromissos: desenvolvimento da agenda global, responsabilidade de todos
0S governos, meta principal da comunidade e da sociedade civil, necessidade para
boa administragéo pratica (OMS, 2016).

A Sétima Conferéncia Mundial sobre a Promog¢é&o da Saude foi realizada na
cidade de Nairobi (Kenia), em 2009, consistindo em espac¢o de compartilhamento de
experiéncias sobre os cuidados das pessoas na APS. Nessa ultima década, mais
recentemente no ano de 2013, em Helsinque, na Finlandia, ocorreu a Oitava
Conferéncia Mundial sobre Promogdo da Saude. Essa conferéncia mais uma vez
trouxe a tona a rica heranca de ideias, acdes e evidéncias que se originaram na

Declaracdo de Alma Ata sobre Cuidados Primarios de Saude e na Carta de Ottawa
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para a Promocdo da Saude. Enuncia-se o0 compromisso com o mais alto padréo de
saude para todos, reconhecendo-se que 0s governos devem ter a responsabilidade
pela saude de seus povos (OMS, 2016).

No Brasil, a Politica Nacional de Promocéo da Saude, que foi revisada em
2013/14, tem seu referencial nas conferencias internacionais de saude e traz
apontamentos para a necessidade de articulagdo com outras politicas publicas afim
de fortalecé-la, com o fortalecimento da participacdo social e dos movimentos
populares, devido a impossibilidade do segmento saude responder isoladamente ao
enfrentamento dos determinantes e condicionantes que influenciam a saude, portanto
as acOes de promocgéo e prevencao, para obterem sucesso, devem ser feitas de forma
articulada com outras politicas publicas, com as demais esferas de governo e com a
sociedade civil organizada (MALTA et al., 2016).

A promocdo da saude busca identificar os elementos que sé&o
macrodeterminantes do processo salde-doenca, sendo uma concepg¢ao mais ampla
na busca de modificar as condi¢cdes de vida orientando para um conjunto de acdes
coletivas que facam enfrentamento ao modelo de desenvolvimento socioeconémico,

que sdo os responsaveis pela determinacdo e os determinantes sociais da saude.

4.3 Modelo da Estratégia Saude da Familia como orientador das préaticas na

atencdo primaria a saude

O SUS constitui uma politica de salde recente, se comparada com a historia
do nosso pais, sendo consequéncia da luta do movimento sanitarista iniciado na
década de 1970 e da participacdo popular durante a reabertura democratica no pais
na década de 1980, apos vinte anos de Ditadura Militar (PAIVA e TEIXEIRA, 2014).

A Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) é o conjunto de acfes de saude
da ESF, que organiza seu processo de trabalho na estrutura e funcionalidade, sua
primeira regulamentacdo ocorreu no ano de 2006, revisada em 2012 e a ultima
publicacdo no ano de 2017 (MOROSINI, FONSECA e LIMA, 2018).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é a base do SUS, sendo a forma de
organizacao do servico de saude como porta de entrada ao Sistema de Saude, com
elementos estruturais e funcionais, que devem garantir a cobertura e o acesso da

populacdo, com énfase na promocdo e prevengdo para individuos, familias e
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comunidades. A forma de organizacdo da APS no Brasil € a ESF (DUNCAN et al.,
2013).

A génese da ESF ocorreu em 1991, com o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e, em 1994, foram constituidas as primeiras equipes
de saude da familia completas com agentes comunitérios de saude, enfermeiros,
médicos e auxiliares de enfermagem (COSTA, 2009).

A ESF tem como foco a familia no seu processo de organizacéo do cuidado.
E uma estratégia de expansio, qualificacdo e consolidacio da APS com reorientac&o
do processo de trabalho, de acordo aos principios do SUS: universalidade,
integralidade e equidade (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

A ESF ao trabalhar no cuidado das pessoas, das familias e comunidades,
exige dos sujeitos que ali atuam um olhar ampliado para os determinantes e a
determinacao social da saude, para organizar um plano estratégico participativo que
possa dar o foco na promocéao da salde, na abordagem central do cuidado (OLIVEIRA
e PEREIRA, 2013).

Sendo assim, a abordagem comunitéria, levando em conta a epidemiologia
social, deve ser um dos principios da ESF. Identificar do que as pessoas adoecem e
sua relacdo com o ambiente, como elas se cuidam e a histdria da comunidade, devem
ser elementos importantes na competéncia dos profissionais que atuam na ESF
(FIUZA et al., 2019).

Na sua composicédo, a ESF é formada por uma equipe multiprofissional, sendo
os profissionais: médico, enfermeiro, cirurgido dentista, auxiliar de consultério dentario
ou técnico em higiene dental, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e
agente comunitario de saude (HARZHEIM e MENDONCA, 2013).

Esta equipe é responsavel pela adstricdo da clientela num determinado
territério, realizando o cadastramento e acompanhamento longitudinal da populacéo,
no intuito de atuar na efetivacédo de suas acdes de saude da APS, com a delimitacao
do espaco geogréafico se permite melhor aproximagédo com a populacéo do territorio e
assim é possivel maior compreensao dos problemas de salde existentes (PEREIRA,
2016).

Os objetivos do modelo de ESF € garantir uma reorientacdo do modelo de
atencdo a saude, com assisténcia integral, continua e boa qualidade; intervindo sobre
os fatores de risco a que a populacao esta exposta; vinculo com a populacdo do seu

territorio adscrito; construcao de parcerias para agdes intersetoriais; contribuicao para
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democratizagdo do conhecimento do processo saude-doenca, da organizacao dos
servicos de saude e da producdo social da saude; estimulacdo da organizacao
comunitaria e popular para o exercicio do controle social e possibilitar que a saude
seja reconhecida como direito de cidadania (COSTA, 2009).

A ESF tem principios operacionais, que sdo a base para o seu funcionamento,
sendo: definicdo do espaco territorial; a familia como foco do cuidado; organizacao
do processo de trabalho que responda aos problemas identificados no territorio;
trabalho em equipe; acbes de integralidade, resolutividade, intersetorialidade; vinculo
e corresponsabilidade de coordenacéo do cuidado e estimulo a participagdo popular
(COSTA, 2009).

A nova PNAB, que foi reformulada no ano de 2017, amplia a liberdade de
escolha do modelo de atencdo a ser adotado pelo gestor do SUS, o que pode gerar
descomprometimento em manter a ESF como eixo orientador da APS, como é citado
por Morosini, Fonseca e Lima (2018):

Uma caracteristica marcante do texto da nova PNAB € a explicitacdo de
alternativas para a configuracéo e implementacdo da AB, traduzindo-se em
uma pretensa flexibilidade, sustentada pelo argumento da necessidade de
atender especificidades locorregionais.

Sendo assim, 0s gestores terdo autonomia para decidir que modelo de
atencdo poderdo escolher para ser efetivado nos municipios, o que fragiliza a ESF,
mesmo citando-a como a principal forma de organizacédo do processo de trabalho na
APS, desse modo, ao mesmo tempo em que mantém a ESF como prioritaria no
discurso, admite e incentiva outras estratégias de organizacédo da AB, nos diferentes
territérios (MOROSINI, FONSECA e LIMA, 2018).

A trajet6ria dos avancos da APS e da ESF, em um governo democratico-
popular no Brasil e a intervencao da sociedade civil organizada no periodo de 2003
até o inicio do ano de 2016, propiciou a decisao e formulacdo da PNSIPCFA, e de
tantas outras politicas de inclusdo social e de equidade. Este periodo favoreceu
espacos participativos e democraticos de formulacdo e implementacéo de politicas
publicas (SILVA, 2017).

O Programa Mais Médicos para o Brasil, que representa um grande avanco
para a melhoria da atencdo a saude no SUS, prevé investimentos de infraestrutura
das unidades de saude e designa meédicos para regides onde ha escassez ou
auséncia desses profissionais, oportunizando uma reorientagcdo do processo de

formacdo médica, assim como ampliacdo de cursos de medicina para a formacéo
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desses profissionais, pode ser considerado um exemplo de avanco de acesso e
melhoria da salude das PCFA (BRASIL, 2016).

A Estratégia Saude da Familia nos ultimos anos e o Programa Mais Médicos
para o Brasil tem contribuido para minimizar danos a saude, apesar de ainda serem
insuficientes do ponto de vista das demandas territoriais. E ajudado a avangar na
implementagcéo da PNSIPCFA (PESSOA, 2015).

A partir de da compreensao de Aquino, Teixeira e Villasboas (2014), a ESF
constitui uma intervencdo que apresenta varias inovacdes do ponto de vista
organizacional, tais como: a abordagem territorial, o trabalho em equipes

multiprofissionais e articulacdo das a¢cfes de promogéao, prevencgao e cuidado:

E concebida como parte de uma estratégia maior de mudanca do modelo de
atencao, conjugando mudancgas na organizacdo da atencdo de média e alta
complexidade induzidas por politicas de regulacdo e controle, a0 mesmo
tempo articulando ac¢bes de vigilancia epidemiolégica e sanitaria e
estimulando a implementacg&o de acdes intersetoriais de promoc¢éo da saude
e melhoria da qualidade de vida da populacdo (AQUINO et al., 2014).

A organizacao dos servicos de saude da APS mediante a ESF prioriza acfes
de promocéo, protecéo e recuperacdo de salde, de forma integral e continuada. E um
desafio para a ESF, como eixo orientador da APS no Brasil até o0 momento, realizar
praticas de cuidados diferenciadas, contextualizadas e, que leve em conta o territorio
e a sua coletividade, o seu contexto epidemiologico para realizar promocéo da saude

e atencdo a saude em concordancia as necessidades existentes para as PCFA.

4. 4 Breves notas sobre os movimentos populares, participacédo popular e a

luta pela saude

Segundo Gohn (1995), movimentos sociais sdo a¢des coletivas de carater
sociopolitico, edificados por sujeitos sociais oriundos de classes e camadas sociais

diferentes.

Eles politizam suas demandas e criam um campo politico de forca social na
sociedade civil. Suas ag8es estruturam-se a partir de repertérios criados sobre
temas e problemas em situagdes de: conflitos, litigios e disputas. As agles
desenvolvem um processo social e politico-cultural que cria uma identidade
coletiva ao movimento, a partir de interesses em comum. Esta identidade
decorre da forca do principio da solidariedade e é construida a partir da base
referencial de valores culturais e politicos compartilhados pelo grupo (GOHN,
1995).

Para Camacho (1987), ha diferencas de conceito entre movimento social e

movimento popular, pois ha movimentos sociais que representam os interesses tanto
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do povo como das classes dominantes do sistema capitalista, que néo tem interesse
em mudar a correlacdes de forcas vigentes dessa estrutura de dominagéo,
beneficiando quem esta na situacdo de poder. Até propdem reformas parciais e
fragmentadas de acordo com seus proprios interesses, perpetuando a estrutura de
dominacéo social do grupo hegemdnico. J& os movimentos populares séo formados
por povo, que lutam contra o sistema de dominagéo e exploragéo, mediante a luta de
classes.

O movimento popular € um sujeito coletivo, oriundo das contradi¢cdes
econdmicas do sistema capitalista e, em confronto com esse sistema, € um movimento
ndo institucionalizado e é formado pelas camadas pobres da populagdo. O movimento
popular ndo € um sujeito histérico fruto da estrutura econdémica, mas fruto das
condicBes subjetivas dessa estrutura. O movimento popular luta por garantia de
direitos. A garantia dos direitos, podem ser efetivados em politicas publicas
permanentes e de uso coletivo. Vejamos que a questéo central do movimento popular
€ basicamente construir um novo formato de atuacdo das organizacdes da sociedade
civil organizada, que luta por melhorias e condi¢des de vida da populacéo e contra o
controle ideoldgico das classes dominantes (SCHERER-WARREN, 2010).

Na luta pela saude no Brasil a organizacdo popular teve um papel
fundamental, como afirmam Araujo e Nascimento (2014):

[...] os estudos sobre a reforma sanitaria brasileira tiveram como foco o
movimento sanitario, admitindo o movimento médico e o movimento popular
em salde como componentes dos movimentos sociais em saude. No
segmento popular surgiram as mobilizagbes contra a carestia (“Movimentos
do Custo da Vida”); as associa¢des de bairros; conselhos comunitarios; as
organizagdes na Zona Leste e na periferia de Sdo Paulo; em outras regides
do pais, como na Paraiba, o Movimento Popular de Saude (MOPS) e as Ligas
Camponesas, as quais levantaram a bandeira da reforma agréria no Brasil e
a melhoria das condi¢8es de vida do trabalhador do campo.

No Brasil, junto ao processo de luta pela redemocratizacédo do pais, no final
da década de 1970 e inicio da década de 1980, inicia-se o ressurgimento dos
movimentos populares e todo o processo de mobilizacdo e organizacdo da sociedade
civil brasileira, que trazia em sua esséncia a necessidade da participacdo popular
(ARAUJO e NASCIMENTO, 2014).

Uma caracteristica marcante para esse periodo de luta foi a alianca entre
movimento popular e profissionais da saude, que potencializou uma grande
mobilizacdo nacional ao redor de um projeto de reforma do sistema publico de saude

do pais, tendo como consequéncia um momento marcante na histéria da saude
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publica, que foi VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986. A VIII Conferéncia
Nacional de Saude foi o alicerce para construgdo do SUS na nova constituicdo de
1988, que colocou todo brasileiro como cidaddo e a saude como direito de todos e
dever do estado. Ademais, o SUS possibilitou elencar dentro de seus principios a
participacédo popular (PAIVA e TEIXEIRA, 2014).

A participacdo social no SUS vem junto de sua historia ao longo dessas trés
décadas, sendo um processo em permanente construcdo e grandioso desafio. Essa
participacdo social no SUS se da de forma institucionalizada mediante os Conselhos
de Saude e as Conferéncias de Saude, que estdo respaldados pela Lei 8142/1990.
Foi a primeira vez na historia do pais que a participacao da populacdo em politicas
publicas, mediante o controle social, € garantida por lei nas esferas municipal,
estadual e federal, de modo a possibilitar a intervencéo na formulacdo de propostas
para a execucao das politicas de saude (PIANA e CAVALLI, 2018).

A participagdo popular possibilita o exercicio da democracia, é onde se
permite que os individuos e as coletividades possam trazer suas inquietudes, suas
expectativas e suas contribuicbes para transformacdo e melhoria das condi¢cdes de
vida e da saude (RIBEIRO et al., 2016).

No entanto, é importante destacar que a participacao popular em saude se da
para além dos espacos formais institucionalizados existentes no SUS, ou seja,
existem outras formas de se realizar a participacdo popular em saude, pois nos
territdrios é possivel encontrar participacdo ativa e criativa dos sujeitos com suas
praticas cotidianas de cuidados, como no caso de rezadeiras, benzedeiras, parteiras,
etc, assim como na mobilizacdo popular, agdes comunitarias e na resisténcia em
defesa de seus territorios, sendo um reflexo multidimensional de participacédo do povo
no cuidado e na saude, mais precisamente no campo da atencdo primaria a saude
(CRUZ e BRUTSCHER, 2018).

Temos diversos movimentos populares na atualidade, que fazem luta pelas
melhorias de condi¢Bes de vida e pela promocéo da saude, Como exemplos temos: 0
MST na luta pela reforma agraria, o MAB na luta pelos direitos dos atingidos por
barragens e outros, que fazem suas lutas na defesa de causas coletivas, que
possibilitem uma vida mais justa e igualitaria na sociedade.

Sendo assim, os movimentos populares podem ser considerados como 0s

motores da histéria, visto que, produzem e catalisam transformacdes nas relacdes
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estruturais historicas de poder e introduzem novas concepc¢des de valores com base
nas relacdes sociais em que ressurgem (ARAUJO e NASCIMENTO, 2014).

Desse modo, a participacdo da sociedade ndo se restringe somente aos
espacos institucionais, ja garantidos na forma da lei pelo SUS, mas se apresenta,
também, em diversas formas, em um determinado territério, onde a populacdo de
forma organizada, contribua de forma continua e permanente, em didlogo com a
implantacéo, consolidacéo e fortalecimento do SUS, apontando de forma organizada
a reorientacdo do servico de saude, para atender as necessidades de saude e de

cuidados das comunidades e dos territorios.



40

5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo e local do estudo

Esse estudo se caracteriza como uma pesquisa de abordagem qualitativa,
exploratdria, descritivo-analitica. Como pressuposto para a conceituacdo enquanto
pesquisa qualitativa, traz-se os elementos citados por Minayo (2013), segundo a qual
as pesquisas qualitativas se baseiam em um nivel de realidade tratado por meio da
histdria, da biografia, das relacées, do mundo dos significados, das motivacdes, dos
desejos, das crencas e costumes, dos valores, das atitudes e se realiza por variadas
técnicas para o trabalho empirico.

O estudo foi realizado no estado do Ceara, localizado na regido Nordeste do
Brasil. Segundo dados do IBGE 2018 a estimativa da populacdo total do Ceara
corresponde a 9.075.649 habitantes. Sendo o quarto estado da regido nordeste em
extensao territorial, com 148.920.538 km2 de extensé&o (IBGE, 2018).

5.2 Sujeitos do estudo e coleta de dados

Por ocasido da 152 Conferéncia Nacional de Saude, os movimentos
populares do campo e das aguas do Ceara organizaram a | Conferéncia Livre de
Saude Integral das Populacées do Campo, Florestas e Aguas no Cearé e constituiram
um grupo com representantes destes movimentos populares no estado.

Inicialmente foi realizada uma conversa com membros da coordenacdo de
cada um dos movimentos populares, a coordenacdo de cada movimento indicou as
pessoas a serem entrevistadas, tendo em vista que, essas pessoas eram a
representacdo dos movimentos populares, nos quais se encontra uma diversidade de
sujeitos nos seus territérios, como pescadores, marisqueiras, camponeses,
quilombolas, trabalhadores rurais assalariados, acampadas e assentados, ente
outros. Foi apresentado o projeto de pesquisa para as liderancas dos movimentos e
posteriormente a articulagéo e mobilizagao dos sujeitos para participagéo da pesquisa.

Foram convidados oito movimentos populares, que fazem parte do Grupo da
Terra nacional e estédo presentes no estado do Ceara, sendo os seguintes: Comisséo

Pastoral da Terra (CPT), Comissédo Estadual de Quilombolas Rurais do estado do
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Ceara (CEQUIRCE), ligada a Coordenacao Nacional de Articulacdo das Comunidades
Negras Rurais Quilombolas (CONAQ), Federacdo dos Trabalhadores Rurais
Agricultores e Agricultoras Familiares do Estado do Ceara (FETRAECE), ligada a
Confederacdo Nacional dos Trabalhadores Rurais Agricultores e Agricultor/as
Familiares (CONTAG), Movimento dos Atingidos por Barragem (MAB), Movimento dos
Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST), Movimentos dos Pequenos Agricultores
(MPA), Movimento Nacional dos Pescadores (MONAPE) e o Movimento dos
Pescadores e Pescadoras Artesanais (MPP), pois foram esses movimentos que se
articularam junto ao Ministério da Saude na constru¢do da PNSIPCFA. Foi incluido o
Conselho Pastoral dos Pescadores (CPP) nesta pesquisa pela relevancia desse
movimento, em suas acdes junto ao MPP. Foram excluidos desta pesquisa os demais
movimentos populares que ndo fazem parte do Grupo da Terra nacional, pois 0s
mesmos nao estavam na construcao da PNSIPCFA.

Foram entrevistadas trés pessoas de cada movimento popular, considerando
0S seguintes critérios: uma lideranca, que atua no ambito estadual, denominada de
dirigente em alguns movimentos; uma lideranca que atua no ambito regional no Ceara,
denominada de militante em alguns movimentos; e um representante local, residente
em um territério ou comunidade organizada pelo movimento que seja lideranca local,
denominado por alguns movimentos de base. Foram excluidos os demais membros
dos movimentos populares que nao foram indicados pela coordenacdo dos mesmos.

Foram entrevistados um total de 26 sujeitos dos movimentos populares do
campo e das aguas no Ceard, a partir das indicacdes realizadas pelas coordenacdes
de cada movimento popular. Um dos sujeitos entrevistados fazia parte de dois dos
movimentos do grupo de movimentos pesquisados, a qual autorizou utilizar seu
discurso para ambos os movimentos populares.

A coleta de dados para essa pesquisa foi realizada mediante entrevistas
semiestruturada, utilizando-se um roteiro com perguntas abertas, com 0s sujeitos
indicados dos nove movimentos populares. Na entrevista semiestruturada o
pesquisador deve seguir um conjunto de questdes previamente definidas, mas ele o
faz em um contexto muito semelhante ao de uma conversa informal. O entrevistador
deve ficar atento para dirigir, no momento que achar oportuno, a discusséao para o
assunto que o interessa fazendo perguntas adicionais para elucidar questdes que nao
ficaram claras ou ajudar a recompor o contexto da entrevista, caso o informante tenha
se distanciado do tema ou tenha dificuldades com ele (BONI e QUARESMA, 2005).
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O trabalho de campo foi realizado nos meses de julho, agosto, setembro,
outubro e novembro de 2018. As entrevistas foram gravadas e depois transcritas e
processadas com posterior analise do discurso dos entrevistados. As questfes da
entrevista seguiram um roteiro, que abordou situacdes relacionadas a caracterizacao
dos movimentos populares do campo e das aguas do Ceara e o modo de assistir as
populacbes do campo e das &guas pela Estratégia Saude da Familia, nesses

territorios.

5.3 Analise do material qualitativo

A andlise dos dados foi feita apds a transcricdo das entrevistas e realizacao
da leitura do material, a partir das perguntas do roteiro, de acordo com os objetivos da
pesquisa. Permitiu-se, assim, captar todas as informacgdes relevantes, verificando-se
a analise do discurso das pessoas com as quais foram realizadas entrevistas
individuais.

A Andlise do Discurso preocupa-se em compreender 0s sentidos que o sujeito
manifesta através do seu discurso. Portanto, a analise de discurso € a analise da fala
em um contexto, ela ajuda a compreender como as pessoas pensam e agem no
mundo real em que estdo. A historia de vida dessas pessoas, 0 contexto e a posi¢ao
social onde se encontram levam para as producdes discursivas. O enunciador do
discurso, portanto, ndo € somente um sujeito empirico, um sujeito da experiéncia e da
existéncia individualizada no mundo, mas sim um sujeito discursivo, cuja historia
pessoal se insere na histéria social, ideologicamente marcada (CAREGNATO e
MUTTI, 2006; GONDIM, 2009).

Durante a realizacdo da analise do discurso dos entrevistados, foram
emergindo de forma espontanea as categorias de andalise de acordo com o que foi
sendo relatado a partir da entrevista realizada. Foram elencadas as seguintes
categorizagdes: aspectos/ caracteristicas das principais dimensées do modo de viver
das populacbes do campo e das aguas; praticas populares de saude que se
subdividiram em subcategorias, sendo praticas promotoras de saude e praticas
curativas; percepcao do SUS com as subcategorias: modo de atuar da ESF e acesso
aos servicos de saude; transformacdes territoriais com impacto no modo de vida

tradicional na saude e a participacao popular.
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5.4 Devolutiva dos resultados

Apos a defesa da dissertacdo sera realizado contato com os participantes da
pesquisa de cada um dos movimentos populares do campo e das aguas, bem como
com a coordenacao desses movimentos populares para organizar um momento de
socializacédo dos resultados, com propostas de apresentagdo para cada movimento
envolvido na possibilidade de ser um momento coletivo, com a entrega da dissertacao

aos mesmos, possibilitando novos desdobramentos da pesquisa.

5.5 Aspectos éticos

Os participantes foram convidados para participar de forma livre e voluntaria
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)- Apéndice
A- de acordo com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude da UnB,
com parecer aprovado pelo comité de ética: 636.427 de 14/05/2014, sendo-lhes
garantido todos os direitos versados nas resolucdes 466 de dezembro de 2012 e 510
de abril de 2016, ambas do Conselho Nacional de Saude. Sendo uma pesquisa isenta
de procedimentos experimentais, 0S riscos que se apresentaram foram unicamente
de cunho social.

Foi garantido o sigilo e confidencialidade dos dados dos participantes.
Também foi garantida a possibilidade, a qualguer momento da pesquisa, de
desisténcia da participagdo, sem qualquer O6nus ao participante. Portanto, 0s
participantes foram informados do potencial beneficio da pesquisa, onde se trardo
reflexdes e percepcdes sobre as praticas de saude e o modo de atuar da estratégia

de saude da familia nos territérios onde estdo presentes esses movimentos populares.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise e apresentacdo dos resultados estd organizada em trés tépicos. O
primeiro apresenta uma (1) caracterizacao geral dos entrevistados e dos movimentos
populares. O segundo traz uma (2) descricdo do acesso aos servicos de saude das
populacdes do campo e das aguas no Ceara. O terceiro topico apresenta um (3) artigo
com foco nas populagcdes do campo. Essas trés partes de forma articulada respondem
ao objetivo geral da pesquisa.

6.1 Caracterizacdo dos entrevistados e dos movimentos do campo e das aguas

no Ceara

Neste capitulo apresentamos as caracteristicas relacionadas as pessoas
entrevistadas, que fazem parte dos movimentos populares e a caracterizacdo geral
dos movimentos populares que participaram da pesquisa. Por ultimo, neste capitulo,
descrevemos a atuacao territorial no espaco geografico das regides e municipios,

onde os movimentos populares estdo atuando no estado do Ceara.

6.1.1 Caracterizacdo dos participantes do estudo

Nessa primeira parte, observamos as caracteristicas das pessoas
entrevistadas, no total foram 26 pessoas, dos nove movimentos populares do campo
e das aguas do estado do Cear4, sendo trés pessoas por movimento, com a excecao
de uma participante, que fazia parte simultaneamente de dois dos movimentos
pesquisados, 0 mesmo autorizando sua fala em nome dos dois movimentos
populares.

A maioria dos entrevistados ja atuavam ha bastante tempo no seu movimento
popular, como vemos nesse primeiro grafico abaixo, que faz uma relagéo das pessoas

entrevistadas com o tempo de participagdo nos movimentos populares.
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Grafico I. Caraterizacdo dos entrevistados por tempo de participacdo nos movimentos
populares no Ceara.
12

10

6
4
2
. I

<5 anos De 5a 10 anos De 10 a 20 anos > 20 anos

Quantidade de entrevistados

Fonte: elaborado pelo autor.

Constatamos assim, que temos um maior grupo de pessoas que participam
do movimento popular em um tempo médio de 10 a 20 anos de atuac¢do e um segundo
grupo com tempo médio de 05 a 10 anos em atuacdo no seu movimento popular.
Portanto, a maioria dos entrevistados ja tinham uma caminhada de luta nos seus
movimentos populares, que contribui para ter elementos relacionados a vivéncia em

sua organizacao e nos seus territorios do campo e das aguas no Ceara.
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Grafico Il: Caraterizacdo dos entrevistados por género.
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Fonte: elaborado pelo autor.

Observa-se que, 58% dos entrevistados sao do sexo feminino e 42% do sexo
masculino, portanto, as mulheres sdo a maioria das pessoas entrevistadas, o que nos
mostra que as mulheres estédo presentes na luta e nha organizacdo desses movimentos

populares.
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Outra questdo constatada, foi que muitos dos sujeitos entrevistados tem

participagdo em mais de um movimento popular como aparece abaixo:

Gréfico Ill: Caraterizagcdo dos entrevistados por participagdo em movimentos
populares no Ceara.
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Fonte: elaborado pelo autor.

Observa-se que 38% dos entrevistados participam de um sé movimento
popular, o que constitui mais de um terco do total, e quase dois tercos dos
entrevistados participam de mais de um movimento popular. Diante disso, a maioria
dos entrevistados trazem conhecimento para além do movimento popular no qual esta

inserido.
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Outro dado que podemos caracterizar é a escolaridade dos entrevistados,

como segue abaixo:

Gréfico IV: Caraterizacdo dos entrevistados segundo a escolaridade.
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Fonte: elaborado pelo autor.

A maior proporgao de entrevistados ja cursou o ensino médio completo, sendo
42%. Quase um quarto do total dos entrevistados, sendo 23 %, ja cursou o ensino
superior completo e 12% ja fizeram alguma po6s-graduacdo. Vale destacar que temos
11% cursando ensino superior, com uma minoria somente com ensino fundamental
incompleto ou ndo alfabetizado. Portanto, quase a metade dos entrevistados ja tinham
curso superior ou estavam cursando, representando 46% do total. Isso representa que

a maioria dos entrevistados tinham bom nivel de escolaridade.
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6.1.2 Caracterizacdo dos movimentos populares do campo e das 4guas no Ceara

ApoOs descrever as caracteristicas das pessoas entrevistadas, analisaremos
neste subcapitulo algumas caracteristicas dos movimentos populares que
participaram da pesquisa.

Abaixo podemos ver a relagdo existente entre o ano de inicio e total de

populacao organizada por esses movimentos:

Quadro 1: Caracterizacdo do ano de inicio dos movimentos populares e da populacao
organizada pelos movimentos populares.

Ano de inicio Populacao
Organizada em 2018
CEQUIRCE/ 2005 20.120
CONAQ
FETRAECE/ CONTAG 1963 300.000
CPP 1988 12.000
CPT 1980 16.000
MAB 1997 20.000
MONAPE 1980 1.000
MPA 2003 3.000
MPP 2010 15.400
MST 1989 60.000
427.520

Fonte: elaborado pelo autor.

O movimento popular com mais tempo de atuagéo no estado do Ceara, entre
os pesquisados, € a FETRAECE/CONTAG, com mais de cinco décadas de existéncia.
Entre os movimentos que surgiram na década de 1980 no estado do Ceara, estdo o
MST, a CPT, o CPP e o MONAPE. O movimento mais recente como o MAB, tem
atuacdo em um pouco mais de duas décadas. Os demais movimentos, que iniciaram
suas acdes apds o0 ano 2000 sédo o MPA, o MPP e a CEQUIRSE/CONAQ.

Ademais, podemos observar no grafico acima, com destaque para a

FETRAECE/CONTAG ser o movimento popular do grupo, que mais tem populagao
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organizada, sendo um total de 300.000 pessoas, em seguida esta o MST com 60.000
pessoas. O movimento da CEQUIRCE/CONAQ e o MAB tem em torno de 20.000
pessoas, sendo respectivamente o terceiro e 0 quarto movimento com maior
populacdo organizada. Segue na sequéncia a CPT, com 16.000 pessoas e o MPP
com quase a mesma populacdo organizada, sendo 15.400 pessoas. A CPP segue
com 12.000 pessoas e somente dois movimentos (MPA e MONAPE) tem uma
populacao inferior a dez mil pessoas organizadas em seus territorios.

A populacéo total organizada pelos movimentos populares, somam 427.520
pessoas, sendo um numero significativo de pessoas organizadas nesses movimentos
populares. N&o € regra a relacdo entre o tempo de surgimento do movimento popular
no Ceard com o maior nimero de pessoas organizadas por estes.

Esses movimentos populares estudados, em sua maioria, organizam

populacdes diversificadas, como podemos ver abaixo:

Gréfico V: Caraterizacdo das populacfes organizadas pelos movimentos populares
no Ceara.
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Fonte: elaborado pelo autor.

Sao um total de 11 grupos populacionais organizados pelos movimentos
populares estudados como podemos ver acima. Podemos ver que na maioria dos
territdrios dos movimentos populares existe presenca da populagéo quilombola, o que

demonstra que temos grande presenca da populacdo negra nos territérios do campo
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e das 4guas no estado do Ceara. Pode-se observar também que mais da metade dos
movimentos populares organizam populacbes de comunidades tradicionais,
agricultores familiares e pescadores. Em seguida, temos o grupo de populacao de
trabalhadores acampados, onde quase metade dos movimentos organizam esse
grupo populacional nos seus territérios. Um terco dos movimentos organizam
populacdo de marisqueiras, trabalhadores assentados e trabalhadores assalariados.
Dois movimentos organizam comunidades ribeirinhas e trabalhadores rurais
temporarios e, por ultimo, somente, um movimento popular atua organizando a
populacao atingida por barragens.

O movimento popular realiza diversas lutas, entre elas a luta pela saude,
tratou-se de ver se esses movimentos contam com coletivos de saude organizados e
se atuam na participacao social institucionalizada, no caso os conselhos de saude,

em qualquer uma de suas instancias, constatamos o seguinte:

Gréfico VI: Carateriza¢do da organizacao de coletivo de saude e participacdo social
dos movimentos populares no Ceara.
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Fonte: elaborado pelo autor.

A maioria dos movimentos populares ndo tem organizado um coletivo, um

setor ou equipe de saude, como se observa no grafico acima. Somente trés dos nove
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movimentos populares, tem organizado um coletivo de satde. No entanto, a maioria
desses movimentos populares, estdo de alguma forma inseridos na participacéo
popular institucionalizada, dentro de alguma instancia dos conselhos de saude, sendo

sete dos nove movimentos entrevistados.

6.1.3 Territorios de atuacdo dos movimentos populares das aguas e do campo
no Ceara

A existéncia e atuacdo dos movimentos populares no Ceara se dao por
territoérios, onde cada um tem suas particularidades na dimensao territorial, muitas
vezes coincidindo determinados lugares e territorios, o que pode instigar e/ou ampliar
a possibilidade de atuacdo conjunta desses movimentos somando forca na luta pela
saude das populacdes do campo e das aguas.

Abaixo veremos 0s mapas com 0s municipios onde tem atuacao cada um dos

movimentos populares do Grupo da Terra no estado do Ceara:

Figura 1: Mapa dos municipios com atuacdo da Federacédo dos Trabalhadores Rurais
Agricultores e Agricultoras Familiares no estado do Ceara, 2018.
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A Federacao dos Trabalhadores Rurais Agricultores e Agricultoras Familiares
no estado do Ceard (FETRAECE/CONTAG) tem atuacdo em quase todos o0s
municipios do estado do Ceard. O Ceard tem 184 municipios (IBGE, 2018) e o
movimento tem atuacdo em 183 municipios, sendo a exce¢do 0 municipio de
Fortaleza, que ndo tem populacao organizada por esse movimento.

Sendo assim, esse € 0 movimento popular com maior extensao territorial e
com maior numero de municipios em atuacdo entre 0s movimentos populares
pesquisados no Ceard. Podemos assim, fazer uma relacdo com a populagédo
organizada ao lembrar do capitulo anterior, sendo o de maior extensao territorial e de

maior nimero de pessoas organizadas.

Figura 2: Mapa dos municipios com atuacdo do Movimento dos Trabalhadores Rurais

Sem Terra no estado do Ceard, 2018.
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Acima temos o mapa do estado do Ceard com a indicacdo dos municipios
onde tem atuacao o Movimento dos Trabalhadores e Trabalhadoras Rurais Sem Terra
(MST). Podemos ver que o MST tem atuacdo em 56 municipios, sendo o segundo
maior movimento popular em distribuicdo geogréfica, estando atras somente da
FETRAECE/CONTAG.

As regibes onde o MST Ceara tem atuagdo sdo principalmente na regido
central e parte do litoral oeste do estado, como podemos ver no mapa acima. Outras
areas de atuacédo estdo na regiao sudeste e sul do estado, na fronteira com o estado
da Paraiba e Pernambuco, e na regido do litoral leste e Vale do Jaguaribe, préximo
ao Rio Grande do Norte.

Figura 3: Mapa dos municipios com atuagdo da Comisséo dos Quilombolas Rurais do

Estado do Ceard, no estado do Ceard, 2018.
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O movimento da Comissdao dos Quilombolas Rurais do Estado do Ceara
(CERQUICE/CONAQ) tem uma distribuicdo geogréfica bem difusa, atuando em varios
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municipios do estado do Ceard, sendo um total de 40 municipios, na sequéncia € o
terceiro movimento, em numero de municipios, no estado Ceara, ficando atras
somente da FETRAECE/CONTAG e do MST. Esta presente nos municipios da regido
do extremo centro-oeste do estado, na fronteira com o Piaui, nos varios municipios da
regido litordnea, com predominio do litoral oeste, assim como nos municipios da
regido central do estado, apresenta uma lacuna mais ao centro-sul, onde nao tem
atuacao nessa regiao do estado.

Vale destacar que entre 0os movimentos populares do campo e das aguas
pesquisados, a CEQUIRCE/CONAQ ¢é o que tem atuacao geogréfica mais difusa no
estado do Ceara. Isso nos ajuda a constatar que temos diversos quilombos e uma

populacdo que se reconhece como negra em varias regides do Ceara.

Figura 4. Mapa dos municipios com atuacdo da Comissao Pastoral da Terra no estado
do Ceara, 2018.
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A Comissao Pastoral da Terra (CPT) segue na sequéncia, com atuacdo em
40 municipios no estado do Ceara. Ao olhar o mapa podemos verificar que na regido
centro-oeste do estado conta com varios municipios de atuacéo, regido conhecida
como Sertdo dos Inhamus, na fronteira com o estado do Piaui. Outro destaque para
atuacdo da CPT, esté a regido proxima ao litoral leste. Sdo duas regides onde a CPT

tem varios municipios, ficando alguns municipios na regido Norte do estado.

Figura 5: Mapa dos municipios com atuagdo do Movimento dos Pescadores e

Pescadoras Artesanais no estado do Ceard, 2018.
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O Movimento dos Pescadores e Pescadoras Artesanais (MPP), é o
movimento que tem maior numero de municipios entre os pesquisados que organizam
populacbes das &aguas, sendo um total de 22 municipios, estando distribuido

geograficamente em duas grandes faixas, sendo uma em quase toda a extensao dos
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municipios do litoral do estado e outra na regido centro-oeste, conhecida como Sertao

do Inhamuns, na fronteira com o estado do Piaui.

Figura 6: Mapa dos municipios com atuacdo do Movimento dos Atingidos por

Barragem no estado do Cear4, 2018.
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O Movimento dos Atingidos por Barragem (MAB) estd atuando em 16
municipios no estado do Ceard, estando distribuido geograficamente em 4 regides:
Regido metropolitana, nas proximidades da capital do estado do Cear4, Fortaleza. Na
Regido do Macico do Baturité, regido um pouco mais ao centro do estado. Na regido
do Vale do Jaguaribe, nas proximidades com o estado do Rio Grande do Norte e na
regido do Cariri, na fronteira do estado de Pernambuco. Podemos ver que todos 0s
municipios estao na regiao oeste do estado, sendo as duas regiées com maior nimero

de municipios na regido do Macigo do Baturité e no Vale do Jaguaribe.
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Figura 7: Mapa dos municipios com atuacao do Conselho Pastoral dos Pescadores

no estado do Ceara, 2018.
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O Conselho Pastoral dos Pescadores (CPP) tem atuacdo em oito municipios

no estado do Ceard, contando com uma distribuicdo geografica similar ao MPP, porém

com um territério menor, pois abrange um nuimero menor de municipios, atuando

principalmente no litoral leste do estado, estando também em um Unico municipio no

litoral oeste e dois municipios no Sertdo do Inhamuns, proximo ao estado do Piaui.
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Figura 8: Mapa dos municipios com atuacdo do Movimento Nacional dos Pescadores
no estado do Ceara, 2018.
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Fonte: elaborada pelo autor.

O Movimento Nacional dos Pescadores (MONAPE) tem atuacdo em seis
municipios no estado do Ceard, como visto acima, sendo o segundo movimento
popular com menos atuacdo nos municipios do estado do Ceara. Sua distribuicao
geografica esta somente no litoral, principalmente nos municipios do litoral leste do
estado do Ceara.
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Figura 9: Mapa dos municipios com atuacao do Movimento dos Pequenos Agricultores

no estado do Ceara, 2018.
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Fonte: elaborada pelo autor.

O Movimento dos Pequenos Agricultores (MPA) é o movimento com menor

extensao territorial entre todos 0os movimentos populares pesquisados, tendo atuacéo

somente em um municipio no estado do Ceara, o municipio de Icé, que faz parte da

regido centro-sul do estado do Ceard, na fronteira com os estados do Rio Grande do

Norte e Paraiba.
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Figura 10: Mapa dos municipios com atuacdo de todos os movimentos populares

pesquisados no estado do Ceara, 2018.
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Fonte: elaborada pelo autor.

No mapa acima podemos constatar que em todos os municipios do estado do
Ceard existe pelo menos a presenca de um dos movimentos populares pesquisados.
As regibes do estado onde tem mais municipios e com maior presenca desses
movimentos populares sdo as seguintes: Litoral Leste, Litoral Oeste e a regido do
Centro-oeste (Sertdo dos Inhamuns). Sendo essas as regides com maior destaque na
atuacado de varios movimentos populares, onde existem municipios com até seis dos
movimentos populares pesquisados atuando. Outra regido de destaque é centro do
estado (Sertdo Central) onde existem varios municipios com atuacdo de mais de trés
movimentos populares.

Outras regides haverd também atuacdo desses movimentos populares. No
entanto, na regido sul do estado (Cariri) e Regido Noroeste (Serra da lbiapaba) a

maioria dos municipios conta somente com um movimento atuando.
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Este mapa mostra a presenca simultanea e o potencial que esses movimentos
populares tém em muitos municipios em algumas regides do estado do Ceard, onde
podem superar desafios existentes em comum, se articularem para realizar lutas e

obterem conquistas na efetivacao de politicas publicas.

6.2 A Estratégia Saude da Familia e 0 acesso aos servi¢cos de saude das

populacdes do campo e das aguas: um cenario de desafios

O SUS tem como principios doutrinarios a universalidade, a equidade e a
integralidade. A universalidade é o principio que permite a todo cidad&do a garantia do
acesso as acoes e servicos de saude independentemente da cor, raca, ocupagao ou
outras caracteristicas.

A ESF é a porta de entrada para atendimento dos servigos de salude no SUS
e na zona rural o posto de saude é, em muitos casos, o Unico ponto proximo de acesso
ao sistema de saude ou mesmo o Unico servi¢co de saude existente (TARGA, 2019).

Essa porta de entrada, mediante esse primeiro contato, € que permite o
acesso e acessibilidade das popula¢des do campo e das aguas ao servigo de saude.
Importante diferenciar conceitualmente acesso e acessibilidade, como referido por
Oliveira e Pereira (2013):

Embora acesso e acessibilidade frequentemente sejam utilizados como
sinbnimos tém significados diferentes, ainda que complementares. A
acessibilidade refere-se as caracteristicas da oferta que possibilitam que as
pessoas cheguem aos servicos, enquanto o acesso é a forma como as
pessoas percebem a acessibilidade. O conceito de acesso traz consigo a
ideia de ndo o restringir a entrada nos servicos de salde, enquanto a
acessibilidade diz respeito a oferta de servigos, a capacidade de produzir
servicos e responder as necessidades de saude de uma determinada
populacdo. Acessibilidade pode ser conceituada entdo como a capacidade
do usudrio obter cuidados de saude sempre que necessitar e de maneira facil
e conveniente.

Desse modo, levar em conta 0 acesso e acessibilidade, é fundamental para
entender como a populagdo que vive em territérios que apresentam varias barreiras
de deslocamento possam conseguir chegar ao servico de saude e como elas

percebem o funcionamento do mesmo.

A acessibilidade deve ser considerada com relacdo aos aspectos
geogréficos, organizacionais, socioculturais e econémicos. O estudo da
acessibilidade é primordial para permitir a identificacdo dos aspectos que
podem se tornar obstaculos, assim como dos que facilitam a busca pelo
atendimento a saude (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).
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Existem varios fatores que determinam a acessibilidade no meio rural, sendo
desde aspectos geogréficos, como os aspectos organizacionais da ESF, aspectos
socioculturais e financeiros. Levando em conta esses elementos citados
anteriormente, podemos ter em consideracao varios obstaculos para as populacdes
do campo e das aguas no que se refere ao acesso aos servigos de saude, sendo
desafiante em muitas localidades, como podemos verificar a partir do relato abaixo:

“[...] o pessoal do campo tem uma vida bastante dificil, 0 acesso a salde é
complicado porque ndo tem atendimento estruturado em todas as
comunidades no interior, no caso de urgéncia € dificil atender as pessoas.”
(Lideranga local da FETRAECE/ CONTAG).

Assim afirma também a lideranca regional do MPA, pois 0 acesso ao servico

de saude ainda apresenta dificuldade nas comunidades:

“E um acesso muito dificultoso, [...] ndo é proximo onde a gente mora [...]
existe a dificuldade de acesso até esse local (Posto de Saude), sem contar
gue é precario também, as vezes, vocé chega, ndo tem o médico, o0 médico
nao foi, ou, as vezes, para receber um medicamento ndo tem, [...] € injusto
com a vida das pessoas.” (Lideranca regional do MPA).

Para Santos (2016), o acesso a saude estd vinculado ao processo de

liberdade de poder fazer uso do SUS, sendo:

[...] a liberdade para o uso dos servigos, considerando os atributos que
definem o individuo, como seu nivel educacional, sua bagagem cultural e
crencas, sua condicdo social e econdmica, entre muitos outros atributos, e a
relagdo do individuo com o sistema de saude fardo com que esse individuo
seja mais ou menos ‘livre” para utilizar o sistema, o que se traduzira em
melhores ou piores condicdes de acesso a saude.

Falar de acesso aos servicos de saude é falar de justica social para reducao
das inequidades em nosso pais, pois a populacdo do campos e das aguas ainda
permanece com dificuldade de acesso a muitas politicas publicas, por isso 0 acesso
aos servicos de saude é um tema de preocupacdo em varios setores da sociedade
como movimentos populares, gestores, profissionais de salde e pesquisadores
(SILVA et al., 2014).

O acesso ao servigo de saude é considerado elemento essencial e o primeiro
passo para a assisténcia no SUS, por isso a PNSIPCFA tem descrito no seu primeiro
eixo 0 acesso das populacdes do campo, da floresta e das dguas a atencéo a saude,
gue perpassa 0s demais eixos da politica, portanto o0 acesso € o primeiro passo para

gue as pessoas possam ter contato com o servigco de saude (BRASIL, 2013).
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Ainda assim, existe bastante dificuldade de acesso aos servicos de saude
para as populacdes do campo e das aguas. Entre as barreiras que dificultam o acesso

estdo as multiplas dimensdes geograficas desses cenarios, como € citado abaixo:

“[...] € um pouco dificil em alguns territérios, tem territério na serra que nao
tem unidade basica de salde, que as pessoas tém que se deslocar para a
cidade, muitas vezes dificulta principalmente o quadro invernoso, o periodo
gue as estradas ndo estdo boas, entdo, dependendo da urgéncia e
emergéncia para ter o acesso a unidade basica de saide em muitos casos é
dificil esse acesso, [...].” (Lideranga estadual do MST).

Desse modo, é afirmado que nesses territorios a dificuldade de acesso se
relaciona a situacfes encontradas nas barreiras fisicas, que correspondem com a

precariedade da infraestrutura no campo:

“Uma comunidade nao ter estrada, isso também é uma forma de impedir uma
comunidade em ter acesso a saude, porque muitas vezes 0s carros nao
podem passar, as vezes o0s lugares sdo meio distantes, a pessoa precisa de
um atendimento de urgéncia, entdo, o carro as vezes nao vai buscar]...].”
(Lideranca Estadual do MPA).

Para as populacdes das aguas 0 acesso ao servi¢co de saude também é dificil,

tendo muitas limitacdes, pois:

“E distante o atendimento, é dificil 0 acesso, as condi¢bes geogréaficas sdo
dificultadas, sdo comunidades que ndo tem nem acesso de carro, estradas
néo séo boas para circulacdo dos carros [...].” (Lideranca regional do CPP).

O acesso a saude nos territérios do campo e das aguas tem grandes desafios

a serem superados, como € citado por outro estuado abaixo:

O acesso e a acessibilidade da PCFA as equipes da ESF extrapolam a
existéncia de UBS/ESF no territorio, estdo vinculados as condicionalidades,
tais como: a distancia das localidades rurais a UBS; as mas condi¢des das
estradas de acesso no meio rural, muitas sem pavimentacao; a presenca de
barreiras geogréfica; a escassez de transporte para a locomogéo das equipes
de saude as localidades rurais; a falta de transporte publico para a PCFA, que
tem de percorrer grandes distancias a pé; a falta de acesso a meios de
comunicacao; a falta de ponto de apoio adequado para o atendimento em
salude dos usuérios em suas localidades; a recepcao desqualificada, com
falta de acolhimento ao usuario nas UBS; e a interrupcdo frequente do
cuidado longitudinal, por alta rotatividade de profissionais da saude, em
especial, o médico (PESSOA, ALMEIDA e CARNEIRO, 2018).

Verificamos assim que o SUS tem muitos desafios para alcancar
respostas as necessidades de acesso a saude presentes nas populacfes do campo
e das aguas, pois este territorio apresenta grande complexidade, além de dimensdes
geograficas variadas.

E percebida a diferenca de acesso ao servico de satde considerando-se o

local de moradia, se as pessoas vivem em zona urbana ou zona rural, pois tem maior
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dificuldade de acesso ao servico de saude na zona rural, como afirma um dos

entrevistados:

“[...] nas cidades é mais facil (o acesso) por duas questbes, porque a
informacéo e a comunicacdo sdo mais faceis de chegar, estéo (as pessoas)
mais préximos do servico de salde, ou seja, todo dia tem profissional no
hospital ou na cidade.” (Lideranca estadual da FETRAECE/CONTAG).

Para Silva et al. (2014), ao analisar em seu estudo o censo de 2010, constatou
gue existem indicadores que comparam a saude da populagéo da zona urbana com a

populacao da zona rural:

Dois indicadores que em relagdo ao acesso aos as agdes e servigos de
saude, ambos com parados com populac¢éo urbana e populacao rural- acesso
a consultas meédicas, odontolégicas e cobertura do componente do
saneamento basico- apresentam-se com maior desvantagem social na area
rural.

A falta de infraestrutura adequada na rede elétrica no meio rural, dificulta
também o acesso ao atendimento, pois nem sempre existe uma rede de transmissao
de energia que permita uso de determinados equipamentos, como no caso da
consulta odontolégica:

“[...] tem um aparelho de fazer o tratamento dentario no posto, mas a energia
nado é adequada para suportar aquilo, entdo, € mesmo que nao ter, ndo tem
a utilizacéo, dai a gente se torna prejudicadol...].” (Lideranca local CONAQ).

Mesmo quando a area rural tem cobertura pela ESF, onde a equipe de saude

vai ao territério, ndo significa que a as pessoas terdo acesso a atendimentos:

“Quando a equipe de salde vai até a comunidade, vai a cada determinado
tempo, que isso ndo parece ser suficiente para as necessidades dos
territérios, pois “[...] esses atendimentos ocorrem uma vez por més, mas tem
quilombo a cada dois meses, que eles atendem dentro do territrio, quando
deveria atender dentro do territério quilombola uma vez por semana, ou a
semana toda]...].” (Lideranga Regional CERQUICE/ CONAQ).

Em muitas localidades do meio rural a frequéncia de atendimentos realizada
pela ESF conta com intervalo de tempo longo, o que dificulta o acesso para situacées
imediatas ou que necessitem de cuidados mais proximos. Outro elemento relatado,
gue se associa com a dificuldade do acesso, € a limitacdo no numero de fichas para

consulta:

“[---] hoje em dia dentro do municipio, quantidade de ficha pela manha é s6
10, a tarde sé 8, para uma demanda muito grande da populacdo.” (Lideranga
Regional CERQUICE/CONAQ).

A forma de organizacdo do servico dificulta o acesso das pessoas ao

atendimento, pois ndo leva em conta o principio da universalidade e equidade nesse
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caso, pois estas fichas podem ser acessadas apenas por quem chega primeiro na
unidade de saude, como relata uma lideranca do MST:

“Vocé chegar la (Posto de Saude), muitas vezes ndo é atendido, ai fica um
posto para varias comunidades, tem que se organizar e tudo precisando
chegar muito cedo para poder ser atendido [...]” (Lideranga estadual do MST).

Como muitas vezes a equipe de saude da familia tem varias localidades da
zona rural para visitar durante o més, muitas sédo distantes da comunidade onde fica
a Unidade de Saude, o que muitas vezes leva as pessoas a se locomoverem para a

cidade para garantir o acesso como relatado a seguir:

“[...] se a equipe é pra ir uma vez a cada quinze dias, obviamente n&o resolve
tudo, quando a pessoa adoece ndo vai passar, 10 ou 15 dias esperando o
médico chegar, a pessoa vai buscar resolver.” (Lideranga estadual da
FETRAECE/ CONTAG).

“[...] quando as pessoas ndo tém acesso ao médico aqui, elas vao para
Beberibe, s6 que tudo é complicadol...]” (Lideranca regional MONAPE).

Em algumas situacdes ndo € garantido o transporte para os profissionais se

deslocarem até a zona rural:

“[...] de vez em quando a gente sabe que a equipe nao foi porque o médico
nao veio, porque nao tinha gasolina ou porque o carro quebrou, entdo, essas
situagdes, elas sdo assim constantes[...]” (Lideranga estadual da
FETRAECE/CONTAG).

Assim, a populacao pode ficar desassistida nagquele dia e ainda mais se for o
Unico dia do més ou do bimestre destinado a visita de sua localidade.

Em regifes de praia, onde vive a populacdo das aguas, o0 acesso ao Servico
de salde apresenta caracteristicas particulares, como dunas de areias, rios e o

movimento da maré, o que dificulta a chegada até os servigcos de salde,

“N&do é muito viavel, ndo é bom, vocé tem que ter dinheiro, as vezes
ambulancia ndo esta aqui, ai a pessoa aluga o carro, vai fiado, pra chegar
onde tem uma pessoa doente, se for longe tem que vir de bugre, as vezes o
carro nao vai até 1a.” (Lideranca local do MONAPE).

Ha concordancia da percepgdo anterior com a de outra lideranca das

populac6es das aguas, ratificando as dificuldades de acesso:

“As condicdes geograficas sdo dificultadas, sdo comunidades que ndo tem
nem acesso de carro, estradas ndo sao boas para circulagao dos carros|...]"
(Lideranca Regional CPP).

Quando se consegue acesso ao servico primario e h4 a necessidade de
encaminhamento ao servico secundario ou realizacdo de exames, a populacdo do

meio rural enfrenta mais uma barreira de acesso:
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“[.-.] o pessoal tem que ir marcar na secretaria de saude, as vezes o dia ela
tem que ir muito cedo para poder pegar a ficha, entdo, tem umas limitacdes
e dificuldades para quem mora no campo fica mais dificil. Ter que chegar
cedo, as vezes quando chega as filas ja estdo enormes, entédo, eu vejo um
pouco mais dificuldade para essa questdo 0 acesso, a questdo das
especialidades. “(Lideranga estadual do MPA).

Acesso a medicamentos basicos também é uma das dificuldades encontradas

pela populacéo do campo e das aguas,

“[...] faltam medicamentos, muito medicamentos, falta muita coisa mesmo
para a saude[...]” (Lideranca local do CEQUIRCE/ CONAQ).

As barreiras geograficas se colocam como dificuldades que as pessoas
encontram desde o deslocamento ao servico de saude mais proximo, assim como o
gue enfrentam para percorrer os diversos caminhos para chegar aos diversos servigos
de saude, e que muitas vezes acabam tornando-se inacessiveis os cuidados de salde
gue sao procurados pela populacdo (SANTOS, 2016).

A barreira organizacional é outro elemento encontrado na dificuldade de acesso
dessa populacao ao servigco de salude e podemos analisa-la a partir de como o SUS e
a ESF organiza a oferta de servigos para essa populagao:

A acessibilidade organizacional abrange as caracteristicas ligadas ao modo
de organizagdo dos servicos de salde que obstaculizam ou facilitam a
capacidade das pessoas na utilizagdo dos mesmos. Inclui aspectos tais
como: tempo para obter uma consulta, tipo de agendamento, turnos de
funcionamento, tempo para fazer exames laboratoriais, continuidade do
tratamento (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

Com relagéo as barreiras de acessibilidade sociocultural e econdmica, se
referem ao conhecimento de sinais e sintomas, a percepcao do risco, vulnerabilidades
e de gravidade, o conhecimento sobre oferta dos servicos de saude, sobre meios
complementares de diagndésticos, crencas, habitos, dificuldades de comunica¢do com
a equipe de saude, escolaridade da populacdo, emprego, renda e seguridade social
(OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

Ainda que apresentando muitas dificuldades no acesso aos servi¢os de saude
para as populagcbes do campo e das aguas, foram constatadas afirmacgfes de
experiéncias que tem melhorado esse acesso ao servigo de saude na ESF nos tempos

atuais:

“Esta sendo (acesso a ESF) bem mais facil. Era mais dificil, [...] As pessoas
estdo achando legal, o posto agora ta bonito, o atendimento t4 6timo, a gente
trabalha com agendamento, faz todo um agendamento pra medico,
enfermeiro, odontologia, estdo sentindo assim, ndo estdo precisando horas e
horas ou ficar esperando bem cedinho tentar conseguir uma ficha, o nosso
posto uma unidade laboratério.” (Lideranga regional do MAB).
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A expansdo da ESF em todo o pais permite que na atualidade existam
experiéncias exitosas no acesso aos servicos de saude na APS, pois em muitos
desses territérios desde ja a alguns anos foram também implementadas politicas de
saude do SUS que promovem a melhoria e qualidade do acesso ao servi¢co de saude,
como o0 PMAQ-AB e 0 QUALIFICA SUS, que tém como objetivo reorientar o processo
de trabalho da equipe de saude da familia e organizar o funcionamento das unidades
de saude, permitindo assim mais acessibilidade da populacdo aos servicos de saude.
Sendo suas diretrizes as seguintes: estimular processos continuos e progressivos de
melhoria de padrdes e indicadores de acesso e qualidade, construir parametros de
comparacao entre as equipes de saude da Atencao Béasica, mobilizar, responsabilizar
e envolver gestores federais, estaduais e municipais, as equipes de saude e 0s
usuarios num processo de mudanca e qualificacdo da Atencdo Basica (OLIVEIRA e
PEREIRA, 2013).

Desse modo, € importante destacar o reconhecimento de que a ESF cumpre
um papel fundamental no acesso aos servicos de saude nos territérios do campo e

das aguas:

“[...] mesmo com toda a dificuldade, eu vejo que o programa de saude da
familia dentro dos territérios € de extrema importancia para noés, [...]
(Lideranca regional do CEQUIRCE/CONAQ).

A ESF é que esta mais proximo dessa populacdo, se mantendo como a porta
de entrada ao servico de salde, como segue afirmando abaixo:

“[...] a equipe de salde da familia para nos dos territérios, ela é de extrema
importancia. Primeiro que antes disso era bem mais dificil, gue mesmo com
toda a dificuldade de acesso, a gente consegue a consulta, mesmo que
demore algumas informag¢des, mesmo que fragmentada. [...]” (Lideranga
regional da CEQUIRCE/CONAQ).

Para Silva (2017), o acesso € elemento central para qualificar a organizacao

do servico de saude no territério, contribuindo para adocao de formas de atencéo a

saude consoantes as necessidades da populacdo, levando em conta suas
especificidades, peculiaridades e caracteristicas locais.

Com a expansao da ESF nos ultimos anos, possibilitou-se maior acesso da

populacdo do meio rural ao servigco de saude:

“[...] lembro que ha menos de 20 anos atras, para mim ir no medico com o0s
meus filhos pequenos, o sacrificio era muito grande, era muito distante de
tudo, hoje ja é diferente, hoje tem mais acesso, mesmo com toda essa
dificuldade de ter a estrutura de trabalho e de profissionais [...].” (Lideranca
Regional da FETRAECE/CONTAG).
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A presenca de infraestrutura minima permite que a equipe de salde da ESF
possa trabalhar de forma mais adequada e organizada:

“[...] alguns assentamentos que tém unidades basicas de saude sao mais
tranquilos porque fazem um planejamento, os dias de cada de atendimento.”
(Lideranca Regional do MST).

O profissional que a populacdo do campo e das aguas tem mais acesso é o

ACS, pois esse geralmente mora na prépria comunidade:

“Tem agente de saude pra sempre, nossa agente de saude trabalha muito
bem, ela ja sabe o que tem o pessoal, o cuidado, ela tem até o medicamento
que seja para febre, dor de cabega, [...].” (Lideranca estadual do MAB).

O acesso ao servico de saude, obedece a uma forma de organizacéo
realizada pela ESF, que permite alguns grupos prioritarios serem atendidos, como
explicado abaixo:

“Acho que acompanhamento das gestantes, desde que a crianga nasce ja
tem o acompanhamento do seu nascimento, posterior desde a pesagem, a
vacinagdo, o acompanhamento aos hipertensos, diabéticos, as visitas
acamadas, os acamados principalmente que ndo conseguem deslocar, ndo
consegue ir a unidade de saude]...].” (Lideranga estadual do MST).

Pode-se destacar a presenca dos profissionais da equipe minima da ESF
como, onde € possivel ter acesso a esses profissionais como relata lideranca do CPP:

“Tem agente de comunitario, tem enfermeiro, tem médico, tem dentista, tem
técnico de saude bucal.” (Lideranga estadual do CPP).

Além do atendimento desses profissionais da equipe minima, que fazem
parte da ESF, é possivel constatar a existéncia de acesso no préprio territério do
campo e das aguas a outros profissionais de saude, apontando para a mudanca do

modelo de atencéo centrado no médico:

“[...] até um certo tempo, 0 atendimento ficava muito centrado no médico, no
enfermeiro e no dentista, recentemente, ndo tdo recentemente, a gente ja vé
por exemplo, um nutricionista, tem também psicélogo, entdo, por exemplo,
sdo acessos ficavam centrado muito na cidade, mas ja tem algumas agendas
gue ele vai até o postinho.” (Lideranc¢a estadual da FETRAECE/ CONTAG).

A presenca do NASF e de acbes como o Programa Saude na Escola
possibilita acesso mais facil a profissionais de satude na ESF, como é visibilizado por

um dos entrevistados:

“O principal na minha regido esta sendo a odontologia juntamente Programa
Saude nas Escolas e também o NASF gue a gente tem. Ela € composta por
fisioterapeuta, nutricionista, fonoauditdloga.” (Lideranca regional do MAB).

A presenca do Nuacleo de Apoio a Saude da Familia, que € composto por

varias categorias profissionais, € um avango no acesso a outros profissionais de
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saude na ESF, que ao longo de muitos anos ndo era possivel nos territorios das
populacées do campo e das aguas, sendo uma importante mudanca do modelo de
assisténcia biomédico.

Muitas vezes quando ndo se tem acesso ao servico de saude no local, é
possivel garantir o transporte que levam as pessoas até o local onde tenha

atendimento:

“[...] a medida do possivel a gente tem nos nossos interiores, as ambulancias
gue fazem o socorrol...].” (Lideranga local do MST).

Em alguns lugares a prefeitura possibilita acesso a transporte publico para

deslocamento dos pacientes, como afirma a Lideranca do MAB:

“A Prefeitura de Sdo Gongalo disponibiliza transporte, tem a todo instante, é
itinerante, é acessivel. [...] O cenario que a gente tem de estrutura de carro,
de unidade de movel, aqueles carros que ficam na comunidade, ligam para o
motorista que mora na comunidade, e ele vai.” (Liderancga local do MAB).

Ademais, existem municipios que ao nao oferecer determinados servicos de
salde para sua populagdo, garantem o transporte para o deslocamento das pessoas

para que tenham acesso ao servico de salude em outros municipios:

“[...] tem comunidades que ficam numa cidade e acaba indo fazer, por
exemplo, a fisioterapia em outra, que precisa do carro nas comunidades
pequenas. O municipio/secretaria de saude, ela tem o carro que leva as
pessoas, da sede para outra sede.” (Lideranga regional do MST).

Grande destaque apontado para o avanco do acesso a saude das populacdes
do campo e das &guas, foi o Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB):

Diante dessa realidade, em 2013 foi implantado o Programa Mais Médicos
(PMM), organizado em trés eixos pilares: a estratégia de contratacao
emergencial de médicos; o investimento na infraestrutura da rede de servigos
basicos; e a formag&o médica no Brasil, com a expansao do nimero de vagas
para os cursos de medicina e residéncia médica em vérias regifes do pais e
a implantagdo de um novo curriculo com formacgdo voltada para o
atendimento mais humanizado, com foco na valorizacdo da atengdo basica.
(MIRANDA et al., 2017)

O Programa Mais Médicos para o Brasil ndo trouxe somente o provimento de
médicos para a APS, pois promove também a melhoria na infraestrutura nos servicos
de saude e expanséo e reorganizacao do curriculo da formacdo médica em todo o
pais (MIRANDA, 2017).

Afirma a lideranga do MST que com o PMMB, foi possivel ter mais acesso a

saude:

“[...] tem posto de saude mais préximo do campo [..]. Mais Médicos
possibilitou ter mais acesso.” (Lideranca regional do MST).
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Lideranca da FETRAECE/CONTAG também afirma a importancia do PMMB

e seu impacto na saude publica:

“[...] queria destacar uma das coisas que eu diria mais importante, de impacto
enorme na saude publica, o Programa Mais Médicos, porque ele foi
implantado ndo s6 para suprir a caréncia de médicos brasileiros, mas
implementar uma acdo na atengdo basica.” (Lideranca estadual da
FETRAECE/CONTAG).

O PMMB foi importante para ampliar o acesso nos municipios com
populacdes pequenas:

Com a implantacdo do PMM, foi possivel ampliar 0 acesso e alcancar uma
cobertura de quase 100,0% da populagdo nos municipios de pequeno porte
do pais, incidindo sobre os problemas de caréncia de quantidade e
distribuicdo de profissionais médicos no territério nacional (MIRANDA et al.,
2017).

Para lideranca do MST o PMMB permitiu que o atendimento pudesse ser mais
préoximo da populacao,

“A gente viu que antes sem a execucao desse programa, a gente tinha mais
dificuldade, atualmente com esse programa mais médicos, a gente percebe
gue chegou mais perto do nés esse atendimento, gracas esse programa.”
(lideranga local do MST).

O PMMB contribuiu para que as pessoas nao precisassem mais se deslocar
até os centros urbanos para acessar o atendimento no servico de saude e que foi
possivel ter acesso com mais tranquilidade na propria comunidade como segue

afirmando outra lideranca do MST:

“[...] foi com 0 Mais Médicos, que a gente conseguiu ter acesso na realidade,
porque antes do Mais Médicos a gente tinha que ir para cidade, pegar a fila,
e muitas vezes néo pegava ficha [...].” (Lideranca regional do MST).

Um diferencial a mais no PMMB foi a vinda de profissionais de outros paises.
Estes profissionais foram vistos numa outra perspectiva na relacdo com a

comunidade:

“[...] uma das ag¢des que eu acho que fez um certo avanco, foi o Programa
Mais Médicos, na nossa regido tem um médico cubano, ele é o cara, um
profissional daquele ali precisa ser valorizado sobretudo, eu ando muito no
interior e as vezes encontro com ele, ele fazendo visita as pessoas, de forma
tdo  humilde, fico admirada [..].” (Lideranga regional da
FETRAECE/CONTAG).

Como visto acima a presenca de profissionais médicos de Cuba no PMMB
possibilitou vivenciar uma forma diferente da relacdo médico-paciente e do meédico
com a comunidade.

Mesmo a APS sendo considerada imprescindivel para que o sistema de saude

funcione, ainda existem muitos desafios para que possa desempenhar seu papel de
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organizadora e coordenadora do cuidado no sistema de saude. Muitos sdo os fatores
que dificultam e interferem para que nao se efetive o que se propde a APS, entre os
estes temos: a auséncia de infraestrutura adequada nas unidades de saude da ESF,
a baixa densidade tecnoldgica nesses servicos, a dificuldade de profissionalizacdo da
gestdo, a pouca presenca de equipes multiprofissionais, relacbes de trabalho
precarizadas, modelo de atencdo ainda fragil para dar conta de uma situagcdo com
forte prevaléncia de condicbes cronicas, oferta de acbes fragmentadas e o
subfinanciamento para realizar todas as demandas existentes, sdo 0s principais
entraves para que a APS seja uma realidade no Brasil (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

Para que a politica de saude seja efetivada, ndo depende simplesmente de
seguir as diretrizes que saem da estrutura institucional e legal, esta sera garantida
com o processo de reafirmacdo incondicional de um sistema publico de saude
socialmente superior ao modelo ultraliberal, hospitalocéntrico e biomédico, que
apenas com a luta permanente dos movimentos populares pelo direito a satde pode-
se garantir (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

Para as popula¢des do campo e das aguas no Ceard, ainda existem muitos
desafios a serem superados no acesso ao servico de saude como melhorias das
estradas que dao acesso as localidades onde estdo essa populacéo, melhorar a rede
elétrica, disponibilizar transporte para situacdes necessarias, garantir transporte para
deslocamento da equipe aos mais diversos lugares desses territorios, mudanca de
paradigma do modelo biomédico para uma modelo de atencdo multiprofissional e

organizacao do processo de trabalho da ESF que permita acesso e acessibilidade.
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6.3. Artigo: Estrategia saude da familia rural: uma analise dos movimentos populares do
Cearé

Resumo:

Passados mais de 30 anos da conquista do direito constitucional a salde, este segue nédo
efetivado em diversos cenérios, como é o caso das popula¢fes do campo, floresta e aguas. A
partir desta realidade, em 2011, foi criada a Politica Nacional de Saude Integral das Populacgdes
do Campo, Floresta e Aguas. Esse artigo objetiva analisar as praticas da ESF em territorios
rurais no Ceara, na visdo dos movimentos populares do campo. Estudo qualitativo, descritivo,
realizado com cinco movimentos populares, totalizando 15 entrevistados, sendo 3 de cada
movimento: uma lideranca local, regional e estadual. Os dados foram coletados utilizando-se
roteiro de entrevista semiestruturada, analisados pela técnica de andlise do discurso. Os
movimentos apontam que houve expansdo da ESF no campo, com avancos no acesso a saude,
apesar de existirem notaveis limitacbes na adequagdo de sua atuagdo. O Programa Mais
Médicos para o Brasil destacou-se como marco relevante. Os movimentos tém o desafio de
apropriarem-se da Politica Nacional de Saude Integral das PopulacGes do Campo, Floresta e
Aguas, edificando juntamente & ESF ampliacdo da participacdo popular em salde e o
reconhecimento dos saberes e préaticas de cuidado populares, além de reforcar a defesa do
modelo ESF, considerando a determinacéo social da saude.

Palavras-chaves: Estratégia de Salde da Familia. Sistema Unico de Salde. Salde da
Populacao Rural. Servigos de Saude Rural.

Abstract:

30 years after accomplishing the constitutional right to public health, it is still not so effective
in many scenarios, such as field, forest and water populations. Thus, in 2011 it was established
the National Policy of Integral Health of Field, Forest and Water Populations (PNSIPCFA).
This article aims to analyze the ESF’s practices in rural areas of Ceara under the grassroots
movements’ point of view. A qualitative and descriptive study was held in five different
grassroots movements and a total of 15 interviewed people. Accordingly, in each movement
three leaders were interviewed: the local, regional and state leaders. The data was collected
through a semi structured interview script analyzed under the Discourse Analysis techniques.
The movements show that there was an expansion of the ESF in the fields with improvements
in the access to public health, although some limitations exist. The Mais Médicos Program for
Brazil stood out as an important step for it. The movements’ challenge is to takeover the
PNSIPCFA and, along with the ESF, boost the expansion of popular participation in health; the
recognition of ESF’s popular care knowledge and practices; and reinforce the defense of ESF’s
model, considering the social determination of health.

Keywords: Family Health Strategy. Unified Health System. Rural Population’s Health.
Services of Rural Health
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Introducéo

O Sistema Unico de Sadde (SUS) é publico e gratuito no Brasil, desde a Constituicio
de 1988. O direito a saude, todavia, persiste como reivindicacdo e luta permanente pelas
populagdes rurais, denominadas neste artigo de populacbes do campo (PC). Estas séo
camponeses, agricultores, populagdes atingidas por barragens, extrativistas, pescadores,
ribeirinhos, quilombolas, dentre outros?.

As contradi¢bes no campo produzidas pelo capitalismo, tais como: concentracdo da
terra e modernizagdo conservadora da agricultura, geraram pobreza e desigualdade,
contribuindo para as iniquidades em saude. Ademais, a falta de politicas publicas no campo,
intensificou a necessidade organizativa das PC para reivindicar direitos. Nesse contexto,
surgiram e se consolidaram os movimentos populares, como: Movimento Sem Terra (MST),
Movimento dos Pequenos Agricultores (MPA), Coordenacdo Nacional de Quilombolas
(CONAQ), Confederacdo dos Trabalhadores e Trabalhadoras na Agricultura (CONTAG),
Comisséo Pastoral da Terra (CPT) e outros®.

Na concepcdo desses movimentos, lutar pela terra é lutar por saide, o que dialoga
com o documento final da 8% Conferéncia Nacional de Satde (CNS), em 1986, que afirma a
salde como resultante das condigdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de saude?.

O SUS adotou a aten¢do primaria a saude (APS) como ordenadora da rede de atengédo
a salde (RAS). A APS realiza servicos de prevencdo, promocao, curativos e de reabilitacéo,
dedicando-se aos problemas mais frequentes, com o0s atributos: primeiro contato;
longitudinalidade; integralidade e coordenacdo do cuidado®. A sua operacionaliza¢io se da no
Pais primordialmente pela ESF, com foco na familia, no territorio e a partir do contexto social®.
A ESF é composta por vérios profissionais (médico, enfermeiro, auxiliar, técnico de
enfermagem, agente comunitario de salde, cirurgido-dentista, técnico em saude bucal e auxiliar
de satde bucal)®, com perspectiva de atuagio multiprofissional, estabelecimento de vinculo e
acolhimento, buscando articular os demais niveis de complexidade®.

No SUS, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), formulada em 2006 e
reformulada em 2017, orienta o sistema de sadde a partir da APS®. A PNAB (2017) aponta
outras possibilidades para a configuracdo da APS, que ndo a ESF, apresentando natureza mais
flexivel, argumentando a necessidade de atender especificidades locais, promovendo maior

liberdade de escolha dos gestores municipais do SUS, contribuindo para fragilizar a
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configuracdo minima das equipes da ESF, o que possivelmente resultara na reducao da forca
de trabalho, sob a justificativa da necessidade de reducéo de recursos.

No contexto camponés, a PNSIPCFA, publicada em 2011, elaborada pelo Grupo da
Terra, vinculado ao Ministério da Saude (MS), visa a reducédo das iniquidades historicas nesse
grupo populacional , notadamente resultantes de condi¢Ges sociais, como: niveis de
escolaridade e renda, condi¢des de moradia, acesso a 4gua e saneamento basico, seguranga
alimentar e nutricional e participacdo social; objetivando a melhoria das condi¢des de saude, o
acesso aos servicos, reducdo dos agravos e riscos consequentes do modelo brasileiro de
desenvolvimento no campo’.

A PNSIPCFA preenche uma lacuna na atengdo a saude, reforcando o principio da
equidade do SUS, com foco na identificacdo das necessidades especificas desses territorios,
considerando os determinantes sociais, ambientais e 0s aspectos culturais do processo
salide/doenca no campo, na floresta e nas aguas’.

A organizacdo da ESF preconiza um modelo de atencdo para além do modelo
biomédico, com a¢des na promocao da saude de forma integral e continua, sendo um importante
campo de atuacdo da ESF, a partir do enfrentamento dos determinantes do processo salde-
doenca da populagdo, abrangendo a concepcéo de salide de forma ampliada®.

A PNSIPCFA representa um avango no SUS, reconhecendo as necessidades de saude
dessas populacdes em suas especificidades, dando visibilidade as experiéncias em servicos de
salide em seus territorios®. Este manuscrito analisa as praticas da Estratégia Satde da Familia

(ESF) em territdrios rurais no Ceara na visdo dos movimentos populares do campo.

Materiais e Método

Estudo de abordagem qualitativa, descritivo-analitico, realizado no Ceara, Nordeste
do Brasil. O estado conta com uma populacdo total estimada em 9.705.649 habitantes para
2018 °. No entanto, ndo existem dados sobre a populacdo rural estimada para 2018, tendo
somente dados referentes ao censo do IBGE 2010, sendo 2.104.065 habitantes na zona rural do
Ceara®.

A pesquisa foi realizada com cinco movimentos populares do campo, componentes do
Grupo da Terra nacionalmente, sendo eles: Comissédo Pastoral da Terra (CPT), Comissao dos
Quilombolas Rurais do Estado do Ceara/Coordenacao Nacional das Comunidades Quilombolas
(CERQUICE/CONAQ), Federacdo dos Trabalhadores Rurais Agricultores e Agricultoras
Familiares no Ceara/ Confederacdo Nacional dos Trabalhadores Rurais Agricultores e
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Agricultoras Familiares (FETRAECE/CONTAG), Movimento dos Pequenos Agricultores
(MPA) e Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST).

Foram entrevistadas trés pessoas de cada movimento, totalizando 15
entrevistados, obedecendo os seguintes critérios: uma lideranca, que atua no ambito estadual,
denominada de dirigente ou coordenador estadual; uma lideranga, que atua no &mbito regional,
denominada de militante; e um representante local, residente permanentemente em territorio ou
comunidade organizada pelo movimento, denominado lideranca local ou base. As indicacGes
para a entrevista foram feitas pela coordenacdo de cada movimento.

Utilizou-se para a coleta de dados a entrevista semiestruturada. A pesquisa de campo
foi realizada de julho a novembro de 2018. As entrevistas foram gravadas, transcritas e
processadas para posterior analise. O roteiro da entrevista abordava situacdes relacionadas ao
modo de assistir as popula¢es do campo por parte da ESF. Para a analise adotou-se a técnica
de andlise do discurso, que auxilia ha compreensdo de como as pessoas pensam e agem no
cotidiano em que estdo inseridos.

Os participantes foram convidados para participar mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), sendo-lhes garantidos todos os direitos versados nas
resolucdes 466 de dezembro de 2012 e 510 de abril de 2016, ambas do Conselho Nacional de
Saude. A pesquisa foi aprovada pelo parecer n° 636.427, de 14/05/2014, do Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Salde da Universidade de Brasilia.

Este artigo é resultante da dissertacdo de mestrado intitulada: Analise das praticas da
estratégia saude da familia na visdo dos movimentos populares do campo e das aguas do Ceara,
defendida em abril de 2019.

Resultados e discussao

A ESF e atencdo a saude as populacdes do campo

Os resultados apontam 0 modo como a atencdo a satde tem ocorrido no cotidiano das
PC. Nos discursos destacam-se algumas unidades de analise, a saber: o que torna singular a
atencdo a saude das PC; desafios da atengédo a satde das PC; a competéncia cultural da Equipe
de Saude da Familia (EqSF) e os principios da APS e da ESF.

A ESF consiste no dispositivo assistencial mais proximo das populagdes do campo,

sendo relevante avaliar como esta sendo o cuidado junto a esta populagdo®!. A realidade do
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modelo de atengdo em salde realizado pela ESF no campo exige a necessidade de visualizar
outras dimens@es do cuidar, a partir do contexto social de vulnerabilidade desta populagdo®!.

A EQSF, ao adentrar nos territorios camponeses precisa visualizar suas necessidades
de saude mediante um processo territorializacdo com participacdo popular, a fim de organizar
as acOes de salde, como aponta a lideranca local da FETRAECE/CONTAG, quando refere que:
“tem que ser feito um grande diagnostico participativo para buscar dentro das comunidades
as suas necessidades, e a partir disso, trabalhar o planejamento de curto, médio e longo
prazo”’.

Importante que no processo de trabalho exista aproximacdo da ESF com a
comunidade, para que a primeira possa entender suas particularidades:

Uma das coisas que a gente tenta dialogar com essa equipe (equipe de satde),
é que nos temos as nossas particularidades, n6s queremos muitas vezes, que
participem de rodas de conversa dentro da comunidade, dentro do quilombo
para que eles conhegam um pouco sobre nds, ainda assim, & um fator é
ignorado [...] (Lideranca local da FETRAECE/CONTAG).

A ESF ainda tem como desafio a insercdo comunitaria no campo, de modo a se
aproximar da comunidade. Fiuza et al.*? afirmam que a insercéo e a abordagem comunitéria s&o
fundamentais para reconhecer o territorio e requer uma articulacdo de saberes e experiéncias,
em didlogo com a participagdo comunitaria, respeitando suas identidades, culturas e
fortalecendo atores sociais, que realizam cuidados no territorio.

Nesse caso, é fundamental a territorializacdo, pois dela decorre a analise da situacao
de saude, o planejamento e a implantagdo de acles estratégicas, que garantam resolubilidade
ao sistema. A territorializacdo permite a obtencdo e andlise das informacg6es sobre as condicdes
de vida no territorio, possibilitando conhecer o contexto e compreender sua dinamica social,
econbmica e cultural de forma mais ampliada, aproximando-se dos sujeitos dos territérios,
principalmente se realizada de forma participativa e inclusiva® 14,

Com a territorializacdo é possivel conhecer melhor as necessidades de organizacao do
processo de trabalho da ESF no campo, pois quando esta ndo reconhece as particularidades do
territorio, atua de modo a reproduzir o modelo urbano, como é destacado pela lideranga regional
da CEQUIRCE/CONAQ:

E preciso que tenha esse olhar no campo, as politicas sociais sempre foram
pensadas no ambito urbano, mas nés estamos 14 no campo, nds existimos,
essa especificidade que é ignorada.

Desse modo, a atencdo a saude nesses territorios requer a necessidade de conhecer,

valorizar e considerar as suas especificidades:
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Respeitar as particularidades de cada um (dos povos), 0s ciganos tém uma
particularidade, os pescadores tém uma particularidade, todos esses povos
do campo, das &guas e das florestas tem uma particularidade (Lideranca
Regional da CEQUIRCE/CONAQ).

Outro aspecto notado na atengdo a satde no campo se refere aos recortes raciais nesses
territorios, pois para a populacdo negra que vive nesses locais agrega-se outro fator de

invisibilidade por parte das equipes da ESF:

[..] quando se trata das comunidades quilombolas, ha um agravante ainda a
mais, tem questdes da populagdo quilombola, que sé atinge a gente, tem
doencas que sO atingem a populacdo negra, e isso é ignorado (Lideranca
local da CEQUIRCE/CONAQ).

Destaca-se a relevancia de se reconhecer, que nos territorios das comunidades

quilombolas, a ESF tem o papel de realizar o recorte racial da populacdo, como citado abaixo:

Nos temos dentro do SUS um programa especifico para saude da populacio
negra, mas esse recorte étnico-racial [...] continua sendo ignorado [...] uma
das coisas, que precisa melhorar dentro dos territorios quilombolas, é ter esse
olhar para a nossa particularidade, que faca esse recorte étnico racial, sendo
0 N0sso povo vai continuar morrendo (Lideranca regional da CONAQ).
Salientamos a existéncia da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra
(PNSIPN), que é uma das politicas de equidade, que busca complementar, aperfeicoar e
viabilizar as praticas de cuidado no cotidiano destas populagdes, utilizando seus instrumentos
de gestdo e observando as especificidades do processo salde-doencga da populacdo negra no
Brasil®®.
Complementarmente, é preciso avancar para que as EQSF no campo considerem a
dimensdo territorial e correlacionem ao processo saude-doenca considerando a determinacédo e

os determinantes sociais da saude presentes:

Muitas vezes ndo compreendem a realidade onde as pessoas estdo inseridas,
aforma de trabalho, a atividade que desenvolve, atividade agricola, pecuéria.
Acaba que alguma atividade que desenvolve agricola ou pecuaria produz
alguma doenca, algum agravo da pessoa, muitas vezes a equipe nao tem essa
aproximacao do territorio e acaba que ndo identificando isso (Lideranca
estadual do MST).

O modelo de desenvolvimento econdmico existente produz impactos no modo de vidas
das comunidades e dos trabalhadores, em contextos rurais e urbanos, gerando agravos a saude

decorrentes das modificacbes ambientais e da forma de organizacdo do trabalho. A ESF



79

necessita avancar na percepcdo da relacdo do processo de adoecimento com o modelo de

desenvolvimento no campo®® %6,

Quando a equipe compreende o modo de vida no qual a comunidade esta
inserida desde o Sertdo, a Praia e a Serra, entdo, cada realidade dessa, &€ um
modo de vida, sdo culturas diferentes, sdo trabalhos diferentes, quando a
equipe compreende e esta inserida nesses territorios, ha uma melhor atencao
a salde (Lideranca estadual do MST).

Constatou-se que 0 modelo de atencdo a salde realizado pela ESF no campo encontra
dificuldade em identificar as causas dos adoecimentos, dificultando a realizag&o das agdes de
prevencdo e promocao da saude. Ha um despreparo das EqSF para reconhecer os saberes
populares e incorpora-los no planejamento do cuidado em salde, como também, a baixa
realizacdo de atividades educativas, que sdo essencialmente a¢cdes promotoras de salde, que
devem ser realizadas adotando-se, a educacdo popular em satde. Fundamentalmente praticar

uma ecologia de saberes seria uma possibilidade de avancar na ESF.

N&o tenho percebido grandes reclamagdes das populagdes da zona rural em
relacdo ao servico de salde, mas percebo a auséncia de campanhas de
prevencdo sobre diversas doengas, a falta de valorizagdo dos saberes
populares, a falta de dialogo com as populagdes do campo sobre cuidados e
doencas especificas de sua realidade, um total desconhecimento do cenario
que envolve o uso de agrotdxicos e a consequente falta de interesse e de acdes
na prevengdo e combate as doengas causadas pelos agrotoxicos (Lideranca
estadual da CPT).

Importante visualizar, que a entrevistada percebe e destaca 0s agrotéxicos como um
problema vivido, e, um desconhecimento acerca das consequéncias para a satde humana, sem
mencionar o impacto ambiental. Isto permite indagar sobre a formacédo das EqSF para abordar
temas relacionados ao modelo de desenvolvimento adotado no campo, que tem estimulado,
cada vez mais o uso intensivo de agrotoxicos 171819,

A atencdo a salde realizada pela ESF no campo ainda encontra dificuldade no que se
refere a promoc¢édo da salde e prevengdo de doengas, centrando suas a¢fes no atendimento
individual curativo, reproduzindo o modelo biologicista, como é referido pela lideranca
regional do MST, ao afirmar que: “em todas as comunidades que conhe¢o até agora, tanto
numa como em outra, a equipe vai mais para o cuidado mesmo, vai mais para atender,
diagnosticar e passar a receita, encaminhar mesmo para exames .

Essa forma de realizar atengéo a saude pela ESF, pautada no atendimento individual e
focada na doenca, também ¢ referenciado por uma lideranga do MPA, ao apontar que, 0S

atendimentos “ficam muito centrados nas consultas, as vezes, eles realizam algum evento
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dentro do postinho, eu ndo vejo realizando nas comunidades, fica muito centralizado no
postinho”. A atencdo a salde praticada pela ESF no campo estd distante dos principios
fundamentais do modelo ESF em busca de garantir a atencdo integral, com foco nas familias,
organizacdo comunitaria e promogcéo da saude como dimensdes mais fragilizadas no cenario de

préticas.

[...] eu vivo numa regido fortemente impactada pelos agrotoxicos das
empresas do agronegocio e, por vezes, também utilizados pelos agricultores.
N&o ha nenhuma orientacéo sobre as consequéncias dos agrotoxicos para a
salde humana por parte dos gestores e profissionais da saude (Lideranca
estadual da CONTAG).

Por outro lado, os Agentes Comunitarios de Satde (ACS) conseguem representar
diferencial por meio de suas acdes nas EQSF no campo, como relata a lideranca local da
CEQUIRCE/CONARQ), quando diz que “quem realmente vem para a comunidade sdo as agentes
de saude, os profissionais como médico, dentista, eles ficam mais na sua base mesmo, no
posto”. O ACS teve desde a sua criagcdo uma atuacao no territdrio, ja que seu trabalho € centrado
na visita domiciliar. Em cenéarios do campo, em que h& comunidades espacadas
geograficamente, o ACS, é um profissional fundamental para a atencdo a salde, sendo uma
possibilidade de ser o agente reorientador do modelo ESF na direcdo da promocédo da saude.
Todavia hd que se investir na formacdo dos mesmos. Em especial no Ceard, os ACS sé
realizaram a qualificacdo bésica, nunca tendo concluido o curso técnico de agente comunitario

de saude.

Um destaque que daria aqui, é a presenca de liderancas, agentes da CPT, que
sdo agentes comunitarios de salde, elas tdo no lugar do vivido, estdo no lugar
da identidade socialmente construida, esse agente de salde advindo da
experiéncia do sindicato, da CPT, da comissdo pastoral da terra, tem um
outro jeito de fazer que vai de encontro ao papel que é o agente de salde.
(Lideranca regional da CPT).

O ACS aproxima-se da identidade do territério, ndo se restringindo as atividades
demandadas pelo servico de salde, o que faz com que a populagdo o veja como membro da
equipe de satde, mas também, como membro da comunidade, convivendo com a realidade e
com as préticas de satde existentes?.

Como j& mencionado anteriormente, hd uma desvalorizagdo dos saberes das PC, e
adiciona-se, também o ndo reconhecimento das praticas populares de saude pela ESF, como

afirma a Lideranca regional da CEQUIRCE/ CONAQ:
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[...] N6s usarmos remédios das plantas medicinais dentro do territorio € uma
resisténcia [...] A grande maioria dos médicos, dos profissionais de salde,
eles ignoram completamente esse nosso saber.

Para Silva?!, as praticas populares de saide sdo saberes que integram a vida das
populacdes do campo, essas praticas estao inseridas no cotidiano das comunidades camponesas,
notadamente nos assentamentos, acampamentos, comunidades tradicionais, nos quilombos e
reservas extrativistas. Essas praticas populares de cuidado em saude precisam ser reconhecidas
e compreendidas pela EQSF, para que a equipe possa construir aliancas terapéuticas e planos de
cuidado integral. Negar ou desconhecer préticas existentes, que podem colaborar ou ndo para a
qualidade de vida da popula¢do do campo ndo contribui para a transformacgéo do cuidado em

salde, na direcdo da promocéo da saude.

[...] a equipe ndo procura saber se tem esse tipo de cuidado (praticas
populares de saude), que se sabe, e que tao ali, todos os dias, que se cuidam
e cuidam do outro. Ndo procuram saber se no territorio tem pessoas, que
possam fazer isso, que possam promover a saude, [..] ndo procuram
identificar espacos que cuidam (Lideranca regional do MST).

Riickert, Cunha e Modena?? apontam que as praticas populares de salde sdo
concebidas por meio da apreensdo e leitura de mundo pelos povos, de suas herancas culturais,
de suas vivéncias e suas condicdes de vida, que possibilita a autonomia, de modo a serem
sujeitos ativos na promoc¢do de sua saude e autocuidado. Dessa forma, a ESF em muitos
momentos ndo atua de modo a efetivar a Politica Nacional de Préticas Integrativas e
Complementares (PNPIC), consequentemente ndo identificando ou reconhecendo as praticas

populares de satde nos seus territorios.

Embora compreendamos que existe hoje a politica que contempla essas
praticas integrativas, infelizmente ndo existe ainda o conhecimento de
todas as equipes dessas praticas e muitas vezes ndo sao reconhecidas,
ai fica s6 no remédio e sé isso ndo da conta (Lideranca estadual do
MST).

Existem diversas expressdes de praticas populares de salde, das quais as populagdes
se utilizam nos momentos de enfrentamento das situagdes de adoecimento, seja, a partir das
plantas medicinais (chés, xaropes, garrafadas, tinturas, elixires, etc), sementes crioulas, rezas,
benzimentos, raizeiros, massagistas, auriculoterapia, acupuntura, homeopatia, terapia
comunitaria, parteiras e outros. Sempre houve o uso dessas praticas populares de salude no

campo?.
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Para Pinheiro e Bittar?® o didlogo é um processo arduo e que exige abertura e
capacidade de escuta. Pensar satide com a populacéo do campo exige dialogo, abertura ao saber
do outro, que pode ser diferente ou mesmo contraditorio, exigindo do profissional a capacidade
de lidar com a aflicdo de ter seu saber contrariado, e de saber visualizar os saberes populares, a
partir da visdo dos sujeitos ,que vivem nos territdrios, ainda que divergindo do seu olhar.

Outro aspecto relevante na edificacdo dos servigcos e acBes de salde no campo é a
dificuldade de permanéncia dos profissionais de saude nos territorios. Os entrevistados referem,
que héa rotatividade de profissionais na ESF, com destaque para 0 médico, fragilizando o vinculo

e a longitudinalidade do cuidado:

O médico é o que mais troca (rotatividade), isso é muito ruim para gente.
Primeiro, que para vocé falar sobre vocé, vocé precisa também conhecer um
pouco do médico, ter um pouco de vinculo, essa rotatividade quebra, esmaga
esses vinculos, que eu penso muitas vezes, ndo pode criar vinculo, tem sim,
que criar vinculo, o profissional médico e o paciente, pode haver vinculos e
néo vai atrapalhar e ndo vai tirar dele o profissionalismo (Lideranca regional
da CONAQ).

Essa rotatividade de profissionais afeta toda a dindmica assistencial preconizada pela

ESF, como podemos constatar na percepcao abaixo:

[..] quando acontece essa rotatividade por mais que seja um bom
desempenho para o desenvolvimento da atividade deles, quebram um pouco,
porque quando acontece a rotatividade, eu acredito que quando se troca de
profissional, o paciente em si, o individuo em si, deixa de ser bem mais
assistido na minha viséo (Lideranca local do MST).

Um fator agravante da situacao é a desigualdade distributiva dos médicos, profissional
de maior dificuldade de fixacao, reflexo da preferéncia destes em fixar-se em cidades de maior
porte populacional, localizadas em regiées economicamente mais desenvolvidas?*.

Permanece, desta forma, como um desafio, 0 avanco do acesso a salde para a
populacdo do campo, pela reduzida quantidade de profissionais médicos disponiveis para
ocupar os postos de trabalho existentes. Em muitos municipios, identifica-se a redugéo da carga
horéria de trabalho para os médicos, associada a alta rotatividade das equipes, comprometendo
a prestacdo dos cuidados e a qualidade da assisténcia na APS?. Outro fator que influencia a
rotatividade de profissionais esta relacionado com a mudanca dos gestores do poder executivo

nos municipios, como referido abaixo:

Geralmente ha rotatividade no periodo p6s-gestao, pds-mudanca de eleicéo,
ha uma rotatividade da equipe, daqueles que nédo sdo concursados, passa ai
modificam geralmente um médico, enfermeira, muitas vezes, o dentista, e ai,
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a equipe perde o ritmo que vinha anteriormente, conhecer a realidade, os
casos de cada individuo, até pegar esse ritmo novamente had uma perda
(Lideranca estadual do MST).

A precarizacdo da forca de trabalho em satde, em especial na ESF € significativa no
Brasil, e 0 SUS tem sofrido impactos disso, e, principalmente, a populagéo, que muitas vezes
fica desassistida, até a recomposicdo das equipes. Adotou-se o Programa Mais Médicos para o
Brasil (PMMB), em 2013, que possibilitou 0 avango no acesso e permanéncia do profissional

médico nesses territorios:

Nos Ultimos anos, 0 Mais Médicos possibilitou o tempo maior do médico na
comunidade, e que o atendimento se voltasse um pouco mais a realidade da
familia e da atividade que a familia desenvolve, isso foi positivo e ajudou todo
mundo aqui no nosso territorio (Lideranca estadual do MST).

O PMMB apresentou-se como estratégia de fortalecimento da APS, tendo como uma de
suas iniciativas levar profissionais médicos para regides onde havia a escassez desses,
preconizando investimentos na construcao, reforma e ampliacdo das unidades basicas de satde
e instituindo mecanismos de qualificagdo da formagdo médica.

O PMMB possibilitou, dentre outras coisas, a fixacdo de profissionais médicos em
muitas regides vulneraveis, que antes enfrentavam dificuldade na consecucdo de tal objetivo,
incluindo numerosas regides de vivéncia das populagdes camponesas?®. Diante das dificuldades
de acesso as acdes e servicos de salude na APS no campo, 0 PMMB se apresentou como
possibilidade: melhorar a cobertura da ESF, ampliando o acesso e alcancando uma cobertura
de quase 100,0% da populacdo nos municipios de pequeno porte, incidindo sobre os problemas
de caréncia de quantidade e distribuicdo de médicos no territorio nacional?®.

O PMMB trouxe mudancas nas a¢des da ESF com a vinda de profissionais estrangeiros,
principalmente cubanos, que realizam uma pratica médica mais voltada para a promocéo e
prevencdo, se distanciando do modelo hospitalocéntrico, com atencdo mais integral e

valorizando os aspectos culturais da populagdo?” %,

[...] quando chegou o Programa Mais Médicos, a grande maioria dos
profissionais, eles eram médicos formados em Cuba. Eles foram formados
dentro dessa légica de cuidar bem das pessoas, desse cuidado de uma saude
mais humanizada e utilizando préticas integrativas (Lideranca estadual da
FETRAECE/CONTAG).

O PMMB, ao fixar profissionais médicos nas EqQSF, ampliou a atencdo a salde em
regides carentes desses profissionais e contribuiu para a expansdo da ESF, fortalecendo e

expandindo a capacidade de assisténcia, na perspectiva da ado¢do de um modelo de atencao
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voltado as necessidades em salde. Ademais, agregou novas préaticas de cuidado, trouxe novos
compartilhamentos, fortaleceu a integracdo das equipes, apoiando a organizagao dos servigos e
contribuindo para o fortalecimento da APS?. O provimento de médicos no PMMB elevou o
numero de médicos na ESF, com melhor assisténcia, oferecendo alivio ao problema da escassez
de médico de forma emergencial*®3!.

Os movimentos populares apontaram sugestdes para a organizagdo do processo de

trabalho das EqSF do campo, conforme os relatos a seguir:

Fazer um levantamento das situacdes especificas que impactam sobre a salde
dos povos do campo, da floresta e das aguas. Depois, uma discussao ampla,
envolvendo as comunidades, os profissionais da salde, os gestores, sobre as
politicas publicas de salde e sua contextualizacdo. Em seguida, adequar os
servicos de salde as necessidades reais destes povos. E, por fim, criar um
espaco de permanente de planejamento, monitoramento e avalia¢do das
politicas publicas de saude para o campo. A partir de entdo, garantir o
orgamento necessario para a execucao das politicas publicas (Lideranca
Nacional da CPT).

E preciso que a ESF tenha esse olhar sobre a dimens&o comunitaria e a satide
coletiva nos territérios, é preciso ter também profissionais que acredite na
concepgao comunitaria, que acredite nessa concepgdo alternativa de salde,
como uma saude do futuro (Lideranca regional da CPT).

Outra sugestdo apontada para melhorar as acdes de trabalho da ESF no campo foi a

realizacdo de processo formativo permanente para os profissionais, que atuam nas EqSF:

[...] qualificar os profissionais na &rea de saude, as vezes ndo recebe nenhum
tipo de qualificacdo, formag&o continuada e integrar a questido do sistema
publico de satde com a realidade local com o ponto de vista social, das
praticas complementares, eu avalio que seja essas trés coisas ajudaria muito
a melhorar a situacdo das populagdes do campo, da floresta e das aguas

(Lideranca Nacional da CONTAG).
A percepcao dos movimentos populares do campo no Ceard, acerca das praticas da
ESF precisa ser compreendida no contexto estadual. O Estado foi pioneiro na implantacéo dos
ACS (1986) e da ESF (1991), com um histérico de incentivo e apoio a APS. Todavia, a
ampliacdo do acesso aos servicos na l6gica da promogdo da saude, persiste com um grande
desafio. Destaca-se, fundamentalmente, a necessidade das EqSF conhecerem o territorio, as
caracteristicas da populacdo, o modo de vida, a cultura e; ter a sensibilidade de perceber como
0s impactos das transformacdes decorrentes do modelo de desenvolvimento no campo incide
no processo salde-doenca das populagdes desses territorios, como uma dimensdo para 0

planejamento de praticas de saude coerentes com a realidade camponesa.
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Consideracoes finais

As praticas de satde na ESF no campo no Ceard, ainda ndo atendem as necessidades
e problemas de salde do territorio, primordialmente por desconsiderar: 0 modo de vida, o
modelo de desenvolvimento, a participacdo comunitaria, os saberes populares e as praticas
populares de saude j& existentes. Esses aspectos corroboram para a preservacao e reprodugdo
do modelo biomédico e distanciamento do modelo orientado pela promocéo da salde.

Apesar disso, houve expansdo da ESF, garantindo acesso e assisténcia a salde nas
comunidades camponesas, mesmo com limitacfes do modelo assistencial. Ha dificuldades de
fixacdo dos profissionais nesses territorios, principalmente do medico. A rotatividade dos
profissionais, também, associa-se a precarizagdo do trabalho das EqSF. A rotatividade dificulta
a constituicdo de vinculo, insercao territorial, longitudinalidade do cuidado, o0 que compromete
0 cuidado integral. Destacou-se 0 PMMB na melhoria destes atributos na ESF no campo. O
unico profissional com notéavel insercdo comunitaria citado foi o ACS, que esta presente nos
territorios, dialogando com o modo de vida das PC.

A visdo dos movimentos populares do campo, na perspectiva da garantia do direito a
salde, considerando a implementacdo da PNSICFA, reforca que a atuacdo da ESF no campo
deva: realizar territorializagéo participativa para reconhecimento dos modos de vida, do modelo
de desenvolvimento, bem como das fortalezas e das ameacas a salde da populacdo em seus
territorios; incorporar acdes das préaticas populares de cuidado existentes no territério; valorizar
os cuidadores (as), potencializando o empoderamento popular mediante a educacdo popular em
salde; adotar estratégias de continua formacéo dos profissionais de saude, afim de facilitar a
compreensdo da diversidade social, étnica, politica e cultural desses territérios; e, também
maior abordagem na formacéo profissional das politicas de equidade no SUS, em especial a
PNSIPCFA, a PNSIPN, PNPIC, PNEPS-SUS, pois sdo fundamentais para realizacdo do
processo de trabalho nesses territérios; reforcar a relevancia do PMMB para provimento de
médicos para campo; e a necessidade de fortalecer a ESF como modelo assistencial primordial
no campo, pois mesmo com os limites, garante o acesso ao servigo de saude; investir no ACS
como protagonista para atuacdo comunitaria e com foco na familia; implantar mecanismos de
participacdo popular, que possibilite a escuta qualificada da comunidade, construindo
visibilidade coletiva e participativa das demandas de saude.

Ademais, 0s movimentos populares do campo precisam se apropriar da PNSIPCFA, a
fim de reivindicar sua implementagdo, como meio para efetivacdo do direito a salde, e

fortalecer a participacdo popular nos seus territorios. A ESF necessita ampliar sua visdo de
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salde e cuidado, considerando a construcdo histérica dos movimentos populares do campo na
luta contra todas as formas de opressdo, promovendo em conjunto a construgdo de uma

sociedade mais justa e igualitaria.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O territorio do campo e das 4guas no Nordeste e no Brasil, sdo marcados na
sua historia pelo latifundio e pela luta ao direito a terra e o acesso a agua, mantendo
a presenca de um modelo de desenvolvimento agroexportador, devastador da
natureza, que modifica e destréi o ambiente, que ameaca a vida, promovendo a
inseguranca alimentar e o adoecimento, mediante frequentes conflitos
socioambientais. A0 mesmo tempo tem-se a resisténcia permanente de seus povos
na defesa de seus territorios, da vida e da biodiversidade.

Trata-se de um cenario historicamente marcado pela auséncia de politicas
publicas, entre elas a politica publica de saude. No entanto, préximos ao marco de
trinta anos de existéncia do SUS e por meio deste, foi possivel alcancar e avancar no
acesso a saude das populacdes do campo e das aguas, e na construcao de uma
politica especifica para esta populacdo, a partir das necessidades dos movimentos
populares desses territorios, a PNSIPCFA.

O modelo de atencdo a saude no Brasil deve ser pautado na APS,
operacionalizada pela ESF. O territério do campo e das aguas sdo lugares de
construcdo e reproducdo de saberes, assim como também de adoecimento, muitas
vezes pouco compreendido, sem valorizacdo da relacdo dos processos causais,
associados ao modelo de desenvolvimento capitalista vigente.

No Ceara o inicio da luta dos movimentos populares pesquisados se deu no
inicio da década de 1960, se ampliando ap6s a reabertura democratica do pais,
durante a década de 1980. A populacdo organizada por esses movimentos € de
427.520 pessoas, estando estes presentes em todos 0os municipios do Ceara e, em
alguns municipios, chegando a contar com até seis movimentos atuantes, o que gera
possibilidades para um potencial de forca e organizacdo popular principalmente nas
regioes do Litoral Leste, Litoral Oeste, Sertdo do Inhamus e Sertdo Central do estado
do Ceara.

Sao movimentos que organizam populacdes heterogénea, contando com
pescadores, assentados, acampados, marisqueiras, comunidades tradicionais,
quilombolas, trabalhadores assalariados, pequenos agricultores e atingidos por
barragens, que tem no seu modo de vida em comum a relagdo com a terra e com a
agua. Importante destacar, que quase todos 0os movimentos populares do campo e

das aguas pesquisados, tem em seus territdrios a presenca de populacdes
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quilombolas. Isso nos faz refletir que € necesséario conhecer a Politica Nacional de
Saude Integral da Populacdo Negra. As mulheres tém participacdo ativa nesses
movimentos populares. Existem iniciativas de participacdo desses movimentos nos
espacos institucionais como é o caso dos conselhos de saude, e dois dos movimentos
pesquisados ja contam com seu coletivo de saude organizados.

A efetivacdo do acesso ao servi¢o de saude para as popula¢gdes do campo e
das aguas ainda constitui um grandioso desafio, pois ainda existem barreiras que
dificultam o acesso e a acessibilidade. Temos as barreiras geogréaficas, como grandes
distancias dos servicos de salde, estradas ndo pavimentadas ou em mas condicbes
e auséncia de transporte coletivo adequado. As barreiras organizacionais, como a
dificuldade de organizar o processo de trabalho atendendo as necessidades dos
territérios com localidades dispersas, com intervalo até bimestral de atendimento em
determinados territérios, comprometendo 0 acesso a urgéncia e emergéncia e a
longitudinalidade do cuidado, assim como a auséncia de condi¢des fisicas adequadas
para realizar os atendimentos. Com relacdo a barreira de financiamento, muitas
equipes tém dificuldade com o transporte adequado para deslocamento até
determinadas localidades, a falta de infraestrutura, como energia elétrica para
funcionamento do servigo de odontologia, populagéo com poucos recursos financeiros
para acessar outros servicos da rede de saude, falta de acesso aos medicamentos e
exames complementares. As barreiras socioculturais se apresentam diante da baixa
escolaridade existente nesses territorios, baixa compreensao do funcionamento do
sistema de salde, das diferencas de percepcdes de vulnerabilidades, adoecimentos
e cuidados entre a equipe de saude e a populacgao.

Apesar das dificuldades, houve expansao da ESF no campo nos ultimos anos
e junto a isso o PMMB constituiu uma estratégia importante no acesso a saude,
mediante o provimento de médicos nesses territérios, diminuindo a escassez e
rotatividade antes existente. A vinda de meédicos de Cuba por meio do PMMB
demonstrou um novo paradigma no modo de atuar do profissional médico, com maior
vinculo a populacdo. Com o PMMMB avancou-se em infraestrutura, com a construgao
e reforma de Unidades de Saude nesses territorios. Viu-se a presenga de outros
profissionais de saude realizando assisténcia nesses territorios, mediante o NASF.
Em muitos municipios a prefeitura consegue fornecer transporte para pacientes que
necessitam de tratamento na zona urbana ou até mesmo em outra cidade, se

necessario.
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Com relacao as praticas de saude realizadas pela ESF no campo, a atuacao
€ mais direcionada ao atendimento as doencas. Ainda que essas préticas de saude
sejam consideradas importantes, ndo contemplam acdes de promocao da saude e
prevencao de doencas, ndo visualizam as origens dos principais problemas de saude
coletiva, sdo mais direcionadas para o estilo de vida individual e ndo apontam para o
modo de vida coletivo.

O modo de atuar da ESF nos territorios do campo reproduz o modelo urbano,
nao dialogando com a realidade especifica desses territérios. A valorizacdo dos
saberes e das préticas tradicionais e populares de saude ainda é algo distante, pois a
ESF pouco a valoriza, sendo que essas préaticas populares de saude, fortalecem o
cuidado, a autonomia e o empoderamento das pessoas e da coletividade. A
incorporacdo desses saberes tradicionais e populares nas praticas de cuidados
fomenta a valorizagdo dos cuidadores e cuidadoras existentes, potencializa a
participacdo popular nas acdes de saude e fortalece a educacdo popular em saude.

Na atuacao dos profissionais de saude com vinculo no territorio, tem destaque
o ACS que é da comunidade, portanto com insercdo na realidade do territorio. No
entanto, fica uma questéao para posterior aprofundamento, se a forma de atuar do ACS
tem um diferencial, sendo voltada para promocao da saude e prevencado de agravos
ou se segue o0 modelo biomédico centrado na doencga, que é feito pela ESF em geral.

A implementacdo da PNSIPCFA € um grande desafio para garantia do direito
a saude dessa populacdo. Os movimentos populares tém o desafio de se apropriarem
dessa politica com processos formativos que produzam conhecimento e a
organizacdo de coletivos de saude que possam se articular nos territorios e lutar em
conjunto para implementar essa politica de equidade no SUS nos territorios do campo
e das aguas no Ceara. Sensibilizar gestores de saude nas trés esferas de poder
(municipal, estadual e federal) € necesséario, afim de apontar elementos que
subsidiem para realizacdo de processos formativos durante a graduacdo, pos-
graduacdo e processos de educagdo permanente que levem em conta estas
especificidades, voltadas para a ESF desses territdrios, com interiorizacdo do ensino
das instituicbes de educacédo, formando profissionais cada vez mais proximos da
realidade camponesa.

E fundamental que a ESF compreenda a importancia de se realizar o processo
de territorializacéo de forma participativa, para conhecerem o modo de vida, as formas

de producao e o modelo de desenvolvimento que se apresenta nesses territorios, para
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salientar as fortalezas e as ameacas a saude da populacdo de sua responsabilidade
sanitaria. Aponta-se que para mudanca do modelo de atencdo da ESF, esta deve
considerar os problemas do territorio, levando em conta a determinacédo social da
saude. A ESF deve ampliar sua visdo de saude e de cuidado, considerando toda a
construcdo historica e coletiva dos movimentos populares do campo na luta contra
todas as formas de opressédo e dominacgéo, para que assim possa promover junto a
eles, e ndo somente para eles, 0 acesso a saude de qualidade, assim como a
construcdo de uma sociedade mais justa e igualitaria.

Portanto, os movimentos populares do campo e das 4guas, tém uma grande
tarefa e desafio, o de aprofundar o estudo das politicas de equidade no SUS, de
organizar seus coletivos de salude, de ocuparem o0s espacos de participacao popular
e de se articularem para catalisarem um processo de luta em defesa de seus
territérios, denunciando e dando visibilidade aos processos que produzem as
vulnerabilidades e adoecimentos, colocando em pauta nas esferas institucionais a
necessidade de se implantar o plano operativo para a implantacdo da PNSIPCFA e
permanecerem firmes e esperancosos na luta pelo projeto democrético-popular para

0 Brasil.



93

REFERENCIAS

ALESSI, N. P.; NAVARRO, V. L. Health and work in rural areas: sugar cane plantation
workers in Ribeirdo Preto. Cadernos de Saude Publica, v. 13, n. 2, p. 111-121, 1997.

AQUINO, R. et al. Estratégia saude da Familia e reordenamento do sistema de
servicos de saude. In: PAIM, J. S.; ALMEIDA-FILHO, N. (Org.). Saude coletiva: teoria
e prética. 1. ed. Rio de Janeiro: MedBook, 2014.

ARAUJO, I. M. M.; NASCIMENTO, D. F. Movimentos populares em saude e a reforma
sanitaria brasileira: saude e subversao na Paraiba nos anos 70 e 80. Tempus, actas
de saude colet, v. 8. n. 2, p. 11-25, 2014.

BACKES, M. T. S.; ROSA, L. M.; FERNANDES, G. C. M.; Sandra Greice BECKER. S.
G.; MEIRELLES, B. H. S.; SANTOS, S. M. A. Conceitos de Saude e Doenca ao
Longo da Histéria Sob o Olhar Epidemiolégico e Antropoldgico. Rev. enferm.
UERJ, Rio de Janeiro, 2009 jan/mar;

BATISTA, M. F. S.; ALBUQUERQUE, P. C. A producao da saude e a populacéo do
campo: uma experiéncia no assentamento de reforma agraria em Pernambuco —
Brasil. Actas de Saude Coletiva, v. 8, n. 2, p. 173-94, 2014.

BEZERRA, I. M. P.; SORPRESO, I. C. E. Conceitos de saude e movimentos de
promocao da saude em busca da reorientacdo de préaticas. Hum Growth Dev, v. 26,
n. 1, p. 11-16, 2016.

BONI, V.; QUARESMA, S. J. Aprendendo a entrevistar. como fazer entrevistas em
Ciéncias Sociais. Revista Eletrénica dos Pds-Graduandos em Sociologia Politica
da UFSC, v. 2, n. 1, 68-80, 2005.

BRINGEL, B.; VARELLA, R. V. S. A pesquisa militante na América Latina hoje:
reflexdes sobre as desigualdades e as possibilidades de producao de conhecimentos.
Revista Digital De Direito Administrativo, v. 3, n. 3, p. 474-489, 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.
Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional da Saude. Brasilia: 1986.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n®2.436, de 21 de setembro de 2017. Aprova
a Politica Nacional de Atencdo Bésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes para a
organizacéo da Atencdo Basica, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). 2017.
[acesso em 2018 set. 13]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436 22 09 2017.html.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de gestdo estratégica e participativa.
Departamento de apoio a gestdo participativa. Politica nacional de saude integral
das populacdes do campo e da floresta. Brasilia, 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa.
Politica Nacional de Saude Integral das Populagdes do Campo, da Floresta e das
Aguas. Brasilia, 2014.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html

94

BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Gerenciamento de Programas. Programa
Mais Médicos. Brasilia, DF: 2016. Disponivel em: https://maismedicos.saude.gov.br.
Acesso em: 28 set.

BRASIL. Ministério da Saude. Resolucgdo n° 28, de 27 de julho de 2017. Aprova a
adocao da sistematica de biometriano ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Diério Oficial da Unido. 23 Out 2013.

BREILH, J. Determinantes Sociais da Saude: Entrevista com Jaime Breilh. (1 de
novembro, 2011). Rio de Janeiro: Plataforma do Centro Brasileiro de Estudos de
Saude. Entrevista concedida a Catia Guimarées e Raquel Junia. 2011.

BREILH, J. Las tres ‘S’ de la determinacién de la vida: 10 tesis hacia una visién critica
de la determinacion social de la vida y la salud. NOGUEIRA, R. P. (Org.).
Determinacdo social da saude e reforma sanitaria. Rio de Janeiro: CEBES, 2010.

BUSS, P. M.; PELLEGRINI FILHO, A. A Saude e seus Determinantes Sociais.
PHYSIS: Rev. Saude Coletiva, v. 17, n. 1, p. 77-93, 2007.

BUSS, P. M. Promocéao da saude e qualidade de vida. Ciénc. saude coletiva, v. 5, n.
1, p. 163-177, 2000.

BUSS, P. M. Uma Introducéo ao Conceito de Promocéo da Saude. In CZERESNIA,
D.; FREITAS, C. M. Promocéao da saude: conceitos, reflexdes, tendéncias. 22 ed.
Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009.

CANUTO, A.; LUZ, R.S.; LAZZARIN, F. (Org.) Conflito no Campo - Brasil 2013.
Goiania: CPT Nacional — Brasil, 2013.

CAREGNATO, R. C. A.; MUTTI, R. Pesquisa qualitativa: andlise de discurso versus
analise de conteudo. Texto Contexto Enferm, v. 15, n. 4, p. 679-84, 2006.

CARNEIRO, F. F.; PESSOA, V. M.; ARRUDA, C. A. M.; FOLGADO, C. A. R
SOARES, R. A. S.; KIRSCH, R.; TYGEL, A. F.; CARVALHO, P. D. Teias de um
Observatorio para a saude das populacdes do campo, da floresta e das aguas no
Brasil. Tempus: Actas de Saude Coletiva, v. 8, n. 2, p. 275-293, 2014

CARNEIRO F. F.; PESSOA, V. M.; TEIXEIRA, A. C. A. Campo, floresta e aguas:
praticas e saberes em saude. 1. Ed. Brasilia: Unb, 2017.

CARNEIRO F.F.; RIGOTTO R.M.; AUGUSTO L.G.S.; et al. Dossié ABRASCO: um
alerta sobre os impactos dos agrotéxicos na saude. Rio de Janeiro: Fiocruz; Séo
Paulo: Expresséo Popular; 2015.

CASTILLERO, I. T. A. Anélise de Situacdo de Saude do assentamento Zumbi dos
Palmares - RJ e os desafios ao modelo de atengcdo a saude do campo. 2016.
Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) - Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca, Rio de Janeiro, 2016.



95

COSTA, E. M. A. Saude da Familia. In COSTA, E. M. A.; CARBONE, M. H. Saude
da Familia-uma abordagem multidisciplinar. - 2.ed.-Rio de Janeiro: Editora Rubio,
20009.

CRUZ, P. J. S. C.; BRUTSCHER, V. J. Participacdo popular e atencédo primaria a
saude no Brasil: fundamentos, desafios e caminhos de construgdo. IN: MENDONCA,
M. H. M.; MATTA, G. C.; GONDIM, R.; GIOVANELLA, L. Atencdo Primaria a Saude
no Brasil: conceitos, préaticas e pesquisa. Brasilia: Editora Fiocruz, 2018.

CZERESNIA, D.; FREITAS, C. M. Promoc¢do da saude: conceitos, reflexdes,
tendéncias. 22 ed. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009.

DIAS, A. P. Tecnologias Sociais em Saneamento e Educacdo para o
Enfrentamento da Transmissao das Parasitoses Intestinais no Assentamento 25
de Maio, Ceara. 2017. Tese (Doutorado em Medicina Tropical - Fundacdo Oswaldo
Cruz, Instituto Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2017.

DUNCAN. B. B. et al. Medicina Ambulatorial: condutas de atencdo primaria
baseada em evidéncias. 4. ed. Porto Alegre: Art Med, 2013.

ELIAS P.E. Estado e saude: os desafios do Brasil contemporaneo. Sdo Paulo
perspect vol.18 no.3 Sao Paulo July/Sept. 2004

GOHN, M. G. Movimentos e lutas sociais na histdoria do Brasil. Sdo Paulo: Loyola,
1995.

GONDIM, S. M. G.; FISCHER, T. Discurso, a andlise de discurso e a metodologia do
discurso do sujeito coletivo na gestao intercultural. Cadernos Gestao Social, v.2, n.1,
p.09-26, 2009.

HARZHEIM, E.; MENDONCA, C. S. Estratégia Saude da Familia. In DUNCAN. B. B.
et al. Medicina Ambulatorial: condutas de atencdo primaria baseada em
evidéncias. 4. ed. Porto Alegre: Art Med, 2013.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa Nacional por
Amostra de  Domicilios  (PNAD). Brasilia, 2015. Disponivel em:
<https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/livo8887.pdf>. Acesso em: jan.
2019.

MALTA. D. C.; MORAIS NETO, O. L.; SILVA, M. M. A.; ROCHA, D.; CASTRO, A. M.;
REIS, A. A. C.; AKERMAN. M. Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS):
capitulos de uma caminhada ainda em construcédo. Rev. Ciéncia & Saude Coletiva,
21(6):1683-1694, 2016.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude.
14. ed. Séo Paulo: Hucitec, 2013.

MIRANDA, G. M. D. et al. A Ampliacéo das Equipes de Saude da Familia e o Programa
Mais Médicos nos Municipios Brasileiros. Trab. Educ. Saude, v. 15 n. 1, p. 131-145,
2017.



96

MOROSINI, M. V. G. C.; FONSECA, A. F. Revisao da Politica Nacional de Atencéo
Basica numa hora dessas?. Cadernos de Saude Publica, v. 33, n. 1, p. 1-4, 2018.

OLIVEIRA, M. A. C.; PEREIRA, I. C. Atributos essenciais da Atencdo Primaria e a
Estratégia Saude da Familia. Rev. Bras. Enferm, v. 66, n. 12, p. 158-64, 2013.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Conferencias Mundiales de Promocion de la
Salud. Disponivel em: Acesso em 15. Nov. 2016.

PESSOA, V. M.; ALMEIDA, M. M.; CARNEIRO, F. F. Como garantir o direito a saude
para as populacdes do campo, da floresta e das aguas no Brasil?. Rev. Saude
Debate, v. 42, n. 1, p. 302-314, 2018.

PESSOA, V. M. Ecologia de saberes na tessitura de um pensamento em saude
no sertdo: do conhecimento regulacdo as praticas emancipatdrias na estratégia
saude da familia. 2015. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Faculdade de
Medicina, Universidade Federal do Ceara, Fortaleza, 2015.

PESSOA, V. M. et al. Sentidos e métodos de territorializacdo na atencdo primaria a
saude. Ciénc. saude coletiva, v. 18, n. 8, p. 2253-2262, 2013.

PESSOA, V. M.; RIGOTTO, R. M. Agronegocio: geracdo de desigualdades sociais,
impactos no modo de vida e novas necessidades de saude nos trabalhadores rurais.
Rev. Bras. Saude Ocup., v. 37, n. 125, p. 65-77, 2012.

PESSOA, V. M. Tecendo atencdo integral em salde ambiental e salde do
trabalhador na atencéo primaria a saude em Quixeré — Ceara. 2010. Dissertacao
(Mestrado em Saude Publica) — Programa de Pés-graduacdo em Saude Publica,
Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, 2010.

PIANA, J. D. S. P.; CAVALLLI, L. O. Participacdo popular na atencao primaria a saude.
In: GUSSO, G.; LOPES, J. M. C.; DIAS, L. C. (Org.). Tratado de Medicina da Familia
e Comunidade. Porto Alegre: Artmed, 2019. 2388 p.

PINHEIRO, B. C. et al. Praticas de educacao popular em saude na atencao primaria:
uma revisao integrativa. Cinergis, Santa Cruz do Sul, v. 18, n. 1, p. 77-82, 2009.

RIBEIRO, M. T. A. M. et al. Abordagem comunitaria e suas ferramentas para a
organizacdo do trabalho na Estratégia Saude da Familia. In: AUGUSTO, D. K,
UMPIERRE, R. N. (Org.). Programa de Atualizagcdo em Medicina de Familia e
Comunidade. Porto Alegre: Artmed, 2016.

ROCHA, P. R.; DAVID, H. M. S. L. Determinac&o ou Determinantes? Uma discussao
com base na Teoria da Producdo Social da Saude. Rev Esc Enferm USP, v. 49, n. 1,
p. 129-135, 2015.

SANTOS T. V. C.; PENNA C. M. M. Demandas cotidianas na atencao primaria: o olhar
de profissionais da saude e usuarios. Text Context Nursing, v. 22, n. 1, p. 149-56,
2016.



97

SCHERER-WARREN, |. Das Mobilizagbes as Redes de Movimentos Sociais.
Sociedade e Estado, v. 21, n. 1, p. 109-130, 2006.

SILVA, F. C. C. M, ET AL. Promocao da equidade no SUS: saude integral das
populacdes do campo, da floresta e das 4guas. 1. Ed. Fortaleza: Fundacéo
Demdcrito Rocha, 2014.

SILVA, F. C. M.; ET AL. Politica Nacional de Saude Integral das Popula¢cdes do
Campo, da Floresta e das Aguas e o Ambiente. In BRASIL. Ministério da Satde.
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Departamento de Apoio a Gestao
Participativa. Saude e Ambiente para as Popula¢cdes do Campo da Floresta e das
Aguas. Brasilia, 2015.

SILVA, J. F. S. Acesso das populacfes do campo, da floresta e das aguas as
acdes e servicos no sistema unico de saude. 2017. Tese (Doutorado em Saude
Coletiva) - Universidade de Brasilia, Brasilia, 2017.

SOARES, C. B. Os desafios da epidemiologia critica e as respostas do capitalismo as
duas dificuldades de reproducédo: o caso da esfera cibernética. Revista Brasileira de
Epidemiologia, v. 18, n. 4, p. 990-4, 2015.

TARGA L. V. AREA RURAL. IN: GUSSO G.; LOPES J. M. C (Org.). Tratado de
Medicina de Familia e Comunidade. Porto Alegre: Artmed, 2012.

TEIXEIRA, F. T.; BRONZO, C. Determinacdo social da saude e politica. In:
NOGUEIRA, R. P. (Org.). Determinacgéo social da saude e reforma sanitaria. Rio
de Janeiro: CEBES, 2010.



APENDICES

98



99

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) Sr(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada
ANALISE DA SAUDE E DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DAS
POPULAQOES DO CAMPO, DA FLORESTA E DAS AGUAS NA PERSPECTIVA
DOS MOVIMENTOS POPULARES NO CEARA, que tem como objetivo geral analisar
as praticas de saude existentes no campo, na floresta e nas aguas em dialogo com a
Estratégia Saude da Familia na percepcao dos movimentos populares no Ceara.

Nesta pesquisa realizaremos uma entrevista individual, com perguntas
relacionadas a saude das populac6es do campo, da floresta e das aguas, que sera
gravada para transcrever e compor os resultados da pesquisa, com as demais
entrevistas. Também solicitamos preencher uma ficha de caraterizacdo do
entrevistado, para realizar um perfil geral dos participantes do estudo.

Garantimos que a pesquisa ndo trard nenhuma forma de prejuizo, dano ou
transtorno para quem participar. Todas as informacdes obtidas serdo mantidas em
sigilo e sua identidade ndo sera revelada, sendo somente conhecida pelos
pesquisadores responsaveis pela pesquisa. Vale ressaltar, que sua participacao é
voluntaria e o(a) senhor(a) poderd a qualguer momento solicitar sua exclusdo do
estudo, sem qualquer prejuizo ou dano. Comprometemo-nos a utilizar os dados
coletados somente para a pesquisa. Os resultados serdo veiculados por meio de
artigos cientificos e/ou revistas especializadas e/ou encontros cientificos e
congressos, sempre preservando sua identificacdo. Todos os participantes poderao
receber quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa e, ressaltando novamente,
terdo liberdade para ndo participarem quando ndo acharem mais conveniente.

Esta pesquisa esta vinculada ao ao projeto de pesquisa qualitativa
multicéntrica intitulado PESQUISA AVALIATIVA DA IMPLANTACAO DA POLITICA
NACIONAL DE SAUDE INTEGRAL PARA AS POPULAQ@ES DO CAMPO E DA
FLORESTA (PNSIPCF) EM DISTINTOS CENARIOS DO BRASIL. Essa pesquisa tem
por objetivo “Avaliar a implantagdo da Politica Nacional de Saude Integral das
Populacdes do Campo e da Floresta (PNSIPCF) em distintos cenarios do Brasil” com
parecer aprovado pelo comité de ética: 636.427 de 14/05/2014 da Universidade de
Brasilia.

Este termo esta elaborado em duas vias, sendo uma para 0 Ssujeito

participante da pesquisa e outra para arquivo do pesquisador. Eu,
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, apbés tomar conhecimento da forma

como sera realizada a pesquisa (entrevista), aceito, de forma livre e esclarecida,

participar da pesquisa.

: de de 201

Leandro Araujo da Costa — Pesquisador - leoemcuba@gmail.com / (85) 996518403
Vanira Matos Pessoa - Orientadora - vanira.pessoa@fiocruz.br
vanira.pessoa@fiocruz.br (85) 3265-1832


mailto:leoemcuba@gmail.com
mailto:vanira.pessoa@fiocruz.br

APENDICE B - Caracterizac&o do entrevistado

1-ldentificacéo:

1.1-Nome completo:
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1.2- Iniciais do nome:

1.3-ldade:

1.4 - Renda familiar em salarios minimos:

1.5 - Escolaridade:

2. Qual(is) o/os movimento(s) vocé participa

3- Qual o seu tempo de atuacdo nos movimentos populares?

atualmente?

4-Desde quando a sua organizagdo tem  atuacao

no Ceara?

5- Cite a regido e os municipios onde tem atuacdo do movimento que vocé

participa

6- Com quais populacdes vocés realizam suas atividades e acdes nos territorios?

Marque com um X em todas que realizar as atividades.
( ) Trabalhadores Rurais Acampados

( ) Trabalhadores Rurais Assentados

( ) Trabalhadores Rurais Assalariados

( ) Trabalhadores Rurais Temporarios

( ) Populagdes Atingidas por Barragens

( ) Trabalhadores Rurais do Agronegdcio
( ) Agricultores Familiares

( ) Quilombolas

( ) Pescadores

( ) Marisqueiras

( ) Comunidades Tradicionais

( ) Comunidades Ribeirinhas
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7- Qual a populacdo estimada nos territorios de atuacdo de sua organizagdo?

8-Existe Equipe/Coletivo/ Setor de saude no movimento que vocé atua?

9- A organizagdo que vocé participa tem insercdo nos conselhos locais/municipais/
estaduais de saude?
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APENDICE C - Roteiro da Entrevista

1. Me fale como vocé ver a vida, o modo de viver e a saude das pessoas do campo,
da floresta e das aguas?
2. Me fale das praticas de saude destas populacdes...
3. Descreva como € 0 acesso a saude nos territorios em que vocés estao atuando?
4. Comente como vocé ver a atuacdo e as acdes realizadas pela ESF no territorio
onde estdo os movimentos de vOcés?
5. Como vocés percebem a promoc¢do de saude nesses territorios?
6. Que acbes da ESF sdao realizadas no territorio que vocé destacaria?
7. Existem praticas de saude realizadas no territorio além das feitas pela equipe de
saude da ESF?
8. Como as acOes de saude realizadas pela ESF consideram e ou valorizam as
praticas populares de saude do territério?
9. Em relacdo a ESF vocés poderiam comentar 0s seguintes pontos:
v/ Quem séo os profissionais que compdem as equipes da ESF nos
territorios de vocés?
v Quais destes profissionais sdo residentes/moradores dos
territorios?
v Existem muitas mudancas de profissionais nas equipes de ESF no
territério? Isso tem alguma implicacdo no processo do cuidado das
pessoas?
10. Como a comunidade participa na organizacao do cuidado a saude no territério, do

ponto de vista institucional e ndo institucional?

11. O que vocé acredita que precisa ser feito para melhorar a satde das populacdes

do campo, da floresta e das aguas?

12. Vocé gostaria de destacar algumas acdes de saude que o seu movimento



