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RESUMO

Com o objetivo principal de analisar as barreimscesso a saude dos(as) trabalhadores(as)
rurais do Assentamento Normandia no municipio de&a/Pernambuco, desenvolveu-se um
estudo de caso baseado em abordagem qualitatipayioalo de julho de 2015 a abril de 2016.
Foram caracterizadas as condi¢des gerais do asemiitae as acoes de sadl@senvolvidas
pelo municipio para atender aos trabalhadoresstu@s resultados mostram que apesar da
rede de servicos, o sistema de saude do munigipgsenta dificuldades no desenvolvimento
de acOes preventivas, de promocédo e assistén@apdlacdo do campo é mais vulneravel,
pois se encontra empobrecida, com problemas ne@éesalde e ao sistema educacional e
auséncia de politicas publicas que respondam &s ree@essidades de sobrevivéncia. As
barreiras organizacionais foram as mais evidensias discursos, com destaque para a
estrutura fisica e horarios de funcionamento da B&fael, o tempo que se leva para a
obtencédo da consulta e exames, a organizacdo dosspos de trabalho, a formacao dos
profissionais de saude desvinculada da realidaslealadicdes de vida e saude da populagéo,
o despreparo das equipes de saude para lidar cespesificidades da populagdo do campoe
participacdo dos usuarios nas organizacoes dogGEnAs principais barreiras geograficas
foram: atravessar a BR 104, a inexisténcia de pelasaou viadutos que facilitem a travessia
desta BR, a auséncia de transporte publico e andist do trajeto até a USF Rafael. A
dificuldade de comunicacdo e didlogo com os asdestdoi a principal barreira de
comunicacao identificada; e os gastos com o tratespara deslocamento até as unidades de
saude, incluindo-se a USF Rafael, configura a barfmanceira destacada. Para subsidiar a
gestdo no desenvolvimento de acdes voltadas pgrapagacdes do campo, recomenda-se
aprimorar o processo de territorializagdo e coatsacial para permitir o reconhecimento e
incorporacdo desta populacéo as acdes de saudgga@oado comité de saude das populagdes
do campo e dos povos tradicionais, educacéo pentepara os profissionais de saiude com
énfase na populacdo do campo e o desenvolvimeraodds intersetorias.

Palavras-chave: Saude da populacéo rural. Polftitlalécas. Acesso aos Servicos de Saude.



ABSTRACT

With the main objective of analyzing the healthemscbarriers of the rural workers of the
Normandia settlement in the city of Caruaru, Petmaco, we developed a case study based
on a qualitative approach, in the period from R0¢5 to April 2016. The general conditions
of the settlement and health actions developedhéyrtunicipality to attend the rural workers
were characterized. The results show that althdbghnetwork of the health services, the
health system of the municipality presents diffigd in developing actions of preventive,
promotion and assistance. The rural populationasenvulnerable due to their impoverished,
with problems in access to health and educatiotesyand lack of public policies that respond
their survival needs. Organizational barriers wéne most evident in the speeches,
highlighting the physical structure and operatichezlule of USF Rafael, the time took to
obtain the consultation and exams, the organizatiovork processes, the health professionals
formation unlinked with the reality of living cort@ins and health of the population, the
unpreparedness of health teams to deal with theifgjiges of the rural population and the
participation of users in the organizations of gms. The main geographical barriers were
related to crossing the BR 104, the lack of walksvaybridges to facilitate the crossing of this
BR, the lack of public transport and the distanicthe path to the USF Rafael. The difficulty
of communication and dialogue with the settlers was main identified communication
barrier; and the cost of transport to travel tdthefacilities, including the USF Rafael, sets the
highlighted financial barrier. To support the mamagnt in the development of actions aimed
at rural populations, it is recommended to imprdwve territorialization process and social
control to enable recognition and incorporatiorthe$é population in health care, the creation
of the health committee of the rural and traditiop@ople, continuing education for health
professionals with emphasis on the rural populataord the development of intersectoral
actions.

Keywords: Rural. Health. Publi
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1. INTRODUCAO

Como resultado da organizacéo e da luta dos mowrsenciais, em 2011 foi instituida
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) a Pwlfiacional de Salde Integral das
Populacbes do Campo da Floresta e das Aguas (PM$I@Htada para garantir a atengéo a
saude de segmentos populacionais de agricultoneidiges, trabalhadores e trabalhadoras
rurais assalariadas (0s) e aquelas (es) em regirtralthlho temporario, as (0s) trabalhadoras
(es) rurais assentadas (0s), as (0s) que nao #ssaa terra, familias de trabalhadoras (es)
rurais de assentamentos e acampamentos ruraislapdes que residem em comunidades
remanescentes de quilombos, em reservas extraiyietm vilas, povoados, populacao
ribeirinha, povos originarios, comunidades tradieis e trabalhadoras (es) que moram na
periferia das cidades, mas que, trabalham no caBRASIL, 2004, p.3). Esta populagéo tem
se ampliado nas diversas regibes do pais. Apresemticteristicas diversificadas com
especificidades de saberes socioculturais de egfor;, que representam a disparidade social
que caracteriza o Pais.

Um dos principais desafios da PNSIPCF consiste &m@angr o direito ao acesso aos
servicos de saude com qualidade pela populacaceiddn(2008), diz que na saude, a ideia
central consiste em garantir o direito de consuasoservicos de saude, ou seja, todo cidadao
que necessitasse de atencdo a saude deveriagso @aps servicos. Para garantir esse direito
€ preciso que o Estado intervenha como provedanamdiador dos servigcos, através da
arrecadacéo fiscal ou de contribuicdes sociaigpeddente da condicdo econémica e social
dos individuos.

O acesso das populagdes as politicas publicas dee sao Brasil tem sido
marginalizado pelo poder publico. A burocracia dstaHo impfe aos brasileiros um
distanciamento de uma saude de qualidade e equagiregossa minimamente atender as
demandas mais urgentes, como um simples exameiik. ro

Debater a politica nos permite contribuir nas diesstde saude para a populacéo do

campo. Folder (2003) observa que:

Para se discutir e buscar efetivar as acées de saddcessario conhecer a
populacdo do campo, considerando as particularsdadgistentes,
respeitando a sua diversidade e com o tratamenferedciado e
encaminhando prioridades de acéo. A Xl ConferéNaigional de Saude
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apontou como desafios o de garantir a populacad, ondicbes reais de
acesso ao sistema de saude e o de assegurar wimatelw em todo o
sistema, com qualidade e humanizac¢éo. A superag@misdesafios requer
investimento na capacitacdo profissional, de moplermitir a compreensao
sobre as especificidades de cada populagéo, eci@speural, considerando
0 respeito a sua cultura e habitos para que as agdprevencao, promogao
e educacdo em saude possibilitem a emancipaca@sdeftaddos na
conquista e garantia de sua saude e da sua corderffd@LDER, 2003 apud
BRASIL, 2004, p. 3).

Ao longo desses quatro anos de pactuacao da PNStP€dfado de Pernambuco néao
tem algo concreto destinado para esses povos,esdeaqn uma coordenacao especifica que
possa dialogar com esses protagonistas e deserew gue garanta a efetividade dos seus
direitos no campo da saude.

O municipio de Caruaru desempenha um importantel pap Agreste e interior
pernambucano, tendo uns dos principais polos médicospitalar, na rede de servicos de
saude publica. O municipio conta com servicos dgngia e emergéncia, de suporte
nutricional, de praticas integrativas e complenrestade atencao a saude bucal, de diagnostico
por método grafico dindmico, de regulacéo de acassgoes e servigos de saude, Programa
de Estratégia de Saude da Familia, também conlsecaao Programa Saude da Familia,
atencao especializada, vigilancia em saude, depanta de regulacdo, Centros de Saude, um
Departamento de Tecnologia da Informacgéo, e recamtt 0 municipio também aderiu ao
Programa Mais Médicos.

Apesar desta ampla rede de servigos 0 sistemaldie sl municipio tem as suas
fragilidades e dificuldades como qualquer outrestado no que se refere atender as demandas
da populacéo, desde acdes preventivas, educacsaelmate o adoecimento. Os caruaruenses
que residem no campo sdo mais vulneraveis, pa@acmtram empobrecidos, ha maioria das
vezes ndo tendo acesso a condigBes basicas dérasais saude, encontram deficiéncia do
sistema educacional, infelizmente ainda existenifabetos e auséncia de politicas publicas
que respondam as suas necessidades de sobreviocigue se refere as dificuldades,
destacam-se o elevado numero de familias por umidadlocomocéao no territorio, uma vez
gue muitos residem em parcela ou em sitios distante

Um dos maiores problemas enfrentados pela poputag@aruense € o acesso a saude,
com dificuldades em conseguir atendimento nos @esvide salde, principalmente para
procedimentos especializados, o municipio utilizastratégia organizacional da demanda

atraves de ligacao para um numero 0800, que naimdes vezes encontra-se congestionado.
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Para se conseguir uma consulta com médico esptmialinecessario primeiro consultar-se
com o clinico geral e solicitar a0 mesmo as reqdés para a partir dai vocé se dirigir a uma
policlinica para agendar uma a consulta com a edjgeacle desejada. A data, local e dia quem
define é o sistema, pois dependendo da especialclaeba-se a esperar em média de trés a
cinco meses para o atendimento e, ha maioria d2es V&0 se encontra vaga no seu bairro,
muitas vezes a populagédo tem que se deslocar picadistrito.

Varios autores apontam falhas na comunicacéo éstadee com o usuario, desde uma
inadequada orientacdo quanto a realizacdo da ¢ansad aviso ao usuario sobre o
agendamento. Também fizeram referéncias a difideldi acesso fisico a consulta, quais
sejam: a ndo compreensao por parte do usudrioakrego da consulta, a grande distancia
implicada no deslocamento e a localizacado geogréificresidéncia, acentuada por condicdes
desfavoraveis climéaticas (BENDER; MOLINA; MELLO a&it, 2010).

Em relacéo a populacédo do campo essa situacacsérasge uma vez que no territorio
nao existe telefone publico e a telefonia movetioma inadequadamente. Além disso, apenas
algumas unidades de saude da familia se localizapoma rural e a maioria dos servigos da
rede de atencdo a saude se localiza na sede doipioini

A distancia para o acesso a servi¢os, particulaer@mmaior complexidade é outro
problema comum a populacdo do campo. Travassosteo@a012) afirmam que sob a ética
do espaco fisico, em geral, quanto maior a distaneenor a utilizacdo de servigos de saude.

Outro grande gargalo das dificuldades de acesssesaigos de salude paragasuaruenses
que residem no campo ¢é a dificuldade de transpargese chegar a unidade basica de saude
e nos demais servigos da rede, contando somente t@msporte escolar em
horarios definidos para resolver algo na cidade.

No Assentamento Normandia ressaltarmos a dificeldsm acesso das assentadas e
assentados aos servicos de saude, desde ateni@o didsa rede de alta complexidade. A
unidade de Saude da Familia que da cobertura aentassento e ndo respeita as
especificidades dos sujeitos do campo e sua lecdliz geogréfica dificulta o acesso,
considerando que os assentados precisam atravesaasia de fluxo intenso (BR 104), com
relatos de acidentes. Assim, as familias considenaia facil e seguro buscar atendimento a
saude na sede da cidade de Caruaru, particularmasignidades de pronto atendimento.

Sabe-se que os cuidados no nivel da atencéo paichsadde, que sdo prioridades na
organizacdo dos sistemas de saude, devem estéizddoa 0 mais proximo possivel das

pessoas.



20

Os cuidados primérios de saudaocuidados essenciais de salidseados
em métodos gecnologiaspraticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance wsaivete individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena paatjéip e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fassi desenvolvimento,
no espirito de autoconfianca e autodeterminacaperfrgparte integrante
tanto do sistema de saude do pais, do qual camstitufuncdo central e o
foco principal, quanto do desenvolvimento sociacenémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de cordamindividuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacionalatdeles pelo qual os
cuidados de saudsio levados 0 mais proximamente possivel aos lsigare
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem epdmlemento de um
continuado processo de assisténcia a saude (OPAS/CH8).

Outro ponto a destacar € o modelo de atencdo & sidanunicipio que ndo esti
preparado para atender as demandas da populagzongo, especificamente os assentados.
Isto se reflete principalmente na Unidade de Sdadeamilia — USF do territorio de cobertura
do assentamento, uma vez que seu horario de fiamemo ndo é condizente com a realidade
da populacao assentada, nao favorecendo assisspates mesmos de forma adequada. N&o

levando em consideracao que o territorio € rucpleeem meio a tantas diversidades, a
populacdo tem as suas especificidades, que pre@samespeitadas e levadas em
consideracgéo, ndo podendo reproduzir-se o modedergecos de saude urbano no meio rural.

A populacdo do campo nado pode ficar a mercé domogekorérios de funcionamento
das unidades de saude da cidade. Observa-se asidadesde horarios flexiveis que
compreendam 0 processo e organizacao do trabatio ru

As desigualdades sociais evidenciadas no campafleeem no perfil de adoecimento
e morte das pessoas, e mais particularmente nestasgentos, a situacao se agrava na medida
em que ha também uma grande desigualdade no smess®rvicos de saude. Travassos e

Castro (2012) assinalam que:

De modo geral, 0os grupos socialmente menos prigifileg apresentam maior
risco de adoecer e de morrer do que os grupodsecite mais privilegiados.
As condigBes de saude de uma populagéo estdo émtermssociadas ao
padrédo de desigualdades sociais existentes naladeieJa as desigualdades
sociais no acesso e na utilizagdo de servigos(die s#o expressao direta
das caracteristicas do sistema de saude (TRAVASGASTRO, 2012. p.
184).
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O resultado dessa desigualdade foi descrito poereae Oliveira (1990), como uma
“universalizagdo excludente”. A universalizacd@desso aos servi¢os de saude teria ocorrido
acompanhado de uma precarizacdo dos servicos pgiblevando a fuga, ou exclusédo das
camadas de renda mais elevadas para o sistemd@deassalde.

O territério de abrangéncia da unidade de saudRafkel, que atende ao assentamento,
apresenta um numero alto de pessoas e familissusatesponsabilidade considerando tratar-
se de populacao rural (cerca de 5.000 usuarioser@d-se cada vez mais esse crescimento

tem ocorrido, particularmente devido os inUmerdsiéas e os famosos loteamentos rurais
gue crescem de maneireegular, deste modo, a unidade do Rafael ndo consegueaobiar
efetivamente as familias cadastradas. Além didgs®eroa-se que a equipe da saude da familia
segue um modelo de atencéo de saude que nao aespespecificidades do povo do campo.

E real a deficiéncia de acdes de salde nas areassdatamento no municipio de
Caruaru, quase ndo se observa atuacdes de preveadéoacdo em saude, como também da

vigilancia em saude, os séo servicos fundamendaigs pdesenvolvimento do ambiente
saudavel das pessoas. Observamos também que émmdihno que vem determinando ao
longo do tempo a politica de salde que em geraptementada no campo, tais fatores
provocam um desgaste tendo em vista que a logistrgtura da vida no campo € distinta da
cidade.

As politicas de saude sdo desenhadas sem consadie@@uadamente os sujeitos que
moram no campo. De modo geral as politicas de ssdlevoltadas para os problemas dos
grandes centros urbanos, esquecendo as peculesidad populacdes do campo, néo levam
em conta a organizacdo da comunidade a culturg, Isghitos, suas praticas de vivéncia e
convivéncia, e as condi¢des sbcio-econdmicas, sguitanto insuficiente para resolver as
complexidades dos problemas existentes.

Desse modo o presente estudo terd como pergurdatooa: Qual barreira de acesso
a saude tem sido enfrentadas pela populacdo natassento Normandia, Caruaru-PE, apos
a implementacéo da Politica Nacional de Sauderatdg Populacdo do Campo da Floresta e
das Aguas em 2011°?

Tomando como referéncia a luta de classes, o @eoritescolhido possibilitara
compreender as especificidades das areas de aseatta suas necessidades de atencao e de
organizacdo dos servigos de saude. Desta formajlmonna criagdo de estratégias politicas,
técnicas e operacionais que permitam a melhorizaladicoes de vida dos assentados (as) e

de acesso a rede de servicos de atencéo a saude.
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Este projeto pretende contribuir no debate sobrpiastbes do acesso aos servigos de
saude para a populagdo do campo, como tambémagaaiile estratégias politicas, técnicas e
operacionais que permitam a melhoria das condigéegida dos Assentados (as) e assim
ampliar o debate referente a PNSICF, particulareneatque concerne a garantia de acesso a
saude no estado de Pernambuco

Nossa perspectiva tem como premissa resignifigér @em prética o conceito de salude
do MST, fortalecendo a educac¢éo popular em sa8daspréticas integrativas na relacédo
entre processo saude — doencga, para além da vesdioawentrada e reforcando os saberes
populares vinculados a classe trabalhadora do campo

Dialogando com a PNSIPCFA a fim de fortalecer, @sse movimento, as praticas
populares de educacdo popular em saude e permitimdoarticulacdo na transversalidade
entre os setores da sociedade e os sujeitos dacamp

Desta forma, em nosso trabalho buscaremos analsegsso a saude pela populagéo
do assentamento Normandia, em Caruaru, Pernambermdo como referéncia as agdes
desenvolvidas pela Estratégia de Saude da Familia.

Este estudo proporcionard subsidios para compreexsde politica, permitindo a
elaboracéo de questionamentos acerca da garadi@io ao acesso a saude no SUS de forma
equanime, universal e integral a toda populacacadopo da floresta e das aguas, tendo em
vista que a PNSICFA tem esse desafio de atendbrraandas e necessidade de saude dessas
populacdes, levando em conta as suas especifisi@apeculiaridade .

A PNSICFA é um instrumento de luta para o Movimetds Trabalhadores Rurais
Sem Terra em busca de melhoria das condi¢cdes deocadtrada no desenvolvimento de um
novo homem e uma nova mulher, no desenvolvimertialse humano dos sujeitos do campo
que passa a ser protagonista de sua propria hisfoei forma a intensificar a producéo de
saude no campo, atraves das melhorias das condig®&ta, trabalho e prevencéo de doencas,
contribuir assim na ampliacdo do conceito de saddegfirmativa desta como um direito,
dependente de determinantes sociais, econdmiagdiueats, politicos e ambientais.

Nesse sentido a PNSICFA é organismo de discusséotemm como finalidade
mobilizar, articular e organizar toda a sociedagmrir da tematica saude e ndo da doenca
integrando os saberes cientificos e tradicionaia peomover a satde no campo. No contexto
atual, pretende-se com a presente pesquisa ausdigrestores municipais e estaduais no
aprimoramento das condi¢cdes de saude dessa populagindo em consideracdo o modo de

viver e produzir saide no campo na perspectivada@asimponeses/as.
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Esta politica nasce do dialogo propositivo entr&d@®e movimento sociais e requer
resinificar o territério com espaco de acdes ogdstique aglutinam sujeitos sociais em torno
da luta. Para que isso aconteca precisamos reade@spaco de geracao de vida de forma a

contribuir no processo de bem-estar da populacao
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2.OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as barreiras de acesso a saude dosdba)tadores rurais (as) do

Assentamento Normandia no municipio de Caruarugpebonco.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar as condi¢gOes gerais do Assentamentodwaia,;

» Descrever as ac¢des de saude desenvolvidas pelcipiarde Caruaru para atender aos
trabalhadores rurais do Assentamento Normandia;
» Caracterizar as barreiras de acesso a saude ewfasmielos trabalhadores rurais do

Assentamento Normandia.
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3. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1 SAUDE COMO DIREITO E CONQUISTA DA CLASSE TRABALHADRA

O direito a saude se coloca no contexto dos diretiais, conforme o Art.196 da
Constituicdo Federal Brasileira (CFB) de 1988 eselesodo afirmando-se que saude édireito
de todos e dever do estado, por tanto é garangisids politicas sociais e econdmicas que se
visa a reducao dos riscos de doenca e de outrasaayritornando-se um acesso universal e
igualitario, com acdes e servicos para sua promaéatecao e recuperacdo. A lei 8.080/90,
em seu art. segundo explicita que a saude é uitodwedamental do ser humano, devendo o
estado promover as condi¢des indispensaveis golesgol exercicio.

No decorrer do seu desenvolvimento o sistema deesbxasileiro assumiu diversas
peculiaridades, que seguiam marcando a historiaedaparelho desde o0os seus aspectos
econbmicos quanto politicos e ideolégico e da cunja da época, em que prevalece a
ideologia do modelo capitalista. Portanto, suattagdo se pauta numa visdo de que o0 servigo
de saude publica é de responsabilidade do indivdahdm uma questao social sob a salvaguarda
do Estado. Para Marx e Engels (2009),

Quando a sociedade burguesa chega no seu plemascilbento, que é
impulsionada pelo um conjunto de transformagGesn@&umica, politicas,

sociais, ideologicas, culturais - a mesma se tglemamente social,

permitindo ser reconhecida na sua legalidade @opui seja ,como algo que
€ produzido pela atividade humana e nado por fargagais ou sobrenaturais.
Por outro lado, a sociedade por ser baseada numa fde exploragdo do
homem pelo homem que mistifica as relagfes sot@aigem oculta a sua
verdadeira natureza. Ao transformar as relacfeegga como se fossem
naturais. Como consequéncia, as relacdes de eg@toreio aparecemcomo
produtos das atividades humanas, mas como algangependente dos
homens. (MARX; ENGELS, 2009, p. 10).

No modelo capitalista a satude dos individuos ngigogidade, o trabalhador para este
sistema é apenas um objeto que proporciona luarm {Sso € nitido o crescimento das
disparidades sociais através da exploracdo doltialam a remuneracdo baixa. Nesse

sistema as pessoas sado acondicionadas a consunpiulsovamente, muitas vezes sem
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necessidade, dessa maneira, sao valorizadas peteme nao pelo que séao, se ndo tem

utilidade os mesmos sao descartados a qualquer mpgando nao tem mais serventia.
Numa sociedade que nao reconhece o trabalho cdorosfacialmente determinante

nao tem historia, ndo tém desenvolvimento. SAmoehs que desenvolvem a sua producéo

material e 0 seu intercambio material que ao mumdl&ssa sua realidade, muda também o seu

pensamento e os produtos do seu pensamento.

Conforme Marx (2009, p 29) “Nao é a consciénciadgtermina a vida € a vida que determina

a consciéncia”.

Nesse sistema os trabalhadores e trabalhadorg®dém ficar doentes, pois enfermos
nao tem como vender a sua mao de obra, e de alguma compromete diretamente os lucros
do capital que sempre espera um ganho acima doadspdNesse processo de trabalho os
trabalhadores adquirem muitas enfermidades confoecesrepetitivo, carga horaria alta e as
demais condicbes precarias de trabalho.

O Capitalista usa do discurso de que se preocupaacsalde dos trabalhadores e que
€ necessario conter as doengas que ameacam osorateproducdo e geracdo de renda e
lucro, sendo que importa na verdade € s6 a pradatie. Como afirma Alessi (1994) o
trabalho é entendido enquanto espaco de dominagdoneissdo do trabalhador pelo capital,
mas, igualmente, de resisténcia, de constituictds fazer histérico dos trabalhadores, que
buscam o controle sobre as condicbes e os ambidetasabalho, para torna-los mais
saudaveis, num processo lento, contraditério, dakigo conjunto da classe trabalhadora,
dependente de sua insercdo no processo produtidm eontexto socio-politico de uma
determinada sociedade. Nesse sentido, a saudaldshtador aparece enquanto uma pratica
social instituinte e instituida dentro de um deieado modo de producdo (ALESSI et al.,
1994).

Mas, sabe-se que é visivel a omissao do podercoitdim os cuidados da salde da
populacdo do campo, quando privilegia a distribmidds médicos para as unidades de saude
localizadas nas cidades, deixando a unidade do acaiepcoberta, quando néo oferece
condicOes basica de trabalho para as equipes de dalfamilia atuarem no campo (quando
existem), a populacéo é excluida de véarios serégssnciais a vida humana e que deveria ser
ofertado de forma equanime e universal.

O modelo de saude no sistema capitalista tem adiceo assistencialismo, como
expressa o CEBES (2012), ilustrando claramenteraaf@como o sistema capitalista agem
desde o inicio do SUS.



27

Implantac&o do direito universal a salude teve de&iger e competir com 0s
interesses do mercado privado, que vé a salde comoegOcio a ser
explorados seja na prestacdo de servicos, sejg@sitda venda de seguros
privados e servigos de saude. " (CEBES, 2014,.p. 2)

A construcdo do Sistema Unico de Saude-SUS soloreeum grande caminho que
foi percorrido até a sua implantagcdo como a pradgplitica publica de saude brasileira.

No Brasil colénia as acdes de saude eram voltagi@sgs campanhas sanitérias que
visava atenuar os problemas da saude publica. Gomais passava por um periodo de
epidemias com muitas doencas transmissiveis quaraie a economia agroexportadora,
forcando assim o estado a executar acfes de sameaivésico nas areas de interesse
comercial. Esse periodo foi marcado pelas campa@matarias que incidiram um movimento
de aparelhamento sanitario que originou em 192g¢maBamento Nacional de Saude Publica
—DNSP, que era visto como estrutura estavel dog;ssrde salude publica para as areas rurais.

O modelo assistencialista dos servi¢os de saude sarsegunda década do século XX,
com a implantacdo das industrias na grande Sao Baalcobrava dos trabalhadores uma
porcentagem para que 0s mesmos pudessem ter acssservicos de saude.

Nesse momento surge a medicina previdenciaria ®@aixas de Aposentadoria e
Pensdes (CAPs), em 1923, por meio da Lei Eloi Ghawa passo inicial para a previdéncia
social no Brasil. Na era Vargas, foram criadosssitutos de Aposentadoria e Pensdes — IAPS,
com a reestruturacao das CAPs, visando atendategocias profissionais.

Com as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CARgpathadores a estas vinculados
tinham direito a assisténcia médica. Nese modelddmnentado na assisténcia previdenciaria,
0 usuario passava a ser cliente, e dessa formaeBasa distingdo entre os que podem pagar
pelos servicos de saude e os que ndo podem. Es@stesibmetidos a longas esperas pelo
atendimento e servigos de saude. Intencionalmen@A®s foram a porta para o surgimento
dos servicos privados de saude, com carater luoragjue ndo reconhece o cidaddo como
sujeito, mas a doenca como fator principal parargt#o do lucro.

Com a criacao do Instituto Nacional de Previdéigmaial (INPS) em 1975 houve a
unificacdo dos IAPs. Este momento marca o conteltosaude publica pelo modelo

hospitalocéntrico, médicocentrado, pautado pelgpcame servigos de saude.
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Com o Sistema Nacional de Assisténcia e Previd8ui#al (SINPAS), a salde passou
a ser estruturada a partir do Instituto NacionaRAdsisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), em 1977. A assisténcia a saude se orgaaibasicamente com a compra de
servicos médico-hospitalares e especializados thr peivado, em um modelo centrado
fortemente na medicalizagdo, curativa, de cardistioarata.

Mesmo com tantos 6rgaos instituidos, o sistemaddesbrasileiro vivia um colapso
na saude, uma conjuntura onde os setores estataipresarial médico funcionavam de forma
impotente e inoperante.

Envolvidos nesse momento da histéria da salude gauldrasileira, estudantes,
intelectuais, liderancas populares, sindicaligieoéissional da satde iniciaram um movimento
critico pela Reforma Sanitaria Brasileira — RSBe ¢jnha a finalidade de propor solu¢cbes para
resolver os problemas do setor e democratizardegatiiblica no Brasil.

Para Escorel (2008), o Movimento da Reforma Saaitédcorporava profissionais da
saude e pessoas vinculadas ao setor, que comgaatitha abordagem médico-social da saude
e que através de praticas politicas, ideoldgictsdrcas, buscava transformar a saude no
Brasil, para melhoria das condi¢des de atencadadesda populacdo, estabelecendo o direito
de cidadania.

O SUS tem na sua origem nos principios filoséfieasganizativo desse movimento
conhecido como (Reforma Sanitaria) que se estrutacolongo dos anos 1970 e inicio dos
anos 1980, que lutava por mudanca do modelo méalststencial privatista. Hoje os
movimentos que lutam por saude publica ndo téna tan¢a como tinha nos anos 1970, por
se encontrarem em outra conjuntura politica, queblaodeia o0 SUS com um sucateamento e
as privatizacdes dos servicos de saude. Mas cardiefendendo uma saude publica e o direito
dos cidadaos de acessar um sistema de saude equatggral e universal (PUSTAI, 2004).

A VIII Conferencia Nacional de Saude (CNS) de 1986 um marco para a
consolidacdo do SUS e o processo de redemocratizizdnodelo de saude. Nela foram
apontaram os principios que deveriam permear o 8gdar (2011) afirma que a VIl CNS

representou

[...] o evento politico-sanitario mais importantesigunda metade do século
XX, onde foram lancadas as bases doutrinarias dsist@ma publico de
saude para o Brasil. Essa Conferencia colocou eumtap@és aspectos
necessarios a reforma sanitaria: um conceito adgkaude que extrapola a
visdo meramente biologicista; a saude como didkdtoidadania e obrigacao
do Estado; e a instituicdo de um sistema Unicoapaupelos principios da
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universalidade, da integralidade, da equidade, elcahtralizacdo e da
participacdo da comunidade (AGUIAR, 2011, p. 44).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude materializasl fandamentos da Reforma
Sanitaria Brasileira e orientou a organizacao stesia de salde, propondo a universalizacdo
do acesso de modo igualitario, participativo, deseézado e integral, colocando a saude
novamente na pauta politica.

Resultaram em 1987 na criacdo do Sistema Unifieadiescentralizado de Saude
(SUDS) que tinha como linhas a universalizacdoutdage no acesso aos servicos de saude,
a integralidade dos cuidados assistenciais e @dgatizacdo das acdes de saude.

Com aprovacéao da “Constituicdo Cidada” em 1988egkima a saude como direito
de todos e dever do estado como mostra o Art.X@fdo o Sistema Unico de Satde (SUS).
A partir desse momento o SUS se consagrou como agnquista para toda sociedade
brasileira por que ele ndo seria s6 um direito @aufacédo, mas um dever do Estado, sendo
considerado um dos maiores sistemas de saude dipmun

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, opanatiza 0 atendimento publico de

saude, destacando o SUS como sendo:

O SUS ¢é a unido de todas as acdes e servicos de jgaldlicos e privados
contratados para garantir a todos os brasileinis€tsalidade) no acesso a
promogdo de saude, prevencdo de doencas e adsistéraica
(integralidade). (SUMULA 81, 2001, p. 2)

Com a institucionalizacdo do SUS todas as peséaasliteito a saude (PAIM, 2009),
uma vez que o mesmo esta ligado a cidadania; p@ssuna sociedade igualitaria, justa e
equanime para todos independente de classe segial,cor e género. O SUS trouxe para o
povo brasileiro o direito a satde comum a todosatiija, cujo custeio decorre da jungéo dos

recursos federais, estaduais e municipais:

[..] sob a responsabilidade das trés esferas au@smae governo federal,
estadual e municipal. Assim, o SUS n&o é um senugama instituicdo, mas
um Sistema que significa um conjunto de unidadesedvicos e acbes que
interagem para um fim comum. Esses elementos amegg do sistema,
referem-se ao mesmo tempo, as atividades de pranggétecdo e
recuperacado da saude. (BRASIL1990, p. 4).
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O SUS surge a partir das demandas e anseio pomgaslastruturais do pais. E s6 foi
possivel com participacdo e empenho de vérias aeskosociedade civil, sendo um projeto
que tem o objetivo de assegurar a saude publmdaspopulacdo brasileira.

Desde sua origem contou com a participagdo de stigentores sociais, como
intelectuais, professores, profissionais da saggtedantes e movimentos populares, que com
muitos outros que defendiam suas propostas ao ldagouitos anos. Esse movimento que
lutou por mudancas no conceito de saude e queusiegsa ebulicdo democratica teve o nome
de Movimento da Reforma Sanitéria Brasileira (MRSB)

O SUS é considerado um dos maiores e melhoremsistde salde publicos do mundo,
garantindo acesso integral, universal e gratuttmda a populacdo que o procura, oferecendo

desde os mais simples atendimentos ambulatoriaidealta complexidade.

A expressao ‘Sistema Unico de Saude’ (SUS) aludéeemos conceituais
ao formato e aos processos juridico-institucionaisadministrativos
compativeis com a universalizacdo do direito a saédem termos
pragmaticos a rede de instituicdes — servicos esagdresponsaveis pela
garantia do acesso aos cuidados e atengéo a $8AHBA, 2009, p. 357).

Fundamenta-se em trés principios que guiam o ssang®nho: Universalidade,
Equidade e Integralidade. A partir destes, asrdiest do SUS foram definidas como sendo:
hierarquizacao, regionalizacéo e territorializagastes principios e diretrizes estdo apoiadas
no conceito de seguridade social de importancidigajle norteiam a materialidade das acdes
em saude.

A Universalidade corresponde a garantia de ateacgaide por parte do sistema, a
todo e qualquer cidaddo. Com a universalidada]igiohuo passa a ter direito de acesso a todos
0s servigos publicos de saude, assim como aquetesatados pelo poder publico. Saude é
direito de cidadania e dever do governo: municigstiadual e federal.

Equlidade significa assegurar acdes e servicos dies tos niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, more o cidadde morar, sem privilégios e sem
barreiras. Todo cidadéo € igual perante o SUS&atendido conforme suas necessidades até
o limite do que o sistema puder oferecer para todos

A Integralidade pressup8e o reconhecimento nagardtis servicos de que:
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. cada pessoa é um todo indivisivel e integrantentieaomunidade;
. as acdes de promocao, protecdo e recuperacao dia feanam também um

todo indivisivel e ndo podem ser compartimentabzad

. as unidades prestadoras de servigo, com seusabvgraus de complexidade,
formam também um todo indivisivel configurando ustesna capaz de prestar assisténcia
integral. (BRASIL, 1990, p. 04 e 05)

No SUS os servicos de saude sédo organizados de fuararquizada e regionalizada, ou
seja, a populacdo tem acesso aos servicos de da8de atencao primaria até a maior
complexidade caso seja imprescindivel. No entamt@ gue tudo funcione com éxito é
necessario que a rede esteja bem estruturadaicqdal, e que se tenham vinculo entre os
niveis de atencao para melhor resolubilidade dalsi@gmas que venha a surgir, e assim poder

d& uma cobertura a toda as modalidades a populacao.

O SUS foi criado para oferecer atendimento igu@ditd cuidar e promover
a saude de toda a populacdo. O Sistema constitprajeto social Unico que
se materializa por meio de acBes de promocao, pravee assisténcia a
salde dos brasileiros. (MINISTERIO DA SAUDE)

O SUS estd em constante aprimoramento e nesse emoiné guiado pelo
entendimento de fazer saude a partir da preverrg@operacdo e promoc¢do da saude,
desempenhando suas ac¢des a partir da participagabikzacao.

O SUS é um aparelho publico de gestdo com feedimagke se refere as necessidades
de saude dos brasileiros. O SUS é o desenho dtodieeCarta Magna onde afirma a saude
como um direito de todos e um dever do Estado. femadizacdo desse direito esta pautada
nos principios da universalidade do acesso, dgraitdade das praticas e dos processos e da
equidade na distribuicdo dos diferentes recurggrelo as especificidades de cada grupo e
regiao.

De acordo com o0 novo ponto de vista que expresaade no seu marco legal
Aguiar (2011) afirma que:

A Saude passa ser direito de todos os cidadassrassegurada pelo Estado
por meio de recursos publicos de acordo com o giewa lei. O sistema é
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considerado Unico porque os principios e diretrigesregem a organizagao
dos servicos e acbes de saude devem ser os mesmrénasferas (federal,
estadual e municipal), que também terdo comandm teth cada nivel de
gestdo (AGUIAR, 2011, p. 44).

Uma importante contradicdo em sido observada nat@@do historica do processo
democratico do pais, e que se reproduz no ambifootiica de saulde. Historicamente os
povos do campo ndo foram reconhecidos como sujptidadores de direitos, e com iSso
também ficaram as margens no que diz respeitolaEa® publicas entre elas da saude que é

de fundamental importancia para esses povos.

Diante de tanta imparcialidade os povos do cam@dlotiesta e das dguas se uniram
junto com outros movimentos sociais e segmentaodi@dade: Confederacdo Nacional dos
Trabalhadores na Agricultura (CONTAG), Conselho ibiaal das Populacdes Extrativistas
(CNS), Conselho Nacional de Secretarios de Saud@NASS), Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), CormisBastoral da Terra (CPT),
Coordenacdo Nacional de Articulagdo das Comunidadegras Rurais Quilombolas
(CONAQ), Entidades Representativas dos Povos Indige-ederacdo dos Trabalhadores na
Agricultura Familiar (FETRAF), Movimento de Mulhaer€amponesas (MMC), Movimento
dos Atingidos por Barragem (MAB), Movimento dos Bewgos Agricultores(MPA),
Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MEoyimento Nacional dos Pescadores
(MONAPE), Mulheres Trabalhadoras Rurais-Movimerdas Margaridas (MTRMM), Org&os
de Governo tendo como Convidados o Instituto deripacdo e Reforma Agréaria (INCRA),
Ministério do Meio Ambiente (MMA), Secretaria de lfioas de Promocéo da Igualdade
Racial (SEPPIR), Secretaria de Politicas para athévies (SPM/PR) para lutar por uma
politica que atenda as suas necessidades e rempespecificidades.

A Politica Nacional de Saude Integral das Populadoe€ampo, da Floresta e das

Aguas (PNSIPCFA) tem como objetivo primordial apogéo da satde desta populagéo

por meio de ac¢des e iniciativas que reconhecarspesicidades de género,
geracao, raca/cor, etnia e orientacao sexualgia®di, visando 0 acesso aos
servigcos de saude; a reducdo de riscos e agragaside decorrente dos
processos de trabalho e das tecnologias agricelaa; melhoria dos
indicadores de saude e da qualidade de vida (BRABIOS8, p.3).
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Este € um tema que tem despertado interesse pormfaze das praticas cotidianas dos
povos do campo que tanto tem lutado pela garaotiss€lus direitos. Entender as correlagbes
de forcas que estdo em jogo sobre essa politicailmgnpara um melhor acesso das
comunidades aos servicos publicos de saude, congmego as questdes politicas que
impedem a implementacao da politica que € tdo sé@dapara mudar as condi¢bes de saude
do campo.

A PNSIPCFA foi instituida pela portaria n® 2.866,2lde dezembro de 2011 trazendo
para si 0s principios e diretrizes do SUS, sobretad equidade, a integralidade e
transversalidade na execucao das acdes norteadlerat a inclusdo social como garantia de
acesso as agdes e servigos do Sistema Unico de,padihovendo a salde de forma equanime
sem distin¢do de raca/cor, género, etnia e origdatagxual dessas populacdes.

Esta politica assume o compromisso de atendemaarias de saude dessas
populacdes, respeitando as suas especificidad@soganizada em quatro eixos que sao
estruturantes e estratégicos para reducao da detagle social na saude, sendo eles:

* 1°Eixo: Acesso das populacdes do campo, da fldees das aguas a atencao a
saude. Esse eixo é o principal, por ter mecanismo quengeéee planeja a
promoc¢do de equidade em saude nos diversos grupssa& encontram em
situacdes de vulnerabilidade.

* 2°Eixo: A¢bes de promocgéo e vigilancia em saude gopulacdes do campo, da
floresta e das aguasTem como principal objetivo a reducdo de risco eaas
resultante do processo de trabalho com destaguasapgaintoxicacdes. Assim

assegurando a saude do trabalhador e as atuac@gdalacia em saude

* 3 ° Eixo: Educagédo permanente e educacao popular epatde com foco nas
populacdes do campo e da floresta e das aguadesse € de fundamental
importancia a inclusdo de temas que abordem a shidempo, da floresta e das
aguas no processo de formacao permanente doshtrdbeds do sistema de Unico
de saude em especial os que atua na atencado basica.

* 4 ° Eixo: Monitoramento e avaliagdo do acesso as@s e servicos de saude as
populacdes do campo, da floresta e das agu&ste ultimoeixo diz que as acdes
e propostas do plano plurianual, que sdo as bam@sgsse monitoramento e
avaliagcdo, onde se tem como indicadores os fundasida morbimortalidade e a
promocao destas populagdes a atencao integratia.sau
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A PNSIPCFA tem como eixo principalacessa atengéo a saude, com a finalidade de
guiar o planejamento equanime dos servi¢gos de sapdepassa 0os demais eixos. Dentre suas
atribuicdes, a PNSIPCFA tem como finalidade o dellais acbes de saude, reafirmando o
compromisso com a saude dessas populacdes, ungueezada uma tem caracteristicas e
aspectos de reproducéo social proprias, relacisremlaampo, ao extrativismo, a floresta, aos
ambientes aquaticos ou agropecudrio.

Para Ueti (2008) € necessario reconhecer essagudputle maneira heterogénica e

com suas particularidades:

(...) as pessoas nao sao iguais, ndo vivem todleassmesmas condicdes e,
portanto, o sistema de saude ndo pode ser o memaboplos; equidade ndo
significa tudo igual para todos (BRASIL, 2008, B).1

A PNSIPCFA foi proposta nessa mesma perspectivaygoonhece ser imprescindivel
a adaptacao dos servicos do sistema unico de aatepecificidades ao mundo dos povos do
campo, da floresta e das aguas, levando em coas#&ieos principios organizativos do SUS,
como a transversalidade, e a descentralizacdode @mo elemento central a participacéo

popular e o controle social, ressignificando o saekessas populacdes as acdes de saude.

3.2 ATENCAO PRIMARIA NO BRASIL

Quando nos reportamos sobre Atencéo Priméaria 2eS&ARES), nos referimos da sua
importancia como instrumento estratégico nos cudagutimarios, e no aparelhamento da
atencdo em saude.

Com um desenho que permita trabalhar de acordocedmnterritorio, desenvolvendo
atividades cotidiana que possa acondicionar as éveias da populacdo. No Brasil, APS
concebe um conjunto de atuacbes, com olhar pawgedosenquanto individuo particular e

coletivo, que incluir a promocao e a protecdo dasaa prevencao de agravos, o diagnéstico,

o tratamento e a reabilitacéo

Internacionalmente tem —se apresentado “Atencdwoafa a Saude” (APS)
como uma estratégica de organizacdo da atencadide seltada para
responder de forma regionalizada, continua e siieata a maior parte das
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necessidades de saude de uma populacdo, integagbde preventivas e
curativas, bem como atencdo a individuos e comdegla
(MATTA,MOROSINI, 2009, p. 44).

O conceito de atencdo primaria foi um marco refgedrempregado para uma nova
organizacdo dos sistemas de saude, tendo comavobgdinar a relacdo entre a medicina
preventiva e curativa onde a populacdo tenha atentggral dos servicos de salde desde os

centros de saude primarios como visita domicili@rautros servigos de alta complexidade. O
relatorio Dawnson, do ano de 1920 que fez essaic¢i@f a pedido do governo ingléde

acordo com (MATTA, MOROSINI, 2009)

O referido relatério organizava o modelo de ateragéacentros de saude de
primarios e secundarios, servicos domiciliaresyises suplementares e
hospitais de ensino. Os centros de saude primé&gsservicos domiciliares

deveria estar organizado de forma regionalizadde an maior parte dos

problemas de saude deveriam ser resolvidos porcogdbm formacao em

clinico geral. (MATTA, MOROSINI, 2009, p. 45).

Essa compreenséo inglesa de como organizar osnastde saude teve uma forte
interferéncia nos demais sistemas de saude do nfamdndo com que cada pais fizesse as
adaptacdes necessarias.

Essa maneira de organizar veio do acordo firmadee evs 134 paises, que na |
conferéncia Internacional sobre Cuidados Prima®$Saude em Alma Ata, que tinha como

objetivo que todos o0s paises conseguir-se pronsaiete de qualidade nos diversos niveis
para toda populacédo, a meta era para o ano 208&lestinham que adotar o modelo da APS.

Podemos afirmar que a Conferencia Internacion®lo& Ata realizada em 1978 foi
um marco, que reafirma a saude como direito hurfiiamdamental. Essa afirmacéo fica muito

clara no relatério da conferéncia:

Os cuidados primérios de saude séo cuidados easedei salde baseados
em métodos e tecnologias préticas, cientificameeta fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance wsalvele individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena paatiéip e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fasa dkesenvolvimento,
no espirito de autoconfianca e automedicacéo. Fazeta integrante tanto
do sistema de saude do pais, do qual constituemcad central e o foco
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principal, quanto do desenvolvimento social e eowod global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de comtatindividuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacionaladeles pelo qual os
cuidados de saude sdo levados o mais proximamesgivpl aos lugares
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem epdmelemento de um
continuado processo de assisténcia a saude.

(OPAS/OMS, 1978, p. 01)

Na década de 1990 o Brasil foi cenario de grande@vdo método de descentralizacao
do setorial satde. A criacdo do Sistema Unico del&&SUS sem ddvidas foi um marco para
a populacao brasileira, baseado nos principio®fdainna sanitaria brasileira que teve como
bandeira de luta a universalizagédo dos do direstaiae.

Esses avancos no decorrer dos anos impulsionargnitio dos experimentos nos
servicos municipais de saude que contribuiram pa@arelhamento desses servigos. S6 com
uma nova compreensdo, onde Atencdo Priméria foideupela Atencéo Bésica.

Um desses avancos foi o programa de Agentes Cadmiorde Saude (PACS) em 1991,
e Programa de Saude da Familia-PSF ()Qﬁm foi a primeira experiéncia como estratégia

de colaboracao na edificacdo desse novo moldeedg& integral & satude das familias.

A portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011 apueva a Politica Nacional
de Atencdo Bésica (PNAB), estabelecendo a revieadirdtrizes e normas
para a organizacdo da atencdo basica, para aégsr&adde da Familia
(ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de S®AES). (BRASIL,
2012, p. 13).

A salde da Familia é percebida como uma estratégidinalidade de mudanca do modelo
assistencial no SUS, tendo em seu conjunto eqoipégprofissionais em unidades basicas de
saude. Onde essas equipes sao incumbidas de ad@mnpama quantidade determinada de

familias, situadas em um territorio demarcado. PRDA9 afirma que:

A salde da familia busca a integragéo entre agéesrgivas e curativas para
cada seiscentas a mil familias em territérios dddisy contando com o
trabalho de equipes constituidas, basicamentemgalicos, enfermeiras,

auxiliares de enfermagem e agentes comunitaricaddes(ACS). (PAIM,
2009, p. 76)
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J& para os autores Trad & Bastos, 1998 o PSF tepderizar as populacdes que se

em encontra em situacdo de vulnerabilidade, segusethpre os principios que norteiam o

SUS, garantindo assim acesso essencial para fmojauéacao.

O Programa Saude da Familia (PSF) foi criado petoskdrio da Saude em
1994. No entanto, é a partir de 1998 que o progrsenaonsolida como
estratégia estruturante de um modelo de atencadade gjue priorize acdes
pautadas nos principios da territorializacdo, dtergetorialidade, da
descentralizacdo, da coresponsabilizacdo e daaztgjigriorizando grupos
populacionais com maior risco de adoecer ou moroer, seja, em

consonancia com os principios do Sistema Unico al&& - SUS. (MS,

2003; Trad & Bastos, 1998).

O PSF tem como desafios expandir e qualificar mcate basica, tendo a familia como

centro da aten¢do e néo o individuo doente, Cki€sacolli 2004 afirmam que:

Tendo como eixo central o fortalecimento da atengdsica, o PSF foi
pensado como mecanismo de rompimento do comportanpassivo das
unidades béasicas de saude, entendendo o indivimao singular e como
parte integrante de um contexto mais amplo quéaéndia e a comunidade
(CHIESA; FRACOLLI, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2003)

A saulde da familia € compreendida como porta dedsntda atencdo basica, com

carater resolutivo,

ficando evidenciada na oferta a@cdes pelas equipes e seus

acompanhamentos matriciais. Que tem como finalidagl@ximar os servicos entre a

comunidade, com o olhar voltado para o ambienteodmaho, visando os cuidados preventivo

trabalhando sempre com a familia, e ndo apenasocsujeito, numa socializacdo de saberes

populares onde a qualidade de vida e o bem-esta sstial sejam resultantes desse

engajamento no que se propdes esse novo modelerd@a.

A estratégia de saude da familia encerra, em soeepgdo, mudangas na
dimensao organizacional do modelo assistencialoastituir uma equipe
multiprofissional responsavel pela atencdo a sadgleuma populagéo
circunscrita, definir o generalista como o profissii médico de atencéo
basica e instituir novos profissionais, a saberagsntes comunitarios de
salde, voltados para a acao comunitaria, ampliaatieacdo da equipe sobre
os determinantes mais gerais do processo sauderitdele (ESCORELst

al, 2007, p. 165)
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Foi no ano de 2006 que o PSF deixou de ser progeapassou a ser uma estratégia
permanente na atencdo basica em saude, uma veeme programa ele tem um prazo para
se encerrar e sendo uma estratégia é estavel muamnAssim passou a ser chamado de
Estratégia Saude da Familia — ESF. Os principioESk estdo presentes na PNAB/2012,
podendo ser interpretados como deveres da ESF.

De acordo com a PNAB (2012), a ESF necessita: kert&rritorio adstrito; Il —
Possibilitar o acesso universal e continuo a sesvide saude de qualidade e resolutivos,
caracterizados como a porta de entrada abertdezgaeial da rede de atencéo; Ill — Adscrever
0s usuarios e desenvolver relagées de vinculo momeabilizacdo entre as equipes e a
populacao adscrita; IV — Coordenar a integralidadeseus varios aspectos; e V — Estimular a
participacdo dos usuarios como forma de ampliaast@omia e capacidade na construcéo
do cuidado a sua saude.

Desse jeito, a ESF parte da acepcao de assegugaedoi solidificado na Constituicao
Federal de 1988 e na Lei Organica de Saude 8080d30principios, nas diretrizes do SUS.
Porem a ESF é direcionada a grupo populacionaseeacontra em situacao vulneravel a ESF
deveria ser a porta de entrada da populacdo negaebasicos de saude, com cuidados
continuo composta de equipes multiprofissionaiasapt

3.3MOVIMENTOS SOCIAIS, O MST E A LUTA PELA TERRA

A compreensao acerca dos movimentos sociais s&ztragna acao em conjunto, que
de algum modo reivindicam algo perante a sociedpde esta em curso, uma sociedade
dominante que impd&e seus valores e detém o podedeico e politico. Reporta-se as causas
populares, da classe trabalhadora que fica e t@ondsixados em segundo plano, ou talvez
esquecidos.

E ja ndo séo as for¢cas mais combativeis que deamarsnzinhas (ainda que
por exemplo, na esdruxula concentracdo de riquezaselicitar bilhGes de
seres humanos, nos mais distintos recantos dotplaNéo bastassem as
fontes do, ou vinculadas a esse préprio sistema,jgundo hesitam em
reconhecer dados até a ha pouco tempo por elasl@smiu mesmo negados)
(CALADO, 2007, p. 1)
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E por todo o mundo a luta por dignidade tomou fergs pessoas em coletivo sairam
as ruas para reivindicar seus direitos, pois aedadie capitalista que economicamente
comecou a se fortalecer no inicio do século X\gliando uma minoria conseguia obter lucros
exorbitantes, enquanto outros viviam na miséridasse trabalhadora sendo sacrificada para
servir o interesse de alguns, criando desse matlsvatas por liberdade e igualdade, olema

da Revolucéo Francesa, tornou-se um marco nadutigbprdade para a classe trabalhadora.

A grande revolucao de 1789 - 1848 foi o triunfo dadindustria” como tal,

mas da classe média ou da sociedade “burguesé&lliméo da “economia
moderna” ou do “estado moderno”, mas das econoenfastados em uma
determinada regido geografica do mundo (parte dapauve alguns trechos
da América do Norte), cujo centro eram os Estadassre vizinhos da Gra-
Bretanha e Franca. A transformacdo de 1789 — 18d8séncialmente o
levante gémeo que se deu naqueles dois paisesdalijse propagou por
todo o mundo (HOBSBAWM1798-1848p. 20).

Historicamente a classe trabalhadora vem fazen@p lutando para a conquista de seus
direitos, e desse modo vem deixando um vasto legadolucéo russa (1917) citada acima,
revolucao chinesa (1949), Revolucdo Sandinist&1(18ua independéncia e sua continuidade
por um pais mais democrético), ndo mais do qué afuesente a revolugdo cubana de 1951,
gue com seus exemplos sobre a discussao de unefaatitiar preventiva, continua seguindo
firme, esta ilha socialista e, acima de tudo, hustajpreocupada com a satude da humanidade,
vem espalhando seus profissionais da saude por dodm mundo, onde se precise de
atendimento de qualidade e seja solicitado alr&stguém da saude, morador dessa ilha ou
alguém que la se profissionalizou.

N&o querendo a que minimizar as varias lutas pgstes classe trabalhadora, e
obrigando-se a um recorte histoérico, das varias|por terra gerada pelas contradicfes de um
antagonismo de classe.

Reportando-se ao Brasil deste a sua colonizacdsadeta entre quem detém a terra
apenas por status e aqueles que a querem pararis@ntendo este um ponto de maior
contradicdo, inicia-se com 0s povos originariosnfexidos como indios brasileiros),

territorializacdo usurpada, em seguida os variggaaegreiros que a que aportaram (para
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beneficiar os donos de terras), que mais tardestitoin-se os quilombos dos Palmares, as
lutas messianicas (de 1888 a 1930), ndo questionandérito das varias outras lutas que
arrolaram neste pais.

Tendo como base, estd na sua formacdo, o Braskeama na sua historia as
desigualdades sociais. A questao agraria € pontoatmesse debate, trazendo para cena a
concentracao fundiaria. Nesse periodo as terrésnoeém a um s6 dono — a coroa portuguesa
— gue designava leis para se beneficiar no modpraiducdo escravista, com o intuito de
abastecer o Mercado externo, extraindo os recumaosais exportados como forma de obter
lucro. Nesse processo de colonizacédo a oligarguifuddiaria usava a terra como base de
poder, alicercada no tripé da monocultura, latifaredescraviddo. Conforme destaca Furtado
(1969):

Nas regibes onde a agricultura orientou-se desdizio para a exportacao,
a fazenda assumiu a forma de empresa agricolagsnwézes utilizando mao
de obra escrava importada da Africa, como ocoree@nasil e em grande
parte da regido caribenha. (FURTADO,1969, p. 74)

A agricultura tem como finalidade o processo deoeggédo, o espacgo social do
trabalho é constituido de uma organizacéo sociehg® chamada de fazenda, ou engenhos,
que utilizavam a forca de trabalho escrava, ness®epso o “capitalista colonizador” cria um

modo especifico de produzimpdantation.

O capitalista — colonizador organizou uma formatipalar de produzir

dentro das fazendas. E nos impuseram a chamaeeledta plantation, que
tem as seguintes caracteristicas: grandes extedgsd&sra, monocultura
(especializando-se numa so atividade), venda parerocado externo e o
principal: a utilizacdo do trabalho escravo! (OLNRA; STEDILE, 2005

p.8)

A Plantationconcentrou-se na producao de cana-de-agucar,asreigioes do pais,
porém a regiao Nordeste foi palco principal deiggede cultivo. O Nordeste é composto pelos
Estados de Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhdo, PaRésaambuco, Piaui, Rio Grande do
Norte e Sergipe — sendo os estados de Pernamblagnas e Paraiba destaque no cenario

brasileiro no cultivo da monocultura. No perioddoo@al, Pernambuco torna-se o estado
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responsavel por mais da metade da exportacao slacpai a cultura da cana-de-agucar e gado
de corte, periodo também marcado por grandes tmmnéimovimentos populares e de acordo

com o Gilmar Mauro (2007):

O ambiente econdmico em que se mantém ou se regpoochmpesinato foi
transformado radicalmente e houve mudancas grandes seu
comportamento, costumes individuais e coletivotua, modo de vida,
pensar, etc. Ou seja, € o capital que define adiglies de existéncia e
reproducdo do campesinato contemporaneo. Apespredeua racionalidade
interna siga sendo a reproducdo da unidade fapek#a ja ndo se consegue,
no fundamental, no interior da mesma, mas pelangéte de uma renda
monetaria que se obtém através da integracdo aoitcircapitalista.
(MAURO, 2007)

A ma distribuicdo de terras surge nesse processalameinacdo, mantida na
concentracdo da riqgueza nas méaos de poucos. Augatfundiaria ganhou novos aspectos,
sendo marco desse principio do mercado de terrBsasi a lei n® 601 de 18 de setembro de
1850, conhecido como lei de Terras, estabelecessinao pequeno produtor e o grande
proprietario, alterando a conjuntura socioecondndicgais. Temos na nossa formacdo um
legado de uma sociedade agraria, escravocratai@patonde o poder se concentra nasmaos
de poucos, desencadeando um processo de concerftragéria, que traz as desigualdades e
os conflitos agrarios que penduram fortemente sidias atuais.

Como nos mostra a historia, a luta pela terra msiBvem desde o periodo da invasao
dos portugueses. Mas assume maior relevancia ia ganperiodo entre os anos de 1954 a
1964, considerado o mais tenso desse pais, quamngivasn as trés grandes organizacdes
camponesas que lutavam pela reforma agraria: aoUdéd Lavradores e Trabalhadores
Agricolas do Brasil (Ultab), no Rio Grande do &4, Ligas Camponesas em Pernambuco e o
Movimento dos Agricultores Sem-Terra (Master), aoaRa.

Destaque merece ser dado as Ligas Camponesasigpgarsortancia e organiza¢do na
época, entretanto sem esquecer das outras orgdeszagl seja, desses movimentos sociais,
pois todas tiveram seu papel fundamental para anaa@r a classe trabalhadora. As Ligas
Camponesas surgiram a partir da Sociedade Agridota Plantadores e Pecuarista de
Pernambuco no inicio da década de 1950. No coneszartbs 1960 no Engenho Galileia, em
Vitoria de Santo Antéo, os trabalhadores ruraiselesunicipio usavam as terras abandonadas

pelos senhores de engenhos em troca de um forogspéaie de aluguel).
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As Ligas Camponesas surgiram como um movimentgiosh e legalista, ai
por meados dos anos cingqienta. No Engenho Galdéiayitéria de Santo
Ant&o, os chamados moradores, de fato arrendasulosetidos a formas
arcaicas de pagamento de renda-em-trabalho, pedicdtiveram permissao
do fazendeiro para organizar uma cooperativa fuideara amenizar os
custos de sepultamento dos mortos (MARTINS, 199@0)p

Esses senhores de engenhos, donos da terra, demenio para outro, pensando em
aumentar seus lucros aumentaram absurdamente, @$ésim provocando a saida for¢cada dos
trabalhadores que sentiram, entéo, a necessidaske atganizarem e lutarem pela terra. Mas
esses trabalhadores, de forma organizada conseguinamar atencdo de muita gente,
realizando reunifes, conquistando aliados e nesseegso conseguiram atrair varios
representantes pela causa. Um desses tornou-seliaoho aluito importante e que o0s
representava e os defendia — o entdo advogado wadepFrancisco Julido, do Partido
Socialista Brasileiro — PSB, que mais tarde tors®lider das Ligas.

Essa nova organizacéo de trabalhadores que rdsidganente nas lutas locais tinha
um lema: “reforma agraria na lei ou na marra”, dea nitido o pensamento fundamental de
reformas absoluta no que se propuseram as ligaglgaopomento que era a reforma agréaria
radical. Ao longo dos anos, muitas outras Ligaarfosurgindo nos diversos municipios de
Pernambuco, na regido nordeste e outras por t@tasil.

As Ligas cresciam conforme os conflitos com osrde@os aumentavam, nesses
conflitos muitos trabalhadores tombaram na luta petra. E a Liga conseguiu fazer um
processo diferente e Gnico com 0s seus associalgpsnas liderangas, como Jodo Pedro, da

Paraiba, andavam varias léguas a pé€, justamerdegpeantir formacao politica aos
camponeses. Desse modo as Ligas tornaram-se phg&saram a ser consideradas perigosas
para os governantes da época. Com a tomada do peldemilitares em abril de 1964, todas
as liderangas foram cagadas, assassinadas, tiagura Os militares passaram a comandar
essa repressao em todo e qualquer movimento spaae manifestasse contra o golpe, um
periodo de restricdo, arbitrariedade, aos diraltuss cidadaos, a sua integridade fisica, bem
como a liberdade de expressao, censura aos meiosnugnicacéo, aos diversos artistas,
jornalista, estudantes e demais cidadBl@sla que fosse contra o golpe poderia ser veiculado

Outra caracteristica do regime militar foi a casagos direitos politicos da oposicéo,

com uso de procedimento violento, inclusive prisdede os militantes eram submetidos a
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torturas de todos os tipos, tanto psicoldgicas fguiisicas. Assim eram tratados todos que se
declaravam contra o regime.

Mas € necessario entender que mesmo que um paersggnado, logrado, em grupo
conseguem se organizar para mudar a situacdo @jgecbnforme destaca
DAMASCENO(1990):

E importante enfatizar que “o sujeito da acdo égmmpo”. Este &, portanto
expresséo da acdo comum sobre o ambiente natoela. Os grupos estdo
ligados por fundamentos econbmico e estrutural;, mea acdo e suas
relacbes decorrem de interesses comuns, do mods @mmebem o mundo,
dos valores, das relagbes de poder, enfim, de uperestrutura politica,
cultural, ideolégica e educativa. (DAMASCENO, 19p040)

Nesse processo de luta, de libertacao que surdduasil, com o Golpe Militar de 1964,
varios setores da sociedade se juntaram para watraca um regime que nao representava a
sociedade, que néo foi eleito democraticamentestielantes, movimentos sociais, partidos
politicos, principalmente o PCB (Partido ComunBtasileiro), que teve grande importancia,
nesse processo historico, com suas liderancas, Marighela, entrando na clandestinidade,
pois o registro do partido foi cacado pelos miigamor isso as suas varias liderancas, tinham
gue mudar-se, irem para varios cantos desse @B,nA0 serem encontrados, mas sendo
perseguidas (0s), assassinadas (0s), torturadasdqaosideradas (0s) como desaparecidas (0s)
até hoje. Esses 30 anos de regime militar, ndcackeix para a classe trabalhadora nenhum
ganho a ndo ser morte e um atraso na constituasteedpais, além da perda de alguns ganhos

de outros governos anteriores.

E também compreender a violenta repressao quenesaie langaram contra
os movimentos de lutas pela terra. Muitas vezes felmm explicitos: era
preciso combater 0 comunismo no campo e nas cidadgegprincipais
liderancas camponesas foram presas e exiladasdamusio assassinadas
[...]. (MORISSAWA, 2001, p. 95).

Como uma estratégia para mascarar esse processgptarca classe trabalhadora para
a ideologia dominante da época do regime milifaigwou-se a primeira lei de reforma agraria.
No mesmo ano o governo aprovou também o Estatuliteda, como medida para conter a

organizacao e revolucfes dos camponeses.
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O Estatuto foi um contragolpe as necessidadespmiatigho das terras. O intuito de
guem elaborou o estatuto era de atender as demdadiassse trabalhadora, pois mesmo em
meio a ditadura o estatuto percebia a indigéncigudea terra cumprisse sua funcéao social:
produzir, respeitar, os direitos trabalhistas eianthis. Postergava a desapropriacao das terras

de quem descumprissem a funcéo social.

O regime militar produziu uma legislacdo suficiemt@te ambigua para
dividir os proprietarios de terra e assegurar asmaetempo o apoio do

grande capital, inclusive o apoio do grande capitarnacional. De fato, o

Estatuto da terra preconizava critérios de desajpigiip bastante precisos. O
regime militar procurou classificar usos de extessde propriedade, de
modo a formular um conceito operacional de latifarel estabelecer, por
tanto, uma distin¢cdo entre terras desapropriaveisa&s ndo desapropriaveis,
ndo incluindo como desapropriaveis terrenos na@xéensos, porém, mal
explorados (MARTINS, 1994, p. 79).

SO que o estatuto, de fato, foi instituido paraagwiovos levantes sociais no campo,
como as lutas organizadas ou espontaneas. Foiganismo usado para conter as lutas sociais
e os confltos no campo por terra. Dentro dessegssp histérico em uma realidade
vivenciada, esse foi 0 estatuto que nao conseguida papel, porque nunca teve importancia
para o regime militar, por isso ele nao foi impletaelo.

Como diz Delgado (2003), a concentracao de teaasn@os dos fazendeiros era cada
vez maior e a classe trabalhadora que residia mpa@apor ser a maioria, vivia a mercé da
sorte, sem emprego e sem-terra. O regime miligp@®mu muito com a ampliagdo da estrutura
fundiaria brasileira uma vez que foi nesse peripg®mse mais concentrou terras. Situagcao que
se tornou mais grave com a chegada da modernidag@gricultura no pais, cujas implicagdes

0 povo vivencia até os dias atuais:

A confrontacdo entre reforma agraria versus modagdio técnica que €
proposta pelos conservadores em 1964, é reposttuabdade, sob novo
arranjo politico. Esse novo arranjo se articula @ltimos anos do segundo
governo FHC e também no atual (Lula), quando setitohuma estratégia
de relangamento dos grandes empreendimentos agstilais apoiados na
grande propriedade fundiaria, voltados a geracdcsaldos comerciais
externos expressivos (DELGADO, 2003, p. 22).
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Delgado (2003) destaca que as taticas do agroreg§deispectivamente a genitora da
modernizacdo agréaria, sendo elas um empecilho paaanco das forcas produtivas da
agricultura camponesa, ao estabelecer estratég@aague acate as pretensfes dos
trabalhadores do campo e do povo brasileiro em.gera

Como nos relata o MORISSAWA (2001) quando afirma gon meio a esse processo
de luta, de abrir um novo caminho, mesmo aindardesd regime militar, muitas forcas
populares comecaram a se organizar, com apoio depante da igreja catélica progressista
gue promoveu discussdes sobre a reforma agrawasraiu a Comissao Pastoral da Terra
(CPT).

Nesse processo de conversar e empoderar o peqgecultar sobre o seu direito a
terra, varias liderancas da CPT, comecaram a estteqde era preciso organizar um
movimento que fosse neutro, sem nenhuma filiacé&wpaa.

O Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem-Terra ¥ Bifsge da CPT, no bojo dessa
luta pela democracia, em meio as campanhas dastéBiga”, num clima de articulacdo para
eleger por meio popular o presidente da repuldicacando em pauta novamente o debate da
reforma agraria.

No periodo final da ditadura militar brasileira, emados de 1985 a 1989, comecaram
a se organizar varias mobilizacGes populares deeeda, lideradas pela Central Unica dos
Trabalhadores (CUT) e pelo Partido dos Trabalhad@€). Nesse processo de discusséo, que
também vinha sendo madurecido junto aos trabalkadwrais, culminou em 1984 com a
construgdo do MST, que surge coOmo uma organizagd®s| representa, com uma proposta
autbnoma e construida pelos préprios trabalhadorats.

Nesse mesmo ano tem O seu primeiro encontro naciora a presenca de
representantes de 12 estados e no ano seguinjaneim de 1985 acontece 0 seu primeiro
Congresso em Curitiba/PR, com o tema central “Og&ip& a Unica solucdo”. Nesse evento
foram definidas as principiais caracteristicas wk acdo que assume carater de movimento
auténomo, de base sindical, popular e politica. RVESAWA, 2001, p.138)

Nesse mesmo processo também foram definidos otvalgjelo MST de lutar pela
terra, lutar pela reforma agraria e lutar pelasf@macéo da sociedade, tendo como principal
caracteristica, a forma de luta e a ocupacéo. ideite encontro nacional do MST em 1987,
foram definidas as normas gerais, que sao orieegagara toda a militancia, e o seu hino.
(Turma Eduardo Galeano, 2015, p. 38)
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O Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (M&3sde sua génese,
tem sido a principal organizacdo no desenvolvimee&sa forma de luta. €
impossivel compreender a sua formacao, sem entanaerpacdo da terra.
O MST nasceu da ocupagéo da terra e a reproduzprozessos de
espacializacdo e territorializacdo da luta pelsatem cada estado onde
iniciou a sua organizacao, o fato que registroeuomincipio foi & ocupacao.
Essa acdo e sua reproducdo materializam a existé&wci movimento,
iniciando a construgdo de sua forma de organizad@&ognsionado-a
(FERNANDES, ANO, p. 19).

Enquanto movimento de dimensao nacional, a susngia foi distribuida em todas
as regides do pais, e no Nordeste foram organizeues ocupacdes em diferentes estados,
como na Bahia, Sergipe, Piaui, Alagoas, Ceara, eemmambuco (MORISSAWA, 2001, p.
181).

3.40 MST E O CAMPESINATO EM PERNAMBUCO

Mesmo antes do MST se organizar em Pernambucdadoegegistra em sua historia
momentos de grandes ebulicdo social como é o casoraloltas dos escravos negros,
formando assim o maior Quilombo que foi 0 Palmaoes seu lider Zumbi; no Sertéo as lutas
dos cangaceiros com o bando de Virgulino Ferrgieas conhecido como Lampiéo; mais tarde
como ja citado anteriormente, a organizacdo daasL{@amponesas, que ultrapassaram 0s
limites territoriais de Pernambuco, se dissemingmalotodo o Nordeste, sob a lideranca de
Francisco Julido. Nesse contexto de lutas, forjaseta o Partido Comunista Brasileiro (PCB),
com o Gregério Bezerra que ficou conhecido commmeémm de “ferro e fogo”. (CALADO,
2004, p.101).

A implantacdo do MST em Pernambuco pode ser naeradanco etapas: (1) o periodo
da composicao, (2) o retorno da organizacéo a darMata, (3) a consolidacdo no estado, (4)
sua ampliacdo e (5) a organizagao no territéringrabucano.

Essa primeira etapa de composi¢cdo do MST em Peuw@nalzontece no periodo entre
1989 e 1991, quando o MST em Pernambuco estava amdomposi¢céo dos seus dirigentes
e quadros. Como nos mostra a histéria, o estadRedembuco sempre foi palco de grandes
lutas camponesas, com tradicdo de hegemonia nacamp

Foi no més de maio de 1989 que a Direcdo NaciomdI8T definiu expandir as

fronteiras da organizacéo e com esse intuito,aniis dos estados da Paraiba, Sergipe e
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Espirito Santo assumiram a tarefa de fundar o M&dstado de Pernambuco. A Zona da Mata
Sul foi 0 escolhido inicialmente para o inicio gesatividades de mobilizagéo, tendo a cidade
de Palmares sido definida para se estruturar uanataea e iniciar os trabalhos de bases neste
municipio e também em Joaquim Nabuco, Ribeirdo eboCade Santo
Agostinho.(MORISSAWA,2001,p.185)

E nesse periodo, entre 1984 a 1992 que o MoviméwosoTrabalhadores
Rurais Sem-Terra ganha expansao no territorio natjo..] o movimento
soube impor a luta pela Reforma Agréria e aprovagaontradi¢cdes internas
dentro do bloco dominante: os conflitos existendetre 0s interesses
especificos da burguesia industrial e os das dcjigas rurais.”
(PROGRAMA AGRARIO DO MST, 2013, p. 26)

Em 25 de julho de 1989, as familias sem-terra aampao engenho no Complexo
Portuario de Suape no municipio do Cabo de Santsththo. Neste periodo, o governador
de Pernambuco era Miguel Arraes, e as liderangharti a expectativa de que o0 mesmo
apoiaria esta acdo. Contudo, a area sofreu umjdgsgecial que ordenava que a area fosse
desocupada. Para pressionar o governo, as famdligggram a Praca da Republica, localizada
em frente ao Palacio Campo das Princesas, res&déficial do governador, e novamente
foram despejadas e retomaram para 0 municipio o Gade montaram acampamento a
margem da BR 101-Sul. (CARTILHA MST PE, p. 08)

O governo Arraes ndo aceitou negociar com o MSTiensativa de desgastar e
desmobilizar o0 movimento, pois via nas ocupacoeelas uma ameaca a grande burguesia
agraria da Zona da Mata. Uma alternativa encontigidafastar o Movimento dessa regiao,
neste momento, o Instituto Nacional de Colonizal@i®eforma Agraria (INCRA), assume a
mediacdo das negociacdes e indica uma area no Skrt§a4o Francisco, no municipio de
Cabrob6, afirmando que a fazenda Varzinha estata aplesapropriacdo e que 0 mesmo
garantiria toda a logistica para as familias acaapaEntretanto, esta fazenda apresentava
uma dimenséao territorial inferior aquela apontaela pPNCRA e passava por um processo de

desapropriacéo relacionado ao chamado escandatpaddiocd, expondo as familias a

1 No municipio de Floresta, no sertdo de Pernamtagmnteceu o maior escandalo financeiro do Estadodibes os tempos.
Ocorrido entre os anos de 1979 a 1981, na agéadsadco do Brasil daquele municipio. Resultando neidele CR$ 1, 5
bilhdo de cruzeiros (equivalente a R$ 20 milhdesedes) do Proagro - Programa de Incentivo Agricoiado pelo governo
federal em 1973. O golpe consistiu na obtencdoadeirdentos falsos para conseguir créditos agriqmdas plantio de
mandioca, feijéo, cebola, meldo e melancia, utilitacadastros frios, propriedades ficticias e afjdes fantasmas, onde
até pessoas ja falecidas foram inseridas no esqueutiulento.
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ameacas diarias dos traficantes de drogas da réGia&TILHA DO MST PERNAMBUCO,
p.9)

O MST aproveitou esse momento para se firmar rmegs@o do estado, e contou com
a solidariedade de algumas pessoas da igrejadaaests, que ajudavam com donativos e no
deslocamento de alguns militantes. Com a ocupag@dfazenda 0 movimento passou a
pressionar, o que levou o poder judiciario a agilz processo de desapropriacdo da fazenda
Varzinha e das demais areas do escandalo da mandioc a partir daqui que o MST
conquistou em 1989 as areas que hoje se constitoemassentamentos Federacdo, Cruz do
Pontal, Poco do Angico, Cruz do Pontal e Manga Nimealizados no municipio de Petrolina;
e Poco do Ico em Santa Maria da Boa Vista. Umaamas desapropriadas homenageia Pedro
Jorge de Melo e Silva, Procurador da Republicasassdo, por sua coragem e ousadia de
denunciar uma das maiores fraudes envolvendo fazesdbancarios, politicos e até policiais
da regido do Riacho do Navio pernambucano. (CARHNIDMD MST PERNAMBUCO, p. 6).

Com essa base sélida nessa regido, a coordenagieretornar para a Zona da Mata
em meados de 1991-1992, no intuito de retomar @ogta inicial do movimento em
Pernambuco. Foram entdo organizadas as ocupac¢@asydaho Frescudim, hoje conhecido
como Assentamento 21 de Novembro, no municipioaledleira, os Engenhos Flor de Maria
em Agua Preta e Mearim em Bonito, onde hoje é e#tasnento Serra dos Quilombos.

A partir dessas lutas o0 movimento percebeu quesan preparar a sua base com
formacao politica e ideoldgica de maneira contiauacha vez que a prépria luta forma, e a
formacao fazem parte dos principios organizativoB8T. Parafraseando Fernandes (ano): a
luta além de ser adequada, tem que ensinar ped@@gid pratica, pois sé assim € que se faz.

E a partir dessa préatica cotidiana de formacaamdu8T realiza seu primeiro Curso de
Formacgé&o da Juventude Camponesa, que contou cawed$. Durante um ano de formacao,

0s jovens puderam colocar em pratica as técnicasmbalho de base que antecede as
ocupacoes. O territério escolhido foi a regido am& da Mata Norte, no municipio de
Itaquitinga. Este trabalho resultou numa ocupacgatian26 de julho de 1992 com 300 familias.
Embora a ocupacao ndo tenha sido o que se espeesiagy aos despejos violentos, as familias
resistiram e acamparam em uma area do governoseumai vez tiveram adesao por parte da

sociedade do municipio.
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Algumas atividades tiveram seu papel acentuaddstéria: a primeira foi quando o
MST realizou a primeira marcha estadual, partinderdinicipio de Pombos para Recife. A
segunda foi a concretizacdo do seu primeiro enc@stadual, momento em que 0 movimento
elegeu a sua primeira coordenacao estadual. Areateszidade que se destaca foi a ocupacao
da Fazenda Pedra Vermelha, em Arco Verde, que dse@ politica e aglutinou recursos
humanos para a retomada da organizacéo a regiZzordada Mata Sul. Mesmo depois de
varios processos de despejos, 0 MST também conssgu@struturar e organizar uma grande
ocupacao no engenho Camacari, no municipio de &méso, que contou com mais de 400
familias. Esse engenho faz parte da Usina Cuc&legupertencente ao entdo deputado José
Mucio Monteiro. Novamente o MST foi repreendido gefjoverno, mas recebeu,
inesperadamente, o apoio de forcas aliadas, coBiadicato dos Trabalhadores Rurais do
Municipio, da Prefeitura do Municipal de Barreiodo Deputado Federal Renildo Calheiros.
Porém, nao foi suficiente para evitar o despejo.

No periodo entre 1993 e 1994 caracteriza-se pefsmeate consolidacdo do MST no
estado de Pernambuco. Nessa fase o MST escolhauwnigipio de Nazaré da Mata para
realizar o Segundo Encontro Estadual que contou 2dndelegados cheios de desejos de
progredir cada vez mais, e com muitas perspedinasvez que 0 movimento ja apresentava
amadurecimento politico e ideoldgico, que se nalteava dia apdés dia com o surgimento dos
assentamentos, como nos mostra o0 processo denutdefesa de uma sociedade justa e
igualitaria.

Esse encontro foi importante por possibilitar arfolacdo do plano de metas para o
ano de seguinte. Esse periodo se destacou naadtOMST pelas grandes lutas pela terra e
a ocupacado da fazenda Normandia, em Caruarl, usordarluta e perseveranca, tenacidade
na defesa da Reforma Agraria no estado.

O processo de ocupacéao da fazenda Normandia pargorcanos de luta, e registra
cinco despejos e seis ocupacoes, contando comafdlials protagonistas, e muitos parceiros
que deram apoio ao movimento (politicos, estudateediversos cursos, membro da igreja).
Em 23 de janeiro do ano de 1997 a fazenda pasea r@cnhecida como Assentamento
Normandia, hoje referéncia e simbolo de identidaaléica do MST. “A luta pela terra se
coloca no contexto do debate sobre a espacialidadéeerritorializacdo na modernidade,
transformadas pelo processo de globalizacdo” (SAWZERO, p. 21).

Nesse mesmo ano o MST realiza o quarto Encontadial no Assentamento Serra

dos Quilombo.
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Este momento na historia ficou caracterizado pelaigdo do MST de que era preciso
mudar a producgdo agricola, se afirmando a necelssidiagente de modificar o cenario da
monocultura da cana-de-acucar, para dar espaca groducao diversificada.

A quarta etapa da historia do MST em Pernambucméonento de sua amplia¢cdo no
estado, correspondendo ao periodo entre os ail@98e 1996. Nesse periodo o MST ja tinha
ultrapassado as barreiras geograficas e se orgargna todas as regides do estado, paraalém
da Zona da Mata, alcangcando o Agreste Centrakgiaa do Vale do Sao Francisco, onde no
municipio de Santa Maria da Boa Vista, que em ¥8B%alco da maior ocupacéo ja realizada
no estado e umas das maiores realizada a nivanadcmobilizando 2.204 familias para a
ocupacao da fazenda Safra. Esse assentamento passpgonhecido nos dias atuais como
Assentamento
“mae”, pois dessa ocupacdo o MST se disseminagim@ordo Sertdo do S&o Francisco, tendo
mais sete areas ocupadas, mostrando a forca deouimemto organizado que luta por terra e
Reforma Agraria.

Em dezembro do mesmo ano, foi realizado o Quintmiino Estadual em Caruaru,
com 200 delegados. Neste encontro deliberou-segoghmnizacdo do MST por regides do
estado, propiciando um acompanhamento maior daslades. Nesse mesmo encontro foi
definido que em abril de 1996 seria 0 ano das maarch marcha de Gravatd a Recife, que
teve seu termino com a greve de fome que durouddesz no intuito de pressionar as
autoridades para agilizar os processos de des#mpaprde terras, alguns dos processos que
estavam arquivados. No decorrer da greve ocorreéaias ocupacoes, dentre elas a maior da
Zona da Mata Norte, que contou com 725 familiasesi o momento de maior negociacao
ja realizada no estado, tendo como resultados apdgwiacdo da fazenda Normandia,
Engenho Frescudim e mais outros trés Engenhos nipw de Gameleira.

Em meio a tantas conquistas o MST consegue maisquma a realizacdo do seu
primeiro Encontro Estadual dos Sem Terrinhas,zadt entre os dias 09 a 10 de novembro
de 1996 no Recife, que contou com a participacad@® criancas de todo o estado
pernambucano (CARTILHA DO MST PERNAMBUCO, 1997,3).1

As lutas continuaram com outras ocupac0Oes, totalizad4, sendo mais uma no
municipio de Santa Maria da Boa Vista e Lagoa Ggarmm 720 familias que hoje € o
Assentamento Catalunha. O MST termina 0 ano comlistaggrande de conquistas.

Essa etapa se conclui com a realizacdo do sewcéhta Estadual, que deliberou pela

organizacao, estruturacdo e emancipacao das regiona
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A quinta etapa se refere a organicidade do MSTstexde de Pernambuco. Esta teve
inicio no ano de 1997, com a massificacdo da tuta, a realizacao de varias atividades como
o Encontro de Mulheres da Reforma Agraria, comigpécdo de 400 mulheres, durante a
Jornada das Mulheres, no periodo de 06 a 08 deoniBagnbém houve a Marcha de Agua
Preta a capital do estado. O INCRA também foi odageara se for¢car o andamento da pauta
com 0s Orgaos responsaveis. E ainda, aconteceueaczhtro dos Sem Terrinhas, com a
participacdo de mais de 1200 delegados.

Foi também no ano de 1997 que trabalhadores deotedtado ergueram o Centro de
Formacéo Paulo Freire, espaco de encontro, fegtdgpmacao politica da classe trabalhadora.
Assumindo a pedagogia Freiriana, foi elaborado e garia 0 primeiro programa de
Alfabetizacdo de Jovens e Adultos — EJA Campo, coma metodologia voltada para a
realidade do sujeito tendo ele como protagonistsudepropria histoéria.

Este ano foi marcado por grandes ocupag¢fes conmdomaengenhos Mascatinho,
Pereirinha, Dois Bragos e Jequi, na Zona da Md{a$as engenhos Terra Nova e Camarazal,
na Zona da Mata Norte. Mas também foi marcado ¢fed@ina cometida aos trabalhadores,
gue culminou com a morte de dois militantes, torobath luta pela terra e por reforma agraria,
no municipio de Camarazal, onde também resultouseis feridos; no massacre de
Mascatinho, dois militantes sairam baleados e ulitante foi preso por 18 dias (CARTILHA
DO MST PERNAMBUCO, 1997, p. 14).

3.5 ACESSIBILIDADE A SAUDE

Acesso é um conceito intricado e muitas vezes pobte de forma ambigua, em que
nao se tem um entendimento exato do seu signifigaeodo usado nos servicos de saude. A
nomenclatura é também aplicada diferentementelgonsautores, como Travassos e Castro
(2012) e Donabedian (1973). A dificil conceituagBoacesso estd na heterogeneidade das
definicbes apresentadas pelos autores.

Travassos e Castro (2012) e Donabedian (1973) gapred termo acesso como
sinbnimo de acessibilidade para indicar o grau at#lidade com que as pessoas obtém
cuidados de saude. Donabedian (1973) também utibzermo “acessibilidade” definindo-o
como as caracteristicas dos recursos em saudagjlim ou obstruem sua utilizagdo pelos

potenciais usuarios.
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O conceito de acessibilidade ampliou a no¢do desageara além da disponibilidade
de recursos em um dado local e hora, e, em cedalajancorpora a dimenséao acolhimento
(MASCARENHAS, 2003).

Donabedian (1973) destaca alguns aspectos na cemsgie do acesso, que embora
distintos, apresentam correlacdes importantes éagaen organizados em dois grupos: socio-
organizacionais e geograficos.

Para este autor, os elementos sécio-organizaciengisbam todas as caracteristicas
dos recursos de saude nao relacionados aos elamespaciais, tais como: atributos do
profissional de saude (sexo, cor, especializagdo,de remuneracao) e estratégias formais e
informais de admisséo de pacientes que podemlgautie mecanismos de exclusao pela cor,
status econdmico ou diagndstico. O segundo grugatdees que pode dificultar ou facilitar a
acessibilidade, de acordo com esse mesmo aut@rer®é aos elementos geograficos,
incorporando servicos e fatores capacitantes.

Travassos e Martins (2004), em uma revisao sistemdue sintetiza a producao de
varios autores internacionais, constatam que oetiznde acesso € impreciso, quando nao
distingue entre a oferta e 0 uso dos servigos.

Existe muita convergéncia na literatura de varigsras que deliberam o tema acesso

com adaptacao entres as peculiaridades do serviizo pppulacdo. Andersen e Newman
(2005), utilizam o acesso relacionado aos servigdgem que 0 acesso se refere a entrada do

usuario no servico de saude e a continuidade dgaieenvolvendo a disponibilidade dos

servicos de saude, onde e quando o usuario negesein clara definicdo da porta de entrada.

Hortale e colaboradores (2000) relacionam o acaskescentralizacdo dos servicos a
partir de uma visdo sistémica. Para compreendéstensa de saude privilegiam o modelo
explicativo de Parsons, tendo como referénciasstancias central e local dos servicos, as
caracteristicas da populacao/usuarios e levandooesideracdo os diferentes subsistemas: o
de decisao, o de operacao/producéo dos servicds extormacao/retroalimentacdo. Contudo,
essa visao funcionalista, embora seja sistémicapaénite ver os fluxos de um sistema em
rede. O acesso depende em grande parte da codadéwa rede. As autoras colocam o0 acesso
num campo amplo tedrico que descreve a necessatla@dsorver a partir do modelo de
assisténcia que configura o sistema.

O modelo assistencial, também definido como modelatencédo a saude, confere a
“razdo de ser”, a racionalidade, a logica que tai@macéo, preconizando modos tecnoldgicos
de intervencdo em saude resultantes da equalizegie necessidades, determinantes,

demanda e oferta de servigos (PAIM, 1999).
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No Dicionario Houaiss da Lingua portuguesa (208Hefinicdo de acesso compreende
0 “ato de ingressar, entrada, ingresso; possibiéidde chegar a aproximacdo, chegada;
possibilidade de alcancar algo”. Essa definicaé esiculada com os servicos de saude e é
entendida como “porta de entrada”, por ser pontbidaados usuarios na hora da necessidade
€ 0 percurso percorrido por eles em busca da sokid® bem-estar no sistema de salde

Pustai (2004) apresenta uma reflexdo sobre o ademseada nos principios da
equidade, universalidade e integralidade, citantts geculiaridades legais e levando em
consideracdo as caracteristicas historicas, fundaohes em principios de fé indiscutiveis
tendo como objetivo a cultura da dignidade dosigesvde saude. O acesso comum aos
servicos de saude, além de ser um direito fundah@&iima bandeira de luta dos movimentos
sociais que lutam por uma saude publica de qualidad

Nesse aspecto, 0 acesso perpassa 0 conceito dedpoentrada; ele passa a ser um
“aparelho” modificador dos fatos. Mas para garagsise acesso total dos usuarios ao SUS,
depende dos préprios usuarios e do bom senso enssplidade dos mesmos, para querer
lutar pela garantia de seus direitos e nao fieapera que tudo se resolva.

Ratificando a ideia de Campos (1992), o que dedimpeensamento € a consciéncia
sanitaria como elemento reformado da sociedadepmstrucdo dos sistemas de saude, com

ajuste as necessidades socialmente determinadaslasujeito.

O artigo 8° do Decreto n°® 7508 de 28 de junho dd 26ue regulamentou a
Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, estabgilere acesso universal,
igualitario e ordenado as acgdes e servicos de saldecia pelas portas de
entrada do SUS e se completa na rede regionaliauararquizada, de
acordo com a complexidade do servigco (BRASIL, 2@l 1,).

O Comité para o Monitoramento do Acesso aos Sesuilp Saude do Institute of
Medicine (IOM) dos Estados Unidos define acessoccomso de servigos de saude em tempo
adequado para obtencdo do melhor resultado poshlieeta definicdo, o eixo do conceito é
deslocado dos elementos que o compdem para seltades e acesso passa a ser sinbnimo
de uso, além de ser incorporada ao conceito a déweemporal

Travassos e Viacava(2006) entendem o conceitocgssa’ como as
“possibilidades que os usuérios tém de usaremreg;se de salde quando precisarem”. E
valido salientar que no atual modelo de atenc@mides essas possibilidades de organizagéo

da rede para o cuidado ficam cada vez mais eseagsato maior a oferta, maior € a procura
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dos servicos de saude pelos usuarios, principagmengue residem no campo, cuja
disponibilidade € baixa e desigual.

Mclintyre e Mooney (2012) incorporaram a no¢ao @sse a saude, a liberdade para o
uso dos servigcos, considerando os atributos qumedefo individuo, como seu nivel
educacional, sua bagagem cultural e crencas, suhcéo social e econdmica, entre muitos
outros atributos, e a relacédo do individuo constesia de saude fardo com que esse individuo
seja mais ou menos “livre” para utilizar o sistemaue se traduzira em melhores ou piores
condi¢des de acesso a saude.

Travassos e Castro (2012) definem acesso comorgia¢ intermedeia a relacao entre
a procura e a entrada no servi¢co. Para estes sutbeeesso refere-se as caracteristicas da
oferta de servicos de saude que facilitam ou obstra sua utilizagdo por potenciais usuérios
e exprime a capacidade da oferta de produzir sen@gle responder as necessidades de saude
da populacéo.

Esse pensamento tem semelhanca com o que Frerfq (t&nou de dominio restrito
do conceito de acesso (Figural). Para este awoessibilidade pode ser compreendida de
modo estreito, intermediario ou mais amplo, comfigdo assim o0s trés dominios. A
acessibilidade compreende a acédo da busca pocaede saude, desde 0 momento em que
surge a necessidade de atencdo médica até o moemegjioe se inicia e continua a utilizacao
dos servigos de saude. Sendo assim, 0s elemerganajivam a acessibilidade sado aqueles
que podem facilitar ou dificultar a utilizagao d@svicos.

Para o autor, o dominio estreito da acessibilidaepreende o espaco entre a busca
pela atencdo e o inicio da acdo oferecida pelacgede saude. J& o dominio intermediario
abrange desde a relacdo inicial com os servicosadéde, e permanece no decorrer da
continuidade da atencdo, o que acontece no dedanreda do usuario do sistema de saude.
Ja o dominio amplo inclui também, no ambito do pede atencdo, aspectos relativos a crenca
dos individuos sobre o sistema de saude, a coafian¢sistema de atencdo médica e a
tolerancia a dor e a incapacidade. O autor porglera anseio em obter os cuidados de saude,
tem que ser na perspectiva da acessibilidade, deiraague a mesma necessita conceber as
acOes referentes a saude, para a populacao ass@tidveracidade no sistema de saude, como
nos demais (FRENK, 1985).

Este autor ainda destaca a acessibilidade como exao atil entre um bloco de
obstaculos considerados como resisténcias, sentbzeote com capacidades das pessoas

para superar tais obstaculos.
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Figura 1 — Dominios do conceito de “acessibilidaBefite:

Necessidade Desej?de —» Buscade — Inicio da o Continuagao da
de atengo atencao atengo atengio atengio

Dominio estreito

Dominio intermediario

Dominio amplo

Fonte: Frenk, 1985

De fato, a necessidades dos cuidados a saude seda @ium dos elementos mais
importante na utilizacdo dos servicos de saudeq jacessibilidade depara-se com um
distanciamento entre as necessidades da populagfcetenséo de atingi—la. De acordo com
Mcintyre e Mooney (2007) e Thiede e Mcintyre (2008)cesso tem trés dimensdes sendo
elas: disponibilidade, capacidade de pegar e &datzde e informacdo. As mesmas permitem
que as pessoas tenham as suas proprias opcoes.

Essas dimensdes e suas correlacbes como barrg@icesi® podem ser compreendidas
a partir da abordagem de Travassos e Castro (2@d2)afirmam o conceito de acesso como
sendo o fator que intermedeia a relacdo entre @u@@or atencédo a saude e a entrada no

servigo. Para estas autoras, 0 acesso

Refere-se as caracteristicas da oferta de sergd&aaiude que facilitam ou
obstruem a sua utilizacdo por potenciais usuaregpeame a capacidade da
oferta de produzir servicos e de responder as sidegles de saude da
populacédo (TRAVASSOS; CASTRO, 2012, p. 185).

Starfield (2002) define acesso como a maneira eenagyoessoas alcangcam o padréo
das a¢Oes dos servi¢cos de saude, constatandoeasagibarreiras e as facilidades no uso dos
servicos.

A partir dessa perspectiva apreende-se que asirbarde acesso determinam os
sistemas e servicos de saude. As principais basresdo: geograficas, financeiras,

organizacionais, informacionais.
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Conforme Travassos e Castro (2012) as barreiragréfezas sdo apresentadas nas
dificuldades de deslocamento que 0s sujeitos emfrepara percorrer os espacgos dos diversos
servicos de saude, e que muitas vezes tornam siaessos cuidados de saude para o0s
mesmos. Os autores apontam que “da oOtica do eipagg em geral, quanto maior a distancia,
menor a utilizacdo de servigos de saude” (TRAVASSOSSTRO, 2012, p. 186).

Para as autoras barreiras financeiras sdo compdesndomo umas das mais
complexas, mas é fundamental conhecé-las, umauesatraduzem num problema no que
se refere a utilizagdo dos recursos destinadosexwg;os de saude. Assim o sistema acaba
excluindo a populacdo de acessar 0s servicos dke,saha vez que 0 mesmo se encontra
escasso. Destacam que “as pessoas mais pobregis&ensiveis a esta barreira pois passam
a utilizar menos servicos em resposta a barramasdeiras do que as pessoas mais ricas, em
particular, no caso de consultas ambulatoriais’AVRSSOS; CASTRO, 2012, p. 187).

As barreiras organizacionais demonstram a disposledorganizacao e estrutura dos
servigcos de saude, principalmente os recursos hsratecnoldgicos que, de forma pratica,
promovam o bem-estar na vida das pessoas atrawéfatérios flexiveis, agilidade no
atendimento, onde se encontra as mais diversasi@#iedes para cuidar para atender com
qualidade os usuarios. Também é notavel a necdssildggprogramas de atencao primaria bem
organizada. As autoras apontam que “ha evidéna@agud programas bem estruturados de
atencdo priméaria afetam positivamente o acessohameeh as condicdes de saude das
populacdes cobertas e conseguem reduzir desigesldaxtiais em saude (TRAVASSOS,;
CASTRO, 2012, p. 187). E ainda destacam que acjgatido social também pode reduzir
barreiras de acesso.

As barreiras de informacgdes tém a tarefa de ex@ressnoticias sobre o aparelho de
saude, e qual o melhor procedimento que deveradseado pelas pessoas ao procurar 0s
servicos de salde, uma vez que boa parte das peesz@nhece o funcionamento dos servigos
onde na sua maioria € disponibilizado na intermefeadificulta a elevacdo da compreensao
das pessoas que nao sabem manusear. As autonaanafgue a informacdo em saude deve
ser adequada a cultura e ao nivel educacionaldiegrapo populacional. E ainda destacam
que “informacdes sobre o sistema de saude, os¢cesnde saude e as doencas e suas
alternativas terapéuticas atuam como facilitaddeestilizacdo de servicos” (TRAVASSOS;
CASTRO, 2012, p.188).

Para estas autoras, a disponibilidade de recuégmgarante o acesso, uma vez que

“barreiras geogréficas, financeiras, organizacgnaformacionais, culturais, entre outras,
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expressam caracteristicas da oferta que, de mddoratacionado, atuam facilitando ou
obstruindo a capacidade das pessoas de utilizaeswicas de saude” (TRAVASSOS;
CASTRO, 2012, p. 186).

4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este trabalho se configurou num estudo de casathasem abordagem qualitativa,
utilizando como técnicas de coleta de dados azegglp de andlise documental, entrevistas e
observacdo de campo, no periodo de julho de 2@bsilade 2016.

Para Yin (2001) o poder diferenciador do estudcat® € a sua capacidade de lidar

com uma ampla variedade de evidéncias- documearteatos, entrevistas e observacgoes.

4.2 UNIDADE DE ANALISE

O estado de Pernambuco é o sétimo mais populoadoedb pais, com 9.277.727
habitantes distribuidos em 185 municipios, em @e#®8.148,323km?2, subdividem-se em
regides como a Metropolitana, Mata, Agreste e Serta

A mesorregido do Agreste é formada por 71 munisipigstribuidos em seis
microrregides (IBGE, 2010). Estende-se por uma apeaximada de 24.400 kmz2, que fica
entre a Zona da Mata e o Sertdo representando dQ78ritério pernambucano tem uma
populacao de 2.302.411 de habitantes com o PIF d®4 701 mil tendo de PIB per capita 6
16522.

A regido Agresteéem clima mais seco, tropical semiarido, sujeigeeas periddicas,
mas menor que o sertdo, cestacdes do ano bem definidas, em comparacameal bt ao
oeste pernambucandNo Agreste se pratica uma agricultura mais difieasla, além da
pecuaria leiteira é também conhecida pela capita@xtil.

O municipio de Caruaru apresenta uma area tealitde aproximadamente 920.611
km?, e densidade demografica de 342,07 hab#iendo que 16,65 km? estdo em perimetro
urbano e os 903,961 km? na zona rural. Em 2010palpcéo residente era de 314.912
habitantes, composta por 165.759 mulheres e 18hd&ens, indicando predominancia da

populacao feminina. Na zona urbana, essa poputsgdistribui em 23 bairros. A estimativa
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de habitantes para 2014 era de 342.328 habitaetedp entdo o municipio mais populoso do
interior pernambucano (IBGE, 2010).

A sede municipal tem uma temperatura média anu2de°C e a vegetacdo
predominante € a caatinga, tendo remanescentesatie Mlantica em brejo de altitude,
localizando-se, neste modo, numa area de tran€igan 90,6%a populagéo vivendo na zona
urbana, o dado — composto pelas médias da renugevimlade e educacao e publicado no

Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, do Paoga das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) — coloca a cidade, que teM maior Produto Interno Bruto de
Pernambuco (R$ 3 bilh6es ao ano), abaixo da nmatieonal, de 0,727, indice considerado
“alto” acima da meédia estadual, e ocupando a dépnmaeira colocacédo noranking estadual.

O municipio de Caruaru tem um importante papel gaeste e interior pernambucano,
como um polo médico-hospitalar, académico, cultaralristico. Apresenta a maior feira ao
ar livre do mundo conhecida popularmente como Fkr&ulanca, tombada como patriménio
imaterial do pais pelo Instituto do Patrimdnio Higto e Artistico Nacional (IPHAN). Seu
artesanato com barro ficou mundialmente conhecelaspméos de Vitalino Pereira dos
Santos, o Mestre Vitalino. No que se refere aeisiatde salde, a cidade é sede da IV Geréncia
Regional de Saude e da Macrorregiao Central decSaaddaeferéncia de alta complexidade
para 87 municipios.

O Projeto de Assentamento (PA) Normandia estailazid no municipio de Caruaru,
numa distancia aproximada de 12 km, com acesstegek rodovia BR-104, que limita o
Assentamento em sua faixa leste. A sede do Assentarse encontra a aproximadamente 500
metros desta rodovia.

Figura 2: Croqui de Acesso ao Assentamento Normandi

PPetrolina Assentamento Normandia

I f

P/ Maceio [ ] PICampina

® 16xm BR 104 Grande = PB
Caruaru

@ Gravata

@D Vvitoria de S. Antao
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Recife

Bezerros @
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Fonte Cooperativa Técnica de Assentado da Reforgnaria (COOPTECARA) [arquivo interno].
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4.3 POPULACAO DO ESTUDO

Este estudo envolveu gestores da Secretaria de Saldaruaru (secretaria de salude e
coordenadora da atencao basica), liderancas donvono de Trabalhadores Rurais Sem
Terra, trabalhadores rurais assentados e profasida unidade de saudeddico, enfermeira,
ACS).

4.4 COLETA DE DADOS

4.4.1Analise Documental

Em relacdo a Analise documental Gil (2006, p. é6%alta que “a pesquisa documental
apresenta uma série de vantagens”. Primeiramedtguéd se considerar que os documentos
constituem fonte rica e estavel de dados. “A Aedll®cumental subsidiara o tratamento das
fontes dessa pesquisa, uma vez que este é catsstityjartir de documentos a nivel local,
estadual e nacional” (2006, p. 46).

Dentre um universo maior de documentos legais faseolhidos inicialmente os que
tratem da Saude das populacdes do Campo seguradiiéo®s da analise tematica. Foram
utilizados comdontes os dados de: CNES, SIAB, DATASUS, ATLAS 6B

4.4 2Entrevistas

As entrevistas semiestruturadas, contendo questdesadoras que tem sua origem no
problema da pesquisa, apoiados em teorias e hgs)tedacionados ao processo do tema de
pesquisa. Minayo (2014) diz que é um tipo de erdr@em que combina perguntas fechadas
e abertas, em que o entrevistador tem a possitbdida discorrer sobre o tema em questdo sem
se prender a indagacéao formulacéo;

Para Minayo (2014) a entrevista semiestruturadar@paado fisicamente e utilizada
pelo pesquisador, por ter um apoio claro na segaérassegura, sobretudo aos investigadores
menos experientes, que suas hipoteses ou seusgusss serdo cobertos na conversa.

No presente estudo foram realizadas 12 entrevisiasduais semi-estruturadas com
representantes da gestdo da Secretaria Municip8hdde de Caruaru (secretaria de saude,
coordenadora da atencao basica), profissionaiawiesda USF Rafael (médico, enfermeira,

ACS), onde o Assentamento Normandia faz parte rdiéoigo de acao, liderancas do MST
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(coordenacéo estadual e associacdo de moradoasseittamento Normandia); e quatro
trabalhadores rurais assentados.

Os sujeitos deste estudo concordaram em partiapar, sua anuéncia no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos 1, 2 e 3esponderam a um conjunto de

perguntas elaboradas numa conversa guiada portairororientador (Anexo 3).

4.4.30bservacéao de Campo

Realizou-se a observacao do tipo participante satgindo Gold (apud Minayo,2014).
Nesta, a postura do pesquisador que se propddicigaarinteiramente, “como nativoem
todas as areas da vida do grupo que esta em efioborel (apud MINAYO, 2014, p.91)
também utiliza o mesmo termo quando diz: “Querasugom isso que o valor crucial, no
gue diz respeito aos resultados da pesquisa, mesiena auto-orientacao do participante total

do que no seu papel superficial quando inicia odest

4.4 4Andlise dos dados

Para a andlise documental e das entrevistas agle@imodelo de condenacédo de
significados proposto por Kvale (1996) com o prajedde capturar, interpretar e sistematizar
os significados dos documentos e das entrevistassiderando os nucleos tematicos que
predominaram.

No modelo de condensacdo de significados as passage se relacionam a uma
questéao especifica do estudo séo cotadas e coddsmsan quadro constituido pelas unidades
naturais dos significados das respostas dos ssjjeidocoluna da esquerda, e 0s temas centrais
relacionados a estes, que séo categorias conegihzacoluna da direita, seguidos abaixo de
ambas, pela descricdo essencial da questéo reddei@o estudo (Quadro 2).

Os entrevistados foram identificados conforme ig@eisocial no problema estudado.
Assim os gestores foram identificados com a letras3profissionais de saude com as letras

PS, as liderancas com a letra L e os trabalhadorais assentados com as letras TR.

2 “Como nativo”, torna-se nativo. Expressdes que S a maxima identificacdo possivel com o grugsquisado
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Figura 3: Condensacéao de Significados com Unidbldésrais de Andlise, seus Temas
Centrais e a Descricdo Essencial

Questao de Pesquisa

Unidades Naturais de Analise Temas Centrais
1. Trechos da entrevista relacionaa |1. Apresentacdo do tema que domir
pergunta da pesquisa unidade natural, conforme a
2. Ildem compreensao do pesquisador, e da
3. ldem forma mais simples possivel.
2. ldem
3. ldem

Descricao essencial da questéo de pesquisa
Descricao de todos os temas abordados na entregisiarme a interpretacad
do pesquisador acerca da questdo comentada pedwistaido.
Fonte: Adaptado de Kvale, 1996.

<

4.4.5Categorias de Analise

Para caracterizar as acdes de saude desenvohattasnpnicipio de Caruaru para
atender aos trabalhadores rurais do Assentamentonaddia, serdo considerados: a
distribuicdo, estrutura e organizacéo da rede oéces de saude municipal, e a cobertura da
ESF.

Para caracterizar a acessibilidade a saude, tomoorso referéncia o fluxo de eventos
entre necessidades de saude e a obtencao de cuitasiaide de Frenk (1992). Onde o sujeito
avalia as dificuldades de acesso dos servicosutkesae de fato precisa de cuidado ou nao,
ocorre gue a necessidade do sujeito na maioriveleess ndo € entendida uma vez que 0s
servigcos ndo sao de acordo com as suas precisfiesmleva 0 ndo atendimento dos servicos
de saude.

A caracterizacdo das barreiras de acesso considesodimensfes geograficas,
financeiras, organizacionais e de informacao, aoméol ravassos e Castro (2012).

Para caracterizar a dimenséo geografica foram derazlos os seguintes aspectos: (a)
aspectos fisicos impeditivos ao acesso (rio, gramade transito, morros, etc.); (b) distancia
entre a populacao e 0s recursos.

As barreiras financeiras foram avaliadas consiadEraconsumo de tempo, energia e
recursos financeiros para busca e obtencdo daésssés prejuizos por perda de dias de
trabalho; possiveis perdas decorrentes de afastarpen doenca; gastos com o tratamento
(medicamento).

Para identificar as barreiras organizacionais foransiderados 0s seguintes aspectos:

estrutura fisica da unidade, horérios de funciomaéempo para a obtencao da consulta, tipo
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de marcacdo e horério, forma de organizacdo dosegsos de trabalho, formacdo dos
profissionais de saude desvinculada da realidaslealadicbes de vida e saude da populacéo,
preparo das equipes de saude para lidar com asfesgades da populacdo do campo, tempo
para o atendimento na sala de espera da unidaigide, tempo para a realizacdo, e a entrega
dos resultados, dos exames, a continuidade dadateecparticipacdo dos usuarios nas
organizagOes dos servigos.

Para caracterizar as barreiras de comunicacao fovasideradas: as acfes educativas
realizadas pela equipe de saude junto aos tralmabsdhssentados (palestras, oficinas,
programas de radio, divulgacdo por meio de caresain, etc.), divulgacdo de boletins
epidemioldgicos e materiais educativos e infornuatipanfletos, cartazes, folder) em

linguagem acessivel aos sujeitos.

4.4.6Consideracdes Eticas

O presente estudo se referenciou nos principiossatia pesquisa com seres humanos
estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saude erorotidade com as resolugdes n°.
196/96 e n°. 466/2012.

Todos os participantes foram informados dos olgstila pesquisa, e sua participacao
facultativa foi firmada mediante anuéncia do TerdeoCompromisso Livre e Esclarecido
(TCLE), ficando estabelecido que possa haver degist se desejarem, em qualquer fase da
pesquisa, garantindo-lhes sigilo absoluto da ifleatido dos mesmos. Os dados secundérios
foram obtidos em bases de dados de livre aceskoeon

A pesquisa em questdo ndo se propde a trazer tiesefinediatos e diretos aos
trabalhadores analisados.

O conhecimento sobre o acesso a saude pelos tadbadls rurais assentados podera
ampliar ainda mais o campo de conhecimentos salicesla populacdo do campo, e subsidiar
a construcdo de medidas de intervencédo efetivasmalhorar/transformar as condi¢des de
vida e trabalho em que se encontram.

No que se refere aos riscos sabemos que compadgisainformacdes pessoais ou
confidenciais por casualidade por vezes pode lgwtuacdes de constrangimento. Contudo,
serdo tomadas todas as medidas para se evitapsighge constrangimento dos trabalhadores
participantes, assim como qualquer possibilidadeetiiacdo pela empresa ao qual estejam

ligados.
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5.RESULTADOS

5.1 NORMANDIA: EXEMPLO DE LUTA E RESISTENCIA

No dia 2 de maio de 1993, mais de 247 familiasraleathadores rurais sem-terra,
ocuparam a fazenda Normandia de 1.100 hectardséuite improdutiva, de propriedade de
José Carlos Tavares. As familias sdo proveniendesedido circunvizinha de Caruaru.
Arquivos internos daCooperativa de Prestacdo de Servicos Técnicos desnfados da
Reforma Agraria Ltda (COOPTECARA, 2004, p. 24).

Em negociacdo com o Dr. Ermirio de Morais, chefeseltor Fundiério do INCRA,
foram demarcados 72 hectares de terra para aagé@bizie uma roca coletiva para as familias
acampadas. Também ficou acertado que as familissdayiam a desapropriagdo acampados
na terra. Neste periodo os trabalhadores plantanamm de 60 hectares de lavoura entre
hortalicas, milho, feijdo e abobora. Onde vendararfeira para arrecadacao de outros géneros
alimenticios(COOPTECARA, 2004, p. 24).

As familias construiram casas de taipa, escola paHabetizacdo de criancas e
adultos, onde iniciaram a primeira experiéncia ertra&ando de educagao em assentamentos
da regido. Na avaliacdo do INCRA considerou-seea @omo de interesse social para fins de
Reforma Agraria. COOPTECARA, 2004, p. 24)

O proprietario pediu a reintegracado de posse @zoDlu Lenivaldo da 5° vara civel
expediu a liminar de despejo no dia 19 de outub83810 4° BPM (Quarto batalhdo da Policia
Militar) de Caruaru, realizou o despejo violentateerjunto aos capangas da fazenda,
destruindo toda a producédo e os pertences doslhsalomes. Prenderam as ferramentas
destruiram por completo as casas e deixaram huwtoghas trabalhadores entre criancas,
mulheres gestantes sem-terra, sem terem para ioriRlevoltados e dispostos a lutarem pela
Reforma Agréria, as familias montaram um acampamest margens da BR 104 nas
proximidades do povoado de Contendas. Ficaram amdws@®4 (quatro) meses. A sociedade
de Caruaru, enviou apoio e solidariedade, atraeéalithentos e agasalhos para as familias
que aguardavam a desapropriacéo da area. No dia fe§ereiro, depois de muita espera pela
desapropriacdo, os trabalhadores resolveram reoqog@a pressionar 0 assentamento
definitivamente. COOPTECARA, 2004, p. 24)

No inicio da ocupacéo os trabalhadores entraramo@fnonto com os pistoleiros que
cercavam toda a area para evitar a ocupacdo. Asiganconseguiram quebrar o cerco,

montaram o acampamento e levantaram os barracsistiRen a presséo dos fazendeiros. De
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imediato as familias foram surpreendidas pela jgoifilitar para realizar o despejo. Os sem-
terra em negociacdo com o comando da policia migaPernambuco através do Sr. Romero
Leite, assegurou-se que os trabalhadores nao seespejados, pois 0 INCRA tinha interesse
na desapropriacao do imoveaLQOPTECARA, 2004, p. 25)

Desde o inicio da reocupacdo da fazenda Normaedia, estava cercada por
pistoleiros que proibiam o acesso de alimentagiergrada de trabalhadores. A policia militar
estava fazendo segurancga na area para evitar oam@otre trabalhadores e pistoleiros.

Entidades de direitos humanos, parlamentares qommpa luta pela Reforma
Agraria acompanhado de entidades representativE&audgru elaboraram um documento de
apoio aos acampados de Normandia para a entraalarsintos e apressar a desapropriagao
da area. Assinaram o documento as seguintes eesid&locese de Caruaru, Acdo da
Cidadania Contra a Fome e a Miséria, Acao Socifdrééeitura de Caruaru, entre outros(as).
Apesar que ainda por um bom tempo continuou 0 aepcacampamento. A partir do dia 29
de abril de 1994 a situacao se agravou ficandoeguasstentavel por dois motivos:1) até no
dia 29, a policia militar mantinha uma guarda pevenée para evitar o confronto direto entre
0s pistoleiros e as familias acampadas. Mas n@sapor qual razdo que, a partir do dia 28
a policia abandonou o local e os pistoleiros aptarsn a situacdo para intimidar
principalmente as criancas e mulheres, derrubaadados, destruindo plantacdes e agredindo
moralmente as familias acampadas. 2) na Sextaafeicanco horas da madrugada04 (quatro)
pistoleiros assassinaram a tiros 0 companheiro padon“Zé Pequeno”, 0 mesmo tinha dois
processos na delegacia de policia local, em fudgd&campamento. Ndo se tém certeza se o
assassinato do companheiro esta ligado com suariigke no acampamento, mas gerou um
clima de tencdo e medo entre os acampa@@OPTECARA, 2004, p. 25)

O Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem-Terra,canaefinitivamente sua
presenca no estado com essa ocupacao que brottas muiras lutas e conquistas, fazendo
novas ocupacoes e em 25 de julho de 1995, vama#ida entraram nos engenhos: Sao
Gregorio e os engenhos de Alegre | e Alegre llama pue estas areas fossem emitidas foram
acontecendo varias a¢cfes de resisténcias tantegié® ma mata sul e em outras regides do
estado, para que estas familias continuassem stmlsam aposse da terra, ao sofrem varios
acOes de despejos, os acampados desses outrogatntys citados acima se uniram com 0s
dos acampados da fazenda Normandia para partagpam processo de luta e resisténcia,
aderindo a greve de fome na sede do INCRA Recife.

Esta greve tem um periodo de 10 dias, no ano d& t8fn a participacao de 10

militantes e varias reivindicacdes em pauta, o gaveesolve negociar e sdo determinadas as
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desapropriacdes de varios engenhos e inclusivguma que sao citados e desse modo houve

a emissao de posse dessas areas para fins de Réfgraria.

5.2 CARACTERIZACAO DO ASSENTAMENTO NORMANDIA

O Assentamento Normand@nta com 41 familiaggom média de 5,14 pessoas por
familias @&sentadas nos 568,58 hectares. Possui 190 hedare€sea de preservacéo
ambiental/reserva legal e 53,0 hectares de argmedervacdo permanente. O assentamento
apresenta 6,0 hectares de estradas, cada famskaipuies individuais de 10 hectardsa
soma total da area atual é de 726,2 hectares.

Esta organizado em agrovilas onde cada familiasgemquintal produtivo onde ele
cumpre o papel de resgatar os valores culturaipapsando o espaco fisico da casa, o quintal
tras na sua esséncia a importancia no conviviolitangi o desenvolvimento da agricultura
camponesa. O termo quintal € usado para se rafeespaco do terreno situado ao redor da
casa, regularmente manejado, onde sao cultivada#apl para varios fins, tais como:
alimentares, condimentares, medicinais, ornamerg&is e criados animais domésticos de
pequeno porte como: galinhas, patos e cachorrosORGIZO; GELY, 1988; LIMA;
SARAGOUSSI, 2000; WINKLERPRINS, 2002).

Existe também algumas familias que aderiram a urtra ¢ecnologia social como o
biodigestof. No assentamento tem uma associacdo de moradonesescola denominada
José Severino de Amorim, que foi construida node999-2000, que atende da 12szdie
do 1° grau, sendo que a turma é multiseriada rte gdarmanha e a outra, no turno da noite
funciona a turma do EJA (Educac&o de Jovens e @gJulf escola funciona com precarias

condicoes.

Em Normandias familias tém banheiro com fossa séptica, na&teesede publica de
saneamento e a coleta de lixo que € realizada empar semana. Sua localizacdo na regiao
semiarida contribui para dificuldades de acess@m,agamo também acontece em outras
comunidades do campo no municipio. A agpac¥eniente da rede de abastecimento publica
distribuida pela Companhia de Pernambuco de Samtar(@OMPESA), entretanto por se
encontrar no periodo grande de estiagem todo aunamsle agua potavel, para o uso

3 Biodigestor é um tanque protegido do contato comn atmosférico, onde a matéria organica contida
nos efluentes é metabolizada por bactérias anasr¢tpiue se desenvolvem em ambiente sem oxigéresyeN
processo, os subprodutos obtidos sdo o gas (Biogaw parte sélida que decanta no fundo do tanque
(Biofertilizante), e uma parte liquida que correggmao efluente mineralizado (tratado).
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domeéstico e manejo com 0s animais é adquiridaé&grde carros pipas, na maioria das vezes
custeados pelos assentados.

As familias acessam a agua por meio de cisternaspadem ser de dois tipos:
uma com capacidade para armazenar 16.000 litrasgdeis mil litros) e a outra que se chama
cisterna calgadao de 52.000 litros (cinquenta & hdilitros). Tem também um barreiro, mas,
esses armazenam agua por pouco tempo devido aragapdipica da regido, e ainda a agua
€ de péssima qualidade e na atualidade o0 mesnmmzgete seco devido a prolongamento da
estiagem na regiéo.

E a Unidade de Salde do Rafael que acompanhaergass sua equipe é composta
por um meédico, uma enfermeira, dentista e pelosnggeComunitarios de Saude (ACS),
técnico em enfermagem e alguém dos servicos geékagéstrutura da unidade € uma das
melhores do campo no municipio, mas mesmo sendoeginatura boa hoje ndo comporta
mais 0s comunitarios uma vez que a quantidaderddida que séo cobertas pela unidade é
muito mais do que ela pode acompanhar.

A unidade de saude da familia constitui o locahtecdo do PSF, mediante
atuacdo de uma equipe multiprofissional compostamiimo, por um
médico. um enfermeiro, um auxiliar de enfermageneequatro a seis a
Agentes Comunitario de Saude (ACS). A territoregi@o e o cadastramento
das familias constituem principios importantes dig@ama, na medida em
gue equipes trabalham com territério de abrangédefinido, sendo
responsaveis pelo cadastramento e acompanhamgmpulacao vinculada.
(COHN, 2009, p. 16)

O Assentamento apresenta algumas manifestacostscartiultural e religiosa, como
reunides religiosas da igreja catdlica e outrasifestacoes religiosas, em 2015 chegou ao
assentamento os residentes da saude as familiagrfase em saude do campo, com essa
vinda impulsionou o desenvolvimento de atividadeucais e de lazer organizando a
juventude e o grupo de mulheres boleiras, assimnih@ndo as familias a desenvolver
atividades fisicas e laborais. Apresenta tambémauradra poliesportiva, academia da saude,
casa da juventude e o centro de formacdo PauleF@iAssentamento Normandia também
tem agroindustria de tubérculos e carneos que demalimentos para o Programa Nacional

de Alimentacéo na Escola (PNAE) no municipio deu@ar.
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5.3ACOES DE SAUDE DESENVOLVIDAS PELO MUNICIPIO DE CARARU PARA
ATENDER AOS TRABALHADORES RURAIS DO ASSENTAMENTO NRMANDIA

A populacéo de Caruaru conta c@84.494 pessoas que residem na zona urbana e
53.367 na zona rural, somando um total de 287 61do a estimativa segundoenso IBGE
(2010) para o ano de 2015 equivalente a 314.912ahtds. Essa populacdo esta distribuida

entre 149.153 do sexo masculino e 165.758atdtanteslo sexo feminino (Tabela 1).

Tabela 1: NUmero de pessoas por zona e género kigipia de caruaru em 2015

Urbano 279.589
Rural 35.323

Do sexo Masculino 149.153
Do sexo Feminino 165.759
Total 314.912

Fonte: Censo IBGE, 2010.

Em relacéo aituacdo do saneamento do municipio de Caruare(@ &), dentre as
81.035 familias cadastradas no Sistema de InformndedAtencdo Bésica — SIAB em
dezembro de 2015, 80.410 tem casas de tijolo, &&sade taipa, 52 com casas de madeira,
40 casas de material aproveitado e 30 familiasugpaen outros tipos de materiais na
construcdo das suas casas dessas residéncias.

A energia elétrica esta acessivel a 80.281, e 9Xdiiilias sdo favorecidas com o
abastecimento de agua pela rede publica, outr&9 Rtlizam agua de poc¢o ou nascente,
6.287 tem outros meios de abastecimento de agudo sie 12.920 fazem o tratamento da
agua utilizando cloro, 498 fervem agua e 10.110fazem uso de nenhum tratamento na
agua de consumo humano.

Acesso ao sistema de esgoto atinge 61.421 faroilitnas 5.799 utilizam esgoto a
céu aberto, e 13.815 familias tem fossa. A coletéixd atinge 71.988, entretanto 5.185

gueimam ou enterram seu lixo e 2.862 descartam.

Tabela 2: Situacdo do saneamento do municipio dea@@aem 2015

ITENS DE SANEAMENTO N° DE FAMILIAS
Abastecimento de agua - rede publica 71.979
Abastecimento de agua — outros 6.287

Lixo coletado 72.988

Lixo queimado ou enterrado 5.185
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Lixo a céu aberto 2.862
Sistema de esgoto 61.421
Fossa 13.815
Esgoto a céu aberto 5.799
Casa de madeira 52
Casa de taipa 502
Casa de material aproveitado 40
Casa tijolo 80.410
Outros tipos de casa 30
Tratamento agua clorada 12.920
Tratamento agua fervida 498
Agua sem Tratamento. 10.110
Energia elétrica 80.281

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE/SIAB/DATASUS, 2015

Em Caruaru, segundo os dados do Cadastro Nacioadtstabelecimentos de Saude
do Brasil (CNES), a rede de atencdo a saude mahi@m 2016, conta com 456
estabelecimentos de saude, entre eles nove hesmlt@ quais trés sdo de administracao
estadual, sendo eles: o Hospital de Caruaru Jemzer@&ho, Hospital Regional do Agreste Dr.
Waldemiro Ferreira, Hospital Mestre Vitalino; esseéio municipais: o Hospital de Coracéo
de Caruaru, Hospital Municipal de Caruaru Casaalgl& Bom Jesus, Hospital Municipal de
Caruaru Dr. Manoel Afonso Porto Neto,
Hospital S&o Sebastido, Hospital memorial caruaridespital Memorial S&o Gabriel.
(Tabela 3)

Tabela 3: Numero de estabelecimentos ambulatorofguta servico do SUS do municipio
de Caruaru em 2016.

DESCRIQAO QUANTIDADE
Centro de saude/unidade basica 63
Policlinica 3
Hospital geral 7
Hospital especializado 1
Pronto socorro geral 1
Consultorio isolado 214
Clinica/centro de especialidade 97
Unidade de apoio diagnose e terapia (SADT isolado) 36
Unidade mével de nivel pré-hospitalar na area géngia (SAMU) 7
Farmacia 3
Unidade de vigilancia em saude 1
Cooperativa ou empresa de cessao de trabalhadosaside 4
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Hospital/dia (UPAE) 1
Central de gestdao em saude 2
Centro de atencédo hemoterapia e ou hematoldgica 1
Centro de atencéo psicossocial 2
Pronto atendimento (UPA) 3
Polo academia da saude 3
Central de regulacdo medica das urgéncias 1
Servigo de atencao domiciliar isolado (home care) 2
Laboratoério de saude publica 1
Central de regulacao do acesso 1
Central de notificacdo, captacéo e distribuicaorgéos estadual 1
Total 456

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro NacionalEkiabelecimentos de Salde do Brasil - CNES

O municipio conta com 95 estabelecimentos de andridabasico municipal, 411
ambulatérios de média complexidade, 4 ambulat@&alta complexidade, 11 ambulatorios
estadual de média complexidade e 13 ambulatériadua de alta complexidade, 63 Unidades
béasicas de Saude da Familia também conhecidas @amtro de saude. Desse total, 18 ficam
localizadas em comunidades na zona rural/campao: ddt Moura, Cachoeira Seca, Canaa,
Goncalves Ferreira, Itauna, Jua, Lagoa de Pedra,

Lages, Malhada de Barreiras, Queimadas, Muruci,32eaio, Peladas, Rafael, Riacho Doce,
Serra Velha, Terra Vermelha, Xucuru, Taquara. Nk & cidade existem trés Unidades de
Pronto Atendimento (UPA): UPA do Vassoural, UPA Miro Fernando Lyra e UPA Caruaru.
Conta ainda com uma Unidade de Pronto Atendimento

Especializado (UPAE) cadastrada corhospital dia, sete unidades moveis de nivel
préhospitalar na area de urgéncia, sendo awsncada e duas motolancias, um hospital

estadual de alta complexidade e 22 hospitais fdaitos (Tabela4).

Tabela 4: Niumero de estabelecimento ambulatoriabspital que atende a média e alta
complexidade nos niveis municipal e estadual doicfpio de caruaru 2016

AMBULATORIO/HOSPITAL NIVEIS QUANTIDADE
Ambulatorial — basica Municipal 95

Ambulatorio - média -

complexidade Municipal 411

Ambulatério - alta complexidade| Municipal 4

Ambulatprlo - med'aEstaduaI 11
complexidade

Ambulatério - alta complexidade| Estadual 13

Hospital - alta complexidade Estadual 1

Hospital- filantropico Filantropico 22




Fonte: Ministério da Salde - Cadastro NacionalEkiabelecimentos de Salude do Brasil - CNES

A capital do Agreste possui 1.124 leitos de inte@imasendo 856 estabelecimentos com
leitos que atende o SUS, 268 estabelecimentos &oetente o SUS. Subdividindo esses
nameros em leito para o clinico/cirargico fica wtat de 710, que atendo o SUS e 571 leitos
gue ndo atende o0 SUS. Excetuando-se os leitosdkd@s complementares, 0 municipio conta
com 984, sendo 802 leitos disponivel para o SURejlie ndo atende o SJEabela 5)

Vale ressaltar que a distribuicdo de equipameneosalide em Caruaru é de 420
disponiveis para o SUS no municipio, quando diadidtre os segmentos publicos e privada,

diferencia-se das esferas estadual e federal,andantidade de estabelecimentos publicos é

superior a privada (Tabela.5)

Tabela 5: Numero de leitos por servicos de Carp@fib
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DESCRICAO EXISTENTE | SUS '\éﬁg
CIRURGICO
1 BUCO MAXILO FACIAL 8 7 1
2 CARDIOLOGIA 36 36 0
3 CIRURGIA GERAL 152 76 76
4 ENDOCRINOLOGIA 1 0 1
5 GASTROENTEROLOGIA 2 1 1
6 GINECOLOGIA 1 1 0
8 NEFROLOGIAUROLOGIA 22 20 2
9 NEUROCIRURGIA 9 8 1
11 OFTALMOLOGIA 3 0 3
12 ONCOLOGIA 17 17 0
13 ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 101 94 7
14 OTORRINOLARINGOLOGIA 2 0 2
15 PLASTICA 4 0 4
16 TORAXICA 2 0 2
TOTAL 360 260 100
CLINICO

32 CARDIOLOGIA 78 77 1
33 CLINICA GERAL 161 130 31
40 NEFROUROLOGIA 4 2 2
41 NEONATOLOGIA 33 33 0
42 NEUROLOGIA 38 36 2
44 ONCOLOGIA 27 26 1
46 PNEUMOLOGIA 2 0 2
87 SAUDE MENTAL 7 7 0
TOTAL 350 311 39
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COMPLEMENTAR

65 UNIDADE INTERMEDIARIA NEONATAL 10 10 0

66 UNIDADE ISOLAMENTO 18 16 2

74 UTI ADULTO - TIPO | 6 0 6

75 UTI ADULTO - TIPO Il 68 28 40

78 UTI PEDIATRICA - TIPO Il 10 0 10

85 UTI CORONARIANA TIPO Il - UCO TIPO I 10 0 10
UNIDADE DE CUIDADOS

92 INTERMEDIARIOS NEONATAL 18 0 18
CONVENCIONAL

TOTAL 140 54 86
OBSTETRICO

10 OBSTETRICIA CIRURGICA 43 43 0

43 OBSTETRICIA CLINICA 81 60 21

TOTAL 124 103 | 21
PEDIATRICO

45 PEDIATRIA CLINICA 51 33 18

68 PEDIATRIA CIRURGICA 25 25 0

TOTAL 76 58 18
OUTRAS ESPECIALIDADES

34 CRONICOS 22 20 2

47 PSIQUIATRIA 11 11 0

84 ACOLHIMENTO NOTURNO 15 15 0

TOTAL 48 46 2
HOSPITAL DIA

7 CIRURGICO/DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO 26 24 2

TOTAL 26 24 2

TOTAL

GERAL 1124 856 | 268

Fonte: Ministério da Saude/Cadastro Nacional dealdesecimentos de Salde do Brasil - CNES

O municipio tem 68,85% da cobertura da atencaacdéasnforme o DATASUS (2014)
e oferta 0s seguintes servigos: consultas médicasasagonsultas e servigos odontolégicos,
consultas de enfermagem, curativos, entrega decaradntos basicos, afericdo de pressao
arterial, pré-natal, acolhimento, vacinacdo, aidies de promocdo de saude e prevencdo de
doencas, marcacéo de consultas especializadaggaarde exames e servicos especializados,
visitas domiciliares e encaminhamento para urgéncia

Os caruaruenses contam cdrB47 profissionais de salude que atendem em toda re
municipal. Desse total geral506 atuam no SUS, dos quais 1.967 sdo profissideasaude

de nivel superior, contendo de 701 médicos, seradoédicos vinculados a estratégia de saude
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da familia. Dentre o corpo de enfermeiros, 0 mpmotonta com 492sendo que 51 atuam na
estratégia de saude da familia (Tabela 6).

A atencdo bésica conta ainda com 220 odontélogdsassistentes sociais, 171
fisioterapeutas, 34 fonoaudidlogos, 75 nutriciadsB0 farmacéuticos, 92 psicologos. Outros
51 profissionais de nivel superior também atuam agividades relacionadas a saude: 7
médicos veterinarios, 6 bidlogos, 28 biomédicqweparador fisico, 1 psicopedagogo, 1 fisico
(nuclear e reatores), 7 terapeutas ocupacionaie(d 8).

J& os profissionais de saude de nivel técnicoaud&auxiliar correspondem a1.534.
Neste grupo estdo incluidos um total de 490 AgeGterunitario de Saude, dos quais 111
trabalham nas 18 unidades da zona rural (Tabela 6).

Os técnicos em enfermagem somam 1.137, sendo gest@b vinculados a estratégia
de saude da familia e 1.005 trabalham em outratades do sistema unico de saude. O
municipio conta com 13 agentes de saude publi@b efissionais do setor administrativo
(Tabela 6).

Tabela 6: Profissionais de salde do municipio dedfa em abril de 2016

OCUPACOES EM GERAL QUANTIDADE
Assistente social 67
Bioquimico/farmacéutico 30
Enfermeiro 492
Fisioterapeuta 171
Fonoauditlogo 34
Meédicos 701
Nutricionista 75
Odontoélogo 220
Psicologo 92
Radiologista 34
Outras ocupacdes de nivel superior relagdo a satude 51
Pessoal de saude — nivel técnico, técnico/auxiliar. 1.534
Agente comunitario de saude 490
Agente de satde publica 13
Atendente de enfermagem/auxiliar operador servigo e outros | 38
Pessoal administrativo 805
Total 4.847

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide do Brasil - CNES

Importante registrar que em dezembro de 2015 o rmidepessoas atendida em pela
unidade saude da familiai de 214.462 e pelo PACS foi de 73.399, totalizando @Rl de
atendimento nas duas modalidades de atencao (TQbela
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Tabela 7: nimero pessoas por modelo de atencaadigipio de caruaru em 2015

MODELO DE ATENGCAO NUMERO
PACS 73.399

USF 214.462
TOTAL 287.861

Fonte: Ministério da Saude/Cadastro Nacional déaldesecimentos de Salde do Brasil - CNES

Vale ressaltar que segundo os dados do SIAB (201@unicipio de Caruaru tem
registrado no seu sistema 63 unidades de sauderdbaf com 47 médicos, 51 enfermeiros
(as) e 490 Agentes Comunitario de Saude. Poddes# ique 24 unidades néo disponibilizam
de médico na sua equipe, e 12 ndo tem um profasianenfermagem que atua na estratégica
de saude da familia.

Importante destacar que Caruaru tem uma rede esrde baixa, média e alta
complexidade que conta com 411 ambulatério murlidpamédia complexidade, 4 da alta
complexidade, 16 estabelecimentos do SUS de um@ncie tem 62 atendimentos por més,
com demanda imediata més de 1.660. Os usuariosnsoainda quatro hospitais de alta
complexidade e dois de média complexidade, sendanumicipal outro estadual e dois
filantropicos.

E valido ressaltar que um municipio com um contingédo grande populacional s6
dispde de dois centros de atencéo psicossocial S(aRa a promocao, protecdo e recuperacao
da saude das pessoas portadoras de transtornasnemhesma oferta més /ano em tornode
1.366 de atendimentos de saude mental, possuesudflas de alcool e 71 de drogas, segundo
os dados da SIAB de 2015.

5.4 BARREIRAS DE ACESSO A SAUDE NO ASSENTAMENTO N®RNDIA

A maioria dos participantes, nos discursos frisap@m as muitas barreiras de acesso
referente aos servicos de saude de Caruaru. Ressplt, que para a diferenciacdo das
barreiras de acesso, como forma de procedimenéxteazada como problema ou ndo do
acesso, 0S USUArios expuseram suas experiéncras qoaatendimento nos servi¢os de saude,
e do acesso aos mesmos no territorio de coberautidlade do Rafael e também nas demais

unidades da rede de atencéo a saude de Caruaru.
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Os entrevistados que fazem parte da rede do mimitigncionaram as barreiras de
acesso, mas destacaram que existe acessibilidade@;os de saude no municipio, mas esta
apresenta dificuldades, particularmente no queeroecos servicos que atendem a populacéo
do campo, a exemplo da USF Rafagle tém a responsabilidade de pesar as crianGas, as
como orientar as familias em relagdo ao tratamentoevencdo de determinadas doencas,
fazem também a distribuicdo de hipoclorito, campante vacinacdo, preservativo e
anticoncepcionah USF do Rafael assume um territorio cuja dempogalacional € maior do
que preconiza 0 SUS para uma area rural. Como EidAB- Politica Nacional de Atencéo
Basica quando afirma que nas“ Especificidades dgpegle satude da familia lll - Cada equipe
de Saude da Familia deve ser responsavel por, Ronma4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000, respeitando critérios delad@ipara essa definicdo. Recomenda-se
gue o0 numero de pessoas por equipe considere algraunerabilidade das familias daquele
territério, sendo que, quanto maior o grau de valiédade, menor devera ser a quantidade
de pessoas por equipe. ” (BRASIL, 2012, p. 55)

No que diz respeito aBarreiras Geograficas os entrevistados destacaram quatro
aspectos: atravessar a BR 104, a inexisténciassapdas ou viadutos que facilitem a travessia
desta BR, a auséncia de transporte publico e andistdo trajeto até a USF Rafael, que é a
unidade de referéncia em Atencdo Primaria, paraabslha dores rurais do Assentamento
Normandia.

Um dos principais aspectos mencionados pelos esitndos foi a BR104, cuja
localizag&o dificulta a travessia para acessar B B&fael, uma vez que a unidade fica no
contrafluxo e ndo existe um mecanismo para atravessm seguranca. Esta BR 104 é

duplicada e apresenta altos fluxos de veiculos.

O que atrapalha o percurso dos Assentados de Ndianahegarem na
unidade do Rafael, € a BR 104 que € uma estrutieango tem lombada
eletrénica. (TR1)

BR ficou duplicada a lonjura e o transito muitorgta daqui pra Toritama ir
e voltar [..] fica muito ruim. (PS1)

Além do fluxo intenso, os entrevistados chamarateacdo para a auséncia de
dispositivos de reducao de velocidade, de viadutioginda passarelas, que permitissem a

travessia da BR com maior seguranca até a USFIRafae

Foi identificado durante as entrevistas uma diva@éde ponto de vista por parte de

pessoas da gestdo, de que o percurso dos trababkadmis sem-terra até a USF do Rafael
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ndo existe nenhum tipo de barreiras geogréaficasngpeca ou atrapalhe os mesmos a buscar

0s servicos de saude.

Viadutos, ndo tem nada que faca o deslocamentpesdasas de um lado pra
o outro da BR, e mais teoricamente o caminho dssacé mais facil ir pra
cidade do que voltar pra o Rafael. (G1)

[...] eu ndo identifico barreiras geogréficas|..J@sso é muito facil, € uma
area proxima da cidade]..] fluxo de veiculo [..pn&jo dificuldade no ponto
de vista geografico.(G3)

[..]a populacéo rural tinha muita dificuldade desso, seja a dificuldade
mesmo de locomocédo, de informacdo, e Norma Operalcido Acesso
Equitativo Integral-NOA ela vem garantir o aces® fdrma integral e
equanimel..] isso[..] tem uma repercussao [..]tp@shessas populagbes de
assentamentos..(G3)

Os assentados e moradores da circunvizinhancgpseade também com os riscos de
ficarem a margem da BR a espera de um transpaidespas deslocamentos, o que leva em
média 40 minutos, sendo que essa situagdo sern@isggrave em dia de feira, como relatam

alguns entrevistados:

Atrapalha [..] por conta do transporte, dia deafelf € uma agonia para nés
atravessar e pegar o transporte pra ir até o Rafael

(L1) J& aconteceu um negocio que fui pegar uns Kongos la no posto
guando eu vinha de volta no tem ali o atalho pafaalgem [..Jtinha 4 caras
guando eles mim viram estavam olhando pra estradadp apareceram
assim uns 50 metros tem a curva né ai um disgedegle sem terra eu conheco
ele ,passei bom dia! bom dia! passei com mais tigdméao estou andando
mais por la .durante o dia né .eles disse ele &elosterra pode passar quer
dizer se fosse outra coisa o cara ndo mim conheceles podia matar
assaltar[..] (TR3)

[..]Jo pessoal tem dificuldade de se deslocar paraidade[..mas se
dependesse do servico publico[..]as pessoasdniimorrer antes de ser
atendidas entao[..] (L2)

A caréncia de transporte publico foi outro aspedemtificado pelos entrevistados,

tanto por gestores quanto trabalhadores rurais:
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O transporte publico que é praticamente escasd9). (G

[O que impede a populacdo de Normandia buscar witsale saude] € o
transporte publico praticamente inexistente. (TRTarro que a gente nao
tem ao dispor, as vezes vamos no posto semprehgga ta ele ndo ta, ou ta
socorrendo outras pessoas (TR4).

A distancia entre o assentamento e a USF tambédestacada pelos entrevistados.

Os relatos registram a necessidade de percorica der2 a 3 Km até a USF Rafael.

A distancia € de 2 ou 3 km pra chegar até o p(OBRil)

Primeiramente é a distancia, que agente sai po€aguiscado e andar mais
de 3 km né (TR3).

Eu acho que s6 a questdo da distancia mesmo, edaisrtundo que chega
aqui é atendido (PS2).

Em relacdo a Barreira de Comunicacao os entrewistdidem que a comunicacao é
um problema muito grande, uma vez que os assentddpgicam sabendo das atividades
desenvolvidas na unidade e nos demais servicoaudie sEssa falta de dialogo ndo colabora
para que o bom entendimento flua regulamente emidade e usuarios, porgue nao existe
nenhuma metodologia tipo: boletim, programa emoralV/, redes sociais, que promova esse
vinculo entre usuario e os servi¢os de saude @apeda além do agente comunitario de saude.

Para os representantes da gestdo e de profissimaiaide, o acesso a informacéo
acontece particularmente no momento do acolhimetdSF Rafael, e também por meio dos
ACS:

[..] algumas informagbes s&o repassada duranteokmimento (PS2) O
Agente Comunitario de Saude [..] € o maior e materge [..] eu acho que
o dispositivo maior que esse néo existe [..](G2)

[..] As areas rurais de Caruaru que nao tem aceskp internet, isso é
realmente um elemento dificultador [..] no municipi] ndo tem boletim
mas todo o Agente Comunitéario de Saude hoje téérresse trabalho de
orientacdo na sua visita domiciliar [..]Jentdo fig verdade hoje 0 no nosso
canal de comunicacéo é 0 ACS. (G3)

Para os trabalhadores rurais do Assentamento saméemformacdo s6 acontece na
propria USF, pois nem o ACS tem conseguido estebelesse canal de comunicacéo

adequadamente:
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As vezes agente tem que ta la pra saber viu ]c@sa que vocé chega la
gue so vai saber se estiver la na hora se nd@neade salde raramente esta
nas portas falando [..] (TR5).

Muito mal informada, os agentes de salde, quando adsar que tem
alguma coisa, é quando ja t4 passado da datar [qly@opra ir na sua casa,
agente de saude ndo, eu morei 03 anos no Rafael \vé@ cara da agente de
saude foi uma vez (TR2).

[..JE muito mais o pessoal do assentamento ou staciEgao que vai buscar
informacéo, do que chega pra nés (TR1)

Nos relatos da Barreira Financeira, 0 aspecto qaés rfoi mencionado pelos
trabalhadores rurais sem-terra se refere aos gamo® transporte para deslocamento até as
unidades de saude, incluindo-se a USF Rafael.relasram que as unidades de saude estao

distribuidas em diversos bairros da cidade, sertlslmcamento oneroso.

Pra o Rafael normalmente o pessoal paga 2,00dagassagem de Toyota
2,00 prair e 2,00 pra voltar [...]J(TR1)

E...sou eu , quanto tem, quando n&o tem, arragié deeu fio.(TR2) N&o é
toda vez que a gente ta com dinheiro para pegayatd(TR3).

Quem arca sou eu , em media € 3 reais ida e vélseguando for pra UPA
gasta mais ainda[..] quem tem condi¢cdes melhorealwga um taxi quem
ndo tem vai espera de baixo de chuva debaixo dev@oksperar pero o
6nibus que é de hora em hora que passa. (TR5).

Para a gestao e profissionais de saude, em redad@arreiras financeiras eles afirmam
que acaba tendo um custo alto, e que chegam adaorigue os trabalhadores rurais arquem
com 0s custos uma vez que nao tem nenhuma palitidemanciamento para transportar 0s

USuUarios até os servicos de saude.

O transporte que tem é carol..]ele teria que vioi[appra marcar e outra
vez pra ser atendido.(PS3)

[..JNormalmente noOs orienta irem por conta propfji@a[carro ndo teria
disponibilidade]..](PS2)

Transporte particular pra poder fazer esse deslkot..]Jpara atencao
primaria ndo existe esse servico, e desconhecrise em algum lugar do
Pais.(G1).
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A Barreira Organizacional foi a mais comentada podos o0s entrevistados,

expressando significativamente os problemas exedena rede de servico de saude de

Caruaru. Os entrevistados destacaram a estrutsiea fida unidade, os horarios de

funcionamento da USF Rafael, o tempo que se lexaagabtencéo da consulta e exames, a

forma de organizacdo dos processos de trabalhornasa¢do dos profissionais de salde

desvinculada da realidade das condi¢cdes de vidsl@esda populacdo, o despreparo das

equipes de saude para lidar com as especificidipspulacdo do campo e participacao dos

usuarios nas organizacdes dos servicos.

Segundo as repostas dos trabalhadores rurais istacns em relacéo a estrutura fisica

0s mesmos relatam que a USF do Rafael, deveriaedaor, devido a quantidade de pessoas

que a unidade atende é muito maior que ele comporta

Eu acho que a estrutura ndo é tdo ruim poderimskror mas pra realidade
gue a gente conhece por ai a fora no estado,apd a¢ equipamento e a
equipe que tem apesar de que em algum momentolstgue..](TR1)

[..] a gente chega Ia, pra puder ser atendido pglgama medicacdo, tem
muitas vezes que néo elas ndo atende bem tem djoperang.](TR3)

Eu acho que tem que melhorar o Posto Rafael egtéepe pra quantidade
de comunidade que la tem ele esta pequeno entendeu

[]

(L1) [..] uma briga[..]ja levamos essa reivindicajcdnecessitaria de um
espaco maior tipo[..] UPA municipall..]Policlinicd[ que tem la equipe
permanente de atendimento de dia de noite]..]

(L2) [..]Jmereceria efetivamente uma estruturajué gesse [..] conforto tanto
pra quem trabalha[..]quanto para a populacio[udsar ter pequenos
tratamentos, pequenas internacées (L2) [..]poveado6000 familias e que
pega todo segundo distrito[..]Jmereceria efetivamamha estrutura[..] que
desse [..] conforto tanto pra quem trabalha]..]tmupara a populagaol..](L2)

Sobre a estrutura da USF do Rafael os gestorasfisgmwnais de saude tem um olhar

de que a estrutura da unidade € boa para atemgugacao do territério, mas também tem

algumas divergéncias quando alguns diz que deebatte uma necessidade de ampliar ou

desmembrar:

[..]a estrutura ndo comporta a quantidade de wswdai comunidade [..]
precisaria [..] estrutura fisica maior até mesmda pguantidade de
profissionais [..] (PS3)
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[..]Jo ideal seria dividir a equipe e ndo a unidagtgdo ou ampliar[..] [..] a
unidade familia para comportar duas equipe[..]X G3

[..]Jnecessidade de um desmembramento de ampliacéquipe de salde da
familia[..](G2).

tem dia que a unidade de saude esta superlotadalalés pacientes|..] ndo
temos salas suficientes pra dar vazéo a demandzes. (PS3)

Eu acredito que sim, que hoje ela esta compatiaetem condicao né[..](G2)

Em relacdo aos horarios de funcionamento e o cranmda unidade, os trabalhadores
rurais afirmam que a unidade funciona em horastrite, entre 8h e 15 h, o que se configura
num problema, pois a necessidade da populaca@bl@eadores rurais € de que a unidade

atenda mais a noite, considerando que durante elafidrabalham.

Que o posto funcionasse em periodo pelo menosrifadpala noite[..](TR1)
T4, é aberto de 8:00 da manha até 15:00, mas qedesiloem atende[...] ja
€ 10:00 do dia ja, 10:00 11:00. (TR2)

[...] Mas o horéario tem problema por exemplo aagidcé esthd com o posto
fechado si alguém tem um pequeno acidente, cordéégom tipo de
necessidade basica vocé tem que si deslocar par&Bi do municipio ou
pra um hospital que vai sobrecarregar o hospialwezes a pessoa. (TR1)
Porque veja urgéncia [..] s6 atende até nove hdeasfor dez horas vocé
morre ali[..]

(L1) [..]vai atender la pelas 10:00hrs][..Jo médiém chegal..](L2)

Ja no ponto de vista de alguns da gestdo o hogacimnograma da unidade néo é
favoravel por ter um horario comercial, mas tem gue dizem que os horarios de
funcionamento das unidades permitem sim a populkagéresso aos servicos de saude.

Observa-se opinido diferente entre integrante deiges os profissionais de saude. Para
estes, se 0s usuarios chegarem depois dos haeiriague procurar os servigos de urgéncia e

gue sim os horarios USF do Rafael é acessivel.

A unidade ela tem um horario comercial[..]o trabdibr tanto a mulher como
o trabalhador homem tem dificuldade ai de acess@aasa desse horéario
comercial[..] ndo é o horério favoravel[..](G1) horarios estendidos pra dar
garantia a acesso principalmente a uma zona r(@l) [..]horéario
[..]Jacessivel(PS2) [..]Jatendimento depois do hordem que procurar o
servigo de urgéncia e emergéncia [..](PS2) Cadatende 5 micro area séo
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10 micro area que a gente tem (PS2). Unico turecegunao [..] medicol..]é
sexta a tarde][..]Jeles tem o cronogramazinho delebemto medico [..]J(PS2)

Quando se fala de agendar consultas, realizarebee@xames a interpretacdo dos
trabalhadores rurais entrevistados apontam quengaco muitas dificuldades, uma vez que
pode durar dias para se conseguir um agendamemioadggumas situacdes, quando se recebe

0S exames estes ultrapassaram o prazo adequaglcisapr ser repetidos.

Se a consulta é pra o clinico geral ndo tem tidmde dificuldade é 15 dias,
30 dias no méximo. (TR1) melhor as consultas

(L1) [...]Jguando vocé precisa de uma consulta eafieadal..Jle exame ai 0

bicho pega]...]Jai a gente nem sabe estimar(TRHidSpra eu poder marcar
[.Jum més pra chegar o examel[..] mais 10 diaseprar no médico pra

mostrar. (TR3) Ele dizia que ndo é coisa gravdguar atestado ndo. (TR2)
[..]a dificuldade[..]é de marcar as consultas dextendidol..]

(L2) [..]trés meses pra poder chegar[..]|Dependa. fipo do examel..] mais
sério o0 exame[..]Jo laboratério demora mais pra egat..]Jprecisa
mudarf..].(L1)

Na 6tica da gestao e dos profissionais de saudenicfpio de Caruaru trabalha numa
boa média para a entrega de exames, e para a @adm@consultas que foi regularizada com
a implantacdo da NOA que é um dispositivo que tam quer os usuarios tenham acesso a
todo tipo de exames que a rede municipal oferedcempo agil.

Caruaru ele estabeleceu uma norma operacional elss@dNOA [..]Jque
regularizou o acesso a especialistas e exames ewmaplares|...](G1)

com o NOA nds estamos [..Jmedia de acesso entoen80ddias|..](G1)
[..]tempo médio de 15 dias [..]30 dias ,45 dias(&&es [..] estavamos com
dificuldade[..]Jdois meses trés meses o tempo deradp](PS2) [..]varios
servi¢os sem fila com marcacéo entorno de duasnssf@l) Ferramenta [..]
INFRO-CRAS, ela é marcada de forma online, onde tefo internet é
marcada por planilhas .[..] (G2) Semanalmente teoolata dos exames
bésicos [...] exames de alta complexidade [..] temis dificuldadel...]Ja
citologia [...]Jdemora chega ate sessenta a nowiasd .](G2) [T]oda politica
[..] a gente planeja de uma forma e nem tudo é utado da forma
adequada]..]Jacolhimento na unidade e a pessoa dhemezolhida si for
necessario € agendado[..] Esse € o desenho que nge dem
estruturado.[..](G1)
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Nas entrevistas dos gestores e profissionais ddesellama a atengcdo quando o0s
mesmos deixam claro que ndo existe formacao egepdra os profissionais de saude que
atuam no campo, que nao existe politica especdicae tem é um estudo entre os médicos
da regulacdo e a educacao permanentemente e ggtia gao faz distingdo dos usuarios da
zona urbana e rural. Para eles, esta distingdpe da equipe da saude da familia que deve
ter esse olhar, principalmente nos casos referarpepulacdo do campo.

Como foi relatado na entrevista, que quando sentrassidade de formacao de algo
especifico da populacdo do campo, cabe ao orgapeatente ofertar como é o0 caso do uso
inadequado de agrotoxicos, e neste tema espedfgestdo tem um visdo equivocada de que

s6 a populacdo do campo usa agrotoxicos.

[..]Jaqui municipio ndo existe uma discuticdo detmals especificas, e sim
garantir o que diz portaria do mistério da saUldgb.3)

N&o[..tem um nucleo permanente[..]foi formalizadacentemente em
lei[..]Jque prever que cria 0 sistema, o sistemategrada de salde e escola
do SUS em caruaru[..] é um sistema de formacaakfiqgacdo permanente
de profissionais]..]para todas [..](G3)

[..]agente implantou uma estrutura de educacao
permanente[..]Jperiodicamente os médicos da saludéamdia [..]estdo
sentando inclusive com os reguladores médicos ¢iacatir a proposta de
acesso|..].(G3)

[..]Jagente ndo ver diferenga entre a zona urbaoaa rural[..].(G3) [..]é
inerente vocé enxergar o territorio na suadiféerencas e propor as
intervencdes ja é uma atribuicbes das politicatetacio basical..].(G3)

[..] todos mais as equipes de salde elas tem guereender que a populagao
rural tem especificidade]..].(G3)

[..Jpra questbes especificos por exemplol..Jusotinon inadequado do
agrotoxico € uma questdo € especifica da zona.rflaqli um centro de
saude de referencia em saude do trabalhador[tdeieesse olhar né para
enxergar essas populacfes rurais que usa agrotoMictio que nao usa
EPI[..].(G3)

[..Jacho que a propria estratégia de saude daigamih politica da atencéo
basica tinha que ter esse olha diferenciado n&p)]Tem unidades [..] que
vocé precisa de ir uma vez na semana, hdo dapanaai vez no més|..]Ja
populacéo cresceu [..](G2)

Ja os trabalhadores rurais entrevistados afirmaenngio conhece a existéncia de

formacdo especifica para as equipes que atuanmmuoca

[...] Eu de fato desconheco [...]J(TR1) Tem néo, t&n (TR3)



82

No que se refere a estrutura de organizacado deseras acdes da saude em Caruaru,
o enfoque maior foi para a NOA, regulacdo, uniddresicas de saude, para implantacdo das
residéncias médica em saude da familia comungamaltiprofissional de saude com énfase
em saude do campo.

Para os profissionais de salude e a gestao, aveatde organizacdo dos servicos de
saude tem alguns gargalos e que precisa deshizacmtacesso e a Norma Operacional do
Acesso Equitativo Integral - NOA foi implantada ce@sse mecanismo de facilitar o0 acesso
aos servicos de saude onde se organizou a ceetreggilacdo, houve um aumento das
unidades béasicas de saude, para implantacdo ddéneas medica em saude da familia
comunitaria e multiprofissional de salde com énéamsesalde do campo.

Essa norma foi criada exatamente para garantiressacdessas populacdes, porque
historicamente a populacdo rural tem apresentaditanuificuldade de acesso, seja a
dificuldade mesmo de locomocéo, de informacé&o.€py a NOA tem a perspectiva de garantir
0 acesso de forma integral e equanime para asgsgssque teve repercussao muito positiva

nessas populagdes de assentamentos.

[..]temos a residéncia de medicina da familia e wodade]..]Jresidéncia
multiprofissional em salde do campol[..temos tamhéma equipe do
NASF(G2) € composta ndo soO pela as unidades bdsisatude sendo 63
onde desse total 18 é no campo. mas por todoswsasede media e alta-
complexidade[..]Jservicos das upas ,servigcos Urgdneide Emergéncias ,0
pré- hospitalar € , que € o SAMU [..] temos um HasMunicipal o que
atende todo territorio [..]Hospitais de referenciasle alto
complexidade[..](G2)

regulacdo [..] € um departamento[..] que da cortaadesso que é
responsavel pelo acesso das pessoas na rede[..](G2)

[..]Jagente tem alguns gargalho que é [..]desbutiaareesse acessol..](G2)
A principall..] € cultural e histérica é a desarta;6es dessa rede]..](G2)
[..]Jequidade ,que eu acho que uns das grandeiffadg@ né[..](G2) [..]foco
principal da NOA é garantir o acesso [..]s6 exasfei em caruarul..](G2)
Houve um crescimento populacionall..] loteamentadzela regido[..] temos
unidade do campo que tem 1800 a 2000]..]Jpor equiifie?)

[..]JRafael[..] tem 6.000 mil pessoas [..]se tornmwito potente por que
passou a ser uma unidade escola para curso de

Medicina[..]residéncias de familia e comunidade [dp formacdo para
profissional medico para cuidar realmente das pesgd(G2) [..]Jacho que
a propria estratégia de saude da familia e a @lita atencdo basica tinha
gue ter esse olha diferenciado né[..](G2) tem wddp.] que vocé precisa
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de ir uma vez na semana, ndo D& para ir uma venésj..]a populacéo
cresceu [..]J(G2)

Em relacdo ao preparo das equipes de saude paractith as especificidades da
populacdo do campo, os trabalhadores relatarana gagiipe € despreparada, ndo os atende

direito e percebem desrespeito e preconceito.

[...]tem muitas vezes quel..] elas ndo atende PERR) E ndo

atender direito né.

[...] vocé chega ao posto com uma sandalhazinhalessinolha logo proseus

pés, e fica... Olha como se vocé fosse o que atgtnato veio, mas ndo é

assiml....] eles tem que aceitar la pobre ricoTi#2]. Quando ver seus pés
ao menos sujo de poeira, comeca o qui, qui ddisstao ali pra atender, ndo
pra olhando a vida dos outros. (TR2) [..]se cotagentes de saude que
atende vocé bem|[..]maioria das agentes de saudedsfinariz empinadol..].

(L1) [..]6 médicos Cubanos|..Jatuam diretamentagifa as familias[..Jo
pessoal reconhece]..]

(L2) [..]o problema da saude]..] é[..]Jatendimenio.

(L2) [..]Jo maior problemal..] € dos partos]..]adhee é onde as mulheres mais
sofrem [..]

(L2) [..]JCaruaru[..] cidade[..] polo regionall..tatde agreste e o sertdol..]é
muito deficiente.

(L 2) [..]Jcaruaru ter pequenos tratamentos, pequenasatiges (L2)

A gestdo reconhece que o quantitativo de trabatkadde saude do municipio é
insuficiente para atender as demandas da poputiacéampo, onde algumas areas se encontra
descoberta, particularmente em relacdo aos ACS @desmos tem um contingente grande

de familias para acompanhar

[..]Jagente comunitario de saude [...] ele tem umpUfAcA0 razoavelmente
alta de aproximadamente 200 familias [..] os ACGSiimem uma populacdo
além do que deveria (G1)

porém a gente tem uma escassez de ACS [..] esadal ACS. (G1) [..]
gargalo por existir uma oferta de cada especiatsifd Oferta [..] de média
complexidade robusto [..] [o principal] gargalg §.a falta de profissionais

[.1(G2)
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Para a gestao, a restricdo de trabalhadores &stébrada as dificuldades que o

municipio enfrente para cumprir a Lei de Resporisialoie Fiscal:

[..] € uma dificuldade por que a gente tem um cos@wde agente comunitario
de saude em vigor, a gente tem um impedimentoghenaar o concursado
por conta da lei de responsabilidade fiscal (G3)
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6. DISCUSSAO

O Assentamento Normandia na sua ocup&géansiderado um simbolo de resisténcia
do Movimento Sem-Terra em Pernambuco.ldngo dos seus 23 anos de existéncia se tornou
marco na luta pela terra, pois foram 4 ocupac@asoe reocupacgdes, passaram e resistiram a
diversos despejos todos violentos onde a Polici@akndo poupou seu aparato para se fazer
cumprir a vontade do latifundiario, alguns acamgaghiraram em greve de fome, como forma
de pressionar o estado a desapropriar as terfagafeda ja que a mesma ndo cumpria a funcéo
social da terra. Mas isso ndo impediu os trabalesdde continuarem na luta. E no dia 23
janeiro 1997 obteve-se a emissdo de posse do ®dgefissentamento Normandia com um
total de 726,2 hectares.

De acordo com o Instituto Técnico de Capacitac®esjuisa da Reforma Agréria —
ITERRA (2001). Na luta pela terra existe muita @osofrimento. Existe também muitas
esperanca e alegria. Alegria de quem ja senterbdotanovo, forjando com muita luta e
teimosia resisténcia. Esperanca de ir forjando tojet® Popular nesta terra chamada Brasil.

O Assentamento Normandia é simbolo da luta pela &&n Pernambuco. A ocupacédo
se transformou em simbolo de resisténcia e lutd?emambuco. Hoje todas aquelas areas
reivindicadas se tornaram Assentamento da Reforgrari&, processo de muita luta dos
trabalhadores rurais sem-terra. Por isso que oit@ssento Normandia é referéncia no estado:
por representar no seu dia a dia simbolo da lutéadae trabalhadora dando unidade a mistica

que move o movimento.

As agdes de massa sdo importantes para estalmifecentes formas de lutas
e de pressao. Devemos entender que a forca déipmesde ndo ser da acdo
especifica, mas da combinacdo das acdes que podsenvidlver a
organizacdo. Podemos citar como exemplo: uma oéopaade ser pequena
e sem forga em si para pressionar, mas 0 movinu=ve organizar outras
acles, e canalizar esta forca de pressao paraiaegodesapropriacao da
area ou garantir outras conquistas. (BOGO, 1997, £38).

Hoje o municipio de Caruaru, conta um aparato @ee4tabelecimentos de saude, entre
eles hospitais estaduais que atendem a alta e w@EdBlexidade, Unidades basica de saude

da Familia, policlinicas, Unidade de Pronto Aterehibo, academias da saude, laboratorios,
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dentre outros. Em relagédo a quantidade de leitod $84 leitos de internacdo sendo que 856
destes em estabelecimentos que atendem o Sisteina tn Saltde, esses dados sdo do
Cadastro Nacional dos Estabelecimento de Saudea$i B CNES .

Conforme o DATASUS (2014) O municipio tem 68,85% cddertura da atengéo
basicaofertando os servicos desde consultas medica bagloatologico de enfermagem e
procedimentos como curativos, entrega de medicamerdfericio de presséo arterial,
vacinacao realizando atividades de promocéao deesaevencédo de doencas e servicos de
marcacao de consultas especializadas, examesigoseggpecializados como também visitas
domiciliares e encaminhamento para urgéncias.

Apesar de Caruaru ser considerada a capital dosfegeecidade polo téxtil e ser um
polo médico-hospitalar da regido do Agreste, temanrabouco nos servigcos de saude como
mostra oCadastro Nacional dos Estabelecimentos de SaudBrakil — CNES. Mas o
municipio é carente na sua estrutura dos servigssaudde, deixando a desejar uma vez que, a
populacao enfrenta muitas dificuldades para acesgans servicos de saude, e se tratando da
populacdo do campo os obstaculos sdo bem maior@yvemgue os mesmos ndo atendes as
suas demandas e as especificidades da populagcaongo.

Como nos mostra Albuquerque (2010), que pesquisaeesso aos servicos de saude
do municipio de Caruaru, considerando a percepgaaiguarios, existe uma procura maior
dos servicos de saude do que a oferta, uma vepangas consultas meédicas sédo oferecidas
nas USFS o que ocasiona a busca direta dos usuahbiedos por servicos especializados.

Resultados semelhantes foram encontrados em ungaigesealizada no interior
pernambucano, por Albuquerque (2010), que revelmusaa direta dos usuarios pelo hospital,
devido a auséncia do médico na USF. Nessa pesquisajrevistados referiram que o médico
nao trabalha todos os dias na USF e que ha egsgpesnédico, sendo necessario enfrentar
filas para marcacao de consultas e uma longa eppkralia do atendimento. Por outro lado,
no servico hospitalar, ha maior possibilidade deditnento médico, sem restricdo no niumero
de vagas para a consulta.

O municipio tem um déficit no quantitativo de pssfonais de salde, o que consta no
Sistema de Informacao da Atencdo Basica € umdetdl299 sendo que sO
3.506 trabalham no SUS, esses numeros séo relaiarabaixo para a demanda de 314.912
habitantes, os caruaruenses vivenciam cotidiana@oeegergalo da deficiéncia de profissionais

na atencdo béasica, desde os médicos de saldeitia &énos Agentes Comunitério de Saude.
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Destaco aqui 0 ACS que acompanha o territério dseAmmento Normandia que tem
uma vasta area com um diferencial proprio porss do campo, que se enquadra infelizmente
como territorio vulneravel sendo de dificil acegee demanda estratégias que seja compativel
com a populacdo do campo. E valido ressaltar qaabartura preconizada pela estratégia de
saude da familia é de 750 pessoas no maximo, pmséktS extrapolam esse indicativo.

Curioso é que segundo os dados do CNES o munaépoaruaru tem 63 Unidades de
Saude da Familia com 47 médicos vinculados a Egteatle Saude da Familia conforme o
SIAB, lembrando que o quantitativo € bem abaixdefaanda do municipio. Essa situacao se
aplica também para os enfermeiros, uma vez quéuainana Estratégia de Saude da Familia
e 26 técnicos em enfermagem. O mais impressiogagte o total de ACS é de 490, sendo
que 111 atuam nas 18 unidades de saude da famit@nmpo, em média se tem por equipe no
minimo 4 ACS e no Maximo 13, um quantitativo baix@mndo nos referimos a uma populacéo
gue tem as suas especificidades e que infelizragggstao ndo leva em consideracdo ao pensar
e organizar os seus servicos de saude basico painici

Ressalto aqui o primeiro eixo da PNSIPCFA que ttatanportancia de se pensar acoes
e mecanismo que promovam a promocao e equidadateta das populacdes que se encontra
em condicdes vulneraveis.

Os resultados deste estudo comprovaram que apaim@Erreira de acesso aos servicos
de saude enfrentadas pelos trabalhadores do AssErtta Normandia € do tipo geografico.
Foi apontada a dificuldade de locomocao, quandmesmos buscam a assisténcia a saude,
uma vez que a unidade de saude de referéncia @etennuma distancia aproximadamente 3
Km, localizada no contrafluxo dos veiculos queudam pela BR 104, que, por sua vez é mais
um agravante no percurso até a USF Rafael, pansgestrada duplicada e ndo possui nenhum
dispositivo de reducdo de velocidade ou passa@ishada que proteja os moradores no
a busca e obtencado da assisténcia; prejuizos pia pe dias de trabalho; possiveis perdas
do Rafael.

Se tratando da dificuldade de se deslocar do Assmmtto até USF do Rafael, é notavel
a escassez de transporte publico que faca este tjajque o fluxo maior é contrario ao sentido
da unidade, uma vez que o0 maior movimento € seantiiale e ndo para o campo.

Conforme Marina (2012), se reportando ao pensanmidilton Santos, existe sim
uma desigualdade na oferta dos servicos univeesdiise campo e cidade, e pelo campo ter

caracteristicas de dificil acesso torna mais gogueblema
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[...] expanséo urbana n&o foi acompanhada da prodedmens e servicos
universais; as maiores cidades passaram a abnigades distorcbes na
esfera do consumo coletivo e no bem-estar pultitaram-se disparidades
extremas e problemas de acesso desigual para osspaibanos e para a
classe trabalhadora (MARINA, 2012, p. 149).

A falta de dispositivo de reducéo de velocidade@réda a proteger os moradores ao
se deslocar para o outro lado da BR 104 onde sanpegtransporte para chegar a USF do
Rafael. Segundo os trabalhadores rurais por canddtal fluxo e auséncia de algumas medidas

gue venha auxiliar a seguranca e conforto ao asave via.

Afirma o Cdédigo de Transito Brasileiro no seu aalpitl das disposi¢des
preliminares no artigo | do inciso onde diz qu@® ® transito, em condicdes
seguras, é um direito de todos e dever dos orgaosidades componentes
do Sistema Nacional de Transito, a estes cabendambito das respectivas
competéncias, adotar as medidas destinadas a emsezgse direito.
(BRASIL,1997).

Esse trecho duplicado da BR 104, tem ocasionadwstoaos para pedestre que
precisam transitar entre as comunidades separafasBR, os Assentados reclamam que
precisa esperar muito e atravessam correndo com oederem atropelados, e dizem que
seria melhor se tivesse semaforos e faixa de pedesblveria um pouco o problema.

E valido ressaltar que um dos aspectos negativosra®nso citado pelos entrevistados
na barreira de comunicacao é a propria falta degbé&ntre os assentados e a USF do Rafael,
0S mesmos ndo tem acesso as informacdes dos sedécsaude, e principalmente das
atividades desenvolvidas na unidade. Isso faz apenog usuarios se distanciam da unidade
que deveria ter esse elo, ser referéncia das fandlporta dos mesmos na entrada da atencéo
bésica.

Mas por nao ter uma metodologia que atenda as iBspledles da populacdo do
campo o0 que acaba acontecendo é que a resporsddildk fluir a esse gargalo da
comunicacdo acabada sendo uma tarefa do ACS. Ccipionsabe que existe em alguns
territdrios populacdes com suas especificidadess né as reconhecem como sujeitos

protagonistas de sua prépria historia e que pracssa respeitados as suas diferencas.
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O acesso dessas populagbes as acOes e servicoblSlae§uer uma
articulacdo de saberes e experiéncias de plangjamienplementacao,
monitoramento e avaliacdo permanente das acdesdtudais, bem como,
das responsabilidades e informagbes compartilhaddisy) de alcangar o
efeito sinérgico pretendido. (BRASIL, 2011, p. 17).

Tem que se criar mecanismo que oferte aos trabaksdurais o acesso a informacgdes
mesmo em territorio que ndo tem cobertura de dmédlefonia, que ultrapasse 0 momento em
gue 0s mesmos se encontrem na unidade na ocasg#oltionento, porque nem em todas as
areas sao cobertas por ACS, como ocorre em alggugase diz ter cobertura mas o Agente
Comunitario de Saude nédo da conta de cobrir tdamaiias.

Concordo com PNSIPCFA quando diz no seu objetipe@fico que se faz necessario
promover mecanismos de informagdo e comunicacdoacdedo com a diversidade as
especificidades socioculturais das popula¢gdes selapando em consideracdo que cada uma
tem seus costumes, crencas (BRASIL,2011, p. 20).

O que mais chamou atencdo nos relatos da Barrgieamdeira nas entrevistas foi o
aspecto dos gastos com deslocamento até a uniéadaiude da Familia do Rafael como
também em outros servigos de saude. Os Assentachire @om quatro reais para chegar a
USF, os que ndo tém como arcar com esses valarespkercurso de 3 km a pé, onde algumas
vezes se arrisca pegando um atalho para se chégaruaidade. Quando se trata de outros
servicos 0s gastos sao ainda maiores para osasudria vez que nao existe nenhuma politica

de financiamento para transportar 0s usuariossa$eicos.

Muitos municipios operam suas acles e servicosalldesem condicdes
desfavoraveis, caracterizados pela insuficiénciaeteirsos financeiros e
equipes para atender as demandas dos usuariognsejalume, seja em
complexidade — resultado de uma conjuntura soeiaktrema desigualdade.
Nessas situagfes, a gestdo publica em saude deter aha conducéo
técnica e administrativa compativel com os recuesistentes e criativa em
sua utilizacdo. Deve estabelecer critérios parai@izacdo dos gastos,
orientados por andlises sistematicas das necessi@ad saude, verificadas
junto & populacdo. E um desafio que exige vontamlétiqa, propostas

inventivas e capacidade de governo. (BRASIL, 2p04_3)

Entre os aspectos que configuram a barreira orgeioizal evidenciada nos discursos
dos sujeitos, a estrutura fisica da USF do Ra2ES 2345900) é pequena para a quantidade

de usuérios do territério, com sugestdo de ampliatesmembrar a unidade para que consiga
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de fato cobrir todos os usudrios, uma vez que USRalael tem mais de 6.000 familias e a
cada dia se expande mais.

Mesmo tendo passado por uma reforma e ampliacgouw tempo, a estrutura da
unidade ainda deixa a deseja por ndo conseguinexco$ usuarios com o minimo de
conforto, eles sao obrigados a esperar muitasatas\do lado de fora e em pé porque a
quantidade dos usuarios € bem maior do que awstisporta.

De acordo com o Diagnostico Territorial do CampdCdeuaru da Primeira turma de
Residéncia Multiprofissional em Satde da Familim dénfase na Salde da Populacéo do
Campo (2015), a populacéo ja era bem grande praunidade do campo com caracteristica
tdo singulares que se subdivide em 8 microareagpedence a Vila do Rafael sendo elas:
Salgadinho, Rafael de Dentro, Queimada de Urucgpdebalgada, Zumba, Assentamento
Normandia e Contendas tinha sua populacdo maiofi @28 pessoas cerca de 390 familias
em maio de 2016 a populacéo do Rafael segundoj&passava de 6.000 familias.

O horario de funcionamento da USF do Rafael € #8@in a s 15h30min, comoem
todas as outras unidades do campo, isso faz comaogurabalhadores que precisem de
assisténcia procure uma UPA mais préoxima. Ja que déSRafael ndo funciona no periodo
noturno, uma das principais queixas sobre horario.

Os atendimentos acontecem através de marcacaosidtes prévias com cronograma
especifico para cada programa, que determina acpUdlvo dos dias da semana, a unidade
tem uma metodologia de atendimento que se inictacacolhimento e em seguida com uma
escuta qualificada com algum profissional de ensuperior e com atendimentos de demanda
espontanea, que também tem um determinado hoamacspr atendido.

A marcacdo de exames desde os mais simples atehcamimhamento ao servico
especializado se da através da Norma Operacion@lcdsso (NOA) tem como objetivo

garantir o acesso a rede assistencial de formgraite equanime dos caruaruenses.

Essencialmente, o hovo modelo de atencdo deveaesid ampliacdo do
enfoque do modelo atual, alcancando-se, assingtaaintegralidade das
acOes. Essa ampliacdo é representada pela incgéipoieo modelo clinico
dominante (centrado na doencga), do modelo epidégiad, o qual requer o
estabelecimento de vinculos e processos mais abmsg (BRASIL, 2003,
p. 61)
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O municipio de Caruaru apesar ser reconhecida cémmortante polo de
desenvolvimento econémico do Estado de Pernamlomcie esta se consolidando um polo
meédico hospitalar da regido do Agreste, poréem quaod referimos a formacéo continuada
do quadro de profissionais da saude nos deparamoa auséncias de processos de educacao,
particularmente para trabalhadores de saude gaeatas USF do campo, exceto algumas
experiéncias pontuais para os médicos que compéstel de regulacao.

Com essa toda caréncia de formacao especificardfisgonais de saude que atuam
em territérios do campo acaba comprometendo o delémento das atividades de educacéo
em saude com as familias. Os trabalhadores pans#gspreparado néo saber lidar com as
especificidades das populagdo do campo, o que froente se ver é a reproducao do método
de trabalho do urbano no campo, que ocasionamsvadotratempo e transtorno para as
comunidades atendidas pela USF do Rafael como tamakédemais, em alguns relatos das
entrevistas foram citados a falta de respeito dofisgionais saude com os trabalhadores
rurais, o0s mesmos sdo descriminado pelo simplesdatestarem cal¢cados de chinelo, ou
simplesmente com poeira no corpo, uma falta deeresp de humanidade com a populacao
do campo.

A USF do Rafael como descrito acima conta com ujuge de 14 profissionais sendo
9 ACS,1 médico da estratégia da saude da famdiaydgido dentista da estratégia de saude
da familia, 1 enfermeiro da estratégia de saudéamdlia, 1 auxiliar em saude bucal da
estratégia de saude da familia, 1 auxiliar de evdgem da estratégia de saude da familia.
Apesar de toda equipe, esse numero ainda € pedigrie do grande numero de familias que
tem no territério de cobertura da unidade.

No que se refere a auséncia de participacdo d@siosuna organizacdo dos servicos
de saude da USF Rafael, nota-se que boa partesdédgas ndo tem conhecimento de quanto
€ importante sua participacdo na organizacao diadej isso se da pelo simples fato de que
0S mesmos nao se sente parte da unidade, eleosdistanciados que desconhece que deve
sim opinar na conduc¢éo do planejamento e orgarozdg® SF do Rafael, infelizmente alguns
trabalhadores ndo se tem instrucdo do seus dieedleseres ficando a quem da sorte .

E importante ressaltar o que apontava a Norma Oipeed Basica do Sistema Unico
de Saude, a NOB-SUS/96 quando diz que paradigrealdie basica tem que ser centrado no
bem estar das pessoas, com vinculo dos servicgsidie e seus usuarios, com um olhar maior
para 0s comunitarios, desenvolvendo assim os npai@suma real participacdo do controle

social.
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A NOB refere-se, ainda, as bases para o rediratien do modelo de
atencdo, que deve ser “transformado em um modedtethedo centrado na
gualidade de vida das pessoas e do seu meio amiddent como narelacéo
da equipe de saude com a comunidade, especialc@ntes seus nucleos
sociais primarios - as familias. Essa préaticausiek, favorece e impulsiona
as mudancas globais, intersetoriais”. O novo modkjaer, portanto, de um
lado, “a transformacédo na relacdo entre o usuar®agentes do sistema de
saude (restabelecendo o vinculo entre quem praestaigo e quem o recebe)
e, de outro, a intervencdo ambiental, para quensepadificados fatores
determinantes da situacéo de saude”. (BRASIL, 200B42)

A NOB trouxe varios beneficios para a populacém pelssou a incluir varios itens da
alta complexidade que antes n&do constava, concelesglm uma proposta de um novo
modelo de atencdo onde os processos sdo des@auatosli e 0s municipios tem autonomia

para gerirem 0s recursos, direcionou um olhar nzaoa as populacdes vulneraveis, a NOB
também expandiu seu conceito de saude.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados da pesquisa chegou-se alus@o de que o acesso das
populacdes as politicas publicas de satude no Biasiricamente tem sido marginalizado pelo
poder publico.

A burocracia do Estado impde aos brasileiros urtadisamento de uma saude de
gualidade e equanime, que possa minimamente atagdEmandas mais urgentes, como um
simples exame de rotina. As politicas de saudeleSenhadas sem considerar adequadamente
0S sujeitos que moram no campo.

De modo geral as politicas de saude sao voltada®pgroblemas dos grandes centros
urbanos, esquecendo as peculiaridades das popsildpdeampo, ndo levam em conta a
organizacdo da comunidade a cultura, seus habiias,praticas de vivéncia e convivéncia, e
as condicdes socioecondomicas, sendo, portantoidiesue para resolver as complexidades
dos problemas existentes.

No sentindo de reverter essa situacdo surgemgaasliiomo a PNSICFA, resultado da
organizacdo e da luta dos movimentos sociais, d@lfzara garantir a atencdo a saude de
segmentos populacionais de agricultores familiatethyalhadores e trabalhadoras rurais
assalariadas (0s) e aquelas (es) em regime déhimaleanporario, as (0s) trabalhadoras (es)
rurais assentadas (0s), as (0s) que nao tém axéssa, familias de trabalhadoras (es) rurais
de assentamentos e acampamentos rurais, populagesresidem em comunidades
remanescentes de quilombos, em reservas extraiyigtm vilas, povoados, populacao
ribeirinha, povos originarios, comunidades tradieis e trabalhadoras (es) que moram na
periferia das cidades, mas que, trabalham no campo.

Esta politica nasce do dialogo propositivo entr&d@mee movimento sociais e requer
resinificar o territdrio com espaco de acfes cadstique aglutinam sujeitos sociais em torno
da luta. Para que isso aconteca precisamos readegspaco de geracao de vida de forma a
contribuir no processo de bem-estar da populacao.

Nesse sentido a PNSICFA é organismo de discusséotegm como finalidade

mobilizar, articular e organizar toda a sociedagaréir da tematica satude e ndo da
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doenca integrando os saberes cientificos e tradiggara promover a saude no campo.



94

Assim, pretende-se com a presente pesquisa alogligestores municipais e estaduais
no aprimoramento das condi¢fes de saude dessapapulevando em considera¢cdo o modo
de viver e produzir salde no campo na perspectiséas camponeses/as.

Resumindo ou o trabalhador assumir o comando dréonma sociedade sem classe, sem explorador
e explorado ou cada vez mais ele vai perdendoa@cithgule de se reconhecer nesse produto, ou seja,
se pensa uma saude para os trabalhadores (asydeformde assisténcia a saude publica, mas, ele ndo
se reconhece, ndo consegue acessar, desumaneaséoirabalhador (a) precisa construir para ai um
disposicéo de planejar uma luta, compreendende@mfue vencedores e vencidos, se reconheca nesse
produto caracterizando que o trabalho é fundameatal a sua existéncia, como uma sociedade sem
classe, socialista e uma salde humanizada e tladésso

Entretanto, apesar das contradi¢cdes que continyetneo, a formag&o politica, o estudo, continua
sendo a maior arma que a classe trabalhadora ptatesd como sua, seja coletiva, na base, nas
universidades, pois serdo estas condi¢cdes em ggueasontinuam apontando a classe como construir
mecanismo de enfrentamento ao capitalismo, apedadds as contradi¢cdes existentes.

Um projeto de saude humanizado fundamentado neetorampliado de saude, onde toda populagéo
tenha acesso, e que consiga ser discutir com dggdjpunuma construcdo coletiva, tendo como eixo
norteador uma saude preventiva, com profissiomaisddos a partir de uma educacgéo popular, que
os Agentes Comunitarios de Saudes reconheca seuqospo educador popular da saude, que entenda

as especificidades dos sujeitos do campo.
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8. RECOMENDACOES

1. Aprimorar o processo de territorializacdo no mypiaiimplementando ferramentas de
diagnostico rural participativo, para maior preoisé reconhecimento das populagfes do

campo, para serem adequadamente incorporadas addteta das unidades.

2. Fomentar espacos de participacdo da comunidademimiz social, no planejamento do
plano plurianual e orgamento participativo do mipiena execucao e na avaliacdo das

acoes.
3. Criacao do comité de saude das populacdes do camp® povos tradicionais.

4. Implementar um processo continuo de formagéo ercagdo permanente de salde para
todos os profissionais de saude, notadamente aquieleulados a atencao basica, com
énfase nas especificidades da populacéo do cahépoda acompanhamento e avaliacado

sistematica das a¢des implementadas, visando eqeachio do processo de trabalho.

5. Desenvolvimento de acdes intersetorias no ambitgeao municipal, com maior
integracdo com os diversos setores da sociedade, ammvimentos sociais, ONGSs,

Universidades, com finalidade de fortalecer o Sa$Segurando na sua integralidade.
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APENDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC IDO PARA OS
TRABALHADORES RURAIS DO ASSENTAMENTO NORMANDIA E LI DERANCAS
DO MST

Prezado(a) participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesga O ACESSO A SAUDE NO
ASSENTAMENTO NORMANDIA: UM ESTUDO DE CASO A LUZ DA POLITICA
NACIONAL DE SAUDE INTEGRAL DA POPULACAO DO CAMPO DA FLORESTA E

DAS AGUAS.

Francilene Menezes dos Santos, educanda do progexMastrado Profissional em Trabalho,
Saude, Ambiente e Movimentos Sociais em Saludad@(bia Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ),s@mntacdo da educadora Profa. Dra. Idé
Gomes Dantas GurgeEste convite € encaminhado a vocé que € lideraocM8T ou
trabalhador rural do Assentamento Normandia, ennday no Estado de Pernambuco. Esta
pesquisa tem como objetivo de analisar o acesatideslos Assentados de Normandia aos
servicos de saude .

E importante lembrar que vocé n&o é obrigada écjpst do estudo, sua participacéo
é voluntéria, e vocé tem plena autonomia para desgdquer ou ndo participar, vocé podera
suspender sua participacdo a qualquer momento semagenalizado de nenhuma maneira
caso decida ndo consentir sua participacédo. Assemsrque exercer esse direito ndo iré trazer
nenhum prejuizo a voceé.

Se vocé decidir participar desta pesquisa, sudcipagtdo na pesquisa se dara
respondendo perguntas de um roteiro de entrevsdieipando de oficinas/rodas de conversa
ao longo da pesquisa. As atividades de entrevikgasrdo ter uma duracdo média de duas
horas.

Pedimos sua autorizacdo para que estas atividaj@s gravadas através de um
equipamento de audio. Para deixa-la segura quansagydo da nossa conversa, informamos
que as gravactes ndo serdo identificadas com seel, meas através de um nuamero e, qualquer
dado que possa identifica-lo sera omitido na dia¢d® dos resultados da pesquisa. As
entrevistasserao transcritas e armazenadas, em arquivos isligitarquivadas em um
computador protegido por senha e a propria gravagigodera ser aberta diante da
apresentacao de uma senha de acesso que somertgsador ou seus orientadores

possuiraoAo final da
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pesquisa, todo material sera mantido em arquivop@l@ menos 5 anos, conforme Resolucao
466/12 e orientacbes do CEP/ENSP.

No futuro, os resultados serdo divulgados em paksbdas de conversa com oS
Assentados e com relatorios individuais para asewstadas, artigos cientificos e na
dissertacdo. Porém, garantimos que o0 seu nomeer&gitado em nenhum momento.

Como também, asseguramos que a qualguer momemémtea pesquisa, ou apos,
vocé podera solicitar ao pesquisador informacdlesessua participacao e/ou sobre a pesquisa,
0 gque podera ser feito através dos meios de canfatonados neste Termo.

N&o hé riscos fisicos ou a saude envolvidos ngart&ipacdo neste estudo. Porém,
vocé pode, diante de algumas perguntas, sentiorssrangida ou pressionado a nao revelar
informacdes cuja divulgacdo considere prejudi@a®cé ou a sua comunidade. Tentaremos
ao maximo evitar que isto aconteca e garantimogajuaremos todas as precaucdes para que
a divulgacao deste estudo ndo cause qualquer pralze/océ.

Também achamos importante que vocé saiba que estmipa pode ou néo, trazer
beneficios diretos, pessoais ou coletivos, no geiele luta por direitos desta categoria.
Através do progresso do conhecimento da realidadéwnciada pelos Assentados. Dessa
forma, sua participacéo podera ajudar a elaborarpnoposta de estruturacéo da assisténcia a
saude do Assentamento Normandia que facilite csac&ss servigos de saude. Contudo néo
podemos dar qualquer garantia nesse sentido.

Tudo que esta neste documento € uma garantia asdaga vocé pela Resolucéo
496/2012 do Conselho Nacional de Saude. Esclarec@nda que para permitir que suas
palavras ndo sejam mal compreendidas pelo pesguisadpor seus orientadores, e que se
esclarecam quaisquer duvidas que surgirem no fuéste procedimento é considerado uma
condicdo para a realizacdo da atividade. Caso mécéautorize o registro, ndo podera
participar do estudo.

Caso vocé precise, o pesquisador ira respondenectteor maneira possivel, quaisquer
perguntas sobre os procedimentos da pesquisa.v8a&denha uma pergunta adicional apés
a realizacao das atividades, vocé pode entrar atatoocom Francilene Menezes dos Santos
no telefone  (81) 99111-6522  ou (87)999336394  ou atraves do
emaillennamenezes@yahoo.com.br Endereco:Av Dom Bonifdeiesen , numero 269,
bairro Bonsucesso, CEP: 53240-240,0linda .PE

O Comité de Etica em Pesquisa da ENSP aprovou vtequara esta pesquisa. Em

caso de davida quanto a conducéo ética do estntite,ean contato com este Comité. O Comité
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de Etica é a instancia que tem por objetivo defeaslénteresses dos participantes da pesquisa
em sua integridade e dignidade e para contribuidesznvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papelvdkar e monitorar o andamento do
projeto de modo que a pesquisa respeite 0s priasc@picos de protecao aos direitos humanos,
da dignidade, da autonomia, da ndo maleficénci@odédencialidade e da privacidade. Se
vocé tem alguma pergunta sobre seus direitos camipantes de um estudo, vocé pode entrar
em contato através do telefone/fgl) 2598-2863 ou pelo e-mail:cep@ensp.fiocruz.br.
Endereco: Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZa Reopoldo Bulhdes, 1480 — Térreo
- Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Este Termo de consentimento sera redigido em daas & vocé recebera uma outra
via. Todas as paginas deverao ser rubricadas pérparticipante da pesquisa (ou pessoa por

vocé delegada e sob sua responsabilidade) e psdoipador responsavel.

Dados para Contato:
PARTICIPANTE: Eu, abaixo assinado, concordo em participar desteide. Fui

devidamente informado e esclarecido pelo pesquissale o0 estudo e seus procedimentos,
bem como os riscos ou beneficios decorrentes daanpiarticipacgao.

Nome:

Assinatura:

Local/Data: ) de de 2015.

PESQUISADOR: Discuti a pesquisa proposta com este participgnmea eninha opiniéo, ele
compreendeu 0s beneficios, riscos e alternativetu{ndo a de naoparticipacdo) e deu seu
livre consentimento em patrticipar deste estudo.

Nome:

Assinatura do Pesquisador:
Local/Data: , de de 2015.
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APENDICE 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC IDO PARA OS
GESTORES E PROFISSIONAIS DE SAUDE

Prezado(a) participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pes@ai“pesquisa O ACESSO A
SAUDE NO ASSENTAMENTO NORMANDIA: UM ESTUDO DE CASO A LUZ DA
POLITICA NACIONAL DE SAUDE INTEGRAL DA POPULACAO DO CAMPO DA
FLORESTA E DAS AGUAS.", desenvolvida por Francilene Menezes dos Santos uednda do
programa de Mestrado Profissional em Trabalho, Salg, Ambiente e Movimentos Sociais em
Sauda Publica, na Escola Nacional de Saude PubliSargio Arouca da Fundacédo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), sob orientagéo da educadora ProféDra. Idé Gomes Dantas Gurgel.

Este convite é encaminhado a vocé, gestor ou piafigl de salde do territorio de

abrangéncia da unidade de salude do Rafael- mumiapiCaruaru, no Estado de
Pernambuca

Esta pesquisa tem como objetivo de analisar o aakss Assentados de Normandia
aos servicos de saude . Desse modo, consideramids mmportante saber com vocé
informacdes sobre esse acesso dos Assentados .

E importante lembrar que vocé néo é obrigado acjisat do estudo, sua participacéo

é voluntéria, e vocé tem plena autonomia para desgdquer ou ndo participar, vocé podera

suspender sua participacdo a qualquer momento sandgenalizado de nenhuma maneira
caso decida ndo consentir sua participacao. Assemisrque exercer esse direito nao ira trazer
nenhum prejuizo a voce.

Se vocé Trabalhador(a) do servigo publico de sdaddmaunicipio de Caruaru, decidir
participar desta pesquisa, sua participacdo nau@esge dara respondendo perguntas de um
roteiro de entrevista. As atividades de entrevideagrao ter uma duracdo média de umahora
e meia.

Pedimos sua autorizacdo para que estas ativida@es gravadas através de umequipamento
de audio. Para deixa-lo seguro(a) quanto ao saglonossa conversa, informamos que as
gravacoes ndo serdo identificadas com seu nomeatnaags de um ndamero e, qualquer dado
que possa identifica-lo sera omitido na divulgagés resultados da pesquisa. As entrevistas
serdo transcritas e armazenadas, em arquivos igligitarquivadas em um computador
protegido por senha e a prépria gravacédo s6 paderaberta diante da apresentacdo de uma

senha de acesso que somente 0 pesquisador ou regntadmres possuirado final da
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pesquisa, todo material sera mantido em arquivop@l@ menos 5 anos, conforme Resolucao
466/12 e orientacbes do CEP/ENSP.

No futuro, serdo divulgados em palestras/rodasodeersa com as pescadoras e com
relatérios individuais para os entrevistados, agtigientificos e na dissertagéao.
Porém, garantimos que o seu home nao sera citadheenum momento.

Como também, asseguramos que a qualquer momemmtela pesquisa, ou apos,
vocé podera solicitar ao pesquisador informacdlesessua participacdo e/ou sobre a pesquisa,
0 gque podera ser feito através dos meios de canfatonados neste Termo.

N&o ha riscos fisicos ou a saude envolvidos ngartt&ipacdo neste estudo. Porém,
vocé pode, diante de algumas perguntas, sentorstrangido (a) ou pressionado a ndo revelar
informacgdes cuja divulgacao considere prejudi@a®cé ou a sua comunidade. Tentaremos
ao maximo evitar que isto aconteca e garantimosajunaremos todas as precaucoes para que
a divulgacao deste estudo ndo cause qualquer pralze/océ.

Também achamos importante que vocé saiba que ridnkécios diretos, pessoais ou
coletivos, associados a sua participacao no es@slprincipais beneficios deste trabalho sao
para o progresso do conhecimento da realidadeadeosounidade ou da populagéo que apoia.
Dessa forma, sua participacdo podera ajudar a angpiompreensao da relagéo entre a saude
ou adoecimento das pescadoras/marisqueiras reda@cicso processo de trabalho. Contudo
nao podemos dar qualquer garantia nesse sentido.

Tudo que esta neste documento € uma garantia asdaga vocé pela Resolucdo
496/2012 do Conselho Nacional de Saude. Esclarec@amda que para permitir que suas
palavras ndo sejam mal compreendidas pelo pesguisadpor seus orientadores, e que se
esclarecam quaisquer davidas que surgirem no fuéste procedimento é considerado uma
condicdo para a realizacdo da atividade. Caso wécéautorize o registro, ndo podera
participar do estudo.

Caso vocé precise, o pesquisador ird respondenetteor maneira possivel, quaisquer
perguntas sobre os procedimentos da pesquisav8e8denha uma pergunta adicional apés
a realizacao das atividades, vocé pode entrar aetatoocom Francilene Menezes dos Santos
no telefone  (81) 99111-6522  ou (87)999336394  ou atraves do
emaillennamenezes@yahoo.com.br Endereco:Av Dom Bonifdelessen , numero 269,
bairro Bonsucesso , CEP: 53240-240,0linda .PE

O Comité de Etica em Pesquisa da ENSP aprovou vtequara esta pesquisa. Em

caso de davida quanto a conducéo ética do estnfite,ean contato com este Comité. O Comité
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de Etica é a instancia que tem por objetivo defeaslénteresses dos participantes da pesquisa
em sua integridade e dignidade e para contribuidesznvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papelvdkar e monitorar o andamento do
projeto de modo que a pesquisa respeite 0s priasc@picos de protecao aos direitos humanos,
da dignidade, da autonomia, da ndo maleficénci@odédencialidade e da privacidade. Se
vocé tem alguma pergunta sobre seus direitos camipantes de um estudo, vocé pode entrar
em contato através do telefone/fgl) 2598-2863 ou pelo e-mail:cep@ensp.fiocruz.br.
Endereco: Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZa Reopoldo Bulhdes, 1480 — Térreo
- Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Este Termo de consentimento sera redigido em daas & vocé recebera uma outra
via. Todas as paginas deverao ser rubricadas pérparticipante da pesquisa (ou pessoa por
vocé delegada e sob sua responsabilidade) e psdoipador responsavel.
Dados para Contato:
PARTICIPANTE: Eu, abaixo assinado, concordo em participar desteide. Fui
devidamente informado e esclarecido pelo pesquisaale o estudo e seus procedimentos,
bem como os riscos ou beneficios decorrentes daanparticipacao.

Nome:

Assinatura;
Local/Data: ) de de 2015.

PESQUISADOR: Discuti a pesquisa proposta com este participgna eninha opiniao, ele
compreendeu o0s beneficios, riscos e alternativetu{ndo a de naoparticipacdo) e deu seu
livre consentimento em patrticipar deste estudo.

Nome:

Assinatura do Pesquisador:

Local/Data: , de de 2015.
ANEXO 3: ROTEIRO GUIA PARA AS ENTREVISTAS

1. Distribuicao, estrutura, organizacao da rede deger de saude municipal, a cobertura da

ESF e as acoes desenvolvidas para atender a padpula@ssentamento Normandia.

2. Barreiras geogréficas de acesso: (a) aspectosdisipeditivos ao acesso (rios, grandes

vias de transito, morros, etc.); (b) distanciaeatpopulacéo e o0s recursos.
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3. Barreiras financeiras: consumo de tempo, energiecersos financeiros para busca e
obtencdo da assisténcia; prejuizos por perda de dkatrabalho; possiveis perdas

decorrentes de afastamento por doenca; gastos t@tamento (medicamento).

4. Barreiras organizacionais: estrutura fisica da aoeg horarios de funcionamento, tempo
para a obtencdo da consulta, tipo de marcacao &idmoforma de organizacdo dos
processos de trabalho, formacéo dos profissiomagadde desvinculada da realidade das
condicdes de vida e saude da populacdo, prepareqdgses de saude para lidar com as
especificidades da populacdo do campo, tempo patanaimento na sala de espera da
unidade de saude, tempo para a realizagdo, e egantios resultados, dos exames, a

continuidade da atencdo, e participacdo dos usudai® organizacdes dos servigos.

5. Barreiras de comunicacdo: acdes educativas reatizpdla equipe de saude junto aos
trabalhadores assentados (palestras, oficinastgmag de radio, divulgacao por meio de
carros de som, etc.), divulgacdo de boletins epmlégicos e materiais educativos e

informativos (panfletos, cartazes, folder) em liagem acessivel aos sujeitos.



