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RESUMO

Identifica-se que a Estratégia Saude da Familia surge como proposta de reorganizacdo da
Atencdo Priméria a Salde no desenvolvimento de suas acdes e que este modelo orienta o
primeiro contato dos individuos com o Sistema Unico de Salide, rompendo com os moldes
tradicionais de como se configurava a atengdo primaria no Brasil. O estudo parte do pressuposto
de que essa forma de organizacdo do cuidado possibilita uma visdo ampliada dos individuos,
desfragmentando a atencdo a salde e favorecendo a reorienta¢do do processo de trabalho que
se apresenta mais eficaz no enfrentamento das vulnerabilidades. Contudo, diversos desafios
ainda sdo latentes na efetivacdo da Estratégia, sobremaneira, populagbes camponesas seguem
com dificuldades no que tange ao acesso a saude. Ou seja, percebe-se a necessidade da adogédo
de mecanismos gerenciais e de planejamento para a promocao da equidade em saude e outros
aparatos que contribuam com o desenvolvimento de ac¢des voltadas para essas populacgdes.
Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, tipo relato de experiéncia articulado a reflexao
tedrica que tem como objeto central analisar e refletir sobre o acesso a sadde das populacdes do
campo ao Sistema Unico de Saude, em especial, via Atencdo Primaria a Saide. Nesse contexto,
reflete-se a partir da experiéncia enquanto residente em uma Unidade Bésica de Salde
estabelecida por meio da Estratégia Satde da Familia. A experiéncia enquanto residente no
servico da atencdo primaria a salde demonstra a importancia do contato facilitado dos
individuos ao sistema de saude, possibilitando a diminuicdo da morbimortalidade e melhoria
na qualidade de vida das populacdes. Neste espaco faz-se necessario compreender as
caracteristicas da populacdo do campo por meio de suas especificidades, de modo a fomentar
uma pratica mais equanime e integral. As reflexdes sistematizadas apontam um conjunto de
dificuldades e barreiras de acesso vivenciadas pela populagcdo do campo, as quais devem ser
consideradas alargando a visdo acerca do acesso por parte dos gestores publicos na formulagéo

das politicas de satde para o campo.

Palavras-chave: Acesso; Estratégia Saude da Familia; Populagdo do Campo; Saude; Sistema

Unico de Salde.



ABSTRACT

It’s identified that the Family Health Strategy appears as a proposal to reorganize Primary
Health Care in the development of its actions and that this model guides the first contact of
individuals with the Unified Health System, breaking with the traditional molds of how it was
configured primary care in Brazil. The study is based on the assumption that this form of care
organization allows an expanded view of individuals, defragmenting health care and favoring
the reorientation of the work process that’s most effective in addressing vulnerabilities.
However, several challenges are still latent in the implementation of the Strategy, especially,
rural populations continue to have difficulties with regard to access to health. So, there is a need
to adopt management and planning mechanisms to promote equity and contribute to the
development of actions aimed at these populations. This is a study with a qualitative approach,
of experience report articulated with theoretical reflection, whose main object is to analyze and
reflect on the access to health of rural populations to the Unified Health System by Primary
Health Care. It’s reflected from the experience as a resident in a Basic Health Unit established
through the Family Health Strategy. The experience as a resident in the primary health care
service demonstrates the importance of facilitating individuals' contact with the health system,
making it possible to reduce morbidity and mortality and improve the quality of life of
populations. In this space, it’s necessary to understand the characteristics of the rural population
through their specificities, in order to foster a more equitable and integral practice. The
systematized reflections point to a set of difficulties and barriers of access experienced by the
population of the countryside, which should be considered, broadening the view about access
by public managers in the formulation of health policies for the countryside.

Keywords: Access; Family Health Strategy; Rural Population; Health; Unified Health System.
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1. INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia (ESF), inicialmente denominada de Programa Salde da
Familia (PSF), foi criada em 1994 pelo Ministério da Satde (MS). A ESF surge como proposta
de reorganizacdo da Atencdo Primaria a SaGde (APS)! no desenvolvimento de suas acdes,
coadjuvando no processo de ampliacdo da proximidade dos servigos de salde ofertados as
comunidades (GOMES; GUTIERREZ; SORANZ, 2020).

O modelo de APS, atualmente vigente no Brasil, funciona prioritariamente através das
equipes de Salde da Familia (eSF) que sdo compostas por um enfermeiro, um médico de
familia, um técnico de enfermagem e agentes comunitérios de salde (ACS). Estes tém
responsabilidade por atuar dentro de um territério com uma populacdo adscrita, ou seja, uma
comunidade quantificada em até 3.500 pessoas, caracterizada com suas demandas e
necessidades que estdo referenciadas aos cuidados priméarios de uma eSF. As equipes devem
funcionar de forma articulada com os Nucleos Ampliados de Salde da Familia e Atencao
Basica (Nasf-AB), compostos por profissionais de satde formados em outras areas, que vem a
apoiar casos mais complexos (BRASIL, 2017; CORREA et al., 2019).

Esse modelo rompe entdo com os moldes tradicionais de como se configurava a APS no
Brasil, que anteriormente funcionava com o enfoque dos cuidados na figura médica dividida
nas especialidades de Clinica Médica, Ginecologia, Obstetricia e Pediatria. Essa nova forma de
cuidado possibilita uma visdo ampliada dos individuos, desfragmentando a atencdo a salde,
favorecendo a reorientacdo do processo de cuidado que se apresenta mais eficaz no
enfrentamento das vulnerabilidades (CORREA et al., 2019; MACINKO; HARRIS, 2015).

Nessa logica, a APS transforma-se em porta de entrada, para os usuarios e as familias
da comunidade, ao Sistema Unico de Sadde (SUS) na busca do cuidado. De forma que a
Atencdo Primaria & Saude se configura como pilar orientador do trabalho em satde em todos
0s niveis de atencdo, além de demonstrar efetividade e resolutividade, dedicando-se desde os
problemas mais comuns aos mais complexos, perpassando pela oferta de a¢Ges de prevencéo,
promoc&o, cura e reabilitacdo favorecendo a salde e bem-estar da comunidade (DA COSTA et
al., 2009; STARFIELD, 2002).

O exercicio da APS deve estar orientado pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacgéo do cuidado, do vinculo, da continuidade, da integralidade, da

responsabilizagdo, da humanizagdo, da equidade e da participagdo social, e seu trabalho

1 No ambito do SUS, costuma-se referir & atencdo primaria na qualidade de atengédo bésica. Essas nomenclaturas
sdo utilizadas com 0 mesmo sentido semantico no discorrer do texto.
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necessita ser desenvolvido em equipe multidisciplinar. Na implementacdo da APS, faz-se
necessaria a integracdo da comunidade de forma democratica e participativa, assumindo as
peculiaridades de cada territorio (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2003). A visdo do
individuo a partir de suas singularidades deve ser um propdésito na APS, deixando de reproduzir
um modelo biomédico focado na doenga para admitir um novo que pense a insercdo
sociocultural, as determinagbes sociais em salde e demais situagbes que possam estar
comprometendo a forma de um individuo viver saudavelmente (BRASIL, 2017).

A expansio da ESF? demonstra favorecer a equidade e a universalidade da assisténcia a
salde. Porém, ndo podemos afirmar que a problematica sobre o acesso e a integralidade do
cuidado disponibilizado pelos servigos de saude esteja sanada. Pois, é necessario compreender
a dindmica de cada territério e comunidade. Além disso, é preciso ter uma visao pautada na
continua formacdo, envolvimento e reorientacdo dos profissionais de salde para nao
reproduzirem um modelo em que se percebe o individuo de forma fragmentada, como um mero
portador de patologias e descontextualizado do territério onde vive (DA COSTA et al., 2009).

A vivéncia enquanto residente demonstrou-me que superar obstaculos e desafios
constantes faz parte do cotidiano das a¢des da ESF na busca do cuidado integral a salude da
populagdo atendida, sendo que, mesmo que possua intencionalidades e objetivos
transformadores, esta inscrita muitas vezes em modos conservadores de organizacdo da rede,
como também permeada por uma cultura em que as préaticas de salde sdo desumanizadas com
0 Usudrio e suas demandas.

Nesse sentido, alinhar conceitos como acolhimento, vinculo e cuidado continuado é
trazer para o debate ferramentas que desconstruam o modelo biomédico de lidar com a satde e
construir efetivamente um modelo que alcance todos os niveis dos conceitos de integralidade,
ndo focando somente no componente puramente biolégico do bindmio salde-doenga. Essa
pratica busca resolutividade por meio de medidas sanitarias humanizadas que tenham como
aliados corresponsaveis gestores, trabalhadores e a populagéo, possibilitando a transformacao
da realidade por meio de agOes articuladas e cooperativas que reinventem 0S processos de
trabalho e ampliem as transformagdes nos servigos na busca do cuidado em seu sentido mais
amplo (BRASIL, 2017; DA COSTA et al., 2009; STARFIELD, 2002).

2 No Distrito Federal a expansdo da ESF ndo acompanhou o cenario nacional, sendo que, pouco mais de duas
décadas ap6s o lancamento do PSF o DF apresentava uma cobertura de apenas 28,17% segundo dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde — CNES. Esse acontecimento correlacionava-se a maior parte dos
estabelecimentos de salde, que eram componentes formais da APS ndo funcionaram na modalidade ESF e/ou ndo
prestaram cuidados primarios propriamente ditos (CORREA et al., 2019).
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Porém, diante de um cenario transformador, popula¢es mais vulneraveis estdo sujeitas
a desigualdades em diversos niveis da atencdo, sendo 0 acesso uma das questdes mais
recorrentes. Os percal¢os e desafios apontados, comuns a toda rede de atencdo primaria, se
apresentam de maneira mais aguda quando contextualizados nos territorios do campo, onde as
iniquidades tornam-se concretas. Principalmente quando as politicas publicas, por vezes, ndo
alcancam as populagdes desses territdrios, observando-se maiores indices de analfabetismo,
fome, pobreza e outras determinacdes que os individuos encontram nas suas rotinas diarias
(PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018).

Os territérios do campo apresentam particularidades e diferencas do meio urbano,
vivenciadas na cultura, nos modos de producdo, nas organizacdes da rede, nas relagdes
interpessoais e outros fatores que agregam questdes proprias ao seu modus operandi. A
populacdo do campo® tem sua prética de vida a partir da terra, da necessidade de subsistir com
0 que se cultiva, aquilo que se produz; diferentemente de outras situagdes em que o sujeito ndo
percebe 0 processo, encontrando-se inscrito na 6tica do produto final, sem necessariamente
conhecer o percurso envolvido (PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018).

Em funcdo dos desafios e vazios da assisténcia a saude no campo, foi formulada e
instituida a Politica Nacional de Saude Integral das Populacdes do Campo e da Floresta
(PNSIPCF) pelo MS por meio da Portaria N° 2.866, de 2 de dezembro de 2011. De forma
intrinseca a PNSIPCF desmitifica a questdo que trata a populacao rural como algo homogéneo,
sem singularidade e que por isso a torna invisibilizada. Nesse sentido, a Politica traz uma
nomenclatura propria que da significado para tais comunidades que possuem caracteristicas
proprias e sdo completamente heterogéneas (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013;
PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018).

A PNSIPCF visa difundir metodologias que possibilitem o enfrentamento das
iniquidades e desigualdades em saude, com foco nas popula¢es do campo e da floresta. As
estrategias de execucdo, as responsabilidades e os objetivos para agir com esse grupo
populacional séo definidos pela Politica que atua de forma transversal, sendo imprescindivel a
interlocugdo com as demais politicas ministeriais que abrangem o SUS e o dialogo com as trés
esferas do Governo (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

3 Ao longo da pesquisa os termos “populagio rural” e “populagio do campo” sdo utilizados como sindnimos tendo
como base a PNSIPCF, referencial norteador para abordar especificidades caracteristicas dessa populagdo
relacionadas a satide. O termo populagdo rural esta indexado nos Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS/MeSH)
(BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, [s. d.]) e foi utilizado como argumento para busca na literatura.
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O Plano Operativo da referida Politica, programado para ser implementado no periodo
de 2012 a 2015, pauta-se num vinculo intra e intersetorial e na transversalidade, no
desenvolvimento das acGes preconizadas pela Politica e destas com outras politicas publicas.
Além disso, € essencial que haja uma discussao colegiada permanente para o éxito da estratégia
de intersetorialidade, com o intuito de promover 0s ajustes necessarios as praticas cotidianas
dos estabelecimentos de salde, assim como a articulagio com outros programas
governamentais, em especial aqueles que objetivam o desenvolvimento social e econémico
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Quatro eixos estratégicos compdem o Plano Operativo da PNSIPCF, os quais buscam
operar sobre as injusticas e iniquidades que afetam as populacdes do campo e da floresta. O
Eixo I, Acesso das Populac@es do Campo e da Floresta na Atencdo a Saude, aborda a questao
do acesso dessas populacBes aos servicos de salde, a Estratégia Saude da Familia composta
originalmente para atuar em regides onde a priori ndo existiam servicos de satde, disponiveis
para grupos mais vulneraveis (DA COSTA et al., 2009), busca contribuir com essa perspectiva.

Entretanto, o problema ndo foi resolvido e as populacdes camponesas seguem com
dificuldades no que tange ao acesso ao SUS. Ou seja, faz-se necessaria a adog¢do de mecanismos
gerenciais e de planejamento para a promog¢do da equidade em salde e outros aparatos que
contribuam com o desenvolvimento de estratégias voltadas para as questdes de saude dessas
populacdes, possibilitando um acesso de qualidade com equidade e aprimorando a Politica
Nacional de Atencdo Baésica, entre outras que venham a contribuir com esses grupos em
condico de vulnerabilidade (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013; BRASIL, 2017).

O acesso das populagdes do campo ao SUS requer uma articulagdo intersetorial que
envolva diversos saberes, para lograr a atencdo a satde com qualidade e integralidade. Isso deve
ser garantido da forma como prevé o Art. 13° do Decreto n® 7.508/2011, que regulamenta a Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, assegurando ao usuario 0 acesso universal, igualitario e
ordenado as acdes e servicos de saude do SUS (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013;
BRASIL, 1990, 2011).

Frente ao exposto e a vivéncia cotidiana dentro de uma Unidade Béasica de Saude (UBS)
localizada em Planaltina, regido norte do Distrito Federal (DF), a qual abrange a atencdo a satde
da populacdo do campo, fui incitado a um processo reflexivo de constru¢do do pensamento
critico, do olhar focado sobre as populagdes do campo e os fatores que limitam o seu acesso a
salde. Nesse sentido, originou-se o interesse em aprofundar o tema, sendo que, através da
vivéncia no servi¢co e no territorio, foi possivel notar o quanto essa popula¢do vivencia

dificuldades no acesso. Assim, busco com este trabalno me aperfeicoar em minha pratica
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profissional voltada a essa populacdo, além de contribuir com o fortalecimento do campo da
pesquisa e producdo cientifica relativa a esse importante segmento populacional. Para atender
ao estudo, foram tracados objetivos que auxiliaram no desenvolvimento e/ou aprimoramento

das informac0es pretendidas nesta pesquisa.

Objetivo Geral
Analisar os desafios da populacéo do campo ao acesso a salde no contexto da APS em

uma UBS da regido rural do Distrito Federal.

Obijetivos Especificos
1) Contribuir com a identificacdo das dificuldades de acesso enfrentadas pela populagédo
do campo na APS.
2) Refletir sobre a oferta de cuidados em salde e sua aplicagdo para as populac@es do
campo.
3) Refletir sobre as potencialidades de um servico de salde ao agregar profissionais em

formacédo de integracdo ensino-servico.
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2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa do tipo relato de experiéncia articulado
a reflexd@o teorica, vivenciado no contexto do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Satide da Familia com Enfase na Satde da Populacio do Campo (PRMSFSC). Realizado pela
Escola de Governo Fiocruz (EGF), no territério de uma UBS situada em Planaltina, regido norte
do DF.

A pesquisa de abordagem qualitativa visa o estudo de certo grau da realidade que se
concentra em questdes especificas e minuciosas, cuja mensuracdo e quantificagdo ndo sao
aplicaveis. Esse tipo de investigacdo fundamenta-se em particularidades proprias do ser
humano que ndo podem ser limitadas a variaveis numeéricas. O relato de experiéncia € um texto
que apresenta consideracOes pertinentes e efetivas para as areas de estudo a qual se referem.
Este tipo de texto busca descrever precisamente as experiéncias e vivéncias ocorridas durante
certo periodo, num contexto e cendrios especificos. As narrativas vivenciadas necessitam estar
articuladas com aporte tedrico a fim de possibilitar reflexdes relevantes que contribuam com a
discussdo, mesmo que a experiéncia muitas vezes ndo seja exitosa; indicando caminhos para
certo fazer. Com base nos objetivos, este estudo intenta estabelecer uma proximidade com o
problema ou tema de pesquisa tornando-o mais compreensivel (MINAYO, 2010;
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA, [s. d.]).

Quanto aos procedimentos necessarios para a realizacdo do estudo, desenvolveu-se uma
pesquisa bibliografica feita a partir do levantamento do referencial tedrico que colheu
informacgdes prévias sobre o tema (GERHARDT; SILVEIRA, 2009). A experiéncia a ser
relatada ocorreu durante o cumprimento das atividades do componente pratico do PRMSFSC,
ofertado pela EGF no Distrito Federal, e se passou no contexto institucional de uma Unidade
Basica de Salde da Secretaria de Satde do DF (SES-DF) no ciclo bienal 2019-2021.

Os procedimentos propostos em relacdo a intervencao pratica dizem respeito as proprias
competéncias enquanto residente da categoria profissional Enfermeiro no contexto da APS do
Distrito Federal. Dessa forma, as reflexdes retratadas exprimem o cotidiano de observacgoes
durante as diversas atividades proprias que compdem a vivéncia e a intencionalidade de ser
residente no que diz respeito a préatica do nucleo e a do campo profissional. Tais consideragdes
estdo compreendidas a partir das dimensdes de acesso definidas com base no referencial
tedrico-conceitual adotado, adaptadas em funcdo do cenario onde ocorreu a experiéncia. Foi

utilizado como instrumental na elaboragado do trabalho o “diério de reflexdes do residente”, uma
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atividade proposta pelo PRMSFSC para registro/ relato das atividades cotidianas vivenciadas
durante a residéncia.

Destaca-se que as dimensfes do acesso citadas sdo: a) disponibilidade: compreendida
como relacdo entre a oferta e a demanda; b) acessibilidade: relacéo entre a localizacdo da oferta
e 0s usudrios; c) acomodacao: relacdo entre o modelo organizacional da oferta e a capacidade
dos usudrios se acomodarem a esse modelo; d) capacidade financeira: custos dos servicos; €)
aceitabilidade: relacdo entre os usuarios e os trabalhadores de satde no cotidiano da assisténcia
prestada nos servicos de saude (GIOVANELLA; FLEURY, 1996; PENCHANSKY;
THOMAS, 1981).

Ressalta-se que por ser um estudo tedrico, sem participacdo ou informacdes de
individuos e animais, conforme preconizam a Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude n°
466/2012, e a Lei n° 11.794/2008, ndo foram adotados cuidados éticos especificos dado o
carater do trabalho (BRASIL, 2008; CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2012).
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3. CONTEXTUALIZACAO, CARACTERIZACAO E REFLEXOES SOBRE O
ACESSO A SAUDE

3.1. Acesso a saude no Brasil

A salde publica no Brasil em seus primdrdios € caracterizada por uma estrutura
organizacional excludente, ao guardar um modelo de seguro que confere assisténcia a saude
somente as pessoas que estdo vinculadas ao Instituto Nacional de Previdéncia Social. Nesse
sentido, somente trabalhadores do sistema formal conseguiam acessar os servicos de salde, o
que causava extrema disparidade ja que grande parcela da populacdo acabava sem acesso aos
servigos proprios do governo e seu cuidado ficava a mercé da filantropia (GIOVANELLA,
FLEURY, 1996).

Esse sistema de cuidados em salde as pessoas que nao faziam parte do sistema formal
tinha um cunho religioso pautado na caridade. Dessa forma, trabalhadores informais e
trabalhadores rurais acabavam excluidos sem acesso aos servigos de saude formais. O Estado
cuidava apenas da intervencdo de algumas doencas negligenciadas como as doencas mentais, a
hanseniase e a tuberculose. Somente mais tarde surgiu o atendimento as emergéncias gerais e
internagdes (CARVALHO, 2013).

No inicio dos anos 80, o Brasil ainda vivenciava e enfrentava a ditadura militar, periodo
da histéria brasileira marcado pela auséncia de direitos humanos, com atos de extrema
violéncia, crises no sistema de ensino e pesquisa publicos, e grande desigualdade social. Com
o0 decorrer da década diversas manifestacdes ocorriam reivindicando o direito ao voto, sendo
que em 1985, ano marcado como fim da ditadura, foi eleito ainda de forma indireta o presidente
Tancredo Neves. Nesse contexto processual de democratizacéo e crise econémica, ganha forga
0 movimento sanitario que vinha sendo gestado ao longo dos anos 70, gracas a grande
movimentacédo social (CARVALHO, 2013; GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

Observa-se como parte desse arcabouco a histérica importancia das conferéncias
nacionais de salde (CNS). De forma especial, deve-se ressaltar a 82 CNS realizada em 1986
onde se concebe 0 SUS nos moldes que temos hoje; na conferéncia permeava a discussao de
uma proposta inovadora, tendo como atores diversos membros da sociedade (GIOVANELLA,
FLEURY, 1996).

O relatorio final dessa grande assembleia que foi a 8 CNS trouxe como consonancia a
necessidade de criagdo de um sistema nico de satde universal, que fosse estabelecido de forma

hierarquizada e regido por um unico ministério, sendo que os estados e municipios ofereceriam
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servicos integrais de salde de forma descentralizada. Além disso, também foi apontada a
necessidade da participagdo dos movimentos populares, representados por sindicatos e
organizacdes proprias da sociedade civil (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1986).

A 8% CNS também aponta para um conceito de salde que se afasta das concepgdes
biomédicas que vinham operando até entdo. Os individuos presentes assinalaram uma
concepgdo de saude que se estabeleceria como resultante de diversos fatores, entre eles:
condicdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
lazer, liberdade e acesso a posse de terra e a servicos de saude. Tudo isso passa a ser dever do
Estado, garantido por politicas econémicas, sociais e de saude, 0 que propicia, assim, condi¢des
dignas de vida (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1986).

O relatdrio da 8* CNS se tornou o documento base e orientador da luta por saude
consubstanciada no Movimento da Reforma Sanitaria, a partir da qual foi intensificada a
mobilizagdo social para tornar a saude um direito. Assim, esse e outros postulados dessa
conferéncia se tornaram a tonica do debate e das reivindicacdes do setor da salde junto a
Assembleia Nacional Constituinte de 1987.

Em 5 de outubro de 1988, foi promulgado o texto final da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil (CF 88). O escrito aprovado por 559 congressistas que organizavam e
compunham a Assembleia Nacional Constituinte, presidida por Ulysses Guimarées, unia
esforcos para a criacdo de uma constituicdo que conseguisse implementar um regime
democratico no Brasil. O teor da CF 88 foi considerado muito avancgado, pois abarcava uma
série de direitos e deveres do cidaddo, bem como protecdo das minorias, que antes estavam
desassistidas. Um exemplo disso estd presente no seu Art. 6° que estabelece como direitos
sociais fundamentais a educacéo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranca, a previdéncia social
e a protecdo a maternidade e a infancia. Esse fenémeno aconteceu gragas a grande participacao
social ocorrida na elaboragdo dessa carta constitucional (BRASIL, 1988; GIOVANELLA,;
FLEURY, 1996).

A Constituicdo Federal de 1988 reconhece a saude como direito de todos e dever do
Estado, tendo que ser logrado através de politicas publicas que garantam o acesso universal aos
servicos de saude e consigam a diminuicdo do risco de desenvolvimento de doencas e outros
agravos. Dentre os direitos sociais, o direito a saude é tido como de fundamental importancia
(BRASIL, 1988).

O SUS passa a ter sustentaculo por meio de principios e diretrizes, fundamentado na
Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado por intermédio da Lei n° 8.080, de 19 de

setembro de 1990. Dentre as diretivas estabelecidas, este trabalho busca ressaltar a
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universalidade do direito a satide como principio elementar, em que se compreende que 0 acesso
é orientador, garantindo completo bem-estar e felicidade comum a todos, independentemente
de extrato social, e ndo sendo permitidas quaisquer formas de discriminacdo (BRASIL, 1988,
1990).

A palavra “acesso” tem etimologia do latim accessus, que assume dentre alguns
significados o sentido de aproximac&o. Estudos sobre acesso aos servicos de salde costumam
utilizar a conceituacdo de acessibilidade formulada e compreendida como a disponibilidade de
recursos de atencdo a salde, envolvendo todos os processos que facilitam ou dificultam seu uso
por parte da populacdo (GIOVANELLA; FLEURY, 1996; MICHAELIS; MICHAELIS, [s.
d.]). Conforme Frenk (1985), considera-se acessibilidade “como o grau de ajuste entre as
caracteristicas dos recursos de atencdo a salde da populacdo no processo de busca e obtencao
da atengdo” (FRENK, 1985).

Outros autores, entretanto, assumem que a conceituagdo de acesso deve conglomerar
uma série de dimensdes especificas que descrevem adequacdo entre usuarios e servicos de
salde, tais como: disponibilidade, acessibilidade, acomodacdo, capacidade financeira e
aceitabilidade. Essa forma de conceituacdo € orientadora para as reflexdes apresentadas neste
trabalho (GIOVANELLA; FLEURY, 1996; PENCHANSKY; THOMAS, 1981). Compreende-
se entdo que 0 acesso &€ uma categoria chave na analise das inter-relagdes entre 0s usuarios e
servicos de saude de diferentes niveis de atencdo a salde na construgdo da continuidade do

cuidado.

3.2. Lutas e iniciativas de acdes de salde para as populagdes do campo

A luta pelo acesso a salde por parte da populagdo do campo € caracterizada em seus
primordios pela criagdo da Liga Pro-saneamento no ano de 1918, cujo objetivo era desenvolver
atividades de saneamento rural, voltadas principalmente ao sistema capitalista das
monoculturas. J& no inicio da década de 40 foram instituidos os Servigos Nacionais de Combate
as Endemias e a Fundacdo Servicos Especiais de Saude Publica (FSESP), tendo como principal
intuito a interiorizagdo dos servicos e atividades de salde publica, sobretudo na regido
amazonica. Objetivava-se atraves das agOes em areas rurais 0 combate a febre-amarela e a
maldria, estes eram 0s principais agravos que acometiam os trabalhadores dos seringais e assim
causavam uma perda na mao de obra, devido ao elevado nimero de mortes. Entende-se que as

acOes de salde para populacdo rural nesse contexto possuiam um viés de manutengdo da mao
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de obra bracal, ndo exatamente almejando melhor qualidade de vida para a populagdo
(FENNER et al., 2018).

No ano de 1956, 0 MS buscando aprimorar e unificar aces de controle as endemias que
prevaleciam no territorio brasileiro decidiu criar o Departamento Nacional de Endemias Rurais
(DNERUu). Nesse mesmo periodo se torna mais expressiva a luta dos trabalhadores rurais na
busca pela assisténcia a salde e politicas publicas que os incluissem na pauta governamental.
Em 1963, com o auge do movimento das ligas camponesas, é instituido o Estatuto do
Trabalhador Rural, que incluiu o Programa Nacional de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Pro-
Rural) o qual passava a agregar aces de amparo para os trabalhadores do campo, instituindo-
se o direito a aposentadoria por idade, invalidez, pensao, dentre outros beneficios (FENNER et
al., 2018).

Em 1976, com enfoque de implementar acdes para aumentar a cobertura de satde no
territorio rural, o MS cria o Programa de Interiorizacdo das A¢des de Saude e Saneamento
(PIASS), inicialmente voltado para a regido nordeste do pais aprovado pelo decreto n° 78.307
de 24 de agosto 1976 e posteriormente pelo decreto n° 84.219 de 14 de novembro 1979, que
dispunha a intensificacdo e expansao de servigos basicos de salde e saneamento, aprovando o
PIASS para o periodo 1980-1985 (FENNER et al., 2018). De acordo com o documento “Saude
dos povos e populaces do campo, da floresta e das &guas: a Fiocruz e sua atuacao estratégica
na tematica de salde e ambiente relacionada aos povos e popula¢des do campo, da floresta e
das aguas” (2018):

“Nesse cenario, aos trabalhadores rurais/camponeses, restaram dois distintos
caminhos: a luta organizada da categoria pela reforma agraria e pela garantia de
direitos sociais ou a submissao permissiva a exploragdo de sua forga de trabalho pelo
capital e a acomodacdo diante da pequena assisténcia social prestada pelos
proprietarios de terras.” (FENNER et al., 2018).

Em resposta as grandes reivindicagbes dos movimentos sociais rurais, 0S governos
militares da época decidiram instituir uma contribuicdo sindical para a populagéo rural. Dessa
forma, as acOes de enfrentamento e outras acGes de salde passaram a ser obrigagdo dos
movimentos sindicais que através dos recursos arrecadados deveriam destinar parte da verba
para manutencdo de servicos essenciais, realizando a contratacdo de pessoal e aquisi¢do de
equipamentos e medicamentos para o funcionamento de ambulatérios e hospitais. Isso significa

gue os sindicatos deixavam de fazer a luta de classe precisamente dita para constituir o
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instrumental de a¢Oes proprias do Estado. Na época, esses sindicatos passaram a ser 0s maiores
prestadores de assisténcia a salude para o setor rural, em geral (FENNER et al., 2018).

Um marco na caminhada da conquista do acesso a saude na area rural diz respeito a
criacdo do Grupo da Terra. O Ministério da Saude, observando diversas condicdes
desfavoraveis, iniquidades, determinacBes sociais e agravos em salde vivenciadas pelas
populagdes do campo, instituiu esse coletivo por meio da Portaria n® 2.460/2005, com o objetivo
de auxiliar na formulacdo da PNSIPCF. Outras competéncias do Grupo da Terra sdo: articular
e monitorar a implementacdo das a¢des reivindicadas por movimentos sociais organizados do
campo e da floresta; participar das iniciativas intersetoriais relacionadas a salde destas
populacles; integrar saberes técnico-politicos provenientes de pesquisas e debates com 0s
movimentos sociais para ampliar o conhecimento sobre a situacdo de saude das Populac6es do
Campo e da Floresta (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

3.3. COVID-19 e suas reverberacoes

A histéria da COVID-19 teve inicio na cidade de Wuhan, provincia de Hubei, na
Republica Popular da China, local onde o primeiro caso da doenca foi notificado. No final do
ano de 2019, observou-se 0 aumento consideravel de diagndésticos de pneumonia relatados na
cidade, entretanto a comunidade cientifica ndo sabia ao certo o que estava gerando o incremento
no namero de casos. Os profissionais de satde perceberam que a doenca ndo se assemelhava a
outras pneumonias virais outrora ja atendidas. Com o desenvolvimento de estudos clinicos,
percebeu-se entdo que as pessoas estavam sendo contaminadas por um novo tipo de virus ainda
néo registrado em humanos. Em 7 de janeiro de 2020, as autoridades chinesas confirmaram que
haviam identificado um novo tipo de coronavirus e a partir dai trabalhos para divulgacéo da
sequéncia genética do virus, que em 11 de fevereiro de 2020 passou a se chamar SARS-CoV-
2, ganharam forca (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, [s. d.]; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Na primeira quinzena de janeiro de 2020, a doenca comegou a se espalhar no mundo e
paises asiaticos registraram casos do novo virus em pacientes acometidos com quadros
respiratorios agudos e piora progressiva. Devido aos diversos relatos clinicos, a comunidade
cientifica identificou uma serie de sintomas caracteristicos, presentes na maior parte dos
individuos acometidos com a doenca. Tosse, cansa¢o acompanhado por dificuldade
respiratdria, dor na garganta e febre passaram a ser sinais de alerta para identificacdo de pessoas

possivelmente infectadas com o virus SARS-CoV-2. Durante o periodo em que a doencga se
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espalhou para outros continentes e paises, novos sintomas surgiram e também passaram a
integrar o quadro de alerta para diagndstico da COVID-19, de forma especial em individuos
apresentando anosmia e ageusia (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, [s. d.];
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Também foram identificados os meios prevalecentes de transmissdo do virus, sendo a
via respiratoria a principal responsavel com disseminacédo através de tosse, espirros, contato
direto e compartilnamento de objetos contaminados com goticulas produzidas pelas vias aéreas.
A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) passou a orientar que a maneira mais eficaz de evitar
a disseminacdo do novo virus € o distanciamento social, politica adotada diferentemente por
diversos paises que usavam medidas mais rigorosas ou brandas de modo a evitar aglomeracdes.
As entidades de salde internacionais passaram a orientar que o uso de mascaras, a higienizacédo
frequente de maos com agua e sabdo ou alcool em gel, a manutencdo de uma distancia minima
de 2 metros de individuos em espacos publicos, a higienizacdo dos produtos comprados nos
supermercados e dos objetos utilizados diariamente (Ex.: celulares, teclados, mouses etc)
também sdo fundamentais no combate ao virus (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, [s. d.]; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

A partir de dados clinicos das pessoas que eram acometidas com 0 novo coronavirus,
definiu-se que certos grupos populacionais apresentavam maior risco para desenvolvimento da
doenga em sua forma grave. Passavam a necessitar de um cuidado ainda maior pessoas com
doencas respiratorias cronicas descompensadas, doentes cardiacos cronicos, diabéticos,
individuos com doencgas renais crénicas em estagio avancado, imunossuprimidos, gestantes,
portadores de doencgas cromossdmicas ou estado de fragilidade, obesos e puérperas. Entretanto,
a maior parte das pessoas que contraem a doenga, cerca de 80%, ndo desenvolve sintomas
graves e ndo necessita de internagdo. Porém, uma estimativa diz que uma a cada seis pessoas
acabam necessitando do servico especializado (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, [s. d.]J; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

A COVID-19 trouxe impactos diferentes em diversos paises. No Brasil, infelizmente,
somam-se mais de 250 mil mortos, reflexo de politicas publicas pouco eficientes para um pais
que foi considerado como o pior ao lidar com a pandemia (LENG; LEMAHIEU, 2021). Esse
fato tem relacdo direta com o posicionamento de figuras de autoridade que semeavam
desinformacdes a respeito da doenca e mitigavam acgdes de prevencdo e combate ao virus,
acarretando uma acédo civil desordenada em relacdo aos cuidados necessarios para evitar a

disseminacdo do patdgeno, o que provocou direta e indiretamente uma satura¢do do SUS.
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A pandemia influenciou e continua gerando repercussdes no cotidiano de cada pessoa e
consequentemente na forma como os individuos acessam o0s servicos de saude. As instituicdes
apresentam como reflexo da situacdo calamitosa incremento no numero de atendimentos
realizados, lotacdes acima do habitual e falta de recursos humanos e equipamentos de protecéo
individual para lidar com os infectados. O acesso a salde no préprio territorio ao qual este
trabalho se refere foi alterado. Exemplo disso séo os atendimentos das demandas programaticas,
que foram suspensas durante certo periodo no inicio da pandemia, concentrando esforcos para
atendimento dos casos da COVID-19 até o delineamento de um plano estratégico que
respeitasse normas de biosseguranga para ndo contaminar pessoas que buscassem o servigco por
motivos alheios ao novo coronavirus.

Impactos profundos foram gerados na economia do pais, diversos empreendedores se
viram obrigados a fechar seus negocios devido as restricdes de circulacdo de pessoas, inUmeros
individuos perderam seus empregos, e a sustentacdo financeira das familias e do proprio Estado
se tornou mais complexa - passamos a vivenciar uma realidade de pregos ainda mais altos do
que os praticados antes da pandemia. Também ha uma mudanca notdria nas relacdes
interpessoais, a populacdo precisou aprender a utilizar as tecnologias da informacédo e
comunicacdo para conseguirem se vincular a outras pessoas ou até mesmo desenvolver seus
trabalhos diarios. Outro fenémeno relacionado a pandemia é a carga de estresse e sofrimento
psiquico vivenciado pelas pessoas, que por vezes acabavam adoecendo mentalmente devido a
obrigacdo do distanciamento social. Estatisticas também demonstraram uma realidade triste do
aumento do numero de casos de violéncia domestica.

Retrato dessa realidade de sobrecarga passou a ser parte do cotidiano do cuidado da
salde no servigo citado no trabalho, onde os profissionais desgastados fisica e mentalmente
dispuseram sua méo de obra cotidianamente, mesmo num contexto incerto, no qual os achados
cientificos ainda ndo estavam dispostos sobre 0 manejo da doenca. Esses profissionais muitas
vezes movidos por solidariedade ativa organizaram formas de arrecadacdo de cestas basicas
(dentre outras atividades) para assistir familias que ndo tinham o que comer.

Também, foram propostas acdes de territorializacdo, levando-se em conta todas as
medidas necessérias para resguardar a satde da populacédo e dos trabalhadores de salde, a fim
de rastrear condicdes sensiveis do territorio. Dessa forma, foi desenvolvido um trabalho
interdisciplinar avaliando a cada domicilio os seguintes eixos: 1. Acesso aos programas
governamentais (Ex.: auxilio emergencial); 2. Acesso a renda e alimentacdo; 3. Monitoramento
de casos suspeitos e/ou confirmados para COVID-19; 4. Monitoramento dos focos e casos de

dengue na comunidade; 5. Satude mental da populacéo no periodo de distanciamento social.
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3.4. Conhecendo o territorio

O Distrito Federal é o Unico territorio autbnomo do Brasil, sendo que comparado aos
estados brasileiros apresenta a menor dimensdo territorial, mas com intensa densidade
populacional. E formado pela sede do Governo do Distrito Federal (GDF) e a Capital Federal
da Republica Federativa do Brasil, Brasilia e por diversas regides administrativas (RAs). A
Regido Administrativa de Planaltina (RA VI) criada em 19 de agosto de 1859 é a mais antiga
das RAs do Distrito Federal.

Planaltina conserva, em suas ruas estreitas, centenarios casarGes. O local, na época
chamado de Vila Mestre D'Armas devido a um armeiro que morou na regiao, era ponto de
escoamento do ouro retirado de Goiés e em 1917 a cidade foi batizada com o nome atual. A
populacdo da RA VI, calculada no ultimo censo em 2010, era de 171.303 pessoas, sendo que
3.267 pessoas, com base nos calculos do mesmo censo, correspondiam a populacéo estimada
da area de abrangéncia da UBS referida neste trabalho (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

O territério observado neste estudo esta inserido na por¢cdo noroeste da Regido
Administrativa VI do Distrito Federal, sendo composto por nove setores censitarios e
apresentando diferencas substanciais nos modos do viver. A area e a populacdo adscrita
possuem caracteristicas singulares, visto que o territério abrange macrozonas urbanas e rurais.

Acerca das determinagdes sociais observadas no territorio, a saber dados sociais,
ambientais, politicos e econdmicos, foi possivel notar que vérias realidades permeiam a regido
estudada. Ao passo que se encontram individuos com certo poder socioecondémico morando
num condominio fechado, poucos metros adiante observam-se pessoas com alto risco social
devido as vulnerabilidades as quais estdo submetidas, na maior parte das vezes devido a
moradias precarias e falta de acesso a servigos e bens de consumo basico. Constata-se, também,
a presenca de um assentamento da reforma agraria na regido, liderado pelo Movimento dos
Trabalhadores sem Terra (MST). Neste percebe-se que os assentados tém suas atividades
dedicadas a producéo agricola e estdo organizados de forma estruturada que favorece o controle
social e as acdes coletivas, contudo enfrentam problemas comuns das regides mais vulneraveis
da area.

O territorio também vive uma constante mudanca ambiental, sendo que a partir do ano
de 2009 a regido sofreu uma explosdo demografica. Os individuos oriundos do préprio distrito

de Planaltina e de outras Regifes Administrativas do DF, além de diferentes estados, passaram
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a ocupar regides de mata nativa e, com a falta de abastecimento de 4gua por parte da Companhia
de Saneamento Ambiental do Distrito Federal (CAESB), véarios posseiros da terra comegaram
a perfurar o solo com pocos artesianos prejudicando o lencol freatico. Como consequéncia dessa
acao antrdpica, hoje dois lagos da regido estdo secos. Outra situacdo que diz respeito a questdo
ambiental é a dificuldade que os moradores encontram com a coleta seletiva de residuos, que
ficam acumulados até que num dia especifico de cada semana o Servi¢o de Limpeza Urbana
(SLU) realize a retirada dos dejetos.

Pavimentacdo e saneamento também sdo dificuldades encontradas na regido. Somente
as vias principais sdo pavimentadas com asfalto, o que prejudica o cotidiano dos individuos que
habitam na localidade devido a erosdo das vias e 0 acimulo de 4gua no periodo de chuvas, bem
como a poeira excessiva no periodo da seca; fatores que contribuem para diversos agravos. Na
localidade, também ndo existe esgotamento sanitario, dessa forma na maior parte das moradias
observa-se que o esgotamento ¢ realizado por meio de fossas rudimentares®.

A despeito das questdes politicas e econdmicas da Regido, sdo visiveis ao primeiro olhar
os conflitos pela terra devido a irregularidade dos terrenos. Também, nota-se a fragilidade nas
relacBes entre os moradores, apresentando um baixo nivel de organizacdo coletiva e uma
escassez de liderancgas que possam dialogar com as diversas esferas que transpassam a vida dos
individuos.

A localidade possui pequenas empresas que escoam sua producdo para o Distrito
Federal e, em alguns casos, mais restrita para outros estados. Essa experiéncia de producdo em
maior escala foi observada em duas localidades que tém sua vocacgdo voltada para o plantio. A
economia, entdo, gira em torno do capital dos habitantes que tém suas atividades,

majoritariamente, fora da regiéo.
3.5. Percepcoes e reflexdes a partir da vivéncia na APS
A vivéncia no servico de atencdo primaria a saide demonstra que o ambiente se

apresenta continuadamente como uma extensao do lar da pessoa, seja na necessidade de retirar

medicagdes, realizar algum procedimento ou até mesmo para conversar com alguém sobre

4 Esse meio de saneamento bastante primitivo surgiu com o intuito de evitar contaminacéo de rios, lagos e o proprio
solo, visto que os dejetos humanos eram lancados diretamente nesses locais. Esse tipo de fossa consiste numa
simples perfuracdo do solo, a problematica surge porque o buraco, onde 0s excrementos sdo armazenados, néo
apresenta os cuidados necessarios para evitar infiltragdo do conteldo no solo que pode provocar contaminagéo do
lencol freatico. Apesar de muito antigo, esse tipo de fossa ainda é encontrado em &reas rurais ou regides mais
pobres que ndo contam com redes de esgoto.
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quaisquer questdes. Nesse espac¢o, onde é possibilitada a cria¢cdo de um vinculo intenso com 0s
profissionais de saude, é possivel observar como o cuidado em salide impacta diferentemente a
vida de cada individuo. Além disso, também € possivel analisar como os dispositivos
institucionais se estruturam para acolher diferentes populacdes, permitindo ampliar o olhar
critico sobre as barreiras de acesso que ainda se fazem presentes no cotidiano do Sistema Unico
de Saude.

As percepcdes e reflexbes apresentadas neste bloco estdo concentradas e voltadas
principalmente a um segmento da sociedade: as popula¢fes do campo. Estas sdo o mote de
estudo apresentado no discorrer da pesquisa. Ressalta-se que dentro de cada dimenséo alguns
aspectos gerais que se configuram como barreiras de acesso sdo comuns a quaisquer individuos.
Entretanto, toda vivéncia enquanto residente ocorreu em uma UBS que atende a populacdo do
campo. As observacOes a seguir aderem ao enfoque das dimensfes descritas, para refletir,

compreender e analisar o cotidiano da vivéncia.

3.5.1. Disponibilidade

Apesar do nimero de consultas disponibilizadas a populagdo, é possivel notar a
presenca de uma demanda reprimida® representativa na comunidade. Esse fato pode ser
observado quando ha o contrarreferenciamento de individuos atendidos na média e alta
complexidade, os quais nem sequer foram acolhidos no servico de salude que é referéncia do
seu domicilio. Em outras palavras, pessoas que necessitam de um acompanhamento, por vezes
longitudinal, ainda ndo sdo conhecidas pelo servi¢o de atencdo priméria. Entende-se que esse
fato pode estar relacionado a uma questdo prépria do territério. Como descrito, a populagéo
estimada no censo de 2010 era de 3.267 habitantes, o que uma Gnica UBS comportaria como
populacdo adscrita, levando-se em conta a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB).
Entretanto, no ano de 2009, a regido sofreu um grande aumento demografico e atualmente os
profissionais de saude da UBS estimam que a populacao supere 8 mil habitantes, o que impacta
diretamente na qualidade do servigco oferecido devido a uma quantidade insuficiente de
consultas, tendo em vista a necessidade de outra eSF para referenciar a populagéo.

Outra questdo diz respeito ao quantitativo de eSF disponiveis em territorio rural.
Atualmente, o Distrito Federal dispde de 170 Unidades Bésicas de Salde para atender uma

populagéo estimada em 3.055.149 habitantes, segundo dados do Instituto Brasileiro de

5 A demanda reprimida é compreendida como um fenémeno que ocorre quando a populacdo tem o acesso
incompleto as a¢Bes do servigo de salde, sendo que esse fato esta relacionado a causas interconexas.
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Geografia e Estatistica. Do total de unidades disponiveis, apenas 18 estdo atuando em territorio
rural (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2020; SECRETARIA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL, 2020). Conforme dados do Cadastro Unico -
ferramenta utilizada pelo poder publico para identificar e caracterizar as familias de baixa renda
com intuito de direcioné-las ao acesso as politicas publicas - aproximadamente 20% das cerca
de 167 mil familias que estdo inscritas no Distrito Federal representam a populacdo rural
atualmente (SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL,
2020).

3.5.2. Acessibilidade

Uma das grandes barreiras vivenciadas nos servicos de salde se concentra na
acessibilidade. Ao se tratar da populacéo rural, percebe-se que o impacto se torna ainda maior
do que o que € vivenciado por outras comunidades. Na maioria das vezes, isso se relaciona as
longas distancias que existem entre os domicilios e servicos de saude. Ao longo da vivéncia,
observou-se que muitas usuarias e usuarios necessitavam percorrer a pé trajetos superiores a 10
km, por ndo disponibilizarem de nenhum tipo de transporte publico que pudesse fazer a ligacdo
entre a sua residéncia e o servico de satde mais proximo. Além disso, outro entrave diz respeito
as estradas ndo pavimentadas que dificultam ou acabam limitando o acesso de pessoas que
enfrentam algum tipo de incapacidade ou deficiéncia fisica.

Nesse sentido, também ha prejuizo nas linhas de transporte publico devido a néo
pavimentacao das estradas. Nota-se que 0 governo ndo objetiva aumentar a frota de 6nibus que
circulam nessas vias. Assim, a questao do transporte afeta o0 acesso das familias aos servicos,
mantendo-as desassistidas.

Outro aspecto notado durante a vivéncia, que atravessa a reflexdo critica e que também
diz respeito a realidade de certas unidades de satde as quais compdem o territorio do Distrito
Federal, esta relacionado ao fato do servigo de saude funcionar em uma casa alugada (local
improvisado) pelo governo do DF. A estrutura fisica, dividida em dois pavimentos, havia
passado por algumas reformas a fim de adequar minimamente o espago, para que fosse possivel
prestar algum tipo de atencdo a satde. Contudo, mesmo assim o (auto) cuidado era limitado em
diversos aspectos. Por exemplo, ndo existiam banheiros acessiveis para pessoas com alguma
incapacidade ou deficiéncia fisica. O Unico banheiro reservado para a populacdo era de uso

comum de homens e mulheres e ficava no segundo piso. Dessa forma, pessoas que tinham
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alguma dificuldade de deambulagdo, como gestantes e idosos, precisavam subir uma escada
para utilizagdo do espago.

Os ambientes muito apertados impossibilitavam a passagem de alguma maca caso fosse
necessario realizar algum atendimento de urgéncia. Outras limitacfes estruturais acabavam
configurando-se como barreiras de acesso, dado que certos atendimentos ndo podiam ocorrer

no espagco fisico da unidade de salde devido a falta de adequagoes.

3.5.3. Acomodacéo

Ao longo do relato tem-se abordado que as populagdes do campo apresentam um modus
operandi diferente de outras comunidades. Afinal, devido ao seu vinculo com a terra e sua
forma de subsisténcia diretamente relacionada ao trabalho bracal, torna-se necessario que 0s
individuos despendam a maior parte do seu dia nas atividades de semeadura, plantio e cultivo
do solo®. Dessa forma, populagBes do campo encontram-se repetidamente numa condicéo
excludente ao buscar os servigos de salde, pois esses possuem horarios de funcionamento
limitados afetando diretamente o acesso dos individuos.

Essa realidade de horarios incompativeis com o processo de trabalho dos campesinos é
evidente no territério onde se passou a vivéncia. A Unidade Bésica de Saude, que funciona de
segunda a sexta de cada semana, inicia seus atendimentos as 7 horas da manhd com
encerramento as 17 horas, sendo que durante sabados e domingos o servico € fechado.

O processo para que os individuos pudessem marcar alguma consulta, gradativamente
alterado com a chegada do PRMSFSC, era caracterizado pela distribuicdo de uma quantidade
“N” de senhas num dia especifico de cada més, sendo esses episddios caracterizados por longas
filas ainda durante a madrugada. Esse método limita o acesso a retirada de senhas por parte da
populacdo campesina, afinal os individuos estavam realizando suas atividades em campo. Isso
privava a entrada nos servigos de saude, pois ndo podiam demandar seu tempo nas filas para
poder desenvolver os trabalhos diarios e assim manter a renda do domicilio.

Considerando a dimensdo da acomodacdo onde buscamos compreender como 0s

usuarios conseguem se adaptar ao modelo de servigo ofertado, a reflexdo enquanto residente

® Essa caracteristica do trabalho manual que se apresenta de maneira diversificada no campo, ou seja, na forma
como cada um produz e se relaciona com a terra, também faz com que esse modelo gere diversos impactos na
salde dos individuos. Podemos citar como exemplo que parte significativa dos agravos que acometem as
populacBes do campo estéo relacionadas ao sistema osteomuscular, destacando-se as inflamagdes das articulagdes
e ligamentos, dores lombares cronicas, cervicalgias e problemas na coluna dorsal. Além disso, a exposi¢do dos
campesinos aos agrotoxicos € outra questdo recorrente que impacta numa maior predisposicdo para o
desenvolvimento de canceres.
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parte do sentido de que muitos individuos ainda apresentam dificuldade em compreender o que
é a Atencdo Priméria a Saude. Dessa forma, era realizado, quase que diuturnamente, um
trabalho de conscientizacdo da populacdo acerca da importancia, eficicia e efetividade da
Atencéo Basica.

No contexto diario, muitas vezes os individuos chegavam aos servigos perguntando se
0 médico pediatra ou obstetra estava atendendo, indagando quais especialidades profissionais
estavam disponiveis naquele dia. A partir dessa narrativa, é possivel compreender um pouco da
dificuldade de acomodacdo ao servico, visto que as pessoas associavam a ESF ao periodo em
que os servicos da APS eram divididos por especialidades. Essa dificuldade pode estar
relacionada ao fato de que no Distrito Federal esse modelo continuou existindo até
recentemente em algumas unidades que funcionavam como Centros de Salde convencionais.

Dessa forma, a populacédo ainda por vezes encontra-se habituada e tem obstaculos na
compreensdo e acomodacdo a ESF. Essa barreira se torna palpavel quando, durante a vivéncia,
eu recebia usuarios que nao queriam acessar o servico de salde porque diziam que ali ndo havia
a especialidade necessaria ao seu atendimento e no servico pediam somente um

encaminhamento.

3.5.4. Capacidade financeira

Entende-se que pelo fato do SUS ser gratuito, sem nenhuma forma de cobranca direta
aos usuarios, analisar 0 acesso por essa perspectiva poderia induzir nosso pensamento a nao
aplicabilidade dessa dimensdo. Entretanto, podemos observar o fendmeno a partir de outra
Otica. Por exemplo, onde atuei como residente era perceptivel que populacbes do campo
necessitavam por vezes pagar altas taxas nos transportes particulares, devido a escassez de
linhas do transporte publico para conseguir acesso a unidade. Esse fato esta intrinsecamente
relacionado a dimenséo da acessibilidade mencionada anteriormente.

Outra questdo em relacdo a capacidade financeira, intimamente conexa a dimensao da
disponibilidade, é o fato de alguns exames, assim como certos procedimentos, ndo estarem
disponiveis na SES-DF. Por esse motivo, 0s usuarios e as usuarias acabam precisando acessar
a rede de servicos privados, despendendo uma quantia monetaria que por vezes onera as

familias de um territorio caracterizado por diversas vulnerabilidades socioeconémicas.

3.5.5. Aceitabilidade
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A aceitabilidade, dimensdo que versa sobre a relacdo que os usuarios e os trabalhadores
possuem no cotidiano da assisténcia prestada, acaba sendo uma das questdes do acesso que
aparentemente gera menos barreiras aos servicos de salde, mas ndo deve ser ignorada. Na
vivéncia enquanto residente foi possivel observar que no cotidiano do servico as relacGes
interpessoais se desgastam pela propria convivéncia diaria num ambiente cercado por
dificuldades, as quais acabam produzindo conflitos nas relagGes entre profissionais de salde e
usuarios. Esses, por vezes, manifestam sua indignacdo com o funcionamento do servigo e
atribuem sua frustracédo aos profissionais de saude.

Essa pratica é presente em varias partes do territorio nacional, por isso cabe entdo ao
profissional de satide manejar a relacdo interpessoal de forma a explicitar as possibilidades de
atuacdo que o sistema proporciona, sem limitar de forma alguma o acesso. Desse modo, uma
dificuldade de convivéncia de profissional com certa pessoa, um conflito antepassado ou uma
reclamacéo apresentada por um individuo sobre a conduta de certo profissional da UBS néo s&o
justificativas impeditivas para 0 acesso.

Todavia, ao longo de parte dos atendimentos realizados, os pacientes relatavam que nao
queriam ser atendidos em certa Unidade Basica de Saude. Os motivos eram as afirmacdes de
gue na unidade as pessoas seriam grosseiras. Por isso, 0s pacientes preferiam percorrer uma
distancia maior para serem atendidos em outro servico no qual se vinculavam melhor com a

equipe.

3.5.6. Desenvolvendo o olhar critico a partir de outras perspectivas

Podemos ainda compreender e analisar os desafios de acesso no contexto da APS a
partir da ética da Educagdo Popular, uma vez que ainda é visivel a existéncia de um fosso
cultural, como descrito por Eymard Vasconcelos (2015), no qual os profissionais de salde e
populacdo acabam sem ter um didlogo que promova compreensdo mutua. A Educacgdo Popular
proporciona 0 rompimento de uma logica ainda presente nos servicos de saude, onde o
profissional verticaliza sua relagdo com o usuario quando apenas prescreve uma medicacao ou
orienta uma pratica, sem considerar sua culturalidade e heterogeneidade (VASCONCELOS,
2015).

O fazer em saude necessita aliar 0s saberes populares e os saberes técnicos, para assim
o atendimento proporcionado ser mais holistico e humanizado. Nesse cenério, também ¢é
necessario atentar-se para a possibilidade do individuo sentir-se intimidado por questfes

proprias de classe como estar diante de um “Dr.”, um profissional de satde detentor de certo
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conhecimento. Por essa razdo, € preciso repensar 0 proprio comportamento para propiciar um
cuidado acolhedor (VASCONCELOS, 2015).

Entende-se que a Educacdo Popular ndo é a Gnica forma possivel para reorientacéo desse
processo, mas tem tido papel fundamental na satide pablica brasileira, em especial na APS. Isso
causa impacto no modelo de forma que os saberes populares ndo sejam menosprezados, além
de trazer maneiras para que os individuos ndo acabem deixando de acessar o servigo de salde
por se sentirem intimidados (VASCONCELOS, 2015).

Outra questdo que ainda podemos abordar sobre o acesso a saude na ESF é a
despreocupacdo dos governos atuais com a contratacdo de Agentes Comunitéarios de Salde,
categoria fundamental para a manutencdo do cuidado e primeiro contato, assim como
vinculacgdo entre servico e comunidade. Infelizmente, a atuacdo desse profissional ndo tem sua
importancia devidamente considerada, quando olhamos o quantitativo de ACS disponiveis no
territdrio. Como exemplo, na UBS referida neste trabalho existem dois ACS atualmente para
uma populacdo estimada em mais de 8 mil habitantes, esses revezam entre desenvolver
atividades administrativas no proprio espaco fisico da unidade e ir a campo realizando visitas
domiciliares.

Por fim, como ja citado anteriormente a COVID-19 alterou estruturalmente as
condicBes e maneiras de funcionamento de todos 0s servi¢os. Em especial, o setor da salde
acabou sendo um dos mais impactados. Nesse processo, devido a superlotacdo dos servicos as
pessoas acabaram enfrentando maiores dificuldades no acesso. 1sso se reflete em todo territorio
nacional, pois sdo poucos os profissionais para atuar e superar a demanda reprimida e agudizada

durante a pandemia.
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4. POTENCIALIDADES COM O PROGRAMA DE RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL NO TERRITORIO

A insercdo do PRMSFSC no territorio ocorreu em abril de 2019, apds um més de
imersdo teorica extensiva discutindo questdes proprias das populagdes do campo
transversalizadas pelas perspectivas de género, raca e classe, modos de producdo e
configurac@es do territrio. Essa imersdo possibilitou um aporte conceitual fundamental para o
inicio das atividades préaticas. Sobre a experiéncia pratica em servico, fora aquilo que ja havia
vivenciado durante o periodo da graduacdo em enfermagem, eu ainda ndo possuia vivéncia de
trabalho nos servigos de satde. Dessa forma, os primeiros momentos na UBS foram animadores
ao passo que também eram muito desafiadores, dado estarmos inseridos num ambiente que ja
possuia um processo de trabalho bem consolidado e nossa presenca tensionava uma mudanca
em diversos aspectos.

Os trabalhos no servico de salde tiveram inicio com o reconhecimento do territério,
percorrendo toda a extensdo da area que € adscrita & Unidade Bésica de Salude, com intuito de
elaborar planos relacionados as condi¢Ges sensiveis mapeadas que necessitariam ser
desenvolvidas ao longo da vivéncia. Todo esse processo possibilitou meu desenvolvimento
pessoal e profissional adquirindo um senso critico sobre uma populacdo com a qual até o
momento eu ndo possuia contato proximo. Isso gerou um sentimento de inquietacdo ao pensar
0 que é possivel ser feito para lograr uma pratica de saude universal, integral e equanime, assim
como satisfacdo e alegria por estar, ainda que minimamente, fazendo diferenca no territério.

Uma das primeiras consequéncias que a residéncia provocou no servico de satde foi a
mudanca na forma em que as vagas para marcacdo de consultas eram oferecidas. Ao contrario
de como era feito anteriormente em que eram disponibilizadas apenas num dia especifico de
cada més uma quantidade “N” de senhas para agendamento dos atendimentos, a equipe de
residentes propds uma ampliacéo inicial para dois dias de marcagdo no més em dois turnos,
sendo que anteriormente s6 o turno da manha era destinado para esse fim. Alguns profissionais
se mostraram temerosos com a possibilidade, pois se imaginava que ndo era possivel realizar o
trabalho dessa forma devido a alta demanda de atendimentos.

Porém, mesmo com essas questdes, a proposta foi aceita e com o passar do tempo 0s
trabalhadores perceberam que a rotina de trabalho funcionava bem daquela forma. Com o éxito
da acgdo, os residentes decidiram sugerir a marcacao de consultas diarias em todos os turnos, de
forma a atender o que é disposto na Politica Nacional de Aten¢do Bésica. O agendamento diério
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comegou a vigorar e atualmente funciona perfeitamente dessa maneira, 0 que beneficia
imensamente as populagdes do campo, entre outros segmentos da sociedade.

Mudangas também foram provocadas no préprio espaco fisico da unidade, a fim de
reorganizar as formas de atendimento para ser mais centrado na familia. Além disso, foram
trazidas mais cadeiras para 0s consultérios e assim acompanhantes e familiares poderiam
participar das consultas.

Outra questdo para ser ressaltada, que foi oportunizada a partir da integracdo gradual
dos profissionais em ensino-servico, diz respeito ao processo de territorializacdo que
consequentemente trouxe maior vinculagdo dos usuérios e familias com o servigo de satde. Ao
longo do desenvolvimento das atividades transversais e longitudinais os residentes buscaram
estar imersos no campo pelo maximo de tempo possivel, extrapolando o espaco fisico da
Unidade Baésica de Saude de forma que o processo de trabalho estivesse profundamente
conectado ao territorio.

Desenvolver atividades em campo com as familias oportunizava o cuidado integral e o
reconhecimento das determinacdes sociais em salde e das vulnerabilidades presentes no
territorio que se fazem latentes nos espacos onde essas pessoas habitam. Esse olhar direcionado
possibilitou uma intervencdo mais coesa, correspondendo com a realidade das familias
assistidas.

Além dos impactos na comunidade, também se percebe um impacto na prépria rede de
servicos ofertados na SES-DF. O ingresso de novos profissionais de salde que estdo
introduzidos nessa légica de ensino-servico possibilita uma diversificacdo da carteira de
servicos das unidades em que sdo inseridos, aliando-se a uma pratica reflexiva que esta apoiada
na cientificidade, nos protocolos e nas discussdes interprofissionais. Esse novo leque de
atendimentos possibilita a busca por um cuidado que extrapola o componente biolégico como
cerne da conduta, realidade presente em diversos servigos, e remonta a concepgao de saude que
surge com os ideais da reforma sanitaria.

Apesar dos desafios do processo de formagéo ensino-servigo que sdo apresentados ao
profissional residente, a possibilidade de alinhar eixos que acabam se tornando opostos no
cotidiano dos servicos de salde é notdria. A reflexdo critica das condutas desenvolvidas por
intermédio do ensino torna possivel uma pratica que logre a universalidade, a integralidade, a
equidade e a justica no cuidado dos individuos, mesmo diante de situacOes estressoras

ocasionadas até mesmo por limitagdes que a estrutura de um local possam trazer.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Compreender as caracteristicas da populacdo do campo através de suas especificidades
é fundamental para fomentar praticas de salde equanimes e integrais. A operacionalizacdo do
Plano Operativo da PNSIPCF também necessita ser monitorada e retomada diuturnamente nos
espacos da gestdo do SUS e nos proprios servicos de salde que séo referéncia para populacdes
do campo. Isso possibilitard aos usuarios o suporte as suas necessidades e demandas durante o
processo de adoecimento e outros momentos em gue necessitem acessar os diferentes niveis de
assisténcia no SUS.

Deve-se refletir e compreender os desafios de acesso a salude que se apresentam para
populacdes do campo, além de buscar a adocdo de arranjos que contribuam com o
fortalecimento da efetividade do direito a saude. Esses arranjos devem implicar na garantia e
manutencdo do acesso e na implementacéo da PNSIPCF.

Compreende-se que as barreiras de acesso se encontram imersas em diversas dimensoes,
sendo necessario analisar a partir dai as formas a conseguir mesmo diante das limitacGes
impostas no servico uma pratica profissional em satde que possibilite a universalidade. Foram
varias as barreiras identificadas na vivéncia enquanto residente, porém grande parte delas
podem ser transformadas quando discutidas com a comunidade para construir formas de acesso
as acdes e servigos da saude.

Entender o papel que a ESF representa para as populacdes é importante para melhor
acolher a comunidade e pensar formas de conscientizacdo sobre a importancia da APS,
dissociando uma imagem que vincula o cuidado a um ambiente hospitalar. A unidade de saude
é um ambiente favorecedor para os individuos, pois trabalha nos eixos da prevencao, promogcéo,
cura e reabilitacdo da salde.

Conceber a Estratégia da Saude da Familia como modelo a ser adotado nacionalmente
¢ apropriar-se do conceito de que a APS é porta de entrada dos individuos ao SUS e assim trata-
la como uma importante redutora das morbimortalidades, j& que no primeiro contato 0 acesso
facilitado aos servigos de saude possibilita a diminuicdo desses indices. A ESF é orientadora
do servico, possibilitando tratar as questdes de saude da populacdo sem estar pautada na doenca,
mas sim orientada no cuidado longitudinal voltado ao individuo (STARFIELD, 2002).

Essa atividade de conscientizacdo, educagdo e comunicacdo integrada com a
comunidade instigada pela ESF é extremamente eficaz, oportuna e imprescindivel nos

contextos dos servicos de saude. Baseado no que foi vivenciado quando o trabalho do
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profissional de salde esta aliado ao territdrio, a pratica na comunidade se torna mais integral e
fluida.
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