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As populagdes do campo, floresta e 4guas e aos profissionais da Aten¢do Primaria a Satide que

as cuidam com integralidade.
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RESUMO

Territorios rurais remotos sao invisibilizados em suas especificidades, sofrendo com ini-
quidades no acesso a servigos sociais. No setor satde, além do acesso, destacam-se dificuldades
na organizacao dos servigos e na for¢a de trabalho em satide (FTS). As estratégias em territorios
rurais sdo fortemente baseadas na Atengdo Primaria a Saude (APS), mas carecem de modelos
ajustados a realidades desses territdrios e sdo atravessadas por baixa atragao e fixagdo de pro-
fissionais de satide, especialmente de médicos, ademais da inadequacdo de préaticas. O objetivo
desta tese de doutorado foi analisar a atuacdo dos médicos da Estratégia Saude da Familia (ESF)
em territorios rurais remotos. Foi realizada uma pesquisa qualitativa, orientada por revisdo in-
tegrativa de literatura internacional e andlise de contetido de 46 entrevistas a médicos da ESF
em 27 municipios rurais remotos (MRR), a partir de pesquisa nacional mais ampla. A tese re-
sultou em trés artigos. O primeiro consistiu de revisdo integrativa de literatura internacional em
69 artigos selecionados. Os artigos foram categorizados em acesso, organizacao da atengdo e
FTS. Distinguiu-se temas centrais nesses trés desafios em areas rurais e estratégias transversais,
como a atuacdo comunitdria, modelos de extensdo/visitacdo, tecnologias de informagao e co-
municagdo, acesso a assisténcia e formacao e desenvolvimento profissional. O segundo artigo
verificou que os médicos centravam suas atividades nas unidades basicas de satude, principal-
mente nas sedes dos MRR. O conhecimento sobre caracteristicas do territorio e da populagao
era fragil, com raras acdes no territoério, em um modelo itinerante e/ou campanhista, marcado
por descontinuidade. A demanda espontanea foi priorizada em detrimento de a¢des de acompa-
nhamento e planejamento do cuidado. No tltimo artigo, observou-se que a atuagao dos médicos
era restrita a uma trajetoria curta, de médicos jovens e formados no exterior, caracterizada por
uma assisténcia limitada em sua abrangéncia e centrada no adoecimento agudo, com abordagem
individual e biomédica. Havia dificuldades na adaptagdo sociocultural e no posicionamento so-
cial em MRR. Ocorriam tanto limites organizacionais dos municipios quanto de competéncias,
sobretudo em atitudes, para atuacdo em dareas rurais. Os resultados da tese indicam a necessi-
dade de se reforcar a interagao com o territorio na atuagao dos médicos, maior desenvolvimento
da pratica integral no modelo da ESF e direcionamento publico no financiamento, formagao e

carreira na APS para o Sistema Unico de Satde, com especial visio para MRR.

Palavras-chave: aten¢do primaria a satude; saude da populacdo rural; médicos; territorializagdo

da atencdo primadria; conhecimentos, atitudes e pratica em saude.



ABSTRACT

Remote rural territories are made invisible in their specificities, suffering from inequi-
ties in access to social services. In the health sector, in addition to access, difficulties in the
organization of services and in health workforce stand out. Strategies for rural territories are
strongly based on Primary Health Care (PHC), but lack models adjusted to the realities of these
territories and are crossed by failures in attracting and retaining health professionals, especially
doctors, in addition the inadequacy of practices. The objective of this doctoral thesis was to
analyze the work of doctors from the Family Health Strategy (FHS) in remote rural territories
in Brazil. Qualitative research was carried out, guided by an integrative review of international
literature and content analysis of 46 interviews with FHS physicians in 27 remote rural munic-
ipalities (RRM), based on a broader national study. The thesis resulted in three articles. The first
one consisted of the integrative review of international literature on 69 selected articles. Articles
were categorized into access, organization of care and health workforce. Central themes in these
three challenges in rural areas and transversal strategies were distinguished, such as community
approach, extension/visit models, information and communication technologies, access to as-
sistance and training and professional development. The second article found that physicians
centered their activities in basic health units, mainly in the headquarters of the RRM.
Knowledge about characteristics of the territory and the population was fragile, with rare ac-
tions at the territory, in an itinerant and/or campaigning model, marked by discontinuity. Spon-
taneous demand was prioritized over care actions of follow-up and planning. In the last article,
it was observed that the work of doctors was restricted to a short trajectory, of young doctors
trained abroad, characterized by limited assistance in its scope and centered on acute illness,
with individual and biomedical approach. There were difficulties in sociocultural adaptation
and in social positioning in the RRM. Limits both from municipalities’ organization and from
doctors’ competences occurred, especially in attitudes, for acting in rural areas. The results of
the thesis indicate the need to reinforce the interaction with the territory in the work of the
physicians, greater development of integral practice in the FHS model and public direction in
financing, training and career in PHC for the Brazilian Unified Health System, with a special

vision for RRM.

Keywords: primary health care; rural health; doctors; territorialization in primary health care;

health knowledge, attitudes, practice.
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1 INTRODUCAO

No Brasil e no mundo, desigualdades econdmicas e sociais propiciam a concentragao
dos diversos recursos e melhores condigdes de vida nos circuitos econOmicos centrais e
urbanos (Santos, 2008). Isso significa que diferengas geograficas no acesso a servigos sociais
impactam diretamente as populagdes rurais, com restricao de direitos sociais e desigualdades
no financiamento a saude (ILO, 2015). A exploragao predatoria do ambiente e a pobreza em
territorios rurais e remotos resultam em piores condi¢des de satide e impulsionam a migracao
para areas urbanas degradadas. Strasser (2003) afirma que as politicas globais de cidades
saudaveis parecem assumir que todos viverdao em cidades, negligenciando-se as areas rurais,
onde vive cerca de metade da populacdo mundial. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
(2021) ressalta que, apesar da tendéncia de urbanizagao, um ter¢o das pessoas no mundo
ainda residird em areas rurais até 2050.

Territorios rurais ¢ remotos na maioria dos paises apresentam dificuldades de
transporte e comunicac¢ao, além de escassez e distribuicao desigual de profissionais de satde,
com piores condi¢des de trabalho (Strasser, 2003; WONCA, 2021; ILO, 2015). A rede de
servicos de sade em territdrios rurais, pouco diversificada em ambito local e muitas vezes
fragil em ambito regional, convive com caréncias de unidades de saude, desabastecimento e
defasagem de insumos e de equipamentos (Brieger et al., 2015; Savassi et al., 2018;
Ambruoso et al., 2019).

O problema da falta de acesso a saude ¢ evidente para os territorios rurais € remotos,
representando desafio no nivel global e nacional, no Sistema Unico de Satide (SUS). Pesam
barreiras fisicas (rios, dunas, igarapés, etc.), sazonais, de distancia e de transporte, mas
também organizacionais e sociais. A disponibilidade de servigos em areas remotas, em geral
¢ dependente de iniciativas publicas. Travassos et al. (2006) demonstram a grande
predominancia do SUS em areas rurais: enquanto 45,4% dos atendimentos nas areas urbanas,
em 2003, foram feitos pelo SUS, nas areas rurais, foram 71,7%. No entanto, 0o acesso
limitado a servigos especializados no SUS e as barreiras financeiras no acesso aos escassos
consultdrios privados resultam em agravamento do estado de saiide da populacdo, maior
demanda aos hospitais, cuidados inadequados na Atencdo Priméria a Saude (APS) e
postergagdo do cuidado por parte dos usuarios ao perceber a inadequagdo dos servigos as
suas necessidades (Travassos et al., 2006).

Apesar de historica iniquidade, a satde rural no Brasil teve avangos, com expressiva

diminui¢do de doengas infecciosas e parasitarias antes comuns e¢ de formas graves de
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desnutricdo infantil (Coimbra Jr, 2018). Campanhas sanitarias e de vacinagdo foram
importantes, mas se destaca a expansao da Atencdo Basica, a partir da Estratégia Satde da
Familia (ESF), com capilaridade para praticamente todo o territorio nacional. Em areas
rurais e remotas, a APS muitas vezes é o Unico recurso a saude e tem sido continuamente
reforcada globalmente como decisiva para o acesso a atengao integral a saude (OMS, 2021;
WONCA, 2021; ILO, 2015). Uma APS fortalecida, com recursos materiais ¢ humanos
adequados e devidamente integrada a rede assistencial e a outros setores, por conta de seus
atributos essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenacdo) e derivados (abordagem familiar e comunitiria e competéncia cultural)
(Starfield, 2002) ¢ especialmente potente em territdrios rurais € remotos.

A consolidagdo da APS no SUS ainda enfrenta desafios em todo o Brasil, mas areas
rurais sao mais vulneraveis a aspectos estruturais, por exemplo, de falta de financiamento,
de politicas so6lidas para for¢a de trabalho em satude (FTS), de infraestrutura e de integragao
com a atencdo secundaria e terciaria (Fausto et al., 2019). Municipios mais afastados dos
polos nas regides de satide apresentam maior dependéncia da APS na prestacdo de servigos
no SUS (Travassos et al., 2006; Almeida et al., 2021). Na interiorizacdo da pandemia de
Covid-19, se por um lado a APS foi a principal responsavel pelos cuidados e lancou mao de
formas criativas de prevenir e assistir a populacdo rural, por outro lado descortinou
fragilidades estruturais e consequéncias mais graves a populacdes do campo, floresta e 4guas
(Floss et al., 2020; Wollmann et al., 2022).

As politicas de saude e de APS no SUS, de modo geral, dao pouca visibilidade as
especificidades da saude rural, e, aquelas voltadas ao tema, como a Politica Nacional de
Satde Integral das Popula¢des do Campo, Floresta e Aguas e as Equipes de Satude da Familia
ribeirinhas e fluviais, apesar de avancgadas, foram pouco implementadas, sendo insuficientes
para dar respostas condizentes aos importantes desafios da realidade rural e da extensao dos
territorios rurais no Brasil (Silveira e Pinheiro, 2013, Carneiro et al., 2017). Essas limitacdes
estdo relacionadas a imprecisao do conceito de ruralidade, ainda amplamente identificado
como subproduto do urbano, sem reconhecimento de suas especificidades (Miranda e Silva,
2013). Em 2017, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) reviu sua
classificacdo de urbano e rural e, com a nova tipologia, a maior parte dos municipios
brasileiros (60,4%) foram classificados como predominantemente rurais, sendo 323 rurais
remotos (IBGE, 2017). Ainda que a generalizac¢do dessa tipologia em escala municipal ndo
alcance a diversidade dos espagos geograficos, essa nova classificacdo corrige visao anterior

na qual apenas 15% do territorio brasileiro era considerado rural (Savassi et al., 2018).
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Na indefini¢@o desses territdrios nas politicas publicas, a visdo que prevalece ¢ a face
agraria, sem expressar completamente a realidade rural contemporanea (Silveira e Pinheiro,
2013). A auséncia de concep¢ao mais aprofundada sobre os contextos rurais ndo contempla
integralmente a diversidade de espagos-populagdes marcados nao apenas pela economia
agropecuaria, mas também pelo extrativismo, pesca ou povos ribeirinhos, quilombolas,
assentados, pantaneiros e indigenas. H4, portanto, pluralidade e singularidade de modos de
vida nos territorios rurais e remotos. Sdo contextos territoriais com caracteristicas
geograficas, historicas, econdmicas, politicas e culturais especificas que incidem sobre a
vida das pessoas que os habitam.

Assumindo a diversidade do territdrio nacional, sdo poucos os avancos sobre a
defini¢dao de critérios que possam particularizar realidades distintas, como ¢ o caso dos
territorios rurais e remotos. Wanderley e Favareto (2013) indicam certas premissas. A
primeira € que o rural possui raizes historicas, devendo ser contextualizado e relacionado. A
segunda ¢ que a diversidade do rural brasileiro precisa estar bem visivel para ser contemplada
adequadamente nas politicas publicas. A ultima diz respeito a marginaliza¢do do rural nos
projetos de desenvolvimento brasileiro, que gerou um vazio institucional a ser superado
(Wanderley e Favareto, 2013).

Na realidade rural contemporanea, compreende-se que espagos urbanos e rurais tém
intensa interagcdo e influéncia mutua, de modo que podem mesclar-se e constituirem um
gradiente urbano-rural nos espacos geograficos. Ainda assim, sdo diferenciados e os
territérios rurais remotos sdo aqueles que mais carregam os tragos caracteristicos da
ruralidade, inclusive das iniquidades decorrentes do arquétipo de desenvolvimento urbano-
centrado (Kieling e Silveira, 2015; Carneiro e Sandroni, 2019). Modelos organizacionais
propostos para a APS seguem tal tendéncia de basearem-se em cendrios urbanos, sendo
pouco expressivos para captar singularidades do contexto de territérios rurais e,
especialmente daqueles remotos. Ha lacunas de informacdo sobre as exigéncias e
especificidades da conformagdao da APS em territérios rurais remotos (Coimbra Jr, 2018;
Pessoa et al., 2018; Fausto et al., 2019).

Nao obstante, programas de fortalecimento da ESF, como o Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) e o Programa Mais Médicos
(PMM), penetraram em realidades distintas do territorio nacional, revisitando a importancia
da satude rural no Brasil. O PMM trouxe luz sobre as demandas de FTS, sobretudo médicos,
na APS em territdrios rurais e remotos, para garantia do acesso integral a satde. Marcado

pela presenca dos médicos cubanos € com formagdo estrangeira, o PMM suscitou
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questionamentos sobre mais que o acesso meramente, mas sobre o acesso a uma atengao
integral a saude (Franco et al., 2018), sendo os territérios rurais e remotos os mais afetados
apo6s saida dos médicos cubanos do programa (Pessoa et al., 2018; Floss et al., 2020).

A pesquisa que originou esta tese teve como ponto de partida ambos os programas:
PMM e PMAQ-AB. Pessoalmente, participei do PMM como supervisor, tanto em
municipios no interior do estado do Rio de Janeiro como, integrando Grupo Especial de
Supervisdo, voltado a areas remotas e de dificil acesso, no interior do Para. Chamava a
atencao as importantes disparidades na forma de oferta de cuidados e seus desafios em
territorios rurais e remotos.

O papel dos médicos nesses territdrios variava conforme experiéncia prévia, mas
também conforme os recursos da unidade bésica de satde (UBS), da rede de servigos do
municipio, do apoio da gestdo municipal e das relagdes com os demais membros da equipe
de satde. Percebia, entre médicos brasileiros em geral, independente da formagao de origem,
consideracdo reduzida de aspectos subjetivos e culturais, bem como pouca iniciativa para
acdes comunitarias, enquanto, por outro lado, a fungdo clinico-assistencial direcionava
pressdes para maior oferta de exames, protocolos e organizacdo dos servigos de Atengdo
Basica. Ademais, questdes como isolamento, privacidade e necessidade de praticas
ampliadas eram sensiveis, especialmente para os médicos que ndo possuiam diploma
validado no Brasil. Em sua maioria formados em outros paises, além dos médicos precisarem
se adaptar ao modelo da ESF, era relativamente comum se sentirem pouco preparados para
a realidade de pobreza, casos frequentes de doengas infecciosas, de acidentes, de problemas
de satide mental e reprodutiva, e de dificuldade de acesso a aten¢do secunddria e terciaria.

Quanto ao PMAQ-AB, a partir da parceria da Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz) com
o Ministério da Saude para a avaliagdo externa no terceiro ciclo do PMAQ-AB, dando-se
conta dos imensos desafios para acesso nos municipios rurais remotos (MRR) durante a
avaliacdo, Fausto et al. (2019) coordenaram pesquisa nacional intitulada “Aten¢do Primaria
a Saude em territorios rurais e remotos no Brasil”. Tive a oportunidade de participar do
processo desta pesquisa desde o seu inicio, com discussdo dos instrumentos e visitas aos
campos do estudo. Com interesse de compreender melhor a atuacdo da FTS, em particular
os médicos, nesses territorios, o estudo para a tese se integrou a esta pesquisa nacional. As
percepgdes enquanto supervisor do PMM se somam a evidéncias do PMAQ-AB de
condi¢des de trabalho muito heterogéneas na Atencao Basica (Bousquat et al., 2017), com
capacidade também muito varidvel entre municipios para atrair, fixar e gerenciar

profissionais, em detrimento dos de menor porte, como ¢ o caso dos MRR (Fausto et al.,
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2019).

As dificuldades de atragdo e fixagdo da FTS rural, principalmente de médicos, ¢ de
acesso a atencdo secunddria e terciaria exigem dos profissionais que atuam em territorios
rurais e remotos maior escopo de competéncias profissionais (Allan et al., 2008; Martin et
al., 2016; Chater et al., 2016), bem como maior integra¢do das praticas com outros niveis da
assisténcia, com outros setores e mesmo dentro da propria APS (Wakerman et al., 2008;
Savassi et al., 2018). H4 um complexo papel dos profissionais de saide na atuagcdo em
cenarios rurais, que envolvem relagdes com os lugares e povos e questdes de privacidade,
visibilidade e isolamento (Allan et al., 2008; Wollmann et al., 2022; Chater et al., 2016).

Adiciona-se, no SUS, a complexidade nos papéis que médicos e enfermeiros
assumem em trabalho que se espera integrado na ESF (Brasil, 2011; Brasil, 2017), sobretudo
em contexto de caréncia cronica de médicos nos territdrios rurais € remotos € no
protagonismo da enfermagem na ESF, principalmente no interior do pais (David et al., 2018).
Modelos de boas praticas profissionais em saude sdo fortemente baseados em contextos
urbanos ¢ ainda com muito peso de formagdo em ambiente hospitalar e de tradi¢ao
biomédica, mantendo praxis e imaginario de sucesso profissional deslocados das realidades
rurais (Strasser et al., 2016; Pei et al., 2018). O pouco reconhecimento de uma atuacao
médica especializada na APS, como ¢ o caso da Medicina de Familia ¢ Comunidade,
marginaliza ainda mais uma pratica em cenarios que nao aqueles tipicos da atencdo
ambulatorial e hospitalar (Pessoa et al., 2018; Chater et al., 2016; WONCA, 2021).

Dada a relevancia do tema da satde rural na atualidade e o papel critico da FTS para
garantia de atencdo integral a saide em territorios rurais e remotos, este estudo busca, entdo,
debrucar-se sobre a atuagdo dos profissionais da APS em territdrios rurais € remotos —
detidamente os médicos. Vale destacar que, até¢ a qualificagdo do projeto para a tese de
doutorado, almejava-se uma anélise compreendendo também a atuagdo dos enfermeiros. A
importancia dos enfermeiros na compreensao da atuacao profissional na APS, ainda mais em
territorios rurais remotos (pode-se supor), € evidente, haja vista o papel protagonista que
desempenham na ESF e as questdes de integragdo multiprofissional anteriormente
ressaltadas para a pratica rural. A principio, considerou-se conveniente analisar em conjunto
os médicos e enfermeiros na pesquisa “Atengdo Primdaria a Satude em territorios rurais
remotos no Brasil”, posto que foi utilizado um mesmo instrumento de pesquisa a ambos os
profissionais. Contudo, ap6s a fase de campo da pesquisa e examinando o volume muito
extenso de material de andlise, optou-se por recorte sobre a atuagdo dos médicos, dada a

trajetoria académico-profissional do pesquisador como médico e agente de formacao de
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médicos na APS.

A elaboracdo da tese partiu de algumas questdes de pesquisa. Foram elas: quais as
experiéncias internacionais para enfrentar desafios centrais do acesso, organizacao e FTS na
atencao a saude em areas rurais? Quais sdo os arranjos e dilemas do processo de trabalho na
ESF em territorios rurais € remotos para a garantia do cuidado integral de populagdes rurais?
Como se caracteriza a abrangéncia da atuagdo dos médicos na Atencao Basica em territdrios
rurais € remotos?

Na andlise da atuagdo dos médicos da APS/ESF em territorios rurais remotos, um
aspecto relevante foi sistematizar a literatura cientifica acerca do tema da satde rural,
especialmente os desafios centrais envolvidos com acesso, organizacao e FTS. Sdo mais bem
estabelecidas na literatura prerrogativas sobre as praticas de APS em 4reas rurais a partir dos
desafios colocados que o “estado da arte” dessas praticas. Sdo escassas as publicacdes que
tratam sobre o trabalho em satide rural sob uma perspectiva empirica e em base nacional,
sendo mais comuns abordagens isoladas e dispersas ou relacionadas a temas mais especificos
da saude rural, como experiéncias em comunidades indigenas ou ligadas a questdes de
agrotoxicos. Destacam-se aqui referéncias de Savassi et al. (2018), Pessoa et al. (2018) e
Targa et al. (2013) que sinalizam amplamente as necessidades da atuagdo profissional nos
cenarios rurais.

Neste sentido, o corrente projeto de tese se reforca, ao buscar analisar dados
primdrios obtidos com os médicos da ESF de multiplos municipios na pesquisa “Atengdo
Primaria a Satide em territorios rurais e remotos no Brasil”, realizada em 2019. Com pouca
producdo académica na Saude Coletiva de investigacdes em cendrios rurais € remotos e
caréncia de modelos de atencdao na APS para esses cenarios no Brasil, exigiu-se uma revisao
de estudos internacionais que dessem um contorno da atuag@o em territorios rurais remotos.
Acesso, organizagdo e FTS foram tomados como questdes centrais em saude rural, sendo
crucial a FTS, uma vez que nao bastam os equipamentos € os modelos de organizagdao em
territorios rurais e remotos sem pessoal qualificado para operacionaliza-los. Um pressuposto
foi que formas de cuidados primarios nesses territorios devem considerar especificidades de
contexto e modos de superar barreiras geograficas, organizacionais e sociais ja conhecidas.

Outra consideragdo importante para a analise da atua¢ao dos médicos em territérios
rurais remotos no Brasil foi compreender o processo de trabalho na APS, a partir do modelo
da ESF, com base em territério adscrito, que, no entanto, em territorios rurais € remotos,
enfrenta dilemas para a atuacgao plena nos atributos da APS, devido a dispersao populacional

e fluxos diferenciados da légica urbana (Fausto et al., 2018; Pessoa et al., 2018). Como se
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integra (ou ndo se integra) uma atuag¢do na UBS e no territério nos MRR foi uma questio
em aberto. Uma hipotese era que possiveis tensdes a esse modelo poderiam advir da maneira
como os profissionais assumem seu papel na ESF segundo os atributos da APS e dos
direcionamentos das politicas de satde, eventualmente pouco adequadas ou bem
incorporadas em determinadas realidades rurais.

Considera-se que praticas abrangentes sdo fundamentais para o acesso integral a
saude em territorios rurais e remotos. No meio internacional, a integralidade das praticas na
APS costuma ser traduzida como abrangéncia (comprehensiveness), adquirindo um sentido
de uma ampla carteira de servicos a ser ofertada (Conill, 2004). Assim, abrangéncia das
praticas comumente ¢ investigada por um escopo de acdes variadas que os profissionais
sabem e fazem realizar. O Brasil, na tradicdo da Reforma Sanitaria, incorporou um sentido
de integralidade das préaticas que incluiu também um modelo de abordagem biopsicossocial,
considerado integral e contracorrente ao paradigma vigente e reduzido de praticas conhecido
como biomédico (Rodrigues & Anderson, 2018; Franco et al., 2018).

A atuacdo profissional pode ser compreendida como uma figura de linguagem
relacionada ao teatro, que inclui gestos, discursos, movimentos do ator dentro de um palco
e enredo. Ellery et al. (2013) definem a atuacao profissional como constructo de uma logica
da profissionalizagdo — que regula posse de conhecimentos especificos e mercado de
trabalho, além de disputar poder e prestigio — combinada a um contexto de realizagdo das
praticas. A atuacdo profissional, em especial na Satde Coletiva, onde a APS se integra,
possui um “ndcleo”, que demarca a identidade de uma area de saber e pratica, e um “campo”,
um espaco de limites imprecisos onde as disciplinas e profissdes (re)(inter)agem sobre as
demandas de seu cotidiano (Campos, 2000). Isso significa que a analise da atuacdo dos
médicos em sua abrangéncia requer perceber também sua inser¢cdo no cendrio de praticas.
Tal coroldrio ¢ particularmente relevante em territorios rurais remotos, onde, além da
importancia de ofertar um leque ampliado de acdes de satde na APS (Savassi et al., 2018;
Chater et al., 2016), aspectos sensiveis de territorialidade influenciam modos de atuacao
(Allan et al., 2008).

Portanto, o objetivo geral deste trabalho foi analisar a atuacdo dos médicos da
Estratégia Saude da Familia em territorios rurais e remotos. Os objetivos especificos foram:
identificar e analisar desafios e estratégias para acesso, organizagdo da atencdo a satude e
forca de trabalho em saude na Atengdo Primaria a Saude em areas rurais e remotas;
compreender o perfil de atuacdo dos médicos da Estratégia Saude da Familia no territorio e

na Unidade Basica de Saide em municipios rurais remotos; analisar a inser¢ao e atuagao de
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médicos em territorios rurais remotos a partir das praticas e seus desafios na Estratégia Saude
da Familia em municipios rurais remotos.

A tese esta estruturada em contextualiza¢dao do tema do estudo, métodos, resultados
e consideracgoes finais. A contextualizagao do tema de estudo ilumina aspectos conceituais e
conjunturais que embasam a constru¢do da tese: ruralidade e territério, desafios na saude
rural, FTS nos territorios rurais remotos, politicas para saide rural no Brasil. Esses pontos,
afora o ultimo, que trata apenas do Brasil, abordam tanto uma perspectiva geral, do que
ocorre em todo o mundo, quanto sobre a realidade brasileira. Os métodos mostram que foi
realizado um estudo qualitativo, a partir de revisdo integrativa de literatura e analise de
conteudo de entrevistas dos médicos da ESF em MRR, sendo parte dos dados primarios
obtidos pela pesquisa “Atencdo Primaria a Satde em territdrios rurais e remotos no Brasil”
(Fausto et al., 2019), apresentada com mais detalhes nesta se¢do, junto com os
procedimentos metodologicos para a investigagao do objeto da tese.

Os resultados da tese sdo apresentados no formato de trés artigos cientificos,
respondendo aos objetivos da pesquisa. Os titulos dos artigos sdo: “Aten¢do Primaria a
Satde em dareas rurais: acesso, organizagdo e for¢a de trabalho em satde em revisdao
integrativa de literatura”; “Atuacao dos médicos na Atencao Primaria a Saude em municipios
rurais remotos: onde esta o territorio?”’; “Saber fazer e ser dos médicos no rural remoto:
insercao e atuacao na Aten¢do Primaria a Saude no interior do Brasil”. Os dois primeiros
artigos ja foram submetidos e aprovados para publicagdo — o primeiro nos Cadernos de
Saude Publica, o segundo da Revista Ciéncia e Satde Coletiva. O Ultimo artigo esta
formatado para submissao posterior a defesa da tese, apds sugestoes da banca de avaliacao.
Por fim, as consideracdes finais da tese sintetizam os achados e discussdes dos resultados do
trabalho.

A analise da atuacao dos médicos da ESF em territorios rurais remotos do SUS
tratada nesta tese contribui com o tema da satde rural, sendo um desafio reconhecido no
Brasil e no mundo. Ainda pouco abordado na literatura académica e em andlises empiricas,
o recorte da pesquisa também € oportuno pela abrangéncia da pesquisa nacional realizada na
APS de MRR brasileiros. Ao oferecer uma visao da atuacdo dos médicos na APS em uma
perspectiva tdo larga e ao mesmo tempo profunda no territério brasileiro, este trabalho
favorece uma nog¢ao de praticas que interessam a territorios rurais remotos e além. Ao invés
de partir de modelos urbanos como lugar-comum, como a atua¢do dos médicos na APS se
faz nos territorios rurais remotos leva a refletir sobre que atuagdo contextualizada se realiza

em outros cenarios.
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2 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA DE ESTUDO

O objeto desta tese ¢ a atuagao dos médicos da ESF em territorios rurais remotos. Em
vista de melhor delineamento do objeto e de uma perspectiva que aponte pontos de partida
para o trabalho, aborda-se neste capitulo referenciais tedricos € uma breve situagdo do
problema da pesquisa no ambito mundial e nacional, bem como um arcabougo politico
acerca da saude rural, que dao contexto ao tema de estudo. Sao tratados como assuntos de
contextualizagdo: ruralidade e territorio, desafios na saude rural, forca de trabalho em saude
nos territorios rurais remotos ¢ politicas para saude rural no Brasil.

Uma vez que a tese estuda a atuacdo dos médicos em territorios rurais, importa
compreender melhor o que significa ruralidade e territorio. No mesmo sentido, vale ampliar
a visdo sobre os desafios da ruralidade na perspectiva do campo da saude, tanto em cenario
internacional quanto nacional. Enfocando a atuagdo dos médicos, um subitem sobre for¢a de
trabalho em satde contorna a problematica da inser¢do dos profissionais de saude nos
territorios rurais remotos. Por fim, descreve-se politicas para saude rural no Brasil, que, por
principio, conformam a atuagdo dos médicos dentro das estratégias do pais tragadas para a

questao da saude rural.

2.1 RURALIDADE E TERRITORIO

A nogdo do que ¢ rural hoje, no mundo e no Brasil, carrega elementos historicos,
culturais e politicos intrincados. No campo das ciéncias sociais, a ruralidade tem sido
problematizada a partir de questdes de identidade (Carneiro e Sandroni, 2019; Wanderley e
Favareto, 2013), de relagdes com a natureza (Carneiro et al., 2017; Moreira, 2019), de
categorias de hegemonia e contra hegemonia (Moreira, 2019). Concepgdes de ruralidade
historicamente associam um contexto geografico a estruturagdo dos sistemas sociais
(Wanderley e Favareto, 2013; Jollivet, 1997), partindo de determinado imagindrio de
desenvolvimento (Leite e Bruno, 2019). Para Carneiro e Sandroni (2019), os principais
enunciados sobre os significados de ruralidade evidenciam um carater politico.

A disting¢ao entre meios urbanos e rurais estabelecida no senso comum expressa uma
construgdo da clivagem entre os dois espagos que ndo € meramente objetiva nem neutra.
Esse processo se conformou principalmente a partir da 6tica das cidades, predominando uma

visdo do rural vinculada a atividade agricola e a uma imagem de atraso, de tradicdo e de

resisténcia a modernidade (Miranda e Silva, 2013). Nesse horizonte, o rural tenderia a
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desaparecer, com o crescimento e desenvolvimento da sociedade de matriz urbana,
transpondo valores, caracteristicas e praticas sociais tidas como ultrapassadas (Strasser,
2003).

A constru¢do de um ideério que contrapde o urbano ao rural se torna mais clara no
Brasil com o advento da Republica e tem seu marco com o Decreto Lei 311, de 1938, valida
ainda hoje para classificacdes oficiais, que delega aos municipios a delimitacdo dos
perimetros urbanos, considerando fora destes os espagos rurais (Wanderley e Favareto,
2013). Dai que a defini¢ao de ruralidade passou a representar uma antitese do urbano, sendo
identificado ndo por suas caracteristicas proprias, mas por nao ser cidade. O ideario
republicano também propiciou que projetos de desenvolvimento no campo fossem
executados segundo parametros, visdes € modos de viver urbanos (Grisa e Delgado, 2019).

O avango sobre o territorio nacional foi representado, principalmente apos a
industrializacdo, por um movimento de dominagao do litoral sobre o sertdo, no que se quer
dizer: da cidade sobre o campo (Carneiro e Sandroni, 2019; Wanderley e Favareto, 2013).
Desde a segunda metade do século XX, a “modernizacdo” do campo, com a introducao da
mecanizag¢do, de cultivos geneticamente modificados e da aplicagdo de insumos quimicos
toxicos em larga escala, significou a entrada de relacdes de acumulacdo de capital até entao
pouco penetradas no meio rural. Além disso, reforcou uma visao restrita do rural a realidade
agraria, desconsiderando ambientes e usos diversos dos multiplos territorios rurais,
avancando o que veio a se denominar como agronegdcio como forma hegemodnica de
desenvolvimento rural (Carneiro e Sandroni, 2019).

Com o aumento da mais valia no emprego de tecnologia para produgdo rural e a
instalacdo de cadeias agroindustriais de commodities, em que pequenos produtores nao
foram capazes de competir, agravaram-se condi¢des de pobreza, acentuadas no Brasil pela
concentragdo fundiaria (Carneiro et al., 2017). Desencadeou-se um €xodo rural e submissao
a degradacdo e marginalizacdo nas cidades, apesar de constantes e diversas lutas de
resisténcia, em conflitos de terra, ambientais e culturais que persistem até hoje em todo o
pais (Wanderley e Favareto, 2013). Ainda predominam projetos de desenvolvimento no
Brasil calcados na hierarquia da cidade sobre o campo. Nessa visdo, criou-se uma
naturalizacdo da precariedade na estrutura de servigos em cenarios rurais, de modo que
quando tais servigos sao ofertados, sdo considerados como critério de urbanizacao (Carneiro
e Sandroni, 2019; Carneiro et al., 2017).

Com a transformac¢do do mundo globalizado pelo fluxo intenso de mercadorias,

pessoas e informagdes, junto com a expansao (territorial e simbolica) das cidades, hd maior
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proximidade ou até mesmo mesclagem entre espacos urbanos e rurais, complicando suas
distingdes. Os movimentos de populagdes urbanas e rurais se influenciam mutuamente e
criam areas “rururbanas” de forma crescente (Kieling e Silveira, 2015). O espago rural
também passa a abrigar usos urbanos para o lazer, turismo ou de locais privilegiados de
moradia em 4areas adjacentes a metropoles e cidades, capturando as areas rurais para
processos tipicos do capitalismo urbano (Delgado et al., 2013a). Para Wanderley e Favareto
(2013), essa ressignificacdo do rural tem sido emblematica nos paises ocidentais
desenvolvidos, sobretudo na Europa, originando o denominado “renascimento rural”. Entre
seus principais efeitos estdo a transformagdo dos agricultores em categoria minoritaria e a
supervalorizag¢do das fungdes residenciais em detrimento das fungdes produtivas, assistindo
a uma ruptura do espago rural como lugar de moradia e trabalho (Wanderley e Favareto,
2013).

Nos dias atuais, a oposi¢ao do rural ao urbano tem dado lugar a uma ruralidade em
relacdo reciproca com a cidade, além de se reconhecer sua multiplicidade de ambientes,
funcdes econdmicas, povos e modos de vida (Kieling e Silveira, 2015; Miranda e Silva,
2013). Mesmo assim, de modo geral os espagos rurais demonstram, em contraste as cidades,
diferencas ocupacionais (via de regra predominam atividades primarias) e ambientais
(relagdo mais proxima com a natureza e exposi¢do as condicoes climaticas) (Carneiro et al.,
2017). Além disso, as densidades populacionais sdo baixas e reconhece-se que as
comunidades tendem a ser mais homogéneas em suas caracteristicas psicossociais, tais como
linguagem, crencas, tradicdes, padrdes de comportamento (Carneiro et al., 2017). Em
comparagao as cidades, a vida economica € menos dinamica, hd menor divisao do trabalho,
a populacdo se mobiliza menos por deslocar-se menos de um lugar para o outro, de uma
ocupagdo para outra, de uma posi¢ao social para outra e as interagcdes sociais s30 menos
variadas e intensas, porém mais profundas que no meio urbano (Carneiro et al., 2017).

Delgado et al. (2013b) chamam a atencdo que essas concepgdes mais
contemporaneas de ruralidade, presentes principalmente no debate acerca das classificagdes
que produzem determinadas cartografias sobre o rural, restringem-se ao meio académico ou
a determinados setores da administra¢do publica, mas sdo pouco assimiladas pela sociedade
em geral. A defini¢do do rural, muitas vezes ainda tomada a partir de caracteristicas isoladas
e descontextualizadas em tipos sem comunicagdo, de acordo com Carneiro ¢ Sandroni
(2019), devem antes se submeter a uma abordagem reflexiva na tipologia, de modo a ficarem
explicitos os interesses e objetivos da classificacdo. Como corolario, o rural ndo pode ser

visto de forma isolada, precisando ser enxergado em relagao ao urbano e em projetos de
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desenvolvimento integrados a projetos para a sociedade, ou seja, todos os cidadaos.

Destacam-se projetos de desenvolvimento e classificagdes de territorios rurais
discutidos pela Organizacao para a Cooperagao ¢ Desenvolvimento Econdémico (OCDE)
desde os anos 1990 (Delgado et al., 2013b; OCDE, 2010). Essas discussdes geraram
classificagdes dos territorios rurais, que foram sucessivamente acrescentando mais
elementos, para se aproximar da complexidade do debate sobre ruralidade (Delgado et al.,
2013Db).

Jollivet (1997) assinala o uso da categoria rural em trés possibilidades de
classificagdo: administrativa, para fins de gestdo territorial; morfologica, sendo
simultaneamente sociologico e geografico e reconhecendo dois “rurais” — um rural
“urbanizado” e um rural “profundo”; e, por fim, o uso a partir da representagdo coletiva
historicamente construida entre populacao e territorio. Coerente a este ultimo uso,
Wanderley e Favareto (2013) sublinham trés premissas centrais para uma tipologia rural
contemporanea brasileira: i) o rural ¢ historicamente enraizado e deve ser contextualizado e
relacionado; ii) a diversidade do rural brasileiro precisa estar bem visivel para ser
contemplada adequadamente nas politicas publicas; e iii) a posi¢ao periférica histérica do
rural nos projetos de desenvolvimento brasileiro gerou um vazio institucional a ser superado.
Os autores ressaltam que para enxergar mais amplamente as populacdes rurais € preciso levar
em conta territorios que abrangem também cidades e vilarejos como parte da realidade rural.

Essas tendéncias de nova compreensdo sobre a ruralidade refletiram no Brasil, cujo
marco foi a revisdo da tipologia de rural-urbano do IBGE em 2017, notadamente com vérias
influéncias da classificagdo da OCDE, mas também incorporando o debate académico
interno. A nova tipologia agrega um conjunto complexo de informag¢des, mensurando
densidade demogréfica, acessibilidade a centros urbanos e acesso a bens e servigos mais
elaborados. Embora limitado pela escala municipal — cujas realidades sdo geralmente
bastante heterogéneas em seu interior — o método empregado vem responder a uma série de
questionamentos sobre o critério antes adotado, do Decreto Lei 311 de 1938, mencionado
anteriormente, onde as zonas rurais no pais eram representadas pela presenga de apenas 15%
da populagdo (Savassi et al., 2018).

Essa distorcdo foi melhor corrigida com a classificagdo dos municipios em
predominantemente urbanos, intermediarios € predominantemente rurais e, nestes ultimos,
entre rurais adjacentes e rurais remotos. Desse modo, foi possivel enxergar a maior parte do
territorio brasileiro sendo rural: 60,4% dos seus municipios predominantemente rurais,

sendo 54,6% adjacentes e 5,8% remotos (IBGE, 2017). A nova classificacdo abre caminhos



24

para que pesquisas e politicas publicas possam captar as diferencas dos espagos urbanos e
rurais. Um exemplo foi o novo financiamento da Aten¢do Basica (Brasil, 2019), que, nao
obstante seu carater geral restritivo, apoiou-se na tipologia do IBGE para definir maior
financiamento a municipios rurais adjacentes e remotos.

Essa subdivisdo do rural entre adjacente e remoto, presente tanto na classificagao do
IBGE como na da OCDE, configura-se no que Jollivet (1997) considera como uso
morfologico da categoria rural, que contempla aspectos geograficos e sociologicos,
distinguindo um rural urbanizado de um rural profundo. Nos territdrios rurais remotos, as
marcas de distin¢do entre ruralidade e urbanidade sdo mais visiveis, tanto na paisagem
quanto nos povos, embora nio escapem dos processos de desenvolvimento e globalizacao,
mas localizando-se em posi¢ao marginal (Kulig et al., 2008; McGrail e Humphreys, 2015).

Nessas classificagdes, sdo claros os direcionamentos de uma abordagem territorial
para tratar da ruralidade. Definir espacialmente categorias de territérios tem tido como
questdo central arranjos politicos e institucionais multiescalares, com ampla participagao dos
atores sociais, capazes de expressar o rural em sua diversidade e isonomia (Delgado et al.,
2013Db). A categoria territorio ganha grande expressao nas defini¢des de ruralidade.

Para Milton Santos a compreenséo do territorio se faz através de seus usos: “E o uso
do territério, ndo o territdério em si mesmo, que faz dele objeto de andlise social” (Santos,
1994, p.15). Segundo Santos (1994), o processo de desenvolvimento socioespacial brasileiro
possui inser¢do bastante desigual dos diversos lugares no circuito econdmico nacional e
global. A conformacdo de sistemas de protecdo social, em que se inclui a saude, em locais
como territorios rurais remotos € distinta daquelas que ocorrem nos chamados espagos
“luminosos”, nos quais ocorre concentracdo dos recursos econdmicos, humanos e das
diversas redes de informacdo e poder que configuram o capitalismo transnacional (Santos e
Silveira, 2001). Santos (2008) afirma que os territorios no processo de globalizacdo sdo
atravessados por verticalidades e horizontalidades, sendo os espagos rurais tipicos da
horizontalidade. Aos espagos rurais se impdem racionalidades que ndo captam sua

pluralidade e singularidade:

As verticalidades sdao vetores de uma racionalidade superior e de seu discurso
pragmatico, criando um cotidiano obediente. As horizontalidades sdo tanto o lugar
da finalidade imposta de fora, de longe e de cima, quanto o da contrafinalidade,
localmente gerada, o teatro de um cotidiano conforme, mas ndo obrigatoriamente
conformista. (SANTOS, 2008, p.89)

Enxergar o territorio pelo seu uso permite extrapolar as divisdes geograficas e



25

demonstrar que “se podemos entender o territério como extensdo apropriada e usada,
territorialidade pode ser definida como o sentido de pertencer aquilo que nos pertence”
(Silveira, 2013, p.39). Enquanto territorio traz a no¢ao de um recorte espacial que abrange
determinados recursos, usos e sujeitos (Monken e Barcellos, 2005), territorialidade ¢
entendida ndo apenas como propriedade do territério, mas também a partir de um sentimento
de pertencimento, através de valores simbolicos, que vinculam os individuos ao meio
(Kieling e Silveira, 2015). Ao sentirem-se pertencentes a determinados espagos, 0s
individuos constroem e carregam determinadas identidades, independente de outros espacos
onde possam se mover. Essa estreita ligagdo com o territorio €, com efeito, definidora da
propria identidade das populagdes rurais (Fenner et al., 2018; Brasil, 2013). Para os
movimentos sociais do campo, da floresta e das dguas, o territorio ¢ considerado como
“espago que possui tecido social, trama complexa de relagdes com raizes historicas e
culturais, configuragdes politicas e identidades, cujos sujeitos sociais podem protagonizar
um compromisso para o desenvolvimento local sustentavel” (Brasil, 2013, p.23).

Em suma, ruralidade e territério s@o conceitos intimamente relacionados. O rural aqui
¢ compreendido por suas caracteristicas, mas também pelos usos dos territorios, no tempo
atual e historico. Interessa sobretudo a esta tese a tipologia definida por Wanderley e
Favareto (2013) do rural como espaco de vida e de trabalho, acreditando-se ser a mais
constitutiva dos territorios rurais remotos. A inclusdo dos espagos rurais, em especial dos
rurais remotos, na perspectiva de direitos universais de dignidade humana, no que se destaca
aqui a saude, deve ser concebida em respeito a singularidade desses territorios em relagdes

outras que aquelas dos espagos urbanos.

2.2 DESAFIOS NA SAUDE RURAL

Simultaneamente as ressignificagdes do rural, cujas discussdes t€ém se tornado mais
intensas desde os fins do século XX, reconfiguram-se suas definigdes e projetos, onde se
situam os desafios de saude rural. Neste sentido, as politicas sociais para esses territorios,
entre as quais as de satide, ganham mais notoriedade. Problemas da saude rural, em geral,
estdo associados as iniquidades que marcam os territdrios rurais, sobretudo os remotos,
historicamente a margem do processo de desenvolvimento das sociedades, relacionando-se
a falta de acesso a servigos e recursos de saude (ILO, 2015; WONCA, 2021; OMS, 2021).

As dificuldades de acesso a servigos sdo amplamente identificadas para saude rural,

em virtude de aspectos geograficos, climaticos, de distancia a centros urbanos, mas também
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de barreiras financeiras, culturais e sociais (Wong e Regan, 2009; Zubieta e Bequet, 2010).
Além da variedade de tradigdes e modos de vida rurais muitas vezes desconsiderado nas
politicas e praticas de saude, o estigma e o preconceito em relagdo a populagdes rurais, as
relagdes de poder presentes interna e externamente nas comunidades rurais e as distintas
peculiaridades de comportamento afetam o acesso a saude (Brieger et al., 2015; Ambruoso
etal., 2019).

A questdao do acesso a saude em areas rurais remonta ao direito universal a saude,
reiterado na Conferéncia da OMS em Alma-Ata, em 1978, com o lema “Satde para Todos
nos anos 2000”. A APS, em concepgao integral e fundamentada na determinacdo social do
processo saude-adoecimento, foi apontada como relevante componente na estratégia de
abranger esse acesso como direito de todos (OMS, 1978). Neste sentido, Strasser (2003)
chama a atengdo que o alcance de populagdes rurais se torna um desafio particularmente
maior, em especial em areas remotas.

As dificuldades de acesso a saude em areas rurais estdo associadas a problemas de
organizacao da aten¢do a saude, conforme determinados modelos técnico-assistenciais e sua
adocdo na sociedade em diferentes segmentos e territérios (Paim, 2012). Como fazer para
atender as necessidades de saude em espacos rurais € uma questdo ainda nao bem
equacionada. Paises ricos, notadamente Estados Unidos, Canada e Australia, t€ém liderado
pesquisas sobre saude rural, revendo estratégias organizacionais do sistema de saude para
captar dificuldades de territorios rurais e remotos (Franco et al., 2021). Os australianos tém
adotado a compreensdo de que ¢ preciso considerar elementos de contextos internos e
externos aos territorios rurais (Pessoa et al., 2018; Humpheys, 1999). As andlises sobre a
questao do isolamento geografico, por exemplo, devem estar relacionadas com fatores, como
relagdes sociais, as respostas locais de satde, sistemas de satide mais amplos e as estruturas
sociais e de poder (Wakerman e Humpheys, 2011; OCDE, 2010).

Formas participativas de planejamento, informagao e avaliacao das agdes, incluindo
participacao da comunidade e integragdao do nivel local de aten¢do ao sistema de saude, sao
apontadas como melhores abordagens para organizar os servigos de saude em meios rurais
(Strasser et al, 2016; Wakerman et al, 2008; Wakerman e Humphreys, 2011). Adotar
estratégias contextualizadas e dirigidas pela comunidade, por meio do seu empoderamento,
autodeterminagdo e engajamento, sdo medidas tidas como essenciais neste sentido (Brieger
et al, 2015; Russell e Humphreys, 2016).

Destaca-se a relevancia do setor publico de saude para APS em 4reas rurais. Sdo

fundamentais a premissa de acesso universal e ambiente politico favoravel para inovagdes
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na saude rural, conforme Brieger et al. (2015) e Strasser et al (2016). Os recursos
governamentais se mostram cruciais para prover financiamento, infraestrutura, tecnologia e
FTS (Ambruoso et al, 2019; Wakerman e Humphreys, 2011). Considerada a impossibilidade
de alcance de economia de escala e escassez de profissionais, a literatura aponta preocupagao
recorrente sobre custos elevados para garantia de atencdo a saide a populacao rural. Gastos
maiores foram evidenciados principalmente para FTS (Thomas et al., 2017).

Dos desafios a saude rural, verifica-se importante debate em torno do acesso e da
eficiéncia dos investimentos (Rashidian et al., 2013; Probst et al., 2009), que podem remeter
a discussdes em torno de acesso e cobertura universal de saude (Noronha, 2013). Nota-se
que os desafios para satde rural se inserem na conjuntura de iniquidades sociais que atingem
as populagdes rurais em escala global. O dificil acesso a recursos e servigcos de satde € o
aspecto que mais chama a atencdo, mas problemas de FTS e de modelos de organizacdo para
aten¢do a saude dessas populacdes estdo diretamente relacionados. Ha que se atentar, neste
sentido, dos riscos de transposi¢do de modelos com légica urbana na discussdo de saude
rural.

A discrepancia entre paises ricos e pobres se faz notar nessa discussdo, prevalecendo
nos ultimos a persisténcia de modelos genéricos ou campanhista de atencao a saude em areas
rurais (Brieger et al., 2015; Strasser et al., 2016), além de programas verticais ou implantagao
mais tardia de APS (WONCA, 2021). O acesso a recursos de saude, onde as populagcdes
rurais sdo mais desfavorecidas, ¢ mais dificil em paises de média e baixa renda, que possuem
pior oferta de saneamento bésico, de instalacdes de satide, de insumos e de recursos humanos
(Brieger et al., 2015; Strasser et al., 2016). Ademais, pesam também desafios adicionais de
integragdo da APS na rede regionalizada de aten¢do a saude, marcadamente em territorios
rurais e remotos (Targa et al., 2013; Ambruoso et al., 2019).

No Brasil, questdes de acesso, organizacdo dos servigos de saide e FTS sdo
agravadas nos territorios rurais e remotos por condicdes socioeconOmicas, aspectos
demograficos, situacdo de saude e consideragdes sobre o territério que se colocam como
desafios estruturais para a APS na saude rural. Um limite a se destacar ¢ a falta de
informagdes especificas sobre a saude das populagdes do campo, da floresta e das d4guas nos
sistemas de informacao. Tal insuficiéncia dos sistemas de informagao em saude prejudica a
tomada de decisdo e o cuidado em satde para os territorios rurais e remotos e esta ligada ao
modo subdimensionado e dicotdmico (campo-cidade) em que o rural ¢ percebido
institucionalmente (Brasil, 2013; Carneiro et al., 2017; Fenner et al., 2018).

Os desafios a satude rural se inserem em um contexto econdmico de reestruturagao
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produtiva no Brasil, com reprimarizacdo da economia e incentivo governamental para a
producdo de commodities para exportacdo. Este modelo tem sido atravessado por conflitos
pela terra e dgua entre as populagdes rurais, o Estado e o capital (Pessoa et al., 2018). O meio
rural brasileiro se caracteriza por forte concentragao fundiaria, for¢a de trabalho com pouca
qualificacdo, historicamente alijada de direitos sociais, além de exploragdo predatoria dos
recursos naturais (Brasil, 2013). A infraestrutura, as redes de prote¢ao social e os servigos
em geral sao pouco desenvolvidos (Fenner et al., 2018; Leite e Bruno, 2019). No setor saude,
a gestdo publica possui baixa capacidade técnica e dispositivos pouco acessiveis as
populagdes (Carneiro et al., 2017; Fenner et al., 2018). Prevalece a imagem de atraso, de
uma dicotomia com as cidades, da ruralidade circunscrita ao universo agrario e carregada
pelo simbolo do “Jeca-Tatu” ou de populagdes indigenas, em todos os casos naturalizando a
escassez sanitaria (Coimbra Jr, 2018; Targa et al., 2013).

Sabe-se que as populagdes rurais brasileiras enfrentam altos indices de pobreza e
analfabetismo, por conta das iniquidades na distribui¢ao da riqueza (Miranda e Silva, 2013).
A exclusdo no acesso as politicas econdmicas e sociais contribui para o éxodo rural. O éxodo
¢ relativamente seletivo de jovens e, em especial, de mulheres, o que torna a propor¢ao de
1dosos na populacao rural mais intensa que na populagdo urbana, além de masculinizacio da
populagdo do campo, com diferentes necessidades de saude (Carneiro et al., 2017; Pessoa et
al., 2018). A violéncia no meio rural também tem se intensificado (CPT, 2017), relacionada
a conflitos pela posse/propriedade da terra, precariedade de relacdes ambientais sustentaveis,
estrutura deficiente dos servigos e cultura de dominagdo machista disseminada entre as
populagdes rurais (Brasil, 2013). Apesar disso, sdao reconhecidos avancos em politicas
sociais principalmente nos anos 2000, com os governos Lula e Dilma, a partir de diversos
programas (p. ex.: Bolsa Familia, Um Milhao de Cisternas, Aposentadoria Rural, Agricultura
Familiar), com impactos positivos nos indicadores de saude e nas condig¢des de vida das
populagdes rurais (Carneiro et al., 2017; Leite e Bruno, 2019).

No entanto, permanece uma situacao de saude mais precaria da populagao rural se
comparada com a da populagdo urbana (Brasil, 2013; Carneiro et al., 2017; Savassi et al.,
2018). A falta de saneamento basico ainda ¢ bastante comum na realidade social brasileira,
e particularmente critica para a populagdo rural, com precario acesso a agua potavel e indices
mais baixos de coleta de esgoto e lixo (Carneiro et al., 2017; Pessoa et al., 2018; Savassi et
al., 2018). A negligéncia com o saneamento basico aumenta doengas infecciosas, como as
parasitoses intestinais, diarreias e as doencgas de pele, bem como aquelas espalhadas por

vetores de insetos. Esse cenario ¢ um dos principais responsaveis pela elevada da taxa de
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mortalidade infantil rural (Brasil, 2013; Carneiro et al., 2017).

Em fun¢do do saneamento basico deficitario e de problemas nos servigos de satde,
doencas endémicas ainda estao intimamente ligadas a condic¢ao de ruralidade, como malaria,
febre amarela, esquistossomose, leishmaniose tegumentar americana ¢ doenga de chagas.
Outras doengas infecciosas mais comuns no meio rural sdo a leptospirose, a hanseniase e o
tétano acidental (Brasil, 2013; Carneiro et al., 2017). Embora existam programas de
vigilancia e assisténcia antigos e bem definidos para muitos desses agravos, como a malaria
e a hanseniase, suas incidéncias mais elevadas indicam fragilidades no cuidado longitudinal
e abrangente dessas populagdes.

O mesmo se pode dizer em relagdo a maior quantidade de mulheres gravidas
adolescentes, mulheres sem rastreamento para cancer de mama e pessoas que nunca foram
ao dentista (Savassi et al., 2018). As internagdes por condi¢cdes sensiveis a APS, como
insuficiéncia cardiaca e doengas pulmonares, mais elevadas em municipios com até 20 mil
habitantes (Pessoa et al., 2018), também pode significar o diagnoéstico tardio e a dificuldade
na condug¢ao das doencas cronicas nos respectivos territorios.

Paradoxalmente, populagdes rurais, que produzem alimentos para as cidades, sao as
que mais sofrem com inseguranca alimentar. O consumo de legumes, verduras, frutas e
carnes em areas rurais ¢ consideravelmente reduzido em relacao a areas urbanas (Savassi et
al., 2018). Populacdes que vivem da produgdo de alimentos para seu autoconsumo tém
assistido redugdo das variedades alimenticias que usavam costumeiramente, com grande
erosdo cultural na alimentagdo. Consequentemente, o perfil epidemioldgico das populacdes
rurais também ¢ bastante desfavoravel para doencas cronicas degenerativas (Carneiro et al.,
2017; Savassi et al., 2018). Além disso, 0 avanco avassalador da agropecudria de exportacao
e da devastagdo ambiental abre espagos para emergéncia de novas doengas, com potencial
pandémico (Wallace, 2016).

Individuos de territorios rurais acumulam mais problemas de satde associados a uma
sobrecarga do trabalho bragal. Soma-se ao risco ergonOmico, a exposicdo a raios
ultravioletas e as doencas profissionais classicas, como a silicose e as intoxicagdes por
metais pesados (destacando-se o mercurio) e por agrotoxicos (Brasil, 2013; Pessoa et al.,
2018). Quanto a utilizagdo de agrotoxicos, a falta de orientacdo técnica ¢ expressiva,
particularmente quando relacionado ao nivel de instrugcdo (Brasil, 2013). Apesar disso, as
categorias trabalho e ambiente, segundo Pessoa et al. (2018), continuam pouco abordadas
nas praticas de satide da ESF.

Desafios de prestacao da ESF também sao reconhecidos na atengao a saide em areas
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rurais e remotas. Uma delas ¢ a concepcao de abordagem no territorio, que se direciona para
um arranjo mais apropriado para populacdes contiguas, que acessam e sdao acessadas por
uma UBS préxima. Ainda que modelos mais itinerantes tenham sido implantados, a exemplo
da ESF ribeirinha e fluvial, ainda existem entraves para alcancar a dimensdo necessaria de
atencdo que requerem as populagdes do campo, da floresta e das aguas. O processo de
territorializagdo necessita se adequar a fluxos proprios da populacdo, necessidades de saude
amplas, recursos disponiveis e também exige habilidades de fortalecimento da participagao
popular (Pessoa et al., 2018).

Um desafio central ¢ a superagdo das distancias para garantir atencdo a satude, o que
ressalta o papel da ateng¢@o domiciliar e comunitaria na ESF em territdrios rurais e remotos
(Pessoa et al., 2018). Essa insercdo mais presente no territdrio requer planejamento, recursos
logisticos e outros profissionais, como condutores de veiculos de diferentes tipos, que nao
sdo previstos tampouco financiados, nem para aquisicdo, nem para manutencio (Savassi et
al., 2018; Pessoa et al., 2018). As chamadas “unidades de apoio” ou “postos avangados” para
o atendimento em saude dos usudrios nas comunidades ocorrem com frequéncia em locais
improvisados, que ndo constam no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, o que
promove a invisibilizacdo da demanda das populacdes rurais e leva as equipes a prestarem
uma aten¢do de baixa qualidade (Savassi et al., 2018; Pessoa et al., 2018).

A telessaude € um recurso potencial em 4reas rurais e remotas para promover mais
acesso a servigos e fortalecer as acdes dos profissionais da APS (Chater et al., 2016).
Contudo, hé dificuldades de funcionamento das Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo
(TIC) nessas areas, tais como descargas elétricas, falta de energia elétrica ou de
conectividade. Tais dificuldades podem acentuar o isolamento geografico e profissional, em
contexto que demanda uma rede eficiente de comunicagdo no interior do proprio municipio
e entre niveis de atengao (Savassi et al., 2018; Pessoa et al., 2018).

Esses desafios demonstram a importancia de considerar a dimensao territorial no
processo saude-doenca, compreendendo a determinagdo multidimensional envolvida,
especialmente os aspectos sociais. Ao contrdrio da visdo ainda predominante de
territorializacdo associada a um ordenamento rigido (Monken e Barcellos, 2005), a
territorializagdo necessaria requer uma base de epidemiologia critica, organizando suas
acoes a partir de um diagnostico de problemas de satide que atinja também causas mais
estruturais do estado de satide da populacdo, tais como seus modos de vida, de produgdo,
trabalho e relacdo com o ambiente (Costa et al., 2019). Dois aspectos que sobressaem nas

condigdes de praticas em territorios remotos, diante do quadro exposto, sdo a
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intersetorialidade e a participagdo popular.

Savassi et al., (2018) chamam a atencdo que ndo se trata de criar modelos exclusivos
e apartados para a saude rural, mas estimular que uma APS suficientemente abrangente seja
capaz de enxergar as especificidades de areas rurais e remotas. Tal olhar favorece a criagao

e fortalecimento de politicas e praticas em satde com vistas a equidade.

2.3 FORCA DE TRABALHO EM SAUDE NOS TERRITORIOS RURAIS REMOTOS

Entre os principais desafios da saude rural que vale destacar na contextualizagao
desta tese estd a falta de profissionais de saude para atuar em areas rurais e remotas. De
acordo com a OMS (2021), enquanto cerca de metade da populacdo mundial vive em areas
rurais, menos de 25% dos médicos atua nessas areas. A atragao da FTS costuma ocorrer para
as areas mais luminosas do circuito econdmico, sobretudo quanto maior o grau de modelo
de desenvolvimento calcado na urbanizagdo, provocando esvaziamento de areas rurais,
remotas e periféricas para as cidades e areas centrais, bem como migragdo de trabalhadores
qualificados de paises mais pobres para paises mais ricos (Grobler et al., 2015; Araujo e
Maeda, 2013).

Além da escassez, portanto, ha iniquidades na distribui¢do de trabalhadores de satde.
Esse problema ¢ destacado para a categoria médica, enquanto outras categorias, a exemplo
de profissionais sem nivel superior (como agentes comunitarios de saide) ganham grande
importancia para o acesso de populacdes rurais a agdes e servigos de saude. Pessoa et al.
(2018) consideram que a dificil disponibilizagdo de profissionais de satde para atuar em
cenarios rurais advém da especializa¢dao cada vez maior das profissoes da satide, em especial
da formagdo médica, centrada em sistemas de oOrgdos e/ou estados patoldgicos, que
promoveu ao longo do século economias de escala e centralizagdo dos servigos de satde.
Com isso, servicos especializados e hospitalares tendem a se concentrar em polos urbanos,
prejudicando ainda mais a atracdo e fixacdo de profissionais qualificados em territorios
rurais e remotos e o acesso a saude integral (Fausto et al., 2019; Gruen, 2003).

Alguns fatores sdo reconhecidos para atracdo e fixagdo da FTS, como medidas de
regulacdo (p. ex.: servigos temporarios, pagamentos diferenciados, beneficios fiscais,
importacdo de profissionais), origem rural dos profissionais, estruturacdo de carreiras
profissionais no ambiente rural, cursos de graduacdo e pods-graduagdo para FTS local,
investimentos em infraestrutura dos servigos, apoio pessoal e familiar dos profissionais e

reorientagdo das praticas para valorizagdo do vinculo com as comunidades rurais (OMS,
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2021). A regulacdao do mercado de trabalho em satde ¢ uma ferramenta relevante, que se
expressa em graus variados nas politicas de provimento e de aspectos da formagao e do
trabalho em satde (Grobler et al., 2015; Aratjo e Maeda, 2013). Estimulos financeiros
apenas nao costumam ser suficientes, correspondendo a uma abordagem aos problemas da
saude rural simplificada e fragmentada; por exemplo, dirigida somente a FTS (Wakerman e
Humpreys, 2011). Estratégias que enfocam o provimento temporario, mas ndo fixam o
profissional nas areas rurais, sdo pouco sustentaveis, pois, indiretamente, desestimulam as
melhorias estruturais dos sistemas de satde locais ¢ a busca de um perfil profissional
adequado (Pessoa et al., 2018).

No Brasil, problemas de FTS antecedem a instituicdo do SUS, sentida desde, pelo
menos, a década de 1960, especialmente nas areas rurais e remotas (Carvalho et al., 2013).
No processo de implementagao do SUS, acumularam-se falhas na FTS relacionadas a
distribuicdo geografica, rotatividade, precariedade de vinculos, escassez em areas rurais ¢
periféricas de grandes centros urbanos, além de perfil inadequado de profissionais as
necessidades do sistema publico, principalmente em relagdo aos médicos (Franco et al.,
2018).

Nas ultimas décadas, as iniciativas para enfrentar deficiéncias no provimento de
profissionais de satde se desenrolaram por meio de sucessivos programas, que incluiram
politicas de formagdo profissional e tiveram sempre foco na captacdo de profissionais,
sobretudo médicos, para os municipios rurais. Exemplos importantes sdo o Projeto Rondon,
o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Satde e o Programa de Valorizacao da Atengao
Basica (Provab) (Carvalho et al., 2013; Savassi et al., 2018). Contudo, tais estratégias ndo se
sustentaram em longo prazo, por serem medidas sem integracdo entre si, pontuais e de
alcance modesto (Carvalho et al., 2013; Oliveira et al., 2015).

O Programa Mais Médicos (PMM), criado em 2013, no bojo de reivindicagdes por
avangos na qualidade da assisténcia a saude, diferenciou-se pela abrangéncia das propostas,
amplitude de investimentos e grande penetracao na sociedade (Franco et al., 2018; Netto et
al., 2018). O PMM se estruturou em trés eixos: ampliagdo e melhoria da infraestrutura,
formacdo para o SUS e provimento emergencial. Houve movimentacdo de recursos
significativos para infraestrutura por meio do Programa Requalifica UBS, mas relatos de
condig¢des frageis de trabalho persistem sem mudancas em todo o pais (Netto et al., 2018).
A formacgdo para o SUS foi tida como o principal eixo do PMM, no intuito de alcancar
resultados mais sustentaveis. Provocou grande aumento da oferta de vagas na graduagdo e

residéncia médica e reorientacao da formagao com novas Diretrizes Curriculares Nacionais
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para cursos de medicina (Scheffer, 2020). No entanto, ndo logrou a mudanga no eixo dos
locais de formagao, como era um de seus objetivos, mantendo a concentracdo de escolas
médicas no Sudeste-Sul, no litoral do Nordeste e afastada de territorios rurais remotos,
agravada pela privatizagao do ensino médico na ampliacao de vagas de formagdo (Netto et
al., 2018; Scheffer, 2020; Medina e Almeida, 2017).

O provimento emergencial foi organizado nos moldes de programa de provimento
anterior (Provab), com a novidade de contar com chamadas internacionais e de cooperacao
internacional com Cuba, o que atraiu atencdo devido a polémicas sobre revalidacdo de
diplomas e sobre desconfiangas em relagdo aos médicos cubanos (Franco et al., 2018; Couto,
2015). Em apenas um ano, o PMM recrutou mais de 18 mil médicos, 80% destes cubanos,
com presenga em 73% dos municipios brasileiros, beneficiando amplamente populacdes
rurais remotas antes desassistidas (Oliveira et al., 2015; Girardi et al., 2016). Até 2015, 70
das 100 equipes de ESF ribeirinha e fluvial implantadas e todos os 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas tinham profissionais do PMM (Carneiro et al., 2017). A distribuicao dos
médicos contribuiu para reduzir a escassez de médicos em APS no Brasil, mas ndo eliminou
as dificuldades de fixacao destes profissionais (Girardi et al., 2016; Medina e Almeida, 2017;
Netto et al., 2018).

Couto (2015) demonstrou ter havido uma janela de oportunidades para ultrapassar
embates com a corporacdo médica na regulagdo do mercado de trabalho em saide na
implementagdo do PMM. Ndo obstante, a corporagdo médica, por meio de diversas
entidades, manteve embate recorrente com o Programa. A critica a0 PMM e sua associagdo
aos médicos cubanos ganhou mais forg¢a apos a derrubada do governo Dilma e posterior
elei¢do de Bolsonaro, quando discurso de “nucleos de guerrilha” voltaram a tona, apesar dos
impactos do PMM terem gerado sua ampla aceitacdo na sociedade (Netto et al., 2018). De
fato, os médicos cubanos se destacaram nao somente por terem garantido aten¢do a saude
em areas desassistidas, mas também pela orientagdo de praticas mais integrais na APS
(Franco et al., 2018).

As hostilidades com Cuba levaram ao rompimento da cooperagdo internacional e
retirada de 8.500 médicos cubanos do pais em novembro de 2018 (Brasil, 2020). Territérios
indigenas foram sensivelmente afetados (Floss et al., 2020). Ressalta-se que municipios
rurais remotos dependem fortemente do PMM, especialmente contando com meédicos
cubanos e, depois, daqueles com formacao estrangeira, que tém atuagao restrita ao Programa.
Os cubanos, que continuaram representando a maioria dos médicos no PMM até 2018 (Netto

et al., 2018), tiveram suas vagas parcialmente preenchidas em chamadas que transcorreram
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de novembro de 2018 até abril de 2019 (Brasil, 2020).

Em 2019, foi anunciado o fim do PMM, a ser substituido pelo Programa Médicos
pelo Brasil, que contou com apoio de entidades médicas. Como parte de uma série de
medidas duramente criticadas pelo carater privatista e biomédico na APS, o referido
Programa abandonou os eixos de infraestrutura e formagao previstos no PMM e incorporou
somente médicos com registro em Conselhos Regionais de Medicina, cuja contrataciao
deveria ser realizada pela Agéncia de Desenvolvimento da APS — um servigo social
auténomo com amplas possibilidades de privatiza¢do da Atengdo Bésica (Giovanella et al.,
2019). No entanto, com mudangas ministeriais em plena pandemia de Covid-19 em 2020,
até meados de 2022, o Programa Médicos pelo Brasil, ndo havia sido de fato implementado
e médicos do PMM continuavam atuando.

O PMM, apesar de tudo, ainda foi um dos principais instrumentos do governo federal
para manter a assisténcia na pandemia de coronavirus, principalmente no interior do pais,
com editais de chamada em 2020 e 2021, inclusive reinserindo mais de mil médicos cubanos
que permaneceram no Brasil, mesmo apds saida de Cuba do PMM (Brasil, 2020). Dos 18
mil médicos e 4200 municipios beneficiados até 2015 (Girardi et al., 2016), em junho de
2020, o PMM matinha 16 mil médicos em 3800 municipios (Brasil, 2020), sofrendo
deliberado desmonte, mas ainda revelando-se como uma importante intervengdo na gestao
da FTS no Brasil, com significativo peso para a aten¢do a satde de areas rurais e remotas.
Em 2022, existiam 12.423 médicos do PMM, embora estivessem ainda em aberto 6.022
vagas no Programa, enquanto o Programa Médicos pelo Brasil, por sua vez, abriu edital pela
primeira vez em abril do mesmo ano, com somente 4.649 vagas (CCE, 2022).

Os avangos realizados nao foram capazes de responder aos problemas de atracdo e
fixacdo de profissionais em areas remotas. Em 2020, o Brasil passou a contar com meio
milhdo de médicos, numa escalada acentuada a partir de 2013 pela Lei do Mais Médicos.
Porém, 60% dos médicos atuam em apenas 48 cidades, estas com mais de 500 mil habitantes
que reinem 30% da populagdo brasileira, enquanto 3800 municipios com até 20 mil
habitantes (15,2% da populacgdo), grande parte composta por territorios rurais € remotos,
possuem menos de 14 mil médicos, apenas 2,7% do total de médicos em atividade, de acordo
com o Conselho Federal de Medicina (Schefter, 2020).

A alta rotatividade ou vacancia de profissionais da saude em territorios rurais
remotos, sobretudo do médico, junto a falta de condi¢des de trabalho, compdem os fatores
envolvidos na interrupcdo frequente do cuidado longitudinal das populacdes desses

territorios (Pessoa et al., 2018; Savassi et al., 2018). Estratégias abrangentes, que envolvem



35

0s servicos, o aparelho de gestdo e também a universidade, junto com agdes afirmativas para
inclusdo das populagdes do campo, da floresta e das dguas na forga de trabalho em saude,
sao possibilidades de enfrentamento das desigualdades existentes na FTS entre os meios
rural e urbano numa perspectiva sustentavel (Silveira e Pinheiro, 2013; Strasser et al., 2016).

A literatura relata importante aten¢do a formacao profissional nas recomendagdes
sobre FTS rural, estendida a criacao de postos de trabalhos que estimulem a absor¢do dos
trabalhadores, propiciando um ambiente de trabalho bom e seguro e incluindo equipamentos
e suprimentos adequados (OMS, 2021; Savassi et al., 2018). Diferentes incentivos,
financeiros e ndo financeiros, devem ser oferecidos, por exemplo, na flexibilidade da jornada
de trabalho e em investimentos na infraestrutura da UBS e no acesso a opgdes de lazer a
partir do municipio (Targa et al., 2013). Questdes de dmbito pessoal e familiar como
oportunidade de trabalho para o conjuge e de estudo de qualidade para os filhos sdo fatores
relevantes e ampliam o escopo das estratégias de recrutamento e reten¢do de egressos da
graduacgdo ou residéncia (Silveira e Pinheiro, 2013). A¢des para recrutamento e fixagdo de
profissionais para o interior ndo podem acontecer descoladas de movimentos de melhoria da
qualidade de vida local, numa perspectiva sustentavel e de longo prazo.

O apoio ao desenvolvimento de redes profissionais, como associagdes profissionais
de saude rural, periddicos de satide rural e estagios e cursos de graduagdo e pos-graduacao
em cenarios rurais € remotos, tem o potencial de melhorar o reconhecimento dos
profissionais de satde dessas areas e diminuir sentimentos de isolamento e estagnagao
profissional (Targa, 2023; Chater et al., 2016; Silveira e Pinheiro, 2013). Realca-se, desse
modo, uma orientacao positiva de investimentos publicos sobre a pratica rural, abrangendo
estudo, carreira e vida e superando um estereotipo de atuacao em territdrios rurais € remotos
como irrelevante e frustrante, como se fossem bem-sucedidos apenas os profissionais de
satde de centros urbanos.

Nesse aspecto, discussoes sobre trabalho médico de modo geral foram abordados em
estudos brasileiros, que permanecem atuais e se aplicam também a realidades rurais remotas.
Arouca (1975) e Donnangelo (1976) foram paradigmaticos ao real¢arem a dualidade técnica
e social do trabalho médico e sua insercdo na estrutura de classes, inclusive legitimando e
preservando tal estrutura. Outros autores foram importantes criticos ao papel dos médicos
na sociedade capitalista, como Ricardo Bruno, em suas analises da organizacao tecnologica
do trabalho médico e das necessidades em satde (Mendes-Gongalves, 1992), e Lilia
Schraiber, que dedicou especial aten¢do a autonomia profissional na pratica médica como

exercicio de poder (Schraiber, 1995). Esses pesquisadores se tornaram referéncias nao
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apenas ao problematizar modos de atuacao dos médicos, mas contribuindo com a formulagao
de um novo sistema de satde no Brasil, na ativa participacdo na Reforma Sanitaria.

A partir do SUS, sucede-se uma geragao de estudiosos que busca consolidar os
principios deste novo sistema, voltando-se para as praticas em saude. Entre tantos exemplos,
pode-se destacar os trabalhos de Pinheiro e Mattos sobre integralidade (Pinheiro & Mattos,
2001), de Gastdo Wagner Campos sobre clinica ampliada (Campos, 2011), de Emmerson
Merhy, em sua cartografia do trabalho vivo (Mehry, 2002), de Luiz Cecilio, na perspectiva
do trabalhador instituido e instituinte (Cecilio, 2007) e de José Ricardo Ayres, na
hermenéutica do cuidado (Ayres, 2004).

Esse conjunto de autores oferece um norte a praticas médicas alinhadas aos preceitos
do SUS, especialmente na Atencdo Baésica, que desafiam um paradigma biomédico ainda
vigente no trabalho em satde no Brasil, proeminentemente entre os médicos. Em especial
no campo da APS, com o enfoque da Medicina de Familia e Comunidade, Anderson e
Rodrigues (2016) juntam-se a contraposi¢do deste modelo a partir da defesa de um
paradigma da complexidade biopsicossocial. Embora a Medicina de Familia e Comunidade
tenha crescido e ganhado uma expressdo um pouco maior em anos recentes, esta
especialidade ainda € esparsamente reconhecida no pais. Em seu processo de legitimacao na
sociedade, enfrenta disputas internas que refletem as tensdes do modelo biomédico e
biopsicossocial, espelhadas na oposi¢do entre uma concepg¢ao abrangente de APS, orientado
pela ESF, e uma concepgdo (neo)seletiva de APS, induzida por forgas do neoliberalismo e
referendada por experiéncias médico-centradas do mundo ocidental (Giovanella, 2018;
Giovanella et al., 2020).

Na ESF, praticas da APS sdo baseadas nos atributos sistematizados por Starfield
(2002): essenciais — acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo — e derivados:
orientagdo familiar, comunitdria e competéncia cultural. Os chamados atributos derivados
podem ser ditos estruturantes, uma vez que os essenciais refletem o que deve ser/fazer uma
APS de qualidade, enquanto os estruturantes/derivados demonstram como a mesma deve
ser/fazer. A ESF se calca ainda no vinculo, responsabilidade sanitaria, interdisciplinaridade
e multiprofissionalidade, na a¢do individual e coletiva, na abordagem integral do cuidado
(incluindo cura, reabilitagdo, prevencgdo, promogao da saude e acompanhamento de doengas
cronicas) e na territorializagcdo das acoes (Brasil, 2012; Brasil, 2017). No que toca a pratica
médica neste campo, a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade elenca
um rol de competéncias essenciais, desejaveis e avancadas para atuagdo especifica na APS

(Lermen Jr., 2015).
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Desse modo, quando se quer discutir FTS em territorios rurais remotos no Brasil,
particularmente em relag@o a atuagdo dos médicos na APS, ¢ importante ter claro como ponto
de partida uma atuagdo coerente a problematizagao do trabalho médico construida no curso
da Reforma Sanitéria e a seus valores, bem como ao modelo da ESF. No aspecto da satde
rural, vale destacar esforcos da Medicina de Familia e Comunidade em definir parametros
de pratica, especialmente em seus grupos de trabalho de medicina rural em suas sociedades
cientificas, que tém formulado competéncias proprias a territorios rurais remotos (Chater et
al., 2016; Lermen Jr., 2015).

Nos contextos rurais, a fragil rede de servi¢os provoca isolamento dos profissionais
de satde rural e exige deles uma ampla gama de habilidades para resolver as necessidades
de saude, via de regra estabelecidas para profissionais mais especializados, bem como para
abordar problemas de saide endémicos ou especificos da realidade sociocultural das areas
rurais (McFarlane et al., 2018; Gorsche e Woloschuk, 2012). A literatura também aponta
para esfor¢os necessarios ao desenvolvimento de praticas coerentes aos atributos essenciais
e estruturantes da APS, com destaque ao acesso, longitudinalidade e competéncia cultural
(Chater et al., 2016; Lermen Jr., 2015; Savassi et al., 2018), na ldgica de cuidados integrais
em territorios caracterizados pela dispersao populacional, com desfavorecimento social e

intensa relacdo com ambiente (Floss et al., 2020; Pessoa et al., 2018; Strasser et al., 2016).

2.4 POLITICAS PARA SAUDE RURAL NO BRASIL

A satde rural no Brasil recebe pouca atencdo e ainda € fortemente influenciada pela
visdo reduzida da ruralidade (Coimbra Jr, 2018; Chater et al., 2016). Apenas nos anos
recentes, desde final dos anos 2000, que politicas voltadas as realidades rurais
compreendidas de forma ampla e plural no territdrio brasileiro tiveram alguma expressao,
embora a ruralidade nas politicas gerais de saide ainda nao seja um conceito plenamente
integrado (Fenner et al., 2018). Sem desconsiderar as acdes pontuais de saude publica e
campanhistas ao longo da histéria da satde no Brasil, as politicas de satide denotam
invisibilidade histérica ou desassisténcia da populacdo rural em seu conjunto de
necessidades, em que o Estado se fez muito mais presente para as areas de concentragao
populacional, que detém poder econdmico, politico e social (Ruiz e Gerhardt, 2012).

Fenner et al. (2018) fornecem quadro apurado da historia das politicas de satde rural
no documento “Saude dos Povos e Populagdes do Campo, da Floresta e das Aguas”.

Conforme os autores, o marco das politicas de saude para essas populagdes foi a Liga Pro-
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Saneamento, em 1918, através de um modelo de campanhas pelo saneamento rural. Na
década de 1940 ¢ 1950, foram criados os Servigos Nacionais de Combate as Endemias, a
Fundagao Servigos Especiais de Saude Publica e o Departamento Nacional de Endemias
Rurais, que focavam a interiorizagao das atividades de saude publica voltadas as areas rurais,
principalmente pelo combate a maléria e a febre amarela — doengas que mais matavam a mao
de obra nos seringais de borracha, na regido amazonica brasileira (Fenner et al., 2018).

As agdes e as campanhas de combate as endemias rurais sdo mais evidenciadas
justamente na década de 1950 e inicio de 1960, quando o Brasil iniciou processo de acelerada
urbanizagdo. Estiveram atreladas aos projetos e as ideologias do desenvolvimento, cujos
argumentos giravam em torno da recuperacdo da for¢a de trabalho no campo, da
modernizagdo rural, da ocupacdo territorial e da incorporagdo de espacos saneados a logica
da produgdo capitalista (Savassi et al., 2018; Carneiro et al., 2017).

Na década de 1970, a primeira iniciativa a se sobressair para a saude rural foi o Fundo
de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural). A historia do Funrural remete ao movimento
das Ligas Camponesas e sua reivindicacdo central sobre a reforma agraria, levando a
instituicdo do Estatuto do Trabalhador Rural em 1963, no governo Jodo Goulart, e, junto, o
Programa Nacional de Assisténcia ao Trabalhador Rural. Para sua implementacao, foi criado
em 1967, ja no regime militar, o Funrural, somente implantado de fato em 1971. O Funrural
instituiu a previdéncia para trabalhadores rurais por idade aos 65 anos no valor de apenas
meio salario minimo e garantiu alguma assisténcia médica aos trabalhadores rurais. Os
beneficios concedidos aos trabalhadores rurais, no entanto eram inferiores aqueles dos
trabalhadores urbanos. A aten¢do a saude, com enfoque de carater urbano, assim como na
assisténcia médica previdencidria, centrava-se no cuidado individual curativo, com
prestacdo de servigos pela rede privada, principalmente a filantropica, ademais de ter sofrido
com reducdo progressiva de recursos e restricoes de acesso a medicamentos, a exames
complementares e a hospitalizacao (Fenner et al., 2018; Carneiro et al., 2017). O Funrural
integrava uma politica previdencidria de saide com segmentacdo de coberturas e
fragmentacdo da assisténcia, com exclusdo importante da populagdo rural (Pinto e
Giovanella, 2018).

Em 1976, j& no inicio da fase de abertura do regime militar, o Ministério da Satde
instituiu o Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Saude e Saneamento (Piass), com
projetos de extensdo de cobertura, enfocando as areas rurais e os programas tradicionais de
saude publica. Apesar de tecnocratico, incorporou propostas que o movimento de Reforma

Sanitaria buscou encampar, como experiéncias embriondrias de descentralizagdo dos



39

servigos de saude (Fenner et al., 2018; Carneiro et al., 2017). Giovanella e Mendonga (2012)
destacam que o Piass foi um dos mecanismos pelas quais proposi¢cdes de APS entraram na
pauta da agenda brasileira na década de 1970, destinando recursos tanto a construgao de
unidades bésicas de satude pelo interior do pais quanto a convénios entre Ministério da Saude,
da Previdéncia Social e secretarias municipais de satde, para implantar servigos de APS em
cidades de pequeno porte, com ldgicas similares as experimentadas por cidades maiores do
Sudeste e Nordeste com vistas a expansao de cobertura assistencial.

As politicas de previdéncia e saude instituidas na década de 1970 conferiram
protecdo social tardiamente para a populagdo rural, ainda assim com forte segmentacao e
importantes iniquidades, mantendo a popula¢do rural a margem do desenvolvimento
nacional e dos direitos de cidadania. Com a institui¢ao do SUS na Constitui¢ao de 1988, o
direito a satide, como valor de cidadania universal, foi estendido a toda populacao. Ademais,
o direito a satde foi ampliado com a concepcao da determinagdo social do processo satude-
doenga, que incluiu novas praticas, além da assistencial, ao cuidado com a saude. A previsdo
era a de que, nessas novas bases conceituais, o sistema de satde fosse organizado na area
rural conforme particularidades e especificidades de suas populagdes. Isso pois a ampliagdo
do conceito de saude reduziu o enfoque sobre doengas e agravos e reabriu o debate da relacao
intrinseca que a area da saidde mantém com os modelos de protecdo social e de
desenvolvimento econdmico e territorial rural (Giovanella e Mendonga, 2012; Fenner et al.,
2018).

A democracia também permitiu que a atua¢do dos movimentos sociais fosse alterada
e ampliada, segundo Fenner et al. (2018) e Carneiro et al. (2017). Estes passaram a trabalhar
com agdes proativas e propositivas, a exemplo do Movimento dos Trabalhadores Rurais
Sem-Terra, que incorporaram, além da Reforma Agréria, a defesa da producdo agricola de
base familiar (Fenner et al., 2018). Ao mesmo tempo, os movimentos socioambientais se
fortaleceram no Brasil e no mundo, elevando a consciéncia de que a degradacdo ambiental
esta associada a degradacdo das condi¢des de vida da populagdo, atingindo mais fortemente
os mais pobres e marginalizados. Isso deu visibilidade ao conceito de justica ambiental,
contribuindo para que ganhassem mais expressao as lutas por cidadania e seguridade social
das populagdes rurais (Grisa e Delgado, 2019).

Embora sem maior especificidade para satide rural, reconhece-se que as politicas para
Atengdo Basica implantadas desde o SUS foram das mais relevantes na oferta de atengdo a
saide em 4reas rurais. A Atencdo Bésica, ja antes do SUS, nas Conferéncias Nacionais de

Satde, era proposta como forma de atuacao nos territorios rurais e remotos (Carneiro et al.,
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2017). Com efeito, a APS ¢ central para a saude rural e foi um importante instrumento que
possibilitou superar o modelo campanhista e o padrdo de adoecimento das populacdes rurais,
conforme argumenta Coimbra Jr (2018).

Sua implantacdo, no entanto, caracteriza-se por um inicio relativamente tardio e de
carater seletivo, representada inicialmente pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) em 1991. Este Programa guarda marcas importantes até os dias atuais em
comunidades rurais, por ser um programa primeiramente implantado em areas rurais e
periurbanas das regides Norte e Nordeste. Oferecia assisténcia basica onde ndo houvesse
condi¢des de interiorizagdo da assisténcia médica, atendendo demandas de combate e
controle da epidemia do cdlera e outras formas de diarreia, com rapidos impactos positivos
em indicadores de saide e com a assungdo gradual de outras atribuigdes de carater
comunitério para os agentes do Programa (Giovanella e Mendonga, 2012).

Foi seguido pelo Programa Saude da Familia (1993) e a APS foi consolidada como
modelo assistencial no SUS a partir da Estratégia Saude da Familia (ESF) (Giovanella e
Mendonga, 2012). De 2006 em diante, ganhou politica federal propria como Politica
Nacional de Atengdio Basica (Pnab), reeditada e revisada em 2011 e 2017! (Brasil, 2006;
Brasil, 2011; Brasil, 2017). Nesse desenvolvimento da APS no Brasil, observaram-se
importantes avangos na perspectiva de uma APS abrangente e impactos que alcancam
sensivelmente as populagdes rurais, com aumento da cobertura nas ultimas décadas (Malta
et al, 2016), reducdo da taxa de mortalidade infantil (Macinko et al, 2006) e das taxas de
hospitalizagdo (Macinko et al, 2010). Tem se apresentado como uma proposta contra
hegemonica ao modelo médico assistencial privatista hegemonico no Brasil, na medida em
que a ESF foi formulada como dispositivo de reorientacdo do modelo de atengdo a saude,
com equipe multiprofissional e foco nos principios do SUS (Paim, 2012).

Outro aspecto importante foi a mudanga de financiamento, em 1998, que criou o Piso
de Atencdo Basica. No antigo modelo alocativo de repasses federais, era financiada apenas
a produgado de acdes médico-assistenciais (ambulatoriais e hospitalares), desconsiderando a
importancia de agdes de alcance coletivo e concentrando recursos em areas com capacidade
instalada e sabidamente com melhores condi¢des socioecondmicas ¢ sanitarias (Castro et al.,

2018). A partir do Piso de Atencao Bésica, municipios pequenos passaram a receber recursos

'Em 2017, no governo Temer, a reformulacdo da Pnab introduz viés neoliberal e retrocessos a esta politica,
alinhando-se a uma concepgéo de cobertura universal de satde, com segmentacdo do acesso e fragilizacdo da
coordenacdo nacional. As equipes e o processo de trabalho na ESF foram redesenhados, enfraquecendo o ca-
rater comunitario da Atencao Basica (Morosini et al., 2018).
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para Atencdo Bésica com base populacional, ndo restrita a légica de prestacdo de
procedimentos, além de incentivos especificos para a implantacdo de equipes de Saude da
Familia. Desse modo, a ESF pode alcangar maiores coberturas inicialmente em pequenos
municipios, ampliando acesso para populacdao antes desassistidas, embora nao isenta de
limites e contradi¢gdes (Malta et al., 2016; Fausto et al., 2018).

A PNAB em 2006 reconheceu a necessidade de arranjos organizacionais e de
financiamento diferenciados para grupos populacionais rurais, como o0s incentivos
financeiros para as equipes que atendem indigenas, quilombolas e assentados (Brasil, 2006).
Posteriormente, estabeleceu as equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e Fluviais para
atencao diferenciada a populacgdes ribeirinhas da Amazoénia Legal e Pantanal, que foram
incorporadas em 2013 (Savassi et al., 2018).

Enquanto as equipes de ESF ribeirinha atuam com base em UBS local, embora de
acesso exclusivo pelos rios, as equipes de ESF fluvial desenvolvem suas fungdes em UBS
fluvial. Ambas contam com financiamento maior, quantidade mais elevada de profissionais
em cada categoria (exceto médico), acrescenta o profissional microscopista a equipe,
incentiva a integracdo de assistentes sociais e outras profissdes e preve custeio de estruturas
adicionais de logistica (unidades de apoio/satélites e embarcacdes menores de deslocamento)
(Brasil, 2018). Conforme idealizado pela politica, a equipe da ESF ribeirinha fica baseada
em uma UBS principal e percorre, por meio de embarcagdes menores, como lanchas, em
intervalos regulares, outras comunidades de sua abrangéncia com unidades satélites, onde
permanecem técnicos de enfermagem e agentes comunitdrios de satde. J4 a ESF fluvial
realiza agdes itinerantes com a equipe embarcada em uma UBS fluvial, caracterizada por
uma embarcacdo de maior porte, com acomodacdes para os profissionais, salas de
atendimento e procedimentos técnicos, tendo diretriz de 60 dias de retorno as comunidades
atendidas. Nos dois arranjos os profissionais devem se dedicar as agdes por 10 dias
consecutivos, alternados por 20 dias de repouso e educacdo permanente (Brasil, 2018).

Apesar de importante avango, oferecendo um desenho inicial de servicos mais
orientados a determinadas populagdes rurais, as iniciativas ainda sao fragmentadas, pois as
acdes sdo esparsas, pouco incisivas nas barreiras de acesso e mal integrados na realidade de
oferta dos servicos (Pessoa et al., 2018). Além disso, apresenta nimeros modestos e
insuficientes para atender as populacdes a que se destina (Carneiro et al., 2017). Outra critica
¢ anecessidade avancar mais para estratégias que compreendam a diversidade de populacdes
rurais, por exemplo, de grupos extrativistas e residentes em territorios rurais remotos (Pessoa

et al., 2018; Carneiro et al., 2017).
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De modo geral, a APS mantém relevantes desafios nacionais, como: situacao
inadequada da infraestrutura das UBS; necessidades de melhoria na gestdo do trabalho, que
envolvem formacao, fixacdo de profissionais nas equipes e condigdes de trabalho;
insuficiente organizagcdo do processo de trabalho das equipes e na qualidade da atengao
prestada; financiamento inadequado e insuficiente; e integragdo incipiente da APS na rede
de atencdo a saude (Giovanella e Mendonga, 2012; Fausto et al., 2019; Savassi et al., 2018).
Em medidas mais especificas a atencdo a satde rural, o Ministério da Saude incentivou
financeiramente as equipes que atendiam os territorios priorizados — assentados,
quilombolas e populagdes ribeirinhas (Savassi et al., 2018). No entanto, ndo houve
atualizacdo das portarias que definiam essas prioridades, deixando muitos territorios sem
incentivos de cobertura (Castro et al., 2018). No contexto rural, ndo obstante ser o principal
€ muitas vezes unico recurso a saude, os desafios da Ateng¢ao Basica sdo particularmente
agravados e verificam-se pior desempenho em areas rurais, territorializagcdo ausente para
priorizacao de agdes e fragilidades na participagdo social (Savassi et al., 2018; Pessoa et al.,
2018).

A partir de 2017, com a reformulagdo da Pnab observaram-se retrocessos, como a
dispensa dos ACS como membro da equipe da ESF, o arranjo de carga horaria por categoria
profissional, a relativizagdo da populagdo adscrita a ser coberta pela ESF, o cuidado
segmentado em padrdes essenciais e ampliados, a retomada da APS tradicional em
detrimento da priorizagdo a ESF, com prejuizos a distribui¢do solidaria no arcabougo
federativo brasileiro (Morosini et al., 2018). Essas mudancas podem afetar a satde rural,
uma vez que o proprio carater comunitario e assistencial abrangente da ESF, baseado no
vinculo e em agdes no territdrio, garantiu melhor atengdo a satide em areas rurais (Savassi et
al., 2018).

Em relacdo ao financiamento, sua reformulacdo com o Programa Previne Brasil
(Brasil, 2019) incorpora na capitacao ponderada a nova tipologia de rural e urbano do IBGE.
Embora defina uma ponderagdo maior a uma equipe de ESF em MRR, o valor do
financiamento ¢ o mesmo de uma equipe urbana, devido ao parametro proporcional reduzido
de cadastros validos (Melo, 2022), apesar dos custos de aten¢do a saude em MRR serem
maiores. O repasse de recursos se afasta da necessaria concepgao de territdrio na abordagem
de populagdes rurais remotas ao inverter a base do financiamento de um nivel populacional
para o nivel individual (Giovanella et al., 2019), ao favorecer formatos de equipes de
Atencdo Primaria (compostas somente por médicos e enfermeiros) (Melo, 2022) e

permanece pouco sensivel para a complexidade envolvida com as questdes de saude rural



43

(Pessoa et al., 2018).

O instrumento politico mais diretamente direcionado a questdo da saude rural no
Brasil ¢ a Politica Nacional de Saude Integral das Populagdes do campo, da floresta e das
aguas, publicada em 2013. O conceito “povos e populacdes do campo, da floresta e das
dguas” entrou na agenda do Ministério da Satde por intermédio das discussdes no Grupo da
Terra, instituido em 2004 e integrou a luta contra a invisibilidade destas populagdes dentro
do setor satde (Brasil, 2013). Esta terminologia destaca que as praticas culturais, o modo de
vida e de cuidar popular e do SUS precisam ser compreendidos e sdo diferenciados. Neste
sentido, as popula¢des do campo, da floresta e das aguas sdo povos e comunidades que t€ém
seus modos de vida, produgdo e reproducdo social relacionados com a terra, incluindo
agricultores familiares, trabalhadores rurais assentados ou acampados, que vivem no campo
e na cidade, quilombolas, ribeirinhos, extrativistas e populacdes atingidas por barragens
(Brasil, 2013).

A Politica Nacional de Satude Integral das populagdes do campo, floresta e aguas faz
parte de um conjunto de politicas de promogao de equidade, dirigidas a grupos especificos,
no ambito do Ministério da Satde no periodo dos governos Lula e Dilma, valendo mencionar
aquelas redigidas para a saude dos povos ciganos e da populagdo negra, que contemplam
especificidades de grupos estabelecidos em meios rurais e de comunidades tradicionais
(Savassi et al., 2018).

Houve forte relacdo da Politica Nacional de Saude Integral das popula¢des do campo,
floresta e 4guas com a Politica Nacional da Agricultura Familiar e Empreendimentos
Familiares Rurais e com conceitos elencados no Dicionario da Educag¢dao do Campo, segundo
Fenner et al. (2018). Direcionou-se a melhorar o nivel de satde das popula¢des do campo,
da floresta e das aguas, objetivando o acesso aos servigos de saude, a redugdo de riscos a
saude decorrentes dos processos de trabalho e das inovacgdes tecnoldgicas agricolas e a
melhoria dos indicadores de satide e da sua qualidade de vida. Teve énfase na determinagao
social do processo satide-adoecimento em sua formulagao e suas estratégias apontam para a
intersetorialidade, em especial em articulagdo com politicas que promovam
desenvolvimento rural, sublinhando a educacao, o trabalho, o sancamento e o ambiente, bem
como as dirigidas para a questdo agraria e o financiamento da assisténcia técnica, em
particular a agricultura familiar (Brasil, 2013).

Previu atuagdo integrada das trés esferas de gestao do SUS, e orientada pelo respeito
a diversidade social, cultural e bioldgica, reforgando a participagao e controle social. Aponta

para a educagdo permanente dos trabalhadores de saude e das populacdes, de modo a
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aumentar a compreensao de ambos sobre as especificidades da relagdo entre o processo de
trabalho das populagdes do campo, da floresta e das aguas, a satide e a interculturalidade.
Outro conceito valorizado na Politica Nacional de Saude Integral das popula¢des do campo,
floresta e aguas ¢ o de territorializagao, indicando a definicao de Mapas da Saude, que devem
descrever geograficamente a distribuicdo de recursos humanos, de a¢des e de servigos de
satude oferecidos, em uma perspectiva de abordagem territorial na politica (Brasil, 2013).

Enfatiza quatro eixos operacionais: eixo 1: acesso das populagdes do campo e da
floresta na atencdo a saude; eixo 2: agdes de promocdo e vigilancia em saude; eixo 3:
educacdo permanente ¢ educagdo popular em saude com foco nas populagdes do campo, da
floresta e das aguas; eixo 4: monitoramento ¢ avaliacdo do acesso as agdes e servigos de
saude (Brasil, 2013). Essa politica significou avancos no sentido de visibilizar quem sdo as
populagdes do campo, floresta e aguas.

Para as populagdes rurais, um dos resultados mais palpaveis da construcao da Politica
Nacional de Satude Integral das popula¢des do campo, floresta e dguas foram programas de
vigilancia em satde do trabalhador rural, organizados a partir de Centros de Referéncia de
Saude do Trabalhador, com foco especial na exposi¢do ocupacional relacionada aos
agrotoxicos (Fenner et al., 2018). No entanto, ndo alcancou integragdo efetiva com outras
politicas de desenvolvimento de territorios rurais e apresentou baixa incorpora¢do nas
politicas setoriais a partir da transversalidade pretendida (Fenner et al., 2018).

Outras politicas voltadas para satide rural que se ressaltam sdo aquelas com enfoque
sobre o provimento de profissionais de satide. Como tratado anteriormente, a deficiéncia de
pessoal para executar as agcdes de saude ¢ sentida em areas rurais ja previamente ao SUS e
teve resposta parcial com seguidos programas de provisao de FTS na APS, sendo o PMM o
mais consistente e com mais impactos sobre municipios rurais € remotos, nao obstante
tentativa de substituicdo pelo Programa Médicos pelo Brasil. Critica-se ainda nessas
politicas a falta de especificidade sobre a satude rural na inser¢ao dos profissionais (Carneiro
etal., 2017).

Mais um importante tema no que toca as politicas publicas de satde para realidades
rurais ¢ a saude indigena. A complexidade e especificidade do tema ndo ¢ possivel de ser
aprofundada dentro do recorte desta tese. Para efeito de contextualizacdo, aponta-se a
existéncia de politicas proprias de saude para os indigenas, fruto de sua luta e cujo principal
marco normativo € a Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas, instituida
em 2002 (Brasil, 2002).

Outra normativa que se associa a questao da saude rural implementada no SUS foi a
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Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (Brasil, 2015). Essa politica,
junto ao intuito de estimular as abordagens naturais de preven¢do de agravos e recuperagao
da satde, com base no acolhimento, vinculo e integracao sociedade-meio ambiente, enfatiza
as praticas da medicina tradicional chinesa, homeopatia, plantas medicinais e fitoterapia,
termalismo social/crenoterapia e medicina antroposoéfica, além de técnicas relacionadas a
esses grandes tipos (Brasil, 2015). Critica-se que sua relagdo com as praticas tradicionais
brasileiras se limita as plantas medicinais e ndo abarca uma série de cuidadores tradicionais,
como curandeiros, pajés, benzedeiras, puxadores, parteiras, etc. (Vaz Filho, 2016).

Em sintese, a partir das iniciativas governamentais, percebe-se um avango inicial nas
politicas de satde voltadas as populagdes rurais, contudo, sdo insuficientes para o conjunto
de desafios colocados para o contexto rural brasileiro. Percebe-se tanto dificuldades de
implementagdo e financiamento especificos, como uma fragil formulacdo e sustentagdo de
politicas publicas que ndo sejam voltadas as metropoles e ao contexto urbano. Assim,
replicou-se nesses espacos rurais, sem a devida adequagdo, a mesma composi¢ao de equipe,
muitas vezes fragilizada e centrada em atendimento ambulatorial, do modelo urbano,
conforme Fenner et al. (2018). Carneiro et al. (2017) argumentam que os maiores avangos
das politicas oficiais de saude rural se deram quando os movimentos sociais do campo
estavam mais organizados: na década de 1960, na conquista do Funrural; na década de 1980,
o Piass; e, no ano de 2004, com o Grupo da Terra e a subsequente Politica Nacional de Saude
Integral das populagdes do campo, floresta e aguas de 2013.

De modo geral, apesar de algumas estratégias incipientes, arranjos organizacionais
de atencdo a saude para territorios rurais podem ser considerados ainda como limitados,
fragmentados ou descontinuados. A provisao e fixacdo de profissionais em areas rurais €
remotas permanece como questdo critica e mal resolvida, especialmente com os
desinvestimentos no PMM e direcionamentos para politicas de Aten¢ao Bésica chamadas de
neoseletivas (Giovanella et al., 2020), que impactam mais severamente as populagdes
vulnerdveis dessas regides e usudrias praticamente exclusivas do SUS. Compreender a
centralidade do territorio na Atengdo Basica e a necessidade de adaptacdes de acordo com o
contexto em que esta inserida ¢ ponto fundamental para um maior acesso e qualidade do
cuidado em saude. Neste sentido, a Politica Nacional de Saude Integral das populacdes do
campo, floresta e dguas estabelecida tardiamente, apenas em 2013, avangcou em conceitos
importantes mostrando complexidade da ruralidade. Porém, seu baixo alcance somou-se a
politicas dispersas em aspectos especificos, que ndo conseguem compor um corpo

institucional mais robusto para a saude rural.
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3 METODOS

A pesquisa para a tese se orientou por métodos de abordagem qualitativa, constituida
em duas etapas. Na primeira etapa da pesquisa foi realizada uma revisao integrativa de
literatura internacional sobre os desafios da saude rural. Essa revisdo foi importante para
sistematizar informagdes e conhecimentos em tema de pouca produ¢do no meio cientifico,
guiando a analise posterior. A segunda etapa consistiu da analise de contetido das entrevistas
dos médicos na pesquisa “Atencdo Priméria & Salide em territorios rurais € remotos no
Brasil”, de abrangéncia nacional, conduzida pela Fiocruz e na qual este trabalho se integra.
Neste capitulo, inicialmente apresenta-se a pesquisa nacional que serviu de base a tese. Em
seguida, os sujeitos da pesquisa da tese — os médicos da ESF em MRR — bem como a andlise
de suas informacdes sdo descritos. Apds, aponta-se como foi feita a revisdo integrativa de

literatura. As consideragdes éticas constituem a parte final do capitulo.

3.1 PESQUISA “ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM TERRITORIOS RURAIS E
REMOTOS NO BRASIL”

O estudo para esta tese integrou a pesquisa “Atencdo Primaria a Satide em territorios
rurais € remotos no Brasil”, conduzida pela Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca, em colaboragdo com diversas instituigdes de pesquisa no Brasil e com minha
participacdo desde seu inicio como membro da equipe. Tal pesquisa originou-se da
experiéncia de campo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengdo Basica
(PMAQ-AB) na parceria para avaliagdo externa, contanto com financiamento pelo
Ministério da Saude e pela Fiocruz. Trata-se de estudo de casos multiplos, com unidade de
analise em municipios rurais e remotos (Fausto et al., 2019).

A caracterizagdo dos territdrios rurais remotos na pesquisa se baseou na classificacao
de municipios urbanos e rurais do IBGE (2017). O foco foi nos 323 municipios classificados
pelo IBGE como rurais remotos, onde vivem 3.856.692 cidadaos brasileiros. Como se pode
ver na Figura 1, hd concentracdo desses municipios nas regides Norte, Nordeste e Centro-

Oeste.
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Figura 1 - Municipios rurais e remotos no Brasil, 2017
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Fonte: Extraido de IBGE, 2017

A classificacdo dos territorios do estudo e sua discussdo foram apresentadas em
artigo de Bousquat et al. (2022). Considerando como categoria de andlise o “uso do
territorio”, a partir de referéncias de Milton Santos (Santos, 1994; Santos e Silveira, 2001;
Santos, 2008), a pesquisa tipificou seis areas homogéneas, com ldgicas espaciais distintas,

que envolveram 97,2% (307) dos municipios rurais remotos: Norte-dguas; Norte-estradas;
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Vetor Centro-Oeste; Matopiba; Semiarido; e Norte de Minas?. Os nove municipios nio
classificados nas areas da pesquisa correspondem a municipios bastante dispersos, que ndo
caracterizavam uma dindmica propria agregada.

A amostra para o campo da pesquisa foi do tipo intencional, levando em conta, para
cada um dos seis tipos de territdrio, municipios com caracteristicas médias e com
caracteristicas incomuns, a partir de aspectos demograficos, socioecondmicos e de satide em
indicadores selecionados (Bousquat et al., 2022). Buscou-se contemplar diferentes
realidades dos MRR, proporcionando reconhecer constrangimentos para a atencao integral
a satde desde a APS, bem como estratégias para supera-los.

Dessa forma, 27 municipios compuseram a amostra para o desenvolvimento da
pesquisa, conforme exibido no Quadro 1 segundo distribui¢cdo entre os territorios do estudo
e média de caracteristicas sociodemograficas. Percebe-se que sdo territorios vulneraveis,
com indice de desenvolvimento humano baixo e grande porcentagem de populagdo
cadastrada no Programa Bolsa Familia, com exce¢do do Vetor Centro-Oeste. Este territorio,
junto com Matopiba, em razdo da expansdo do agronegdcio, apresenta dinamismo
econdmico mais elevado entre os territdrios rurais remotos. A média de populagdo dos
municipios por territorios da pesquisa varia de cerca de oito a trinta mil habitantes, com

densidade demografica baixa, na média da amostra entre 1,18 a 6,95 habitantes/km?.

Quadro 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos MRR da pesquisa “Aten¢do Primdria a
Satde em territorios rurais € remotos no Brasil”

) Municioios PIB Faixa Densidade % Bolsa Cobertura
Area UF seleciongdos Populagédo* per IDH- demografica Familia* potencial
capita* M* (hab/km?)* da ESF*
MA,
Matopiba PI, 7 10.324 21193 baixo 4,33 57,23 99,4%
TO
Semiéarido BP'T’ 4 15.210 4920 baixo 6,95 63,25 87,0%
Centro- |y 3 10271 | 25980 | médio 1,18 21,16 100%
Oeste
,’:‘A‘?“e de | mc 3 8.430 5891 | baixo 5,54 47,81 100%
inas
Norte- AM,
. AP, 7 25.255 6762 baixo 4,33 55,33 94,4%
aguas PA
Norte- AC, 3 31.563 8200 baixo 2,92 37,75 53,0%

2 As areas do Norte-aguas e Norte-estradas correspondem a MRR da regido Norte, diferenciando-se por terem
se estabelecido a partir de tradicionais vias fluviais na Amazonia ou a partir da implantacdo de estradas na
regido, desde o periodo de politicas desenvolvimentistas no Brasil. MRR do Vetor Centro-Oeste séo aqueles
formados com a ocupacdo das fronteiras e expansao do agronegécio no Centro-Oeste, estendendo-se até Ron-
dbnia. Matopiba é uma regido de abertura recente de fronteira agricola, com MRR préximos dos limites dos
estados do Maranhdo, Piaui, Tocantins e Bahia. Semiarido equivale a area de clima semiarido no Nordeste e
Norte de Minas a parte setentrional de Minas Gerais, ambas as areas historicamente apartadas dos eixos de
desenvolvimento nacional. A tipificagdo das areas da pesquisa é detalhada no artigo de Bousquat et al. (2022).
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) Municipios PIB Faixa Densidade % Bolsa Cobertgra
Area UF selecionados Populagéo* per IDH- demografica Familia* potencial

capita® M* (hab/km?)* da ESF*
estradas PA

Fonte: Bousquat et al., 2022
*Média dos municipios selecionados de cada area do estudo

A etapa de pesquisa de campo foi realizada entre maio e novembro de 2019, gerando
vasto material de relatdrios e de entrevistas com 79 gestores, 163 profissionais de saude e
159 usuarios. Em cada municipio foram selecionadas para pesquisa de campo duas UBS:
uma localizada na sede municipal ¢ uma na area rural do municipio. Entrevistas
semiestruturadas ocorreram com gestores (secretario de saide e coordenador da Atencao
Bésica), profissionais médicos, enfermeiros e agentes comunitdrios de saude (ACS) e
usuarios. Para analisar a especificidade de acesso e praticas profissionais foram definidos
trés eventos tragadores (hipertensdo arterial, acompanhamento de pré-natal, parto e
puerpério, e, diagndstico precoce de cancer de colo de utero) para os quais foram
investigadas praticas de médicos, enfermeiros e ACS e pesquisadas trajetorias assistenciais
a partir das experiéncias de usudrios.

Nas entrevistas, foram ainda preenchidos formularios estruturados, com perfil do
entrevistado e observacgdes do entrevistador, e uma secdo de sintese. Cada equipe de pesquisa
de campo também produziu um relatério de campo, com sintese das informagdes coletadas
no municipio, incluindo, além das entrevistas, dados secundérios e registros de observacao.
As entrevistas foram gravadas e transcritas e todo o material acumulado em banco de dados

unico, organizado por territorios da pesquisa € municipios.

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA E ANALISE DAS INFORMACOES

O extenso acervo da pesquisa “Atencdo Primaria a Saude em territorios rurais e
remotos no Brasil” constituiu em fonte de informagao para o presente estudo sobre a atuagao
de médicos da APS em territorios rurais e remotos no Brasil, debru¢ando-se primordialmente
sobre as entrevistas dos médicos. Os sujeitos da pesquisa foram 46 médicos, com entrevistas
integralmente transcritas, nos 27 municipios rurais e remotos selecionados. Embora fosse
esperado obter duas entrevistas de médicos por municipio-caso, ocorreram algumas perdas
por indisponibilidade de profissional, recusa de participagdo na pesquisa, audios inaudiveis
para transcrigdo e extravio de material.

Os profissionais foram abordados por meio de roteiro para entrevista semiestruturada
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(Anexo A), que se organizou nas seguintes se¢des: perfil do entrevistado, caracteristicas do

territério e populacgdo, estrutura da UBS, oferta de agdes e atividades/servigcos na UBS, TIC,

fluxo para atencdo ambulatorial/hospitalar, prevencdo do cancer de colo do utero,

hipertensao arterial e pré-natal, parto e puerpério. As entrevistas, gravadas e transcritas,

tiveram a identificacdo dos participantes da pesquisa substituidos por codigos,

correspondendo os médicos ao seguinte esquema:

o Numero 1 a 6 associado a area da pesquisa: Vetor Centro-Oeste (1), Norte de Minas

Gerais (2), Matopiba (3), Norte-Aguas (4), Norte-Estradas (5), Semiérido (6).

o Sigla do estado.

e Numero 1 a 27 associado ao municipio, conforme ordem de realizagdo da pesquisa

de campo.

o MEDI para médico lotado em UBS na sede do MRR, MED2 para médico lotado em

UBS no interior do MRR.

Um perfil dos médicos extraido do banco da pesquisa ¢ apresentado na Tabela 1. Os

médicos eram jovens, com até 40 anos majoritariamente. A maioria dos médicos (64,4%) foi

do sexo masculino. Metade dos médicos se formou na Bolivia e 31,1% na regido Sudeste,

enquanto o restante em Cuba, Paraguai e Peru (n=6) ou na regido Norte (n=2). Os médicos

tinham muito pouca experiéncia na APS do municipio, com 71% com menos de um ano de

atuacdo. Quase dois tercos dos médicos eram do PMM, enquanto o restante era vinculado

ou por contrato de tempo determinado ou estatuto de Regime Juridico Unico, afora quatro

médicos atuando como cooperativado ou autonomo.

Tabela 1 - Perfil dos médicos entrevistados, conforme areas do estudo, idade, sexo, local de

graduacao, tempo de atuacdo na equipe e tipo de vinculo com o municipio

Area do estudo n %
Norte-aguas 14 30,4
Norte-estradas 4 8,7
Vetor Centro-Oeste 5 10,9
Matopiba 9 19,6
Semiarido 8 17,4
Norte de Minas 6 13,0
Idade n %
22 a 30 anos 21 45,7
31 a 40 anos 17 37,0
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41 a 50 anos 6 13,0
51 a 76 anos 2 4,3
Sexo n %
Feminino 16 34,8
Masculino 30 65,2
Local de graduacéo n %
Brasil — Norte 2 4,3
Brasil — Nordeste 1 2.2
Brasil — Centro-Oeste 0 0
Brasil — Sudeste 14 30,4
Brasil - Sul 0 0
Bolivia 23 50,0
Cuba 3 6,5
Paraguai 2 43
Peru 1 2,2
Tempo de atuacdo na equipe n %
Menos de 1 ano 32 69,6
la3anos 9 19,6
Mais de 3 anos (6 a 15 anos) 5 10,9
Tipo de vinculo n %
Estatutario 5 10,9
Celetista 0 0
Contratado por tempo determinado 8 174
Cooperado 1 2,2
Autbnomo 3 6,5
Programa Mais Médicos 29 63,0
Total 46 100

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Atengdo Primaria a Satde em territdrios rurais e remotos no Brasil”

A partir de pesquisa qualitativa, as entrevistas constituiram o corpus de trabalho da
tese. Célculos de frequéncia foram feitos adicionalmente com informacdes dos médicos a
partir das entrevistas e, principalmente, do banco da pesquisa, para distingdo de informagdes
mais objetivas, como se expressa na Tabela 1.

A principal abordagem foi a analise tematica de contetido. Como uma metodologia
qualitativa amplamente aceita, a eleicdo da analise de contetido se justifica por seu
reconhecido direcionamento na busca pela identificacdo e interpretagdo de nucleos de
sentido, cuja presenga/auséncia e frequéncia dao significados ao objeto de pesquisa (Minayo,
2014), qual seja: a atuacdo dos médicos da ESF em territérios rurais remotos. Mais

recortadamente, a analise de conteudo das entrevistas dos médicos € oportuna para os dois
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objetivos especificos finais da tese: compreender o perfil de atuagdo dos médicos da ESF no
territorio e na UBS em MRR; e analisar a insercao ¢ atuagdo de médicos em territorios rurais
remotos a partir das praticas e seus desafios na ESF em MRR.

A andlise foi pautada pelas orientacdes de Minayo (2014), que sugere que oS
procedimentos da técnica transcorram com leitura de primeiro plano das falas para atingir
um nivel mais profundo, ultrapassando os sentidos manifestos do material. Segundo a autora,
esta abordagem se ancora na relagdo de estruturas semanticas com estruturas sociolédgicas,
ou seja, da superficie do texto transcrito com os fatores que o determinam.

Operacionalmente se desdobra em trés etapas: pré-analise (leitura flutuante,
constitui¢do do corpus, (re)formulacao de hipoteses e objetivos), exploragdo do material
(codificagdo, contagem, classificacdo e agregacao dos dados; leitura horizontal e transversal
exaustiva; especificacdo de temas) e tratamento/interpretagdo dos resultados (calculos,
inferéncias, interrelagdes com quadro tedrico prévio, esclarecimento da ldgica interna do
corpus de andlise, abertura de novas dimensdes teodricas/interpretativas sobre o objeto)
(Minayo, 2014). Como indicam Meny e Thoenig (1992) e Minayo (2014), deve-se
confrontar similaridades, diferencas e padrdes existentes nas visdes dos participantes da
pesquisa, a fim de produzir uma compreensado tnica do objeto de estudo.

Na pré-andlise, houve, de fato, reformulacdo dos objetivos do estudo, que antes se
estendiam aos enfermeiros entrevistados na pesquisa e a compreensao da colaboragao entre
médicos e enfermeiros na analise da atuacdo dos profissionais. Foi necessario maior recorte
no estudo, verificando-se que o volume de contetido a analisar com a proposta anterior era
insustentavel nos limites de tempo e recursos interpostos a uma tese de doutorado. Desse
modo, esta pesquisa se reorientou aos moldes apresentados atualmente, detendo os objetivos
a atuagdo dos médicos, em particular.

Ainda na pré-analise, realizou-se leitura flutuante do material transcrito, a fim de
estabelecer categorias iniciais de andlise, tendo por base anterior a revisdo integrativa de
literatura, descrita adiante. Questdes relacionadas a atuagao dos médicos da ESF em MRR
levantadas pela revisdo foram ajustadas ao material empirico ao se definir pressupostos de
analise para os objetivos especificos.

As categorias iniciais de analise foram delineadas para cada um desses objetivos. No
primeiro (compreender o perfil de atuacdo dos médicos da ESF no territorio e na UBS em
MRR), tais categorias se agruparam em conjuntos mais amplos, que se constituiram por: 1)
perfil profissional, 2) arranjos para atuagao no territorio e 3) organizacao das atividades. As

categorias correspondentes foram: 1) caracterizacdo geral, conformacdo das equipes,
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escassez da FTS e Programa Mais Médicos; 2) vinculo de referéncia e deslocamentos; e 3)
carga horaria e organizacdo da agenda.

No segundo objetivo especifico (analisar a inser¢do e atuacdo de médicos em
territorios rurais remotos a partir das praticas e seus desafios na ESF em MRR), as categorias
foram definidas sem agrupamento, sendo elas: assisténcia e vigilancia a grupos prioritarios,
atencdo as urgéncias, praticas ampliadas, abordagem a saide mental, orientacdo familiar,
interculturalidade, agdes intersetoriais, envolvimento na participacdo comunitaria e agcdes de

planejamento. O Quadro 2 abaixo mostra as categorias iniciais de analise elaboradas.

Quadro 2 - Categorias iniciais de analise

Objetivos de analise Categorias

Perfil profissional: caracterizagdo geral, conformagao das equipes,

. e FTS e PMM
Perfil de atuagdo dos médicos no territorio escassez da FTS

e na UBS em MRR Arranjos para atuacdo no territorio: vinculo de referéncia e deslocamentos

Organizagdo das atividades: carga horaria, organizagdo da agenda

Assisténcia e vigilancia a grupos prioritarios

Atengdo as urgéncias

Praticas ampliadas

Abordagem a satide mental

Inser¢do e atuagdo dos médicos a partir das - —
. Orientagdo familiar
praticas e seus desafios na ESF em MRR

Interculturalidade

Acdes intersetoriais

Envolvimento na participagdo comunitaria

Agdes de planejamento

Fonte: Elaboragdo propria

Na exploracdo do material empirico, foram codificados, por meio do Nvivo®,
trechos das entrevistas de acordo com as categorias acima. Gerou-se documentos de texto
separados por categoria e uma planilha com colunas correspondendo aos médicos (dispostos
em ordem conforme area da pesquisa ¢ UBS de lotacdo — sede e interior) e as linhas as
categorias. Da leitura dos arquivos com os trechos codificados foram extraidas
subcategorias, acrescentadas a planilha, junto com as falas dos médicos. Por exemplo, na
assisténcia e vigilancia a grupos prioritarios, as falas foram organizadas em subcategorias

como: busca ativa no territdrio, recursos diagnosticos, avaliagao e monitoramento dos riscos,
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recursos terapéuticos e agdes coletivas.

Apos proceder desta forma para cada categoria, foi feita leitura horizontal e vertical
das falas na planilha, em etapa sucessiva para cada objetivo especifico, resultando cada um
em um artigo cientifico préprio. As categorias foram melhor especificadas em seus temas,
interpretados no contexto dos sujeitos da pesquisa, considerando contetidos homogéneos ¢
peculiares, as areas da pesquisa, a localizagdo na sede e interior e informagdes, como tempo
de experiéncia profissional e idade, conhecidas tanto pelo banco da pesquisa como pelas
proprias entrevistas. As categorias se remodelaram de acordo com os achados da analise,
sendo reorganizadas, readequadas e qualificadas, agrupando-se em conjuntos mais amplos.
Estas categorias foram qualificadas, apontando para os resultados da analise de conteudo.

No Quadro 3 explicita-se as categorias finais de andlise resultantes do exame do
primeiro objetivo (correspondente ao segundo artigo da tese: “Atuacdo dos médicos na
Atencdo Primdria a Saude em municipios rurais remotos: onde esta o territorio?”’), agrupadas
da seguinte forma: perfil dos médicos e sua inser¢ao na ESF, arranjo da atuagdo dos médicos

no territorio e organizagao das atividades dos médicos na UBS.

Quadro 3 — Categorias finais de analise no segundo artigo da tese: “Atuacao dos médicos na
Ateng¢do Primaria a Saide em municipios rurais remotos: onde esta o territorio?”

Conjuntos de categorias Categorias

Perfil dos entrevistados

Perfil dos médicos e sua inser¢do na ESF
Conformagao das equipes

. ~ L s Frégil vinculo de referéncia com territério da UBS
Arranjo da atuagdo dos médicos no territorio

Limitados deslocamentos no territorio de atuagdo

Organizagio das atividades dos médicos na UBS Flexibilidade e acordos no horario de trabalho

Arranjo das agdes com énfase na demanda espontanea

Fonte: Elaboragdo propria

No Quadro 4, mostra-se como se definiram as categorias finais de andlise do segundo
objetivo da tese, cuja analise resultou no terceiro artigo da tese, intitulado “Saber fazer e ser
dos médicos no rural remoto: inser¢ao e atuagao médica na Atencao Primaria a Saude no
interior do Brasil”. Essas categorias pertenceram a conjuntos descritos como: trajetoria dos
médicos, assisténcia no cuidado longitudinal e oportuno e abordagem psicossocial e

comunitaria.
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Quadro 4 — Categorias finais de analise no terceiro artigo da tese: “Saber fazer e ser dos
médicos no rural remoto: inser¢ao ¢ atuagdo na Atencdo Primaria a Saude no interior do
Brasil”

Conjuntos de categorias Categorias

Recente exercicio profissional via PMM

C 1 Médicos mais experientes como referéncia local pela resolubilidade
Trajetoria dos médicos

Restrita continuidade da qualificagdo profissional

Indspita adaptagdo sociocultural

Reduzida busca ativa dos usuarios

Limitada investiga¢do e monitoramento dos problemas de satide

Assisténcia no cuidado longitudinal e oportuno Prtica terapéutica com estrutura deficiente

Pouca valorizagdo das agdes coletivas

Enfase no atendimento a demanda espontanea

Inaptiddo para abordagem a satide mental

Orientagdo familiar restrita pelo foco no individuo

. . o Competéncia cultural pouco desenvolvida
Abordagem psicossocial e comunitaria

Intersetorialidade induzida por programas federais

Baixa inser¢do na participagdo comunitaria

Fragil planejamento pela equipe

Fonte: Elaboragao propria

3.3 REVISAO INTEGRATIVA DE LITERATURA

Como parte do objetivo de analisar a atuagdo dos médicos da APS em territorios
rurais remotos no Brasil, foi realizada uma revisdo de literatura que buscou identificar e
analisar, no contexto mundial, desafios e estratégias sobre o acesso, organizacao da atencao
e FTS na APS em 4reas rurais, consideradas categorias centrais ao tema, como foi revelado
na contextualizacdo. Entende-se como altamente relevante compreender as experiéncias
internacionais que estdo sendo desenvolvidas na problematizagao do papel da APS em uma
atencao integral a satde das populagdes rurais, a fim de tragar categorias de andlise
apropriadas na investigacao sobre a atuacdo dos profissionais da APS em territorios rurais e
remotos.

Dado o objeto desta tese, em particular as estratégias ligadas a problemas de acesso,
organizacao da atencdo e FTS na APS rural, ser um assunto ainda pouco sistematizado na
realidade brasileira e insuficientemente incorporado nas politicas de saude, a primeira etapa
da pesquisa da tese foi uma revisdo integrativa de literatura, resultando no primeiro artigo
cientifico, publicado em 2021 e apresentado nos resultados. A revisdo integrativa foi
conveniente ao objeto do estudo e ao proposito de identificar e analisar desafios e estratégias

sobre acesso, organizacdo ¢ FTS na APS em areas rurais, pois ¢ um método que realiza
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analise critica e sintese de evidéncias disponiveis sobre o tema de pesquisa (Mendes et al.,
2008; Souza et al., 2010). Inclui diversificados estudos (quantitativos e qualitativos,
experimentais e nao-experimentais), visando compreensao ampla do estado do
conhecimento de assunto complexo (Souza et al., 2010). Condensa, de forma sistematica,
pesquisas sobre um tema abrangente, contribui para a apresentagdo de perspectivas variadas
sobre um fendmeno e pode desempenhar um importante papel para orientar praticas
baseadas em evidéncias (Mendes et al., 2008; Whittemore ¢ Knafl, 2005).

As recomendacdes de Mendes et al (2008) e Souza et al (2010) guiaram a realiza¢ao
da revisdo integrativa, conformada com a seguinte estrutura: formula¢do de pergunta
norteadora; defini¢do dos critérios para inclusdo e exclusdo de estudos; busca abrangente na
literatura; organizagdo do material de pesquisa e das informagdes a serem extraidas dos
artigos selecionados; categorizacdo dos estudos; andlise critica dos estudos incluidos e
sintese dos resultados.

Estabeleceu-se como pergunta norteadora principal: quais as estratégias mais efetivas
para a garantia de APS abrangente/integral para populagdes rurais? Esta pergunta foi
desdobrada em trés dimensodes: acesso a atengdo a saude; organizagdo da APS; e FTS para
cenarios rurais. Considerando a pergunta norteadora, buscou-se mapear a producao e origem
de literatura internacional sobre saude rural e APS no periodo de 2000 a 2019 e identificar e
analisar temas do acesso, da organizacdo da atencdo a satde e da FTS para APS
abrangente/integral a populagdes rurais.

Foram incluidos na revisdo os artigos cientificos de natureza empirica ou de revisao
de literatura, em lingua inglesa e publicados entre janeiro de 2000 e dezembro de 2019.
Definiu-se como critérios de exclusdo: duplicagdo e indisponibilidade; publicacdes que nao
fossem artigos originais de pesquisa cientifica (editoriais, artigos de opinido, debates,
comunicagdes, resenhas, relatdrios, etc.); artigos sobre procedimentos, substancias, exames,
medicamentos ou agravos especificos; artigos que nao se referissem especificamente a areas
rurais, a prestagao de servicos de saude e a APS.

Inicialmente, selecionou-se como bases bibliograficas: The Cochrane Library

(Cochrane) (https://www.cochranelibrary.com/) e Medline

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). A partir de busca inicial foram identificadas e

incorporadas como bases duas revistas especificas sobre saude rural australianas: Rural and

remote health (https://www.rrth.org.au/) e  Australian Journal Rural Health

(https://onlinelibrary.wiley.com/journal/14401584). Ambas revistas apresentaram

expressivas citagdes nos artigos sobre saude rural, além de serem especificas no tema.


https://www.cochranelibrary.com/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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Foram escolhidos os descritores do Medical Subject Headings (Mesh): “rural
health”, “primary health care” e “access”. A op¢ao pela inclusao do termo “access” se deveu
a melhor refinamento da pesquisa, de acordo com a centralidade do problema de acesso em
areas rurais. Nas revistas australianas, cujo conteudo ja € especifico de saude rural, além dos
descritores anteriores, também se determinou aplicacdo do termo “human resources”, para
refinar a pesquisa de acordo com os objetivos desta revisao.

A ope¢ao inicial foi pela busca combinada entre os descritores definidos, contudo, a
forma de busca precisou diferir em cada base, considerando suas ferramentas de pesquisa e
a abrangéncia da literatura investigada. Em cada base, privilegiou-se a forma de busca que
gerasse mais artigos voltados aos objetivos desta revisdo. Abaixo, o Quadro 5 mostra a chave

de busca e a quantidade de artigos extraida de cada base bibliogréfica.

Quadro 5 - Chave de busca e resultados em numero de artigos nas bases bibliograficas
selecionadas, 2000 a 2019

Chave de Busca

Base bibliografica i Artigos

Descritores Campo
. Rural health AND primary |

Medline Title/Abstract 37
health care AND access

Cochrane Rural health Title/Abstract/Keyword 34
Primary health care; Article type: original

Rural and Remote Health 58
access; human resources research

Australian Journal of Primary health care AND )

This Journal/Abstract 81
Rural Health access; human resources

Fonte: Elaboragao propria

Houve, portanto, um total de 210 artigos identificados preliminarmente. Conforme
mostrado no fluxograma da Figura 2 abaixo, foram excluidos cinco artigos por duplicagdo
em indisponibilidade em etapa inicial. Realizou-se a leitura de titulos e resumos dos 205
artigos restantes por dois pesquisadores de forma independente, adotando-se critérios de
inclusdo e exclusdo definidos. Foram selecionados 95 artigos, que seguiu mesmo processo,

com leitura completa dos artigos, resultando em 69 artigos em sele¢ao final (Figura 2).
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Figura 2 - Fluxograma da sele¢do de artigos

N Inicial = 210 artigos

Rural and Australian Journal

COCHRANE

(n= 34) Remote Health of rural health

EXCLUSAO: Duplicagio e Indisponibilidade (5)}

APOS LEITURA DE TITULOS E RESUMOS
Critérios de exclusao (110):
Doencas especificas nao relacionadas a APS (6)
Teste de pr i i itos/

exames (55)
Néo se referir a areas rurais (22) n=11
N3o se referir a servicos de saude (12)
Nao se referir a APS (15)

APOS LEITURA COMPLETA

Critérios de exclusao (26):

Nao se referir a areas rurais, APS ou servigos
de satde (16)

Teste de procedimentos/ medicamentos/
exames (2)

Metodologia fragil ou artigo ndo empirico (8)

N Final = 69 artigos

Fonte: Elaboragdo propria

Os artigos foram organizados em Excel®, por base bibliografica e periodico, ano de
publicagdo, trés primeiros autores, paises das instituicdes dos autores, paises do campo do
estudo, titulo, argumentos principais, objetivos, métodos, tipo de estudo (quantitativo,
qualitativo, quanti-qualitativo ou revisdo de literatura) e resultados principais. Apds leituras
repetidas do material por dois pesquisadores, cada artigo foi atribuido a uma categoria
principal: acesso, organizagao da atenc¢ao a saude e FTS.

Em seguida, foi feita leitura vertical exaustiva, buscando nucleos de sentido, a partir
de semelhangas e particularidades entre os achados dos artigos, para identificar temas de
cada categoria, cabendo um ou mais temas relacionados aos estudos. Adicionalmente, foram
realizados calculos de frequéncia, tanto para as categorias e temas, quanto para o periodo de
publicacdo e localizagdo dos artigos.

Os resultados dessa andlise foram organizados e apresentados no artigo produzido,
de modo a sintetizar os achados principais dos desafios e estratégias sobre acesso,
organizacao da atengdo e FTS na APS rural identificados nos estudos. Esses resultados
ofereceram uma perspectiva internacional preliminar da atuagdo em territorios rurais e
remotos, dando suporte a analise das entrevistas dos médicos na pesquisa “Aten¢ao Primaria

a Saude em territorios rurais € remotos no Brasil”.
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3.4 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto para realizagdo desta tese foi inserido na pesquisa “Aten¢do Primaria a
Satde em territorios rurais e remotos no Brasil”, por sua vez aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da
Fundagdao Oswaldo Cruz. O registro desse processo pode ser identificado na Plataforma
Brasil (https://plataformabrasil.saude.gov.br) pelo Certificado de Apresentacao de
Apreciagio Etica (CAAE) 92280918.3.0000.5240 e pelo parecer de aprovagio n°® 2.832.559.

A insercdo do projeto para a realizacdo da tese de doutorado estd explicita em parecer de
aprovacao no. 3.963.781, em resposta a solicitagdo de emenda.

Foram seguidas as orientacdes da Resolucdo n. 466, de 12 de dezembro de 2012, que
apresenta as normas éticas para a realizacdo de pesquisas com seres humanos, ¢ a Resolugao
n. 510, de 07 de abril de 2016, que dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias
Humanas e Sociais, cujos procedimentos metodologicos envolvam a utilizagdo de dados
diretamente obtidos com os participantes. A pesquisa teve concordancia e anuéncia do
Ministério da Saude, bem como das Secretaria Municipais de Satide nos municipios onde a

pesquisa foi realizada.


https://plataformabrasil.saude.gov.br/
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4 RESULTADOS

4.1 ARTIGO 1 — ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM AREAS RURAIS: ACESSO,
ORGANIZACAO E FORCA DE TRABALHO EM SAUDE EM REVISAO
INTEGRATIVA DE LITERATURA?3

Autores: Cassiano Mendes Franco; Juliana Gagno Lima; Ligia Giovanella

Resumo: Em areas rurais e remotas, a Aten¢ao Primaria a Satide ¢ essencial para enfrentar
iniquidades que marcam esses territorios. O conceito de ruralidade é pouco preciso e
politicas voltadas a satde rural no Brasil sdo frageis. Revisdo de literatura internacional pode
apoiar maior compreensao sobre estratégias desenvolvidas em questdes centrais da satde
rural. O objetivo deste artigo foi identificar e analisar desafios do acesso, organizagdo da
aten¢do e forca de trabalho em satide na atencdo primaria em areas rurais. Foi feita revisao
integrativa de literatura, com busca de artigos cientificos publicados entre 2000 e 2019, nas
bases Cochrane e Medline e revistas especificas de saude rural. A pesquisa resultou em 69
artigos, categorizados em acesso, organizac¢do e forca de trabalho. Foram analisados temas
principais de seus achados. Os artigos classificados como acesso tiveram entre temas
centrais: aspectos geograficos, necessidades de deslocamento dos usuérios e acesso aos
servicos hospitalares e especializados. Artigos da organiza¢do da atencdo trataram de:
estrutura e insumos, funcionamento dos servigos de satude e gestdo com base na comunidade.
Em forca de trabalho em satde, destacou-se: perfil e papel profissional e fatores de
atracdo/fixagdo. Acdes transversais ao fortalecimento do acesso, organizagao e forca de
trabalho em satlde em areas rurais foram: atuacdo comunitaria, modelos de
extensdo/visitacdo, tecnologias de comunicagdo/informacdo, acesso a assisténcia e
formacdo/desenvolvimento profissional. A revisdo fornece compreensao abrangente da

atencao primaria na saude rural em prol da equidade das populagdes rurais.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Satde; Servicos de Saude Rural; Acesso aos Servigos

de Saude; Organizagdo e Administragdo; Mao de Obra em Saude.

3 Artigo submetido e publicado pela revista Cadernos de Salde Publica, disponivel no link:
https://doi.org/10.1590/0102-311X00310520



https://doi.org/10.1590/0102-311X00310520
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INTRODUCAO

Moradores de areas rurais representam cerca da metade da populagdo mundial, tém
menos acesso a cuidados e apresentam piores condi¢des de saude quando comparados com
populagdes urbanas'. Na maioria dos paises, 4reas rurais enfrentam dificuldades com
transporte ¢ comunicagdo, desigualdades de financiamento a saude, além de escassez e
distribui¢do desigual de profissionais de satde, com piores condi¢des de trabalho®>.

Para Strasser’, o fracasso no alcance da universalidade em saude proposta na
Declaracdo de Alma-Ata* se sobressai em 4reas rurais e remotas. Os pressupostos de Alma-
Ata para “Saude para Todos nos anos 2000* propugnavam por satde como direito e
centralidade da Aten¢do Primaria a Saude (APS). Em areas rurais e remotas, a APS, muitas
vezes é Gnico recurso a saude!. Por esses atributos, como coordenadora da rede de atencgio,
acesso aos servigos necessarios, qualidade do atendimento, precoce € oportuna prevencao e
acompanhamento dos problemas de saude, derivando em abordagem dos problemas em nivel
familiar e comunitario e competéncia cultural do cuidado’, o fortalecimento da APS é chave
para enfrentar as iniquidades em 4reas rurais>®.

Quadro de maiores iniquidades em satde rural sdo observadas em paises em
desenvolvimento®. O Brasil, nio obstante expansio da APS no territério nacional, ainda
registra forte desigualdade socioespacial na oferta de servigos, equipamentos e
profissionais”®. A imprecisdo do que ¢ rural contribui para que a divida de universalidade
em saude para com as areas rurais permaneca ignorada. A auséncia de abordagens mais claras
sobre contextos rurais resultou na indefinicdo de perspectivas de agcdo nessas areas, restritas
a face agraria, sem expressar a realidade rural contemporinea’. Recente revisio da
classificagcdo de urbano e rural realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), considerando a densidade demografica e a acessibilidade a centros urbanos, indicou
que 45% dos municipios apresenta baixo grau de urbanizagao, colocando luz na importancia
dos espacos rurais no territorio nacional'’.

Mesmo no debate internacional, ainda ha pouca clareza na definicdo de critérios
sobre o rural que possam particularizar realidades distintas, sobretudo no caso dos territorios

3,6,11

remotos™>"". Paises continentais e ricos, como Estados Unidos, Canada e Australia lideram

pesquisas e debates sobre satide rural®®

. A Australia, particularmente, ganha proeminéncia
com iniciativas governamentais articuladas para saide rural'?>. Conhecer as estratégias
definidas no debate internacional para satide rural pode auxiliar a compreender esse tema

ainda pouco abordado na realidade brasileira e insuficientemente incorporado no Sistema
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Unico de Saude (SUS)"®.

Este artigo busca oferecer subsidios para compreensdo abrangente da tematica
considerando questdes centrais da APS nas areas rurais. Sintetiza revisao de literatura
internacional que teve por objetivos identificar e analisar desafios do acesso, organizacao da

atencdo e forga de trabalho em satde (FTS) na APS em éreas rurais.

METODOLOGIA

Foi realizada revisdo integrativa da literatura sobre APS em areas rurais. Revisdes
integrativas permitem sintese de diversificados estudos (quantitativos e qualitativos, experi-
mentais e ndo-experimentais) visando compreensao ampla do estado do conhecimento de
assunto complexo. O método é util para condensar, de forma sistematica, pesquisas sobre
um tema abrangente'®!*, Em contraponto a revisdes sistematicas — em geral, mais valoriza-
das nas publicacdes — revisdes integrativas, embora ndo tenham propdsito de inferéncia es-
tatistica e capacidade de, como as primeiras, gerar produtos mais objetivos e uniformes
quanto a forca de evidéncias, vao além de estudos experimentais e sdo potentes para analises
aprofundadas dos resultados alcangados e dos processos demonstrados nas pesquisas'®*4.

A revisdo seguiu etapas recomendadas por Mendes et al.*® e Souza et al.!*. Foram
estabelecidos pergunta norteadora e critérios para inclusdo/excluséo de estudos, procedendo-
se busca na literatura com coleta de dados. Foram definidas informacdes a serem extraidas
dos artigos selecionados, seguida por categorizacao dos estudos, analise critica dos estudos

incluidos e sintese dos resultados®4.

A revisdo de literatura internacional acerca de APS e saide rural realizada teve como
pergunta norteadora: quais as estratégias efetivas para garantia de APS abrangente/integral
para populages rurais? Considerando a pergunta norteadora, buscou-se mapear a producao
e origem de literatura e identificar e analisar trés dimensfes: acesso, organizacao da atengéo

a saude e FTS para APS abrangente/integral a populaces rurais.

A revisdo caracterizou literatura internacional as producdes estrangeiras e brasileiras,
com base na localizacdo dos estudos, tanto pelas areas de abrangéncia das pesquisas quanto
pela origem das publicac6es, bem como pela escolha de bases bibliograficas que redinem
estudos de varios paises. Foram incluidos artigos cientificos originais, de natureza empirica
ou de revisdo de literatura, disponiveis online, completos, em inglés e publicados entre ja-

neiro de 2000 e dezembro de 2019, no intuito de alcancar estudos atuais do século XXI —
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periodo em que classificagdes de ruralidade tém ganhado forca em discuss@es internacio-
nais’=58 — limitando-se a 2019 pois a busca foi completada no inicio de 2020. Definiu-se
como critérios de exclusdo: duplicacdo e indisponibilidade; publicacdes que ndo fossem ar-
tigos originais de pesquisa cientifica (editoriais, opinido, debates, comunicacdes); artigos
sobre procedimentos, substancias, exames, medicamentos ou agravos especificos; artigos
que ndo se referissem especificamente a &reas rurais, a prestacdo de servigos de salde e a
APS.

As bases bibliogréficas foram: The Cochrane Library

(https://www.cochranelibrary.com/), Medline (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Ru-

ral and remote health (https://www.rrh.org.au/) e Australian Journal Rural Health

(https://onlinelibrary.wiley.com/journal/14401584). As duas ultimas sdo revistas especificas
sobre saude rural australianas identificadas em busca inicial, com expressivas citacdes e es-

pecificidade nos artigos sobre salde rural.

Foram escolhidos descritores do Medical Subject Headings (Mesh): “rural health”,
“primary health care” e “access”. A opg¢ao pela inclusdo do termo “access” se deveu a me-
Ihor refinamento da pesquisa, de acordo com centralidade do problema de acesso em areas
rurais. Nas revistas australianas, cujo conteudo € especifico de saude rural, além dos descri-
tores anteriores, também foi utilizado o termo “human resources”, para refinar a pesquisa

conforme objetivos desta reviséo.

A opcdo inicial foi pela busca combinada entre os descritores, contudo, foi necessario
diferenciar a forma de busca em cada base, considerando suas ferramentas de pesquisa e
abrangéncia da literatura investigada. Em cada base, privilegiou-se forma de busca que ge-

rasse mais artigos voltados aos objetivos desta revisdo. A chave de busca em cada base foi:

Medline: Descritores - Rural health AND primary health care AND access. Campo -
Title/Abstract; com 37 artigos.

Cochrane: Descritores - Rural health. Campo - Title/Abstract/Keyword; com 34
artigos.

Rural and Remote health: Descritores — Primary health care; access; human
resources. Campo — Article type: original research; com 58 artigos.

Australian Journal of Rural health: Descritores - Primary health care AND access;
Human resources. Campo — This Journal/Abstract; com 81 artigos.

Foram selecionados inicialmente 210 artigos. Apos exclusdo por duplicagdo e

indisponibilidade, restaram 205 artigos, com leitura de titulos e resumos realizada por dois
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pesquisadores de forma independente. Nesta etapa, adotando-se critérios de inclusdo e
exclusdo, foram selecionados 95 artigos. Repetiu-se o processo com leitura completa dos

artigos, produzindo selegao final de 69 artigos (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma da selecdo de artigos

| n inicial = 210 artigos

I
[ [ |

Rural and Australian Journal o)
Cochrane MEDLINE Remote Health Rural Health !
n=34 n=37 n=58 n=81
EXCLUSAO: duplicagdo e indisponibilidade (n = 5)
APOS A LEITURA DE TITULOS E RESUMOS | n=34 | | n=33 | | n=57 | | n =81 |
Critério de exclusdo (n = 110):
- Doengas especificas ndo relacionadas a APS (n = 6)
- Testes de procedimentos/medicamentos/exames (n = 55)
- N&o se referir a areas rurais (n = 22)
- Ndo se referir a servigos de satde (n = 12)
- N&o se referir a APS (n = 15) I n=11 | | n=24 l [ n=34 I | n=26 |
APOS A LEITURA COMPLETA
Critério de exclusdo (n = 26):
- Testes de procedimentos/medicamentos/exames (n = 2)
- Ndo se referir a dreas rurais, servios de satde ou APS (n = 16)
- Editoriais/opinido/debate/comunicacao (n = 8) l e | l P | l n=25 ] | =d9 |

’ n final = 69 artigos |

Fonte: elaboragdo propria

Os artigos foram organizados em Excel®. Procedeu-se leituras repetidas do material
por dois pesquisadores. Cada artigo foi atribuido a uma categoria principal: acesso,
organizacdo da atencdo a saude e FTS. Apds categorizagdo, em leitura vertical exaustiva,
buscou-se nucleos de sentido, a partir de semelhancas e particularidades entre achados, para
identificar temas de cada categoria. Foram realizados célculos de frequéncia, tanto para
categorias e temas, quanto para periodo de publicacdo e localizacdo dos artigos. O Quadro 1
descreve as referéncias dos artigos selecionados conforme método de estudo, localizagao e

classificagdo nas categorias: acesso, organizagao da aten¢ao a satde e FTS.

Quadro 1: Descrigdo dos artigos incluidos na revisdo integrativa da literatura, segundo
autor/ano, periddico, métodos, localizacdo por trés primeiros autores € por campo de
pesquisa e categoria

Localiza¢io o
or trés Localizacao
Autor/ano Periodico Métodos por tre por campo
primeiros .
de pesquisa
autores

Categoria: Acesso
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Alston et al Rural and Estudo quantitativo
200625 ? Remote (andlise descritiva com inquérito com Australia Austrélia
Health usuarios)
Rural and Estudo qualitativo
]23(1)1 112(;1; e Walters, Remote (andlise tematica com entrevistas com Australia Australia
Health usuarios, cuidadores ¢ profissionais)
Butler et al., Australian Estudo quantitativo Australia .
20107 Journalof (o slise espacial com dados secundérios) o, Australia
Rural Health se espacial co 0S secu 0s Estados Unidos
Carlton e Rural and Estudo (iuantlt,atl'vo o . Estados
. 27 Remote (regressdo logistica multivariada com Estados Unidos .
Simmons, 2011 . L . Unidos
Health dados de inquéritos nacionais)
Rural and Estudo quantitativo
Choo et al., 2014*2  Remote (regressdo linear com variaveis de dados Reino unido Reino Unido
Health administrativos)
Global
Dassah et al., Health . . , .
201923 Rescarch and Revisdo de literatura Canada Internacional
Policy
Doran e Australian Estudo qualitativo
Hornibrook, Journal of (andlise tematica entrevistas com usuarias ¢~ Australia Australia
2014* Rural Health  profissionais)
Cochrane Australia
Gruen et al., Database of - . .
200330 Systemati Revisdo de literatura . Internacional
ystematic Africa do Sul
Reviews
Haggerty et al., Health and Esn,ld.o quahrta_tlvo . , ,
17 (analise tematica com grupos focais com Canada Canada
2014 Place L
usuarios)
Halder et al Rural and Estudo quantitativo
20137 ? Remote (analise descritiva com questionario com Estados Unidos  Honduras
Health usudrios)
Iivasu et al Rural and Estudo quantitativo
) 03; 531 v Remote (analise estatistica com dados Nigéria Nigéria
Health administrativos)
Australian Estudo qualitativo
Kulig et al., 2008'"  Journal of (analise tematica com entrevistas com Canada Canada
Rural Health  enfermeiras)
McGrail e Estudo quantitativo
Geospatial (analise espacial, descritiva e comparativa (1 -
Humphreys, o . Australia Australia
201518 Health de varidveis de dados secundarios
nacionais)
Neville et al., Australasian Estgdo quahrta.tlvo . o Nova
21 Journal on (analise tematica com entrevistas com Nova Zelandia A 1
2019 . L Zelandia
Ageing usudrios)
Quine et al Rural and Estudo qualitativo
20032 ? Remote (andlise tematica com grupos focais com Australia Australia
Health usuarios)
Rural and Estudo qualitativo
Rosenwasser et al., o . . . Estados
26 Remote (andlise tematica com entrevistas com Estados Unidos .
2013 1 Unidos
Health médicos)
Russell et al., Australian . o . 1 1
2013%7 Journal of Revisdo de literatura Australia Australia
Rural Health
The Journal Estudo quantitativo
Sanders et al., (regressdo logistica e analise espacial de . Estados
10 of Rural S . Estados Unidos .
2015 inquérito com usuarios e dados Unidos
Health L
secundarios)
. Estudo quantitativo
Australian (analise espacial e descritiva transversal
Scott et al., 2006%  Journal of P - S Australia Australia
com dados secundarios, administrativos e
Rural Health L L4
de inquérito com médicos)
. Rural and Estudo quantiqualitativo
53111;12126 Carragher, Remote (andlise tematica e estatistica de Irlanda Irlanda
Health questionarios e grupos focais com usuarios)
Whitehead et al., Rural and Estudo quantitativo Nova Zelandia ~ Nova
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2019% Remote (regressdo logistica binomial e analise . Zelandia
. . . Estados Unidos
Health espacial com dados administrativos)
Wone e Regan Rural and Estudo quantiqualitativo
ng gan, Remote (anélise tematica e estatistica de Canada Canada
2009 N . -
Health questionario e grupos focais com usudrios)
Zubicta ¢ Bequet Rural and Estudo quantitativo
16 quet, Remote (analise algoritmica com dados Canada Canada
2010 Lo (-
Health administrativos ¢ secundarios)
Categoria: Organizaciio da atencéo a saude
Allenby et al Australian Estudo quantitativo
201 677y ? Journal of (regressdo logistica de variaveis de Australia Australia
Rural Health  registros de prontuario)
Estudo quantiqualitativo Africa do Sul
. (estudo transversal com dados secundarios,
Ambruoso et al., Health Policy Reino Unido

201936

and Planning

autopsia verbal e pesquisa-acao
participativa com usudrios, profissionais e

Africa do Sul

Suécia
gestores)
International ~ Estudo qualitativo Estados Unidos
. Quarterly of  (analise tematica e situacional com
Brieger et al., . . S g Suica o
20155 Community entrevistas com profissionais, usuarios e Africa
Health cuidadores e grupos focais e oficinas com .
. L. Burkina Faso
Education usuarios)
Carey cf al Australian
Zo ? Journal of Revisdo de literatura Austrélia Internacional
2018
Rural Health
Rural and o
Carroll et al., Estudo qualitativo (1 -
44 Remote . - Australia Australia
2015 (entrevistas com usuarios)
Health
INQUIRY: ‘
The Journal Suécia
of Health Estudo qualitativo
Eckhardt et al., Care o s .
46 o (analise tematica com grupos focais com Equador
2019 Organization, rofissionais e usuarios)
Provision, p Equador
and
Financing
Holdsworth et al., Australian Estudo %uantlt’atl_vo o . - .
20198! Journal of (regressao logistica de inquérito nacional Australia Australia
Rural Health ~ com usuarios)
Labhardt et al., BMC Health Estl}do quantitativo Suica N
20103 Services (andlise descritiva em coorte de . Camardes
Research interveng@o com usuérios e profissionais) Camardes
. Estudo quantiqualitativo
Australian 1 o . .
Morley et al., (analise descritiva estatistica e tematica - -
3 Journal of S . Australia Australia
2007 com inquéritos e entrevistas com gestores e
Rural Health
dados de estudo de casos)
Health . Estudo quantitativo
Nacem e Bhatt], Information (analise descritiva com inquérito com Paquistao Paquistao
2015%7 & Libraries e q q d
médicos)
Journal
Ndavisaba et al Journal of Estudo quantitativo Ruanda
2017}134 ? Diabetes (estudo longitudinal com analise descritiva  Serra Leoa Ruanda
Research de dados administrativos) Estados Unidos
Cochrane Africa do Sul
Oszlsn duetal, Database.of Revisdo de literatura Africa
2003 Systematic Reino Unido
Reviews
Pancer et al., Australian Estgdo quantrlta.tlvo ‘ Canada B
20184 Journal of (andlise estatistica retrospectiva de dados . Australia
Rural Health  administrativos) Australia
Probst et al., BMC Health  Estudo quanFltz'itlvo . Estados
70 Services (estudo ecoldgico transversal com dados Estados Unidos .
2009 L Unidos
Research secundarios)
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Rahmawati ¢ Rural and Estl}c_lo quantitativo N Indonésia .
Bajorek, 2018 Remote (andlise descritiva com inquérito com » Indonésia
’ Health usudrios) Austrilia
Rashidian ct al Bulletins of Estudo quantitativo
69 ? World Health  (séries temporais interrompidas com dados ~ Ird Ird
2013 _— . .
Organization  administrativos)
Australian Estudo qualitativo Australia Australia
Reddy et al., Iy s .
201156 Journal of (analise tematica com grupos focais com ) Estados
Rural Health  profissionais) Estados Unidos Unidos
Russel e Rural and Estudo qualitativo
Humphreys, Remote (analise tematica com entrevistas com Australia Austrélia
2016% Health profissionais e gestores)
. Rural and Estudo qualitativo
Sbarouni et al., o - . . L.
201238 Remote (analise tematica com entrevistas com Grécia Grécia
Health médicos e gestores)
Strasser et al Annual
20163 ” Review of Revisdo de literatura Canada Africa
Public Health
Australian Australia
Street et al., 2019%°  Journal of Revisdo de literatura ] . Australia
Rural Health Reino Unido
Thomas et al Rural and Estudo quantitativo
201757 ? Remote (andlise descritiva de dados administrativos ~ Australia Australia
Health ¢ secundarios)
Cochrane
JacobsogZVann ot Database_of Revisdo de literatura Estados Unidos  Internacional
al, 2018 Systematic
Reviews
BMC Health
Wakerman et al., . . . 1 -
39 Services Revisdo de literatura Australia Australia
2008
Research
Wakerman e Australian
Humphreys, Journal of Revisao de literatura Australia Australia
20114 Rural Health
Categoria: Forca de trabalho em satde
Rural and Estudo qualitativo
Allan et al., 20083  Remote (analise tematica com entrevistas com Australia Australia
Health profissionais)
Bowman et al., Egﬁé{?d Estudo quantitativo Estados Unidos Estados
20086 Health (anélise estatistica de dados secundarios) Unidos
Ausalian (e e temtcn e
Chen et al., 2015%  Journal of S . Lo China China
questionario e entrevistas com profissionais
Rural Health
e gestores)
Estudo quantiqualitativo
. Rural and i - L
De Kock e Pillay. (analise tematica, documental e estatistica Lo o
0 Remote . Africa do Sul Africa do Sul
2016 com entrevistas com gestores e dados
Health .. .
administrativos)
Gorsche e Australian Estudo quantitativo
Woloschuck, Journal of (analise descritiva de coorte com inquéritos ~ Canada Canada
2012%¢ Rural Health  com médicos)
Cochrane Australia
Grobler et al., Database of . . .
0 . Revisdo de literatura i Internacional
2015 Systematic Africa do Sul
Reviews
Heenev et al Rural and Estudo qualitativo
& 80y ? Remote (andlise tematica com entrevistas com Australia Australia
2004 L1
Health médicos)
Lindeke et al., The Journal Esn,lc'io quantitativo o . Estados
47 of Rural (andlise descritiva com inquérito com Estados Unidos .
2005 . Unidos
Health enfermeiros)
Martin et al., Australian Estudo qualitativo Australia Canadé
20162 Journal of (estudo etnografico com entrevistas com
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Rural Health  usuarios e observagéo direta)
McFarlane et al Rural and Estl}c_lo qualirta_tivo . - -
201755 ’ Remote (analise tematica com entrevistas e grupos Australia Austrélia
Health focais com profissionais e gestores)
McGrail et al. Rural and Estudo cluar}titativor . . . Australia Australia
201764 ’ Remote (regressdo linear multl.pla e analise espgmal ) Estados
Health de dados georreferenciados e secundarios) ~ Estados Unidos 7 .o
. Rural and Estudo qualitativo
%ﬁ%ﬁ%at e Witt, Remote (andlise tematica com entrevistas com Brasil Brasil
Health enfermeiras)
Oliveira et al. Rural and Estl}c_lo qualirta_tivo . . _
20194 ’ Remote (analise tematica com entrevistas com Brasil Brasil
Health enfermeiras)
Rural and Estudo quantitativo
Pei et al., 2018%° Remote (analise descritiva com inquérito e China China
Health questionarios com médicos)
Russel et al. Australian - x . - 1
201762 ’ Journal of Revisdo de literatura Austrélia Austrélia
Rural Health
Sommanustweecha  LUman Estudo quantitativo - Tailandia
etal. 20165 Resources for .(regres‘sao logistica multipla Qe dgdos de Myanmar
i Health inquérito com agentes comunitarios) Myanmar
Theodorakis e Rural and Estudo quantitativo Grécia
Mantzavinis, Remote (estudo de casos com anélise estatistica de Grécia )
20059 Health dados administrativos e secundérios) Albénia
Human
%ikgiﬁman etal, Resources for  Revisdo de literatura Australia Australia
Health
Wanchek e Rural and E;tudo q}lantitatViV(.) . Estados
Rephann. 201365 Remote (s1mu1aca}o estatistica com dados Estados Unidos Unidos
P > .
Health secundarios)
Wardle et al. Australian Estgdo quanti_ta_tivo - .
201157 ’ Journal of (anahs_e des_crltlva transversal de dados Austrélia Austrélia
Rural Health  administrativos)
Williams et al. Australian Estl}do quanFiqualitativg . o - -
200758 ’ Journal of (anahse. tematica e estatistica de inquérito Australia Australia
Rural Health  com fisioterapeutas)

Fonte: elaboragdo propria

RESULTADOS

Uma visdo geral dos artigos selecionados € apresentada na Tabela 1. Nota-se nimero
crescente de publicagdes ao longo dos anos 2000, com primeira referéncia em 2003, porém
em quantidade e ritmo de producao reduzidos na literatura internacional extraida (Tabela 1).

A origem das publicagdes se circunscreveu a 23 paises, ja o recorte espacial das
pesquisas abarcou 20 paises. Nas duas formas de localizagdo, Australia teve maior
representacao (36,4% e 38%), seguida pelos Estados Unidos (17% e 12,7%) e Canada (9,1%
e 8,4%) (Tabela 1). Sublinha-se que, retirando os 44 artigos obtidos das revistas australianas,

Estados Unidos conta com 18,4% (n=7) das publica¢des, enquanto Australia 15,8% (n=6).

Tabela 1. Caracterizacdo dos artigos selecionados por periodo e paises (conforme
institui¢des dos autores e campo de pesquisa)

Periodo das publicacdes n %
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2000 a 2005 5 7,2
2006 22010 13 18,8
2011 a 2015 24 34,8
2016 a2019 27 39,2
Total 69 100

Por instituicdes dos trés primeiros

autores Por campo de pesquisa
Localizagio n %o n Yo
Australia 32 36,4 27 38,0
Estados Unidos 15 17,0 9 12,7
Canada 8 9,1 6 8,4
Oceania
(Australia, Nova Zelandia) 34 38,6 29 403
Ameérica do Norte
(Estados Unidos, Canada) 23 26,1 15 208
Europa
(Reino Unido, Irlanda, Suécia, Suica, 11 12,5 5 6,9
C}récia, Albania)
Africa
(Africa do Sul, Ruanda, Camardes, 10 11,4 8 11,1
Nigéria, Burkina Faso, Serra Leoa)
Asia
(China, Taiwan, Tailandia, Indonésia, 7 7,9 7 9,7
Myanmar, Paquistdo, Ird)
Ameérica do Sul/Central
(Brasil, Equador, Honduras) 3 3.4 4 56
Internacional
(estudos de revisdo) NSA NSA 4 56
Total 88 100* 72 100%*

Fonte: elaboragdo propria

*Q total expressa a frequéncia em que foram contados os 23 paises onde estdo localizadas as institui¢cdes
autoras.

** Como trés estudos realizaram pesquisa comparada entre dois paises (um entre Grécia e Albania e dois
entre Estados Unidos e Australia), os cenarios dos 69 artigos incluidos foram computados 72 vezes.

Na tabela 2 apresenta-se os temas dos artigos classificados nas categorias acesso (23),
organizacdo da atencdo a saude (25) e forca de trabalho em saude (21). Cada artigo foi
classificado em apenas uma categoria. Os temas emergiram da andlise, atribuindo-se um ou
mais temas a mesma publicacdo. Portanto, a soma das frequéncias dos temas ¢ diferente da

quantidade de estudos da respectiva categoria (Tabela 2).

Tabela 2. Categorias e temas dos artigos selecionados, 2000 a 2019

Categorias n Temas n
Aspectos geograficos das comunidades rurais 9
Acesso 23 Necessidades de deslocamento dos usuarios 11
Acesso aos servicos especializados e hospitalares 5
Estrutura e insumos de servigos de saude rurais 7
Organizagao da atengao a saude 25 Funcionamento dos servigos de satde 14

Gestdo com base na comunidade 7
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Perfil e papel profissional
Forca de trabalho em saude 21 12

Fatores de atracdo e fixa¢do da FTS 15

Fonte: elaboragdo propria

A sintese analitica dos resultados ¢ apresentada a seguir, por categoria e tema,
identificando desafios e estratégias mais efetivas para garantia de APS integral para

populagdes rurais, conforme objetivos e pergunta norteadora da revisao integrativa.

Acesso
Aspectos geograficos das comunidades rurais

A localizagdo geografica das comunidades rurais interferiu na capacidade das
populagdes rurais acessarem cuidados de satide oportunamente'!>!7. A localizagdo distante
implica em maior avaliagdo na op¢ao de busca ou ndo pelos cuidados em saude, ponderando-
se custos e riscos no transporte!>.

A populagao rural procura por servigos de saude na comunidade, independentes do
tipo'®. Em geral, usuarios de 4reas rurais esgotam op¢des locais antes de buscar atendimento
fora da sua comunidade. Contudo, os usuarios nem sempre referiram barreiras geograficas
de acesso aos servigos de satide, uma vez que a dificuldade de os atingir através de longas
distancias ¢ comum!'’.

Para Kulig et al.!!, indices de acesso e ruralidade pautados unicamente em distincia
sdao insuficientes, sendo necessario associar localizacdo geografica a caracteristicas da
comunidade, disponibilidade de recursos humanos e atributos da pratica profissional, como
as praticas avancadas da enfermagem. Embora populagdes de areas mais remotas tenham
pior acesso, € possivel encontrar areas remotas com bom acesso e areas metropolitanas com
acesso precdrio, circunstancia que envolve valores, crengas e a interagdo da populacdo com

os servicos'®.

Necessidades de deslocamento dos usuarios

Sobressaiu o fato da populagdo rural contornar o servigo local ou viajar além do
necessario para buscar cuidados em saude. Por vezes, mesmo com disponibilidade de
servicos mais proximos, observou-se que usuarios deixavam de utilizar servigos locais e
preferiam buscar servi¢os de centros maiores, situagdo referida pelos autores como bypass
19-24

dos servigos locais

Este fenomeno pode estar relacionado com pratica de outshopping — usuarios
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agrupam, em um mesmo deslocamento até centro urbano, servicos e compras por
conveniéncia, satisfacio ou busca por maior qualidade!®*’. A procura por servigos fora das
comunidades esteve associada com localidades mais distantes, com maiores fluxos de
transportes ¢ com cidadaos com maior renda, porém pior condi¢ao de saude, além dos mais
velhos e mulheres!®%.

Nao obstante, observaram-se barreiras mais intensas para populagdes rurais

especificas de maior vulnerabilidade. Estudos envolvendo idosos?!*?

, pobres ou pessoas com
deficiéncia®® apontaram desafios adicionais de acesso aos servigos de satde, transportes e
custos para usudrios e acompanhantes. Também foram citadas iniquidades no acesso
lacionad & femini de ri dol 24-28
relacionadas ao género feminino e a comportamentos de risco em adolescentes*~°.
A percepgao da comunidade sobre o profissional de satde e a resolutividade nos
cuidados de saude também influenciou o acesso em dreas rurais e necessidade de

15,23,29

deslocamento para alcangar servigos de saude Outros motivos envolveram

preocupagdes do usudrio com privacidade e confidencialidade no contexto rural®®,

Acesso aos servicos especializados e hospitalares

Gruen et al.**

, em revisdo sobre diversos paises, evidenciaram que a concentragao
desproporcional de servigos em centros urbanos se constitui em importante barreira de
acesso para populacdes rurais, tanto as desfavorecidas como as mais favorecidas. Ambas
precisavam se deslocar para ter acesso a atencdo especializada ou hospitalar, contudo,
populagdes rurais ndo desfavorecidas conseguiam acesso minimo em centro urbano
proximo. Para as desfavorecidas, as barreiras eram tdo grandes que o acesso sO ocorria
mediante deslocamento de profissionais/equipamentos/servicos até as comunidades rurais
ou com veiculos especiais (tragdo nas quatro rodas, aeronaves, etc.). Essa dificuldade
também foi observada em comunidades rurais desfavorecidas da Nigéria’!.

Como contraponto, Choo et al.*

, em populagdes rurais da Escocia, ndo identificaram
barreiras de acesso ao ecocardiograma. Justificou-se pelo relativo facil acesso e pela
institucionalizacdo de protocolos de solicitagdo direta de ecocardiograma pelos médicos

generalistas (general practicioner) no Reino Unido.

Organizacao da atenciio a satide
Estrutura e insumos dos servigos de satde rurais

Caréncias materiais dos servicos de saude em areas rurais foram demonstradas em

33-36

estudos realizados na Africa®*=®, mas também Paquistdo®’, Grécia®® e Australia®®. Revelam
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dificuldades para prover recursos de infraestrutura e recursos humanos, sobretudo em paises
pobres e no setor publico, do qual populagdes rurais dependem em maior medida.

A insuficiéncia de estruturas e insumos se traduziu em desabastecimento, falta de
manutengao e escassez de equipamentos, unidades de saude e profissionais, abrindo espaco
para assisténcia por organizagdes nio-governamentais>>=%3®, Na Africa subsaariana, foco de
investimentos de governos e agéncias internacionais em programas verticais na APS
derivaram em remanejamento de recursos (fisicos e humanos) para estratégias prioritarias
das agéncias, centradas em doencas especificas e com visdo de resultados em curto prazo>*>>.

Diversos estudos destacam necessidade de investir em tecnologias de informagdo e
comunicagdo em zonas rurais, como telessaude e prontudrios eletronicos, para ampliar
acesso, continuidade, coordenacdo e praticas dos cuidados*®3#3°, Desigualdades em relagdo

a areas urbanas no acesso a dispositivos de informagao, como computador, internet € rede

de telefonia mével, prejudicam o desempenho dos profissionais de satde rurais®’.

Funcionamento dos servigos de saude

Constatou-se duas principais questdes na abordagem do funcionamento dos servigos
em territorios rurais: como cobrir € alcancar a populacdo rural e como garantir oferta
ampliada e adequada as necessidades com FTS sustentavel.

Strasser et al.*>> argumentam que, primeiramente, ¢ preciso que a APS tenha como
premissa a satide universal e que, na Africa, distincias, transportes e exclusdo pelo poder
local de grupos vulneraveis sdo empecilhos a cobertura das populagdes rurais. Para alcangar
locais remotos, sem servigos de satide ou para suplementa-los, langou-se mao de estratégias
de servicos moveis/migratorios ou de extensdo de uma base central®>**° Wakerman et al.*
chamaram essa organizagdo de “modelos de extensdo” (outreach models).

Na Africa, entretanto, unidades méveis foram pouco reconhecidas como solugdo para
o grau de necessidades®®. Trabalhadores comunitarios com propdsito de alcance das
comunidades rurais, dificilmente atuam além do entorno da unidade de saude, pela falta de
recursos>’. Na Australia, servigos com horario estendido foram outro modo de ampliar oferta
de assisténcia a populacio rural*'**?, Telessatide e teleeducagio foram citados como poténcia,
ressaltando-se especificidades para implantacdo, manutengdo e autonomia sobre as
tecnologias>24.

A segunda questdo, como garantir oferta ampliada e adequada de servigos, procurou
responder desafios da limitada rede de servigos nos territdrios rurais e remotos e das

demandas especificas de suas populagdes. A importancia da determinagdo social no processo
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satde-adoecimento em povos vulnerdveis a condi¢des de pobreza e baixo saneamento foi
realgada’3-3%.

Uma das respostas para atender tais demandas seria levar servigos, possibilitando
deslocamentos/visitas de profissionais ou equipamentos da APS e da atencdo especializada
e implementando estratégias de telessatde®>*>**#°. Qutro ponto-chave seria a qualificagio
dos profissionais, a fim de aperfeicoar e ampliar suas competéncias e aspectos interpessoais
do cuidado®>*¢3° dada men¢io a atitudes de discriminagdo ou inadequadas aos costumes
locais®>*¢. Coerente ao peso da determinacdo social no contexto da satude rural, acdes de
promogao de saude e prevencao, associadas a empoderamento da comunidade ¢ a agentes
comunitarios, foram salientadas?3-3-363,

Wakerman et al.> descrevem que populagdes rurais menores e remotas australianas,
que ndo conseguiam sustentar servicos especializados, tenderam a buscar arranjos de
“servigos integrados” (variedade de oferta em uUnico ponto, com apoio mutuo entre
profissionais e foco ndo apenas em general practitioners) ou de “servigos
integrais/abrangentes” (comprehensive services — abordagem holistica, compreendendo
assisténcia, preven¢do e cuidado comunitdrio, com escopo ampliado de praticas,
enfrentamento dos determinantes sociais de saude e participagdo popular).

Wakerman et al.® também retrataram configuracdes de APS rural na Australia que
enfatizavam retengdo de general practitioners (discrete services) por meio de condigdes
atrativas, ainda que com rotatividade dos profissionais, com continuidade dos servigos
assegurada por infraestrutura de universidades ou governo local, fluxo geralmente possivel
em comunidades de maior densidade. As outras formas de organizacdo - modelos de
extensdo, servicos integrados e servicos integrais — também buscavam assegurar FTS, por
exemplo, pela inspiracdo na conexao entre aeroportos maiores € menores — profissionais que
fazem escalas em centros maiores e comunidades rurais ou em formas de emprego em
campos de petroleo (“‘fly-in-fly-out”) com tempos de atuagdo integral em locais afastados

alternados com dias sem trabalho)*.

Gestao com base na comunidade

A gestdo com base na comunidade foi elemento-chave da organizag¢ao dos cuidados
em saude rural. Deste modo, logicas externas de organizagdo, geralmente pensadas para
meios urbanos, ndo seriam impostas as realidades diversas dos territdrios rurais e remotos.
Compreende autonomia da comunidade para gerir acdes especificas no territdrio, com

retaguarda da APS, do modo que sejam mais adequadas e resolutivas através de sua propria
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percepcdo de contexto®>*,

33353645 mas também

Neste tema, sobressairam estudos sobre paises africanos

estudos no Equador e Australia**#*®_ Artigos que examinaram multiplos paises africanos
;. g . . . + 35 ~

tenderam a destacar estratégias comunitarias focalizadas ou verticais®. A gestdo com base

na comunidade teve como foco doencas transmissiveis e ocorreu para procedimentos

simples, com servigos de saide como pontos de apoio e distribui¢do, realgando-se baixo

33,3545

custo e eficiéncia Estudos com recorte local/regional, no entanto, reportaram

experiéncia mais complexa de gestdo com base na comunidade. Descreveram participagdo
na organizagdo do sistema de satde desde o &mbito local e regional ao nacional®®4>44:46,

As vantagens da gestdo com base na comunidade abrangeram maior acesso €
utilizagcdo dos servicos, alcance em areas desassistidas ou distantes dos servicos de satde,
satisfacdo profissional, competéncia cultural do cuidado, resposta a necessidades locais,
empoderamento comunitario, melhores resultados em saude e diferenciacdo da APS em seus

atributos fundamentais®3-33-36:4244-46_

Forca de trabalho em saude
Perfil e papel profissional

Os artigos sobre FTS realcaram a falta de médicos, mas em contrapartida

47-50 51-53

descreveram inser¢do dos enfermeiros™’' ™", profissionais sem graduagao e outras

34-38 na satde rural e APS.

categorias profissionais
Enfermeiros exercem rol amplo de préticas em assisténcia, gestdo e educagdo, porém,
reiteradas restricoes pela baixa compreensdo de seu papel foram apontadas nos Estados
Unidos*’. Na Africa do Sul, enfermeiros eram responsaveis pela prescri¢io de psicotropicos
na APS, devido a falta de médicos™.
Essa amplia¢do do escopo de praticas dos enfermeiros em processo de delegacdo de
tarefas de determinados profissionais para outros, conhecido como “task-shifting”, foi um

conceito recorrente nesta revisio>>-40-!1

. Corresponde a incorporagdo de atribuigdes mais
especializadas, sobretudo de diagnodstico e terapéutica, antes exclusivos a outras categorias
profissionais.

Profissionais sem graduagdo atuantes em dreas rurais foram mencionados, como
paramédicos no Canad4>?, agentes comunitarios no Myanmar’! e “médicos dos povoados”
(“village doctors”) na China — moderna denominacdo dos antigos “médicos de pés
descalgos™?. Atividades de promocao de satide e prevengdo de agravos, acesso em domicilio

e vinculo comunitario foram enfatizados como aspectos comuns’! >,
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Outras categorias profissionais abordadas foram fisioterapeutas®®, profissionais de
préticas integrativas/complementares®’, médicos>®, assistentes sociais e farmacéuticos®*. Um
ponto comum foi a discussdo de praticas generalistas e habilidades especificas para contexto
rural. Habilidades especiais foram consideradas essenciais para pratica em servigos rurais,
tanto assistenciais quanto preventivas, atendendo perfil socioepidemioldgico, peculiaridades
culturais da populacio e caréncia de profissionais especializados®’.

Considera-se que todos profissionais devem executar escopo ampliado de praticas,
com novas atribuicdes (“fask-shifting””) com necessidade de educagdo permanente, tema
recorrente nos artigos®!>>>3  Praticas integrativas e complementares de saide seriam
propicias em areas rurais, pela maior afinidade, integracdo a cultura e facilidade de acesso
nas comunidades rurais, em destaque de estudos na Australia®’ e China®’.

Outra caracteristica marcante foi o trabalho comunitario nas areas rurais, realizado
em agoes de visitas domiciliares, de extensdo dos servicos de satde (“outreach’), de
articulagdes intersetoriais ou de vigilancia e planejamento estratégico no territorio*>!->4,
Relacdes complexas dos profissionais de saude com as comunidades onde atuam conformam
suas praticas, devido questdes como privacidade, confidencialidade, percepcdes sobre
visibilidade e reputagdo do profissional e qualidades atribuidas aos territorios de

atuacdo® 34,

Fatores de atracdo e fixacao da FTS

Notou-se intensa complexidade envolvida na atrag@o e fixacdo da FTS com fatores
multiplos e emaranhados, alguns especificos de cada contexto. Em linhas gerais, questdes
geograficas, de educagdo, de regulagdo do mercado de trabalho e de suporte pessoal foram
continuamente reiteradas para FTS em ambientes rurais®®-®2,
Questdes geograficas foram apontadas como principal fator, frequentemente

\

associando distribuicio desfavoravel da FTS a distdncia dos centros urbanos®' -4,
Eventualmente se observou suplantagdo dessas questdes, como o maior apelo de localidades
costeiras e outras comodidades na Austrélia e Estados Unidos®*. O valor dado a contribuigdo
para a comunidade, os sentimentos e relagcdes que trabalhadores travavam com os lugares,
influenciando desejo de permanecer ou sair — enfim, o vinculo — foram ressaltados em
pesquisas no Myanmar>!, China®> e Australia®.

A origem rural ou indigena dos estudantes e trabalhadores recrutados tendeu a maior

retengdo da FTS. Contudo, devido maior vulnerabilidade socioeconomica da populagdo de

territorios rurais e remotos, apoio financeiro e pedagdgico € necessario para efetividade da
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formagdo de FTS local>-1:6,

Exposicdo dos estudantes em cenarios rurais, discussdo de questdes rurais ao longo
da sua formacao ou localizacao das instituigdes de ensino nestes cenarios foram relacionadas
a maior fixagdo dos profissionais®*!%®, Revisdes internacionais relataram achados positivos
de curriculos com competéncias aplicadas a satde rural®®®!'. Durante a formagcao, ressaltou-
se importancia de discutir a identidade dos profissionais em contextos rurais, seus deveres,
limites e necessidades®*>°.

Outro fator a impactar a oferta de FTS foi a perspectiva de carreira na satde rural, ou
seja, profissionais vislumbrarem uma pratica sustentada nesse campo. Nos Estados Unidos,
formag¢ao em pediatria e, principalmente, medicina de familia e comunidade garantia maior
tempo de permanéncia na APS rural apds treinamento, independente de mudangas politicas
e de mercado®®. Na China, considerou-se necessaria a compreensio apropriada da carreira
médica rural, a fim de que recém-formados nao viessem a trabalhar apenas temporariamente,
por obrigagio, em areas rurais>.

Os estudos mostraram que a fixagdo de profissionais de saide em areas rurais €

1.% incentivos financeiros, como

suscetivel a aspectos financeiros. Segundo Grobler et a
bolsas, beneficios e salarios mais altos, foram destacados internacionalmente como
estratégias para suprir FTS em areas rurais. Atracao de profissionais associou-se a melhores
salarios em regides urbanas nos Estados Unidos®® e maior expectativa de renda com avango
da urbanizacdo na China®. A possibilidade da populacdo rural pagar consultas, com
reembolso de programas e seguros de saude em Taiwan e nos Estados Unidos promoveu
melhor oferta da FTS%%,

A literatura internacional apontou peso importante do setor publico no mercado de
trabalho em saude para garantir acesso em areas rurais, uma vez que populagdes de areas
rurais e remotas, em geral desfavorecidas para arcar com custos da ateng¢do a saude no
mercado, dependem da provisao e regulagdo de servigos pelo Estado. A organizagao da oferta
e da prestacao dos servigcos no setor publico interferiu em grande medida na captacao da FTS
rura]63:65:66

A escolha dos profissionais pela atuacdo na APS rural se mostrou variavel de acordo
com forcas do mercado e das politicas norte-americanas®®. A regulacio do mercado de
trabalho ¢ estratégia para melhor distribui¢do da FTS nas areas rurais. Médicos estrangeiros
restritos a areas rurais, estimulos ou compulsoriedade de servigos para recém-formados e
tempo minimo de atuacdo em saude rural como pré-requisito para especializacdes foram

algumas iniciativas mencionadas globalmente>%%-%2,
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Ha necessidade de apoio pessoal e familiar para sustentar adequadamente FTS rural.
Condigodes de vida no contexto rural, como moradia, escolas e desenvolvimento académico-
profissional, além de relagdes afetivas sdo condicionantes!**®’. Entre formas de apoio,
distinguiu-se tempo-limite para atividades em territérios afastados, incentivo financeiro
personalizado e suporte psicologico®!®2,

A desvalorizagao da imagem do médico rural, propiciada pela cultura de que "médico
de verdade" seria aquele do hospital do grande centro urbano, foi percebida na China como
desafio a compreensio sobre prética rural e atragdo/fixagdo dos profissionais>’. Na Australia,

retencao da FTS derivava de combinacdo complexa entre contexto local, papel profissional,

forgas pessoais e relacionamentos™.

Retornando a pergunta norteadora — quais as estratégias efetivas para garantia de
APS abrangente/integral para populagdes rurais? — o Quadro 2 apresenta uma sintese das
principais estratégias encontradas na literatura selecionada, para superar obstaculos de

acesso, organizagao e FTS.

Quadro 2. Sintese das principais estratégias para superar obstdculos do acesso,
organizacao da atencdo e for¢a de trabalho em &reas rurais

Categorias Principais estratégias para superar obstaculos

Oferta de op¢des locais de servicos de saude

Planejamento distinguindo localidades com dificil acesso, considerando além da localizagdo
geografica, critérios como caracteristicas culturais da comunidade, disponibilidade e perfil da FTS e
facilidades de deslocamento a centros com maiores recursos

Enfoque diferenciado nas redes de atengdo a saude para populagdes especificas de maior
vulnerabilidade, como idosos, mulheres, pessoas com deficiéncia, com menor renda e adolescentes

Melhorar a percepgdo da comunidade sobre os profissionais de saude e a resolutividade nos cuidados
Acesso influencia positivamente o acesso ¢ diminui necessidade de deslocamento para alcangar servigos de
satde, incluindo esfor¢os para garantir ao usudrio privacidade e confidencialidade no contexto rural

Oferta de servigos especializados/hospitalares com proporgdo mais equilibrada entre centros urbanos e
areas rurais e integracdo com servigos de APS de areas rurais

Deslocamento de servigos, equipamentos e profissionais de saude mediante logistica/transporte
especial (ex.: veiculos com tragdo nas quatro rodas, helicopteros) possibilita acesso de populagdes
desfavorecidas de comunidades remotas

Protocolos para solicitagdo direta de procedimentos diagnosticos/terapéuticos por servigos de satde
rurais facilita seu acesso

Premissa de satide universal e fortalecimento do setor ptblico, do qual populagdes rurais dependem
em maior medida, relacionam-se a melhor provimento de recursos humanos e de infraestrutura

Maior enfoque em programas/estratégias de gestdo de longo prazo e em a¢des ampliadas de satde,
Organizagdo _para além do foco em agravos especificos

da atengdo . . . ~ L L
Investimentos em tecnologias de informagdo e comunicagdo podem aumentar acesso, continuidade,

coordenacdo e diversidade de praticas de saide em 4reas rurais

Arranjos de servigos moveis/migratorios/extensio e de horario estendido possibilitam ampliar
assisténcia e alcancar comunidades remotas ou desprovidas de recursos de satide
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Acgdes de promogdo de satde e prevengdo, de empoderamento da comunidade e valorizagdo de agentes
comunitarios consideram o peso da determinagdo social no processo saude-adoecimento em
comunidades rurais

Qualificacdo dos profissionais contribui para aperfeigoar/ampliar suas competéncias e aspectos
interpessoais do cuidado, diminuindo atitudes de discriminag¢do ou inadequadas aos costumes locais

Modelos de servigos integrados e de servigos integrais/abrangentes maximizam ganhos de economia
de escala na aten¢do a populagdes mais remotas e de baixa densidade

Continuidade dos servigos de saide e manutengdo da FTS por meio de fluxo rotativo continuo de
profissionais, escala de profissionais entre centros maiores ¢ areas rurais, alternancia de carga horaria
in loco e carga horaria livre

Autonomia da comunidade para gerir agdes especificas no territorio, com retaguarda da APS, sdo mais
adequadas e resolutivas por conta de sua propria percepcdo de contexto

Praticas generalistas e habilidades especificas para contextos rurais atendem perfil
socioepidemiologico, peculiaridades culturais da populacdo e caréncia de profissionais especializados.

Formagdo, educacdo permanente e task-shifting contribuem para a incorporagao de escopo ampliado
de praticas da FTS em areas rurais

Desenvolvimento de praticas integrativas e complementares de satde sdo propicias pela maior
afinidade, integracdo a cultura e facilidade de acesso nas comunidades rurais

Trabalho comunitario nas areas rurais melhora capacidade de acesso e cuidado dos servicos de saude

Forga de Politicas de atragdo/fixagdo e de formag@o de FTS considerando relagdes complexas dos profissionais
trabalho em  €Om praticas rurais, em questdes como privacidade, identidade, valoriza¢do do papel do profissional de
satide satide em dreas rurais, vinculo entre os profissionais de satde e os lugares/comunidades atendidas

FTS local, por meio de recrutamento de estudantes e trabalhadores de origem rural ou indigena, com
apoio financeiro ¢ pedagdgico para efetividade da formagéo, tende a apresentar maior reten¢io

Exposicdo dos estudantes em cenarios rurais, discussdo de questdes rurais na formagao ou localizagdo
das instituicdes de ensino nestes cenarios foram relacionadas a maior fixacéo dos profissionais

Carreira profissional na satide rural e incentivos financeiros (bolsas, beneficios, saldrios maiores)

Provisdo e regulaco da oferta/prestacdo dos servigos de satide e do mercado de trabalho pelo Estado

Apoio pessoal e familiar em aspectos como condi¢des de vida, moradia, educac@o e suporte
psicoldgico

Fonte: elaboragdo propria

DISCUSSAO

Os resultados desta revisdo oferecem um panorama sobre satde rural na literatura
internacional nos Ultimos vinte anos, nas questoes de acesso, organizagdo ¢ FTS da APS. A
revisdo propiciou uma diversidade de cendrios rurais, olhares e realidades socioecondmicas
e espaciais.

A andlise das categorias e temas envolvidos acerca da APS na satde rural revelou
uma visao ampla de questdes e desafios, ja bastante reconhecidos, mas também estratégias,
modelos e fundamentos de politicas, planejamento e praticas de satde em areas rurais.
Ressalta-se que, embora esses pontos fossem extraidos de forma separada operacionalmente,
as trés categorias (acesso, organizagdo e FTS) tiveram muitos entrelagamentos. Artigos com
foco em uma categoria discutiam questoes e estratégias das outras categorias.

Entre as questdes que atravessaram os diversos temas estiveram as relativas a espaco

e populagdo. Territérios de vasta abrangéncia, com limitados recursos de transporte,
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infraestrutura e servigos, condicionam dificuldades de acesso e necessidades de solucdes
economicamente vidveis. Populacdes pequenas e dispersas, marginalizadas do
desenvolvimento socioecondmico, em maior ou menor grau, mostram-se vulneraveis a
condi¢gdes sociossanitarias e epidemiologicas desfavoraveis e especificas do contexto
rural333967.

Tais caracteristicas levantaram preocupag¢ao recorrente sobre custos para garantia de
aten¢do a satide a populacdo rural. Gastos elevados foram evidenciados para FTS®’, dificil
de atrair e fixar, sendo reiterada como no critico para acesso e organizacdo da saude rural,
devido insuficiéncia em quantidade e competéncias'’*>¥, Caréncias em estrutura e insumos
dos servicos combinadas com condi¢des desfavoraveis de trabalho agravam ainda mais a
complexa rede de fatores relacionados a manutencao de FTS qualificada em comunidades
rurais, bem como a qualidade da aten¢ao e o acesso a saude, remontando a lei dos cuidados
inversos enunciada por Hart®®,

Com tantos desafios, verifica-se debate em torno do acesso e da eficiéncia dos
investimentos em satide rural e APS. Rashidian et al.*°, no Ir3, demonstram que implantagio
da APS em dareas desassistidas gera efeitos de acesso que sobrepuja efeitos de eficiéncia,
aumentando internagdes e custos em saude, diferente do que tende a ocorrer em paises ricos,

como confirmam Probst et al.”’

, que apontam queda de internagdes por condi¢des sensiveis
a APS associada a presenc¢a de unidades de ateng@o basica nos Estados Unidos.

Consequéncias das falhas de acesso, organizagdo e FTS foram reconhecidas como
reinicio, adiamento ou abandono da busca por cuidados de saude; preferéncia por pronto-
atendimento, independentemente do tipo de demanda; agravamento das condic¢des de saude;
e custos e riscos de viagens até os servigos! 19?2,

Os desafios encontrados no debate internacional aproximam-se aqueles da realidade
brasileira. Cidadaos de areas dindmicas no circuito econdmico possuem maior acesso a saude
do que aqueles de regides menos desenvolvidas, como em espacos rurais e remotos’'. No
Brasil, assim como no cendrio internacional, o desfavorecimento de populagdes rurais

7872 (s investimentos em estrutura

acarreta piores indicadores epidemiologicos e sanitarios
e insumos, funcionamento de servigos e FTS, notadamente através de politicas sinérgicas,
como Programa Mais Médicos e Programa de Melhoria da Qualidade e Acesso da Atengao
Basica’, em anos recentes tém sido desmontados e direcionados a uma perspectiva de
eficiéncia econdmica em detrimento da universalidade e equidade’™.

O olhar sobre deficiéncias da satde rural indica ser predominante na literatura

internacional, como afirmam Wakerman e Humphreys*'. Mas esta revisdo também mostra
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que desafios em dareas rurais impdem concepcdes ¢ abordagens inovadoras, diferentes da
racionalidade urbana, que servem para refletir sobre APS em todo o sistema. Ao delinear
estratégias para os desafios observados, os estudos conformaram alguns modelos

1.3 sobre

organizacionais nos territorios rurais. Destacou-se revisdo de Wakerman et a
Austrélia rural, que sistematizou modelos, distinguindo modelos de servigos descontinuos
(discrete), extensdo, integrados, integrais/abrangentes e de alcance virtual (telessaude),
correspondendo ao grau de rarefagdo e distancia da populacao rural. Neste sentido, quanto
mais remota a localidade e menor a populag@o, mais se torna necessario um arranjo integral
e integrado dos servigos de saide para maximizar ganhos em economia de escala em
territorios rurais™.

Acdes transversais ao fortalecimento do acesso, organiza¢do e FTS na APS em areas
rurais sdo: a atuagdo comunitdria, os modelos de extensdo ou visitacdo, o emprego de
tecnologias de comunicagdo e informagdo (TIC), o acesso a assisténcia e a formacgao e
desenvolvimento profissional. A atuacdo comunitaria, indissociada da necessidade de
responder a determinagao social dos processos de saide-adoecimento, esteve presente desde
provisdo de meios para inser¢do em comunidades rurais e recomendacdes sobre acdes de
promocgao/prevencao para ampliar acesso até a visdo mais incisiva sobre a particularidade
dos contextos e a perspectiva mais complexa dos aspectos geograficos sobre o acesso — que
remetem a nogdes de geografia critica e territorio vivo’>. O envolvimento das comunidades
na organizacao da ateng¢do a salide, a énfase em estratégias horizontais de cuidado integral,
da vigilancia a assisténcia, a intersetorialidade, a integragdo nas redes locais/regionais de
saude e a valorizagao do vinculo dos trabalhadores com comunidades rurais mostram a
relevancia da atua¢ao comunitdria nas iniciativas analisadas na literatura internacional.

Dinamicas variadas que garantam cuidado adequado na extensdo/visitacdo devem
responder a multiplicidade de contextos, necessidades e recursos das distintas areas rurais.
Requerem planejamento complexo da FTS, de meios logisticos € do uso do espago, com
colaboragao desde o nivel local das comunidades até esferas governamentais mais altas. O
aproveitamento de TIC também sustenta estratégias distintas em acesso, organizacao e FTS
para saude rural. S3o ressaltadas agdes de telessaide, possibilitando alcangar lugares
desprovidos de assisténcia e vigilancia, bem como ampliacao da oferta de praticas em saude.
TIC sdao fundamentais ainda para sistemas mais efetivos em diagnosticos, planos e
acompanhamentos, tanto em nivel individual quanto comunitario.

Evidentemente, o acesso a assisténcia transpassou as estratégias para APS rural.

Embora predominasse preocupagdo sobre assisténcia médica, também foram englobados
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profissionais de enfermagem, agentes comunitdrios, assistentes sociais e profissionais de
praticas integrativas/complementares. A multidisciplinaridade e o trabalho em equipe sdo
estratégias importantes. O acesso a assisténcia se fundamenta principalmente em agdes de
cuidado continuo, para além de agdes pontuais. Diversas conformagdes na oferta de tal
assisténcia variam com amplas circunstancias — vulnerabilidades especificas em populagdes
rurais, possibilidades de acesso e de recursos locais, distdncia de centros urbanos,
peculiaridades culturais, capacidade de atrair e reter FTS, forca e mecanismos de regulacao

do setor puiblico, etc. De acordo com Wakerman et al.*

, quanto mais remotas € menores as
comunidades, maior tendéncia dos servigos em buscarem modelos mais integrais de
assisténcia.

A formagdo e desenvolvimento profissional foi um outro conjunto de estratégias, ndo
apenas para FTS, mas também para acesso e organizac¢do da atencdo a satde. Qualificacdo e
ampliagdo das praticas profissionais foram pontuadas, desde competéncias generalistas a
especificas de situagdes de cada contexto rural, desde atitudes culturalmente sensiveis até
cuidados adequados para longitudinalidade e coordenacao da atencdo, melhorando acesso e
organizacdo da APS em dreas rurais. O desenvolvimento profissional abrange acdes de
educagdo permanente, de delegacdo de tarefas aos profissionais acessiveis nas areas rurais
de formacao da FTS, a partir de membros das comunidades rurais, com exposicdo em
ambientes rurais € com conteudo sobre satde rural.

As estratégias vislumbradas por Wakerman et al.>* apontam para além da perspectiva
da economia de escala. Pode-se dizer que quanto mais remota e esparsa a populacdo, mais
se aprofunda uma lente de aumento sobre como oferecer acesso, organizar servicos de saude
e assegurar FTS na esséncia do trindbmio individuo-familia-comunidade. Se, por um lado, ¢
possivel incorrer em um condensamento de modelos urbanos, marcados pela produciao do
cuidado capturada pela légica capitalista e, por conseguinte, pelo que Donnangelo’®
compreende por medicalizacdo, nota-se, entre artigos desta revisdo, criticas a um modelo
rural de APS seletiva, focada em programas verticais e fragmentados, que aplicam nogdes
estreitas de custo-eficiéncia e arcabouco da historia natural das doengas para a satde de
populagdes rurais.

Areas rurais sdo fundamentalmente o que Milton Santos define por horizontalidades:
“tanto o lugar da finalidade imposta de fora, de longe e de cima, quanto o da contrafinalidade,
localmente gerada, o teatro de um cotidiano conforme, mas ndo obrigatoriamente
conformista” (p.89)”°. Formas de garantir acesso integral a satide proprias para areas rurais

sdo, portanto, a possibilidade de subverter modelos estabelecidos. Areas rurais podem trazer
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perspectivas mais adequadas de APS, frente a sua diversidade e aos desafios que impdem a
logica comum. Em suma, podem inverter o cone de visdo, trazendo a esséncia da unicidade

para o sistema mais geral.

CONSIDERACOES FINAIS

Visto as especificidades de contexto histdrico e sistemas de saude de cada pais ou
regido, convém considerar limites para generalizagdo dos resultados. Novos estudos com
desenhos de revisao sistematica podem ser mais adequados para extrapolar estatisticamente
informagdes de uma totalidade de pesquisas acerca de problemas mais recortados, tratados
aqui de forma abrangente, pelos propositos da revisdo integrativa. Um outro limite desta
revisdo foi ter incluido somente estudos no idioma inglés, pois, apesar dos artigos com maior
alcance internacional serem geralmente escritos nesta lingua, a literatura selecionada ndo
pode captar pesquisas divulgadas em outros idiomas, que expressariam melhor outras
realidades, como a América Latina, por exemplo. Ressalta-se que dos paises lideres no
debate internacional sobre saude rural — Australia, Estados Unidos e Canada — Australia
ganhou maior destaque nesta revisdo, considerando a inclusdo de revistas australianas
especificas a tematica como bases de busca bibliografica, conforme despontaram em
pesquisa inicial. Ainda assim, a revisdo permitiu tracar um panorama bastante amplo, de
desafios e estratégias da APS para acesso, organizagdo € FTS na satide de populagdes rurais.

Esta compreensdo abrangente da saude rural, expressa sob diferentes contextos e
perspectivas nessa revisdo, pode incentivar e guiar a formulagao de estratégias de politicas
publicas e agdes de satide com vistas a equidade das populacdes rurais, de forma que possam
atingir o mesmo estado de saude desejado para o restante da populac¢io'. No entanto, como
esta revisao demonstrou, estratégias efetivas passam por conhecer a populagdo que vive nas
diferentes ruralidades, sendo necessarios estudos aprofundados na heterogeneidade dessas
areas.

Este trabalho colabora com o entendimento dos desafios adicionais da APS na rede
regionalizada de atengdo a saude, no contexto rural, e contempla a nitida diversidade de
territorios, necessidades de satde e possiveis caminhos, tragados por experiéncias
internacionais. Compreender os aspectos particulares das areas rurais, tanto por suas
caracteristicas de acesso, organizacao da atencdo e FTS, como por seu processo historico,
social e ambiental em transformagdo, favorece a criagdo e fortalecimento de praticas e
politicas publicas renovadas nos principios fundamentais do SUS, de universalidade,

equidade e integralidade, em perspectiva inclusiva do que significa ser rural.
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4.2 ARTIGO 2 — ATUACAO DOS MEDICOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM
MUNICIPIOS RURAIS REMOTOS: ONDE ESTA O TERRITORIO?*

Autores: Cassiano Mendes Franco, Ligia Giovanella, Aylene Bousquat

Resumo: Uma aten¢do a saiude resolutiva e integral em municipios rurais remotos (MRR)
cobra uma Aten¢ao Primaria a Saude (APS) com forte dimensao comunitaria, ancorada no
territorio. O artigo visa analisar o perfil de atuacdo dos médicos na APS, considerando seu
trabalho tanto no territério quanto na unidade basica de saide (UBS). A perspectiva dos
médicos, agentes criticos na APS, contribui para compreender se ocorre oferta equanime e
integral da APS. Foi realizado estudo qualitativo em 27 MRR, com entrevista a 46 médicos
da Saude da Familia. Procedeu-se analise de contetido, estruturando-se os resultados nas
dimensdes de arranjos na atuagdo dos médicos nos territorios e organizacao das atividades
na UBS. Os médicos centravam suas atividades nas UBS, principalmente nas sedes dos MRR
com acordos de trabalho heterogéneos. O conhecimento sobre caracteristicas do territorio e
da populacdo era fragil, sobretudo aqueles adscritos longe das sedes municipais. Nas raras
acdes no territdrio, observou-se um modelo itinerante e/ou campanhista, com a marca da
descontinuidade. A demanda espontanea foi priorizada em detrimento de agdes de
acompanhamento e planejamento do cuidado. Estes achados indicam a necessidade de se

reforcar a interacdo com o territorio na oferta de servicos de APS em MRR.

Palavras-chave: Saude da Populacao Rural; Aten¢do Primaria a Saude; Territorializagdo da

Atencao Primaria

4 Artigo submetido e publicado em preprint pela revista Ciéncia e Salde Coletiva, disponivel no link:
http://cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/atuacao-dos-medicos-na-atencao-primaria-a-saude-em-munici-
pios-rurais-remotos-onde-esta-o-territorio/18505?id=18505
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Introducao

Populagdes de dareas rurais e remotas, em todo mundo, sofrem importantes
iniquidades, destacando-se na saude as dificuldades de acesso, extremamente imbricadas a
dificuldade de fixar forca de trabalho'. Estas falhas no acesso e na oferta dos servigos de
saude associam-se a piores condi¢des de satide das populacdes rurais, decorrentes de sua
marginalizagio no desenvolvimento socioecondmico®?.

Para reverter este quadro, € necessaria uma politica clara e customizada que garanta
oferta publica de servigos de saude, especialmente os de Atengdo Primaria a Saude (APS),
que devem ser resolutivos e integrados as Redes de Atengdo. De fato, a APS ¢ a principal e
por vezes unica forma de acesso aos cuidados de saude nesses territérios'*. A Politica
Nacional de Satde das Populagdes do Campo, Floresta e Aguas procurou dar visibilidade e
melhor resposta as iniquidades desses povos no Brasil’. No entanto, sua implementagio
esbarrou em inimeras barreiras, incluindo pouca especificidade sobre os diversos cenarios
rurais no pais e insuficiente integracdo com as demais politicas sociais e de satde’.

No Sistema Unico de Satde (SUS), a Estratégia Saude da Familia (ESF) é modelo
preferencial de APS e est4 presente em praticamente todos municipios brasileiros*. A ESF se
pauta pelo vinculo de uma equipe multiprofissional a usuarios adscritos em territdrio
definido, na qual o cuidado se estende dos individuos até a perspectiva do proprio territorio®.
Distinto do modelo tradicional de APS, com ag¢des fragmentadas e somente na Unidade
Bésica de Saude (UBS), a atuagdo comunitaria dos profissionais da ESF possibilita
atividades no e para o territorio, dentro e fora da UBS®. Contudo, a diversidade socioespacial
brasileira cobra arranjos organizacionais alternativos para os distintos territorios, de tal
forma que os principios da ESF possam se materializar. Os municipios rurais remotos
(MRR), caracterizados pela distdncia de centros urbanos e predominio de atributos rurais,
como rarefagdo de domicilios’, podem ser considerados como 4areas com importantes
singularidades, sendo preciso um olhar mais atento a organizacao das atividades na ESF.

Areas rurais e remotas em todo mundo possuem grandes dificuldades de atrair e fixar
forca de trabalho em satde (FTS), principalmente médicos'. No Brasil, a deficiéncia de
médicos na APS ¢ reconhecida, em especial nos municipios do interior, culminando na
criagio do Programa Mais Médicos (PMM) em 2013%. O PMM contribuiu para discussdes
sobre desigualdades de acesso aos servigos de satude, que atingem fortemente MRR, jogando
luz sobre trabalho dos médicos na APS®’.

Este artigo tem o objetivo de compreender, a partir da percep¢ao dos médicos da ESF,

seu perfil de atuagdo no territério e na UBS em MRR. Tomar a perspectiva dos médicos,
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agentes criticos ao funcionamento da APS, importa para compreender entraves na oferta

equanime e integral em satide nos MRR.

Metodologia

Foi realizado estudo qualitativo a partir de entrevistas com médicos da ESF da
pesquisa “Atencdo Primdria a Saide em Territdrios Rurais Remotos no Brasil”. Dos 323
MRR definidos pelo IBGE’, foram consideradas seis areas com logicas socioespaciais
distintas para fins da pesquisa: regido Norte, subdividindo-se em “Norte-aguas” e “Norte-
estradas”; “Matopiba” (regido de expansao de fronteira agricola entre Maranhao, Tocantins,
Piaui e Bahia); Vetor Centro-Oeste; Semiarido; e Norte de Minas Gerais®.

Em cada area selecionou-se municipios com caracteristicas tipicas e atipicas em 19
indicadores socioeconomicos e de saude, descritos por Bousquat et al.*. A amostra de
municipios para o campo da pesquisa foi do tipo intencional, estruturada
a partir dessas seis areas. Em cada area da pesquisa foram escolhidos dois ou mais
municipios que correspondem ao “municipio tipo”, ou seja, municipios com caracteristicas
socioeconomicas, demograficas e de saude mais frequentes no conjunto dos MRR da
respectiva area. Ao municipio tipo se agregou um ou mais municipio(s) outliers, ou seja,
municipios com caracteristicas mais incomuns na area. Buscou-se assim garantir a inclusdo
de diferentes realidades dos MRR. Com este procedimento, obteve-se uma amostra
composta por 27 MRR distribuidos nas seis areas previamente definidas. A Figura 1 mostra

as areas da pesquisa com algumas das informacgdes selecionadas para caracterizagao.
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FIGURA 1: Municipios rurais remotos agrupados nas areas da pesquisa “Aten¢do Primdria
a Saude em Territorios Rurais Remotos no Brasil” e respectivas médias de habitantes, area
geografica, densidade populacional, cobertura da ESF e internagdes por condigdes sensiveis
a APS (ICSAPS), Brasil, 2019
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Fonte: Adaptado de Bousquat et al.'?

Entre maio e novembro de 2019 foram realizadas entrevistas semiestruturadas com
médicos da ESF nos 27 MRR. O roteiro das entrevistas incluiu: perfil do entrevistado,

caracteristicas do territorio e populacao, acesso, estrutura da oferta da APS, processo de
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trabalho, transporte sanitério e rede de urgéncia, FTS e linhas de cuidado prioritarias.

Foram visitadas UBS das sedes e de areas distantes destas sedes, denominadas
interiores. As entrevistas foram gravadas e transcritas. Foram entrevistados 46 médicos de
APS, sendo que 23 trabalhavam na sede dos municipios e 23 nos chamados “interiores”. Os
codigos das entrevistas sao compostos por: 1) nimero (1 a 6) relacionado a area da pesquisa;
2) estado; 3) nimero do municipio, conforme ordem de realizacdo da pesquisa de campo; e
4) MEDI1, para UBS da sede municipal, ou MED?2, para UBS do interior do municipio. A
pesquisa foi aprovada por Comité de Etica em Pesquisa sob parecer n° 2.832.559/ CAAE
92280918.3.0000.5240.

Procedeu-se analise de contetido das entrevistas aos médicos, conforme indicagoes
de Minayo'®, com trés etapas: pré-analise, exploracio do material e interpretacio dos
resultados. Definiu-se, com pressupostos de revisdo de literatura sobre saude rural'l, as
dimensdes de analise: 1) perfil profissional, 2) arranjos para atua¢do no territério e 3)
organizagao das atividades. Foram codificados, com Nvivo®, trechos das entrevistas nessas
dimensdes, com elaboracdo de categorias prévias correspondentes: 1) caracterizagdo geral,
conformacdo das equipes, escassez da FTS e Programa Mais Médicos; 2) vinculo de
referéncia e deslocamentos; e 3) carga hordria e organizag¢ao da agenda.

ApOs leitura horizontal e vertical dos trechos codificados, discriminados por areas da
pesquisa e relagdo com sede ou interior do municipio, a interpretacdo resultou na
reestruturacdo das categorias prévias em categorias emergentes, da seguinte forma: 1) perfil
dos entrevistados e conformacao das equipes; 2) fragil vinculo de referéncia com territorio
da UBS e limitados deslocamentos no territorio de atuacao; e 3) flexibilidade e acordos no
horério de trabalho e arranjo das agdes com énfase na demanda espontinea. As dimensoes
também foram adequadas nesta etapa. Complementarmente, para o perfil dos entrevistados,
realizou-se contagem e percentual de dados compilados das entrevistas.

Coerente aos objetivos do estudo, a estrutura final da andlise se compds de dimensao
de contexto, com perfil dos médicos e sua inser¢ao na ESF em MRR, seguida das duas
dimensdes principais da andlise: arranjos da atuacao dos médicos no territdrio e organizagao
das atividades dos médicos na UBS. Os resultados a seguir sdo dispostos segundo essas

dimensodes e suas categorias emergentes.

Resultados
PERFIL DOS MEDICOS E SUA INSERCAO NA ESF
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Perfil dos entrevistados

Na Tabela 1 exibe-se informagdes de perfil dos entrevistados. Os 46 médicos se
distribuiram uniformemente nas areas da pesquisa, exceto no Norte-aguas, que apresentou
maior representacdo (30,4%) (Tabela 1). Os médicos eram, em geral, jovens, sendo quase
metade (45,7%) com 24 a 30 anos e a maioria (65,2%) do sexo masculino (Tabela 1).

Quase todos eram brasileiros, exceto um médico cubano e um peruano. Metade
possuia graduagao na Bolivia, 17 no Brasil e seis em Cuba, Paraguai e Peru (Tabela 1). 29
(63%) eram do PMM e metade ndo possuia registro no Conselho Regional de Medicina
(CRM). 32 médicos (69,6%) tinham atuacdo muito recente, hd menos de um ano na equipe.

33 (71,7%) ndo acumulavam vinculo adicional a ESF (Tabela 1).

TABELA 1: Informagdes sobre perfil e vinculo profissional de médicos da ESF em
municipios rurais remotos selecionados, Brasil, 2019

PERFIL n %
Areas da pesquisa

Vetor Centro-Oeste 5 10,9
Norte de Minas 6 13,0
Matopiba 9 19,6
Norte-aguas 14 30,4
Norte-estradas 4 8,7
Semiarido 8 17,4
Idade

24 a 30 anos 21 45,7
31 a 40 anos 17 37,0
41 a 50 anos 6 13,0
Mais de 50 anos (71 e 76 anos) 2 4,3
Sexo

Feminino 16 34,8
Masculino 30 65,2
Local de graduacio

Bolivia 23 50,0
Brasil 17 37,0
Cuba 3 6,5
Paraguai 2 43
Peru 1 2,2
VINCULO PROFISSIONAL n %
Tempo de atuacio na equipe

Menos de 1 ano 32 69,6
1 a 3 anos 9 19,6
Mais de 3 anos (6 a 15 anos) 5 10,9
Tipo de vinculo

Programa Mais Médicos 29 63,0
Contrato por tempo determinado 8 17,4
Estatutario 5 10,9
Autonomo 3 6,5
Cooperado 1 2,2
Celetista 0 0,0

Registro no Conselho Regional de Medicina

Sim 23 50,0
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Nao 23 50,0
Aciumulo de vinculo*

Sem acimulo de vinculo 33 71,7
Centro de Saude ou Hospital de Pequeno Porte no municipio 8 17,4
Hospital regional 3 6,5
Consultdrio/clinica privada 3 6,5
Total 46 100,0

*Respostas multiplas, com total superior ao numero de entrevistados

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Aten¢@o Primaria a Satide em territdrios rurais remotos no Brasil”

Conformacoes das equipes

Em geral, os médicos atuavam em UBS com apenas uma equipe de ESF, em sua
composicdo minima. Alguns médicos citaram mais de um técnico de enfermagem por
equipe, principalmente para referéncia e suporte continuo em pontos de apoio nos territorios.
Geralmente os médicos nao sabiam precisar quantidade de agentes comunitérios de satude
(ACS) em suas equipes, ao que atribuiam ao pouco tempo de atuacdo e ao maior
relacionamento dos ACS com as enfermeiras e com os gestores municipais. Enquanto ACS
tinham presenca bem definida nos territorios, médicos estavam associados
preponderantemente ao espaco da UBS.

Profissionais de satide bucal compunham a relacdo da maior parte das equipes. O
Nucleo Ampliado da Satide da Familia (Nasf), com trés ou quatro profissionais, foi citado
em 35 entrevistas. Relatou-se dificuldades do Nasf em oferecer apoio a todo territorio,
principalmente no interior. Além desses integrantes da ESF, vigias, porteiros € motoristas
tinham papel notdrio no atendimento as urgéncias nas comunidades, ap6s fim do expediente.
Motoristas se destacaram mais ainda pela relevancia de importantes e demorados
deslocamentos nos MRR.

A saida dos cubanos do PMM provocou crise de desassisténcia nos MRR durante
quatro a seis meses até reposicdo de vagas, ainda incompleta na época das entrevistas.
Vacancia de médicos em outras equipes foi relatada em quase todas entrevistas. Os maiores
problemas eram relacionados a fixacdo, principalmente nos interiores. Os entrevistados
retrataram insuficiéncia de profissionais para atender ao volume de demandas e para acesso
no territorio, tanto de médicos quanto de enfermeiros.

Os postos de médicos eram cobertos em grande parcela pelo PMM, mesmo com
quantidade ainda insuficiente. As dificuldades na fixacdo de médicos ndo se restringiam aos
municipios, mas se estendiam as regides. Escassez de médicos sobrevalorizava esse
profissional no mercado de trabalho e possibilitava determinado poder na oferta de servigos

de satide. Comumente médicos com registro no CRM, em geral atuando na sede dos
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municipios, acumulavam outros vinculos empregaticios. Possibilidade de vinculo adicional
contribuia para atracdo dos médicos e para responder as demandas por pronto-atendimento
nos centros de saude e pequenos hospitais. Na sede dos MRR era comum a presenga de uma
unidade de funcionamento 24 horas para pronto-atendimento da populacdo de todo
municipio, como pequenos hospitais e centros de saude, que podiam ou ndo conter também
ESF em seu espaco fisico.

Atuagdo em diferentes pontos da rede de atengdo no MRR e regido dava alguma
facilidade para coordenagdao do cuidado quando um usuario necessitasse de internagao.
Porém, comprometia-se a longitudinalidade na ESF e o conhecimento do processo de
trabalho de sua propria UBS. Usudrios buscavam atendimento por médicos no pequeno
hospital da sede municipal no fim de semana ou por conveniéncia, ao invés da UBS,
enfraquecendo vinculo com a APS.

Presenca de médicos na ESF em MRR associava-se fortemente ao provimento pelo
PMM. Os médicos distinguiam o PMM sobretudo pela regulagdo profissional, exercida de
varias maneiras: exigéncia de cumprimento de carga horéria, supervisao, prestacdo de contas
sobre producdo e obrigatoriedade de especializacdo a distdncia em Saude da Familia,
ademais da exclusividade a ESF para aqueles sem CRM. Essa era principal forma de garantir
aten¢ao médica sustentada em MRR, sobretudo nos interiores, € com maior dedica¢dao na

APS.

ARRANJOS DA ATUACAO DOS MEDICOS NO TERRITORIO

Fragil vinculo de referéncia com territorio da UBS

A maioria dos médicos ndo conhecia precisamente a extensdo do territdrio adscrito.
A maior parte, mesmo atuando na sede, cobria areas do interior onde os territdrios eram
extensos e as distancias podiam chegar até as fronteiras dos municipios, medidas em dezenas
ou centenas de quilometros. Territorios referentes as sedes dos municipios ou das
comunidades maiores no interior onde as UBS se situavam eram pequenos e, em geral,
facilmente acessiveis.

Nem sempre territérios de atuacao das equipes estavam bem definidos e maior parte
dos médicos ndo conhecia distribui¢ao das microareas, atribuindo essa fungao ao enfermeiro
da equipe. Igualmente, a maioria desconhecia a quantidade de usudrios e familias adscritas
ou dava informagdes pouco precisas, muitas vezes indicando que este conhecimento era

fun¢do dos enfermeiros. A falta de cadastros dos usuarios e sua desatualizagdo, sobretudo
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nas localidades de dificil acesso, também prejudicava esse dominio.

A relacdo com territorio era fragilizada pela referéncia fluida dos usuérios as equipes,
principalmente na sede, além do tempo recente na ESF, alta demanda por consultas e pouca
participacao no planejamento da equipe. Por outro lado, alguns tinham realizado diagndstico
situacional do territdrio por conta da especializacao ofertada no PMM. Uma menor parte dos
entrevistados realmente demonstrava algum conhecimento sobre a organizacdo da area
adscrita, descrevendo abrangéncia do territdrio, quantidade de microareas, associagdo do
territorio ao ACS e localizagdo das comunidades cobertas.

De modo geral, médicos atendiam popula¢do sem diferenciar territorio adscrito.
Argumentou-se necessidade de oferecer acesso universal, além de colaboracao entre colegas,
incluindo cobertura de equipes sem médicos, com assisténcia médica insuficiente ou de
quando outros médicos se deslocavam até as comunidades. Era comum médicos que
atuavam na sede atenderem populacdo com referéncia a ESF do interior ou de outros
municipios por causa do acesso mais facil ou da busca concentrada de servigos variados
pelos usuarios.

Alguns médicos atraiam usudrios de outras equipes pelo maior tempo de atuag@o no
municipio, maior qualificacdo e capacidade resolutiva. Municipios do Vetor Centro-Oeste e
Norte-estradas relataram atencdo frequente a populagdo de distritos sanitarios indigenas e
usuarios estrangeiros por se situarem na fronteira com Bolivia e Peru. Essa forma de aten¢do
asaude na ESF em MRR, com clientela indefinida e fora do territério de atuacdo, prejudicava
conhecer perfil da populagdo, vigilancia a satde e longitudinalidade, conforme os
entrevistados.

Maior parcela dos entrevistados relatou que a APS era o servigo de primeiro contato
dos usuarios. Isso ocorria mais facilmente na sede ou nas areas proximas das UBS do interior.
Porém, insuficiéncia de medicagdo, de infraestrutura, substitui¢do recente dos profissionais,
localizag@o pouco acessivel e centralizacdo de determinados servigos prejudicavam vinculo
dos usuarios cadastrados a UBS de referéncia. Uma oferta melhor de atengdo a saude em
municipio vizinho também dispersava populacdo de sua equipe.

Para expressiva parte dos médicos, o centro de saide ou pequeno hospital para
pronto-atendimento na sede municipal era a porta preferencial de muitos usuarios,
principalmente de areas do interior sem UBS na comunidade. Essa preferéncia era ainda
atribuida a usudrios que consideravam maior resolutividade e acesso @ medicagdo no centro
de pronto-atendimento ou que nao conseguiam acesso por demanda espontanea numa UBS,

por restricao de consultas ou que desconheciam presenca do médico recém-contratado, apos
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saida dos cubanos do PMM. A populagdo buscava servigo mais acessivel, conforme rota e
veiculo de transporte disponivel, independente da referéncia para sua area adscrita. Por isso,
era comum deslocamento dos usudrios do interior através do Onibus escolar gratuito. Os
custos de transporte eram altos e a oferta de transporte coletivo muito reduzida.

Apenas onze entrevistados atuavam exclusiva e rotineiramente em UBS localizadas
no interior, ainda que a pesquisa selecionasse médicos atuantes em UBS na sede e UBS no
interior. Estes, em geral trabalhavam em comunidades maiores, onde outras comunidades
menores dispersas também eram atendidas. Predominou cobertura dos territorios dos
interiores a partir de unidades na sede, as vezes com equipes dedicadas a essas populagdes.
A distribui¢do desigual das UBS, com concentragdo no centro dos municipios ou areas
proximas, inviabilizava acesso de territorios mais distantes, nao oferecendo cobertura real e

provocando deslocamentos dentro e fora do municipio.

Limitados deslocamentos no territorio de atuacdo

Necessidade de manter assisténcia nas UBS restringia deslocamentos para o interior.
Em geral, enfermeiras e ACS se deslocavam com mais frequéncia que médicos.
Deslocamento ao interior ocorria em visitas as comunidades e domicilios até determinado
alcance, com frequéncia variavel, e em agdes eventuais como campanhas. Aten¢ado itinerante
nas comunidades era baseada em pontos de apoio, como postos avangados ou locais proprios
das comunidades. Em comunidades maiores, que contavam com unidade de saide, o
deslocamento era mais usual, com visitas agendadas algumas vezes na semana ou no mes,
porém nas outras, quanto mais dificil o acesso, mais espagados eram os retornos.

Complicadas vias de acesso demandavam longo tempo de viagem, veiculos especiais
e eram passiveis de diversos problemas no percurso, argumentando-se maior aproveitamento
com assisténcia na UBS que nas acdes itinerantes. Era necessario planejamento,
considerando disponibilidade e tipo de veiculo, combustivel, equipamentos, insumos e
refei¢cdes, nao sendo possivel ofertar praticas mais integrais de assisténcia como na UBS,
segundo os entrevistados. Ag¢des nas comunidades eram limitadas pelas condi¢des
improvisadas, falta de materiais e tempo de percurso, mas possibilitavam identificar casos
para melhor atendimento nas UBS.

Acg0des itinerantes, como nas UBS fluviais, exigiam logistica para periodo de dez dias
dentro da embarcagdo. No Norte-aguas, as entrevistas apontaram que poucos profissionais
chegavam até comunidades do interior, no mais das vezes em ag¢des com UBS fluviais

infrequentes. Alguns entrevistados reportavam que era comum cancelar agdes comunitarias
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ou ndo conseguir dar atencdo as necessidades de todo territorio por falta de transporte ou
combustivel. Um condutor do veiculo acompanhava as viagens, conformando mais um
membro da equipe. O carro era o principal veiculo utilizado, mas diversos outros foram
mencionados, desde ambulancias e caminhonetes a balsas no Norte-aguas.

A maioria dos médicos reportou programagdo semanal para visitas domiciliares.
Visitas as comunidades e, mais preponderantemente, aos domicilios, junto a integracdo com
ACS, eram principal forma de reconhecimento do territério para os médicos. Favoreciam
compreensdo sobre territorio, condi¢cdes de vida e dificuldades de deslocamento da

populacao, possibilitando flexibilizar padroes de conduta.

ORGANIZACAO DAS ATIVIDADES DOS MEDICOS NA UBS

Flexibilidade e acordos no horario de trabalho

Acordos sobre dias de trabalho e autonomia sobre horario, ademais diferengas entre
médicos e enfermeiros, mostraram-se generalizados, ainda que formalmente os médicos
possuissem carga horaria de 40 horas para atuacdo na APS todos os dias da semana.
Enfermeiros geralmente permaneciam todos os dias na ESF, enquanto entre médicos podia
ser relativamente comum casos de somente dois dias por semana na ESF e presenca irregular,
além dos médicos do PMM cumprirem quatro dias na semana, por possuirem um dia previsto
de folga para estudos.

Médicos com mais tempo de atuacdo no municipio e qualificacdes variadas obtinham
vantagens no arranjo da carga horéria. Em troca de maior volume de atendimentos e de
atender aqueles que seriam destinados a aten¢do especializada, eram liberados para realizar
cursos ou contrabalancavam horario estendido com dia adicional de folga, considerando
questdes pessoais e familiares desses profissionais.

Um entrevistado argumentou que a carga horaria precisava ser flexivel para incluir
dificuldades de percurso na chegada ao trabalho e nas visitas domiciliares, evitar assédio em
horario de pausa, compensar sobrecarga e adequar-se a uma agenda voltada para demanda
espontanea. Outro médico relatou horério variavel de chegada e saida por causa de plantdo
no pequeno hospital do municipio.

As UBS localizadas no interior nem sempre possuiam equipe fixa para
funcionamento regular ao longo da semana, assemelhando-se a pontos de apoio nestes casos,
com equipe completa apenas alguns dias por semana, quinzenal ou conforme cronograma

mensal. Nos interiores, mesmo quando UBS tinham expediente didrio, duas entrevistas
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apontaram que o horario podia ser reduzido para somente um turno.

Arranjo das a¢oes com énfase na demanda espontinea

Predominava entre os médicos uma agenda voltada para atendimento em demanda
espontanea, sobretudo naqueles residentes no interior dos municipios. Poucos priorizavam
marcagdo de consultas na UBS para grupos prioritarios. Argumentava-se necessidade de
organizar atendimentos em demanda espontinea se orientando pelas possibilidades de
acesso. Usuarios de areas distantes constavam como prioridade no atendimento a demanda
espontanea.

Dificuldades de deslocamento, pelo tempo de percurso, desgaste no transporte e
custos financeiros dos usudrios, determinavam agenda mais aberta. Uma organizagao
maledvel para atendimentos era requerida por acimulo de demandas que impedia seguir
rotina programada de consultas e ocorria por diversos fatores, como deslocamentos da
populacdo com barcos ou nos horarios dos 6nibus escolares e baixa disponibilidade de
médicos com periodos de desassisténcia.

A programacgado de consultas era preferivel para os médicos, mas havia dificuldade
dos usuarios se adaptarem, com maior procura de atendimento por adoecimento agudo que
para controle de doengas cronicas. Outros motivos citados foram a falta de planejamento
com equipe, recomendacoes de um modelo de agenda acessivel no PMM e longos intervalos
de atencdo a saude em cada comunidade.

Embora os usuarios fossem orientados sobre retorno, as entrevistas sugeriam pouco
acompanhamento dos usudrios nas linhas de cuidado, exceto no caso das gestantes.
Problemas de acesso nos interiores impediam a volta para consulta no devido tempo. Na
sede, onde era mais propicia organiza¢do da agenda por linhas de cuidados, parecia haver
controle um pouco maior sobre o acompanhamento dos grupos prioritarios.

Enfermeiros tinham papel importante no estabelecimento da agenda e costumavam
marcar pacientes para outras linhas de cuidado ndo atendidas pelos médicos, como satde da
mulher ou puericultura. Apesar de alguns médicos se colocarem apenas em posi¢dao de
suporte aos enfermeiros no planejamento das ac¢des de cuidado, houve falas de que o PMM
contribuiu para incrementar acoes de vigilancia na ESF.

Relatou-se desigualdades no conhecimento sobre estado de satde de populagdes de
areas mais distantes, principalmente aquelas sem presenca de ACS. ACS possuiam papel
fundamental no acompanhamento dos usudrios e visitas domiciliares indicaram ser

estratégias-chave para vigilancia em satde. Atividades comunitdrias, como as proprias
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visitas domiciliares, faziam parte da agenda da maioria dos médicos, mas com pouco peso.
Agdes coletivas, com excecdo dos “grupdes” de atendimento coletivo para hipertensdo e
diabetes e grupos de salas de espera, eram irregulares. Atencao itinerante nas comunidades
era melhor definida com a propria organizacao da agenda.

Reunides de equipe eram inusuais, argumentando-se que esta atividade nao ocorria
mais rotineiramente para evitar limitar acesso a assisténcia. Poucos médicos participavam
das reunides, quando existiam. Apesar de pouco incorporadas no processo de trabalho,
reunides de equipe tinham amplos propositos de importincia para ESF, como: planejamento
da agenda, de visitas domiciliares, das necessidades de transporte; avaliagao sobre vigilancia
a saude no territorio; discutir territorializagdo; construir projetos terapéuticos singulares; e
integracao dos profissionais da ESF, especialmente com ACS.

O Quadro 1 traz uma sintese dos principais achados e categorias emergentes sobre
arranjos da atuacao dos médicos da ESF em MRR, nas duas dimensdes. Falas ilustrativas de

suas categorias emergentes sao apresentadas nos Quadro 2 e 3.

QUADRO 1: Sintese dos principais achados sobre arranjos da atua¢do dos médicos da ESF
no territorio e organizacao das suas atividades na UBS em municipios rurais remotos, Brasil,
2019

Arranjos da atuaciio dos médicos no territorio

Pouca precisdo na definigdo do territorio de atuagdo da equipe e quantidade de pessoas e familias
cobertas, com areas muito extensas.

Os médicos atendiam aos usuarios sem distingdo de territorio, embora fossem determinados como

Fragil vinculo
de referéncia
com territorio
da UBS

vinculo preferencial de assisténcia na UBS e tivessem ag¢des no territorio para populagdes
especificas dos interiores.

A ESF era o principal servigo de referéncia aos usudrios, contudo com transpasse (by-pass)
frequente dos usuarios adscritos, principalmente das areas mais afastadas, para outras UBS ou
para servigo de pronto-atendimento na sede municipal.

As UBS eram localizadas na sede municipal principalmente, prejudicando relagdo com areas mais
distantes.

Limitados
deslocamentos
no territorio de
atuacao

Deslocamentos no territorio de atuagdo eram limitados pela prioridade a assisténcia na UBS,
disponibilidade irregular de transporte e inviabilidade de transito em determinadas localidades e
em épocas de chuva.

Nos interiores dos municipios, ocorriam visitas as comunidades para atendimentos itinerantes em
pontos de apoio ou UBS satélites com intervalos variaveis e agdes eventuais em campanhas.

Os profissionais contavam com transporte da gestdo municipal para atuagdo nos interiores, com
diversidade de veiculos, nem sempre de acordo com as condi¢des geograficas ou disponiveis.

As visitas domiciliares, em geral pouco frequentes, eram a principal forma de reconhecimento do
territorio nos interiores.

Organizacio das atividades dos médicos na Unidade Basica de Saude

Flexibilidade e
acordos no
horéario de
trabalho

Acordos, autonomia sobre o horario e diferengas entre médicos e enfermeiros no regime formal de
40 horas semanais eram generalizados.

Flexibilidade de horario e folgas eram utilizadas como estratégia para atracdo e fixagdo dos
profissionais, no intuito de compensar dificuldades de deslocamento, excesso de demandas
atendidas, tempo integral de trabalho em areas remotas e afastamento do convivio familiar.
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Nas sedes municipais, os servigos da ESF tinham horarios regulares e integrais e nos interiores
eram geralmente restritos e descontinuos.

Agenda predominantemente voltada a atendimentos em demanda espontanea, no intuito de ofertar
acesso oportuno ao0s usuarios dos interiores e em razao do absenteismo em consultas agendadas e
fluxo variavel de demandas, mas com prejuizo de consultas mais aprofundadas e desviando para
modelo de queixa-conduta.

Baixa vigilancia nas linhas de cuidado, exceto para gestantes e excepcionalmente para hipertensos,

Arranjo das com acompanhamento pouco melhor nas UBS relacionadas as sedes municipais, que possuiam
acOes com horarios dedicados a grupos prioritarios.

énfase na . . o - .
demanda Papel importante dos ACS e das visitas domiciliares para a vigilancia nas linhas de cuidado.
espontanea Atividades comunitarias, como ag¢des coletivas em grupos, atendimentos nas comunidades ou

campanhas, eram infrequentes.

Poucos médicos participavam das reunides de equipe, que eram inusuais, geralmente mensais
quando ocorriam, apesar de importancia para integracao da equipe, especialmente com os ACS, e
para discussdo sobre casos especificos, territorializa¢do, planejamento de agdes comunitarias e
avaliac@o sobre vigilancia a saude.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Atengdo Primaria a Satde em territorios rurais remotos no Brasil”

QUADRO 2: Falas ilustrativas da dimensdo dos arranjos da atuacdo dos médicos no
territério em municipios rurais remotos, segundo categorias emergentes, Brasil, 2019

Fragil vinculo de referéncia com territério da UBS

Nao saberia dizer ndo [0 nimero de microareas]. [...] Esses dados [nimero de ACS] eu ndo tenho. Quem tem ¢ a
enfermagem. O mapa do territorio a gente comegou a fazer no meu segundo més, que ¢ para fazer o diagnostico
situacional da area. Porque até entdo a gente tinha dados mais desatualizados e ndo condizentes com a realidade.
(4PA12MED?2 — Norte-aguas)

A gente usa muito o principio do SUS universal. Mesmo que a pessoa venha e ndo ¢ da minha area, mas precisa de
atendimento, a gente atende. Aqui ndo deixamos: “Ah, s6 vou atender do meu bairro” - ndo. [...] Tem paciente que
leva trés horas de rabeta, cinco horas de rabeta para chegar aqui na cidade. Tem dois postos de saide que foram
inaugurados na zona rural, sabe? Mas como s2o0 novos, o paciente ndo tem aquele habito de ir 14, ele prefere vir direto
aqui porque ele ja conhece, tem o habito de vir aqui. (4AM16MED1 - Norte-aguas)

Existe [divisdo territorial entre as UBS], mas o cliente é que migra. Ele sera bem acolhido onde quer que ele esteja.
[...] Tem pacientes que, quando solicito exames, trazem para mim. E se ele encontrar um médico mais proximo a
eles, apresentam. Assim como tenho recebido vérios exames daqui que ndo solicitei: “Eu ia levar no posto, mas estava
passando aqui em frente e vim mostrar para o senhor”. Entéo, pelo fato de sermos conhecidos, até no meio da rua,
eles pedem pra ver. (SAC11MEDI1 - Norte-estradas)

P: Na sua experiéncia quando o usudrio precisa atendimento, qual o primeiro servi¢o de satide que ele vem? R: Aqui!
Sem duvida! So6 tem esse [risos]! (IMT26MEDI — Vetor Centro-Oeste)

A populago, por causa desse dificil acesso, entdo, eles aproveitam algumas ocasides para virem aqui na sede. As
vezes, fica mais fécil vir na sede e consultar aqui do que ir 14 onde eles estdo cadastrados. Tem 6nibus da escola que
eles usam carona para poder consultar, as vezes a familia ndo tem meio de condugdo mesmo. Ento se fosse para ele
andar até a unidade que ele ¢ cadastrado ficaria muito longe. Ai, ele vai, pega uma condugio e vem para sede, que é
mais facil. Aqui do PSF eu s6 atendo os daqui da sede mesmo, mas ai tem um centro de saide que fica o0 médico
plantonista 14 que atende os que vem na rural. 2MG6MED1 — Norte de Minas Gerais)

Nos temos varios povoados que sdo bastante distantes daqui. Existem povoados que chegam a 80 quildmetros de
distdncia daqui. A maioria dos usuarios desses povoados ndo frequenta nosso posto. Os nossos usudrios que
frequentam o posto sio do nosso povoado em si, da Passagem e do povoado Pedreiras, que fica aqui do lado, a cinco
quilometros. [...] Aqui tem 3500 pessoas cadastradas. S6 que dessas 3500, mil fazem parte ativa do posto, 1500 estdo
distribuidas nesses interiores que estdo isolados. [...] Isso € um problema antigo. [O municipio] tem 40 mil habitantes,
0 tem cinco postos de saude, desses cinco postos, dois estdo no municipio [na sede municipal]. Entdo, teoricamente
trés, porque a Passagem estd a oito quilometros. S6 ficam dois postos no resto do interior, que ¢ a maior parte da
comunidade. (6(BAIMED2 — Semiarido)

Limitados deslocamentos no territério de atuacio
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O problema ¢ para nés podermos nos deslocar para essas localidades. Primeiro, pelo problema do carro. O acesso ¢
muito, muito dificil, a gente precisa de um carro alto que tenha condi¢des e muitas vezes 0 municipio ndo tem. As
visitas domiciliares para esses lugares acabam sendo muito dificeis, porque, por exemplo, para eu sair para fazer essa
visita, eu vou perder o dia todo. Entdo, eu sair para fazer essa visita o dia todo, sdo mais ou menos uns 40 pacientes
que ficam sem atendimento. Entdo, da para eles sentirem isso. Quando a gente se desloca para fazer visita, quem vai
¢ a enfermeira e se precisar de mim, ai eu me desloco. O maior problema néo ¢ para eles, mas o problema, acho, ¢ o
acesso de nos para eles. (6(BA3MED]1 — Semiarido)

Consulta de enfermagem na zona rural, por porcentagem, ¢ maior do que a de médico. La na rural, normalmente, a
enfermeira vai todos os dias. Por exemplo, eu vou ao S. [comunidade do interior] uma vez, ja o enfermeiro passa la
dez vezes no més. [...] Normalmente nds vamos em um carro s6 daqui para la. E quando ¢é proéximo assim, o motorista
vai la e pega, mas ndo da para pegar todo mundo, ¢ impossivel. 2MG7MED?2 - Norte de Minas Gerais)

Nao tem estrada, a estrada que tem ¢ subindo serras. A gente, no inicio, chegou a fazer uma agdo com o povoado de
M.S., que esta a oitenta quildmetros daqui. Para chegar 14, a gente demorou quatro horas e meia para ir e cinco horas
para voltar. O carro atolou, o carro quebrou, a gente se perdeu. [...] Sdo bem desassistidos [os usuarios de povoado
no interior]. Tanto que, essa ag¢do que a gente foi 14, por exemplo: ¢ um povoado grande e a ultima vez que tinha ido
um médico 14, tinha quatro anos. (6BAIMED2 - Semiarido)

A gente tem tratado de organizar um calendério onde abasteca equitativamente todas as microareas que estdo nesse
povoado, que fazem parte desse povoado. Aqui, por exemplo, na regido central, que ¢ a UBS principal, a gente vem
uma vez ou duas vezes na semana. E ai, as demais areas, a gente trata de ir, por exemplo, essa semana aqui eu vou
em uma outra, na outra ja duas microdareas. Por semana nelas e a principal. E ai ja na proxima semana ja vou em duas
outras microareas, mas tratando de ir sempre pelo menos uma vez ao més. (3MA25SMED2 - Matopiba)

A zona rural precisa de tempo, precisa ter mais continuidade. Acho que talvez por uma dificuldade de acesso, de
disponibilidade de postinho, de local de atendimento. A equipe estar mais disponivel mesmo para ir. A gente tem
muito problema de transporte da equipe. As vezes a equipe quer ir, mas ndo tem transporte disponivel para levar. A
parte de zona rural precisa melhorar. Aqui, a gente tem uma coisa ou outra para melhorar, mas assim, a zona rural
ainda tem essa deficiéncia: problema com transporte, problema para a equipe estar 14 também, na periodicidade que
vai, entdo por isso que eles acabam e vém para ca. (3MA25MED1 — Matopiba)

Para realizar tudo isso [as a¢des realizadas na UBS da sede], tem que ter um médico morando na comunidade e ter
uma UBS e ndo tem isso. Acontece s6 quando a gente leva a UBS fluvial para 14, como agora. Agora n6s vamos estar
com a UBS fluvial dez dias no interior, toda equipe multiprofissional, todas as a¢des vao dentro da UBS e fazem esse
trabalho por dez dias. Assim, existe, mas nao ¢ todos os dias, como o cronograma aqui da UBS. E sim feito, mas ndo
da maneira adequada. (4PA14MED] - Norte-aguas)

Na zona rural a gente s6 faz consulta médica, de enfermagem e s6. Pré-natal ¢ aqui, preventivo ¢ aqui, qualquer outra
consulta que precisa de uma avaliagdo melhor eu mando para c4. Vou 14, reconhego o que tem e pego para vir para ca.
Como eu te disse, as vezes, eu estou no T. [comunidade do interior], atendendo sentada numa cama e ndo tem como
examinar muito bem. Tem uma localidade que a gente vai que a mesinha ¢ o mesmo lugar que as pessoas sentam. Se
a pessoa quiser falar alguma coisa que precisa de um sigilo maior, ndo tem como. Eu pego para vir a tarde para c4,
porque aqui eu consulto melhor. [...] Nos lugares que eu vou, que tem necessidade de visita, porque depois dos
atendimentos eu vou fazer as visitas e se precisar de um curativo, alguma coisa, faz. Mas ndo mais do que isso, ¢ bem
restrito na zona rural. (6PI2MED2 - Semiarido)

As ACS me explicam [a territorializacdo da area adscrita]. Toda quarta-feira tenho visita domiciliar. Dai sempre vou
com uma ACS diferente e elas mostram para mim o territorio, quem sdo os pacientes que estamos indo para visita.
(4PA14MED?2 — Norte-aguas).

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Atengao Priméria a Saude em territorios rurais remotos no Brasil”

QUADRO 3: Falas ilustrativas da dimensao da organizagao das atividades dos médicos na
Unidade Bésica de Satide em municipios rurais remotos, segundo categorias emergentes,
Brasil, 2019

Flexibilidade e acordos no horario de trabalho

Eu trabalho de oito horas, ai depende muito do dia. O normal ¢ até trés ou quatro horas da tarde. Tem dia que a gente
sai mais cedo: eu saio duas horas da tarde, trés horas. Que a gente tem que fazer uma visita, alguma coisa assim, a
gente ja aproveita e ja sai, ja sai daqui e ja vou fazer as visitas. [...] Eu, pessoalmente, depende muito do dia. Se, mais
comum, eu saio daqui e vou almogar em S. [municipio da regido] mesmo. Acabo o atendimento 11 horas, retorno 13
horas, por ai. E quando tem um horario, por exemplo, tem uma coisa, tem hora que néo para ndo, a gente vai direto.
(2MG6MED?2 — Norte de Minas Gerais)

Entdo, por isso que te falo, por isso que a maior demanda que a gente tem no municipio vem pra mim, tanto pela
confianga e pela qualidade de resolugdo, quem tem alguns problemas, porque eu posso resolver varias coisas, sem ter
que encaminhar os pacientes para fora. Entdo por esta razdo, até o gestor, ele tem uma diferenga comigo. [...] Passaram
oito anos, dez anos, eu falei: “eu vou”. Eu ndo tinha comentado que eu iria. Ja tinha falado para alguns amigos que eu
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ja ia embora. Olha, o que entrou de gente chorando aqui... Ai, vocé€ me explica, como eu vou embora? Ai eu consegui
que o prefeito me desse um dia, de quinze em quinze dias, para eu poder sair para visitar minha familia e aumentaria
minha carga horaria: ao invés de oito horas, eu trabalharia nove. Eu disse: “estd bom, para mim estd perfeito”.
(6BA3MED1 — Semiarido)

Eles estdo mexendo com gado, como te disse, eles sdo pecuaristas e pequenos produtores, eles vivem daquilo, entdo
eles vivem do leite, a maioria. Para eles virem a unidade, precisam pagar alguém para fazer o servigo, ento eles
acabam deixando de vir, a ndo ser em casos extremos, entendeu? Entdo, se tivesse um lugar onde eles chegassem,
uma unidade de satide mesmo com a equipe montada, ndo falo de emergéncia ndo. E eles chegassem as nove, nove e
meia, as dez e conseguissem. Nio tivessem que esperar até uma hora, porque tem dia que ¢é assim, o pessoal da cidade
¢ de manha e o pessoal da zona rural ¢ a tarde: eles preferem assim porque a tarde o servigo ¢ menor. [...] Mas, por
exemplo, ele sai de 1a nove e meia, vai chegar aqui na UBS dez e meia, onze horas, na hora que vai estar fechando.
Entdo, vai ter que esperar, vai ter que comer. Se tivesse um horario diferenciado e uma unidade que atendesse toda
populagdo rural num horario diferenciado, seria melhor para eles. (IMT26MED2 — Vetor Centro-Oeste)

Mas caso de adaptagdo, ¢ mais assim, eles t€m os telefones, ligam e dizem: “Estou indo com vinte pessoas”. Entdo
assim, a comunidade do B. liga e dizem: “A gente esta indo em um barco com quarenta pessoas, da para ir?”. Teve
um dia aqui que fomos direto, nem almogamos, foi mais de cinquenta pessoas. Ndo, o recorde nosso foi mais de
oitenta. Eu, a enfermeira e as técnicas. Mas ¢ muito “Bolsa Familia”, eles tém que fazer o cadastramento. Vieram em
dois, trés barcos. Nossa, aquele dia foi... No final do dia eu ndo conseguia nem mais pensar! (4AM16MED?2 - Norte-
aguas)

Vamos falar do médico: ele vai vir, o carro vai sair de 14, trazer ele, chega aqui oito e meia, depende da situacdo da
estrada, tudo. Ele vai almogar onde aqui? Entendeu? Ai ele tem que trazer o almogo dele de casa, ai ele vai parar aqui
¢ almogar aqui. Ele vai ficar aqui na unidade, toda hora vai chegar e: “Ah, doutor, uma consulta e tal”. Entdo ele ndo
tem o descanso, ndo ¢ todo dia que ele tem o descanso dele. Ai ele vai retornar 13 horas e vai sair daqui cinco horas
da tarde. Como que vocé vai cobrar uma pessoa, um profissional desse? Vocé ndo pode ter tudo numa linha “retinha”.
Por qué? Porque eu saio daqui, nés vamos fazer uma visita, ¢ uma hora! Esses dias eu fiz uma caminhada de quase
uma hora e meia. Mas ¢ a necessidade da regido. Entdo, vocé ficar se apegando a uns detalhes minimos de “Ah, tem
que cumprir o horario.”. Nao ¢ cumprir horario, na zona rural, ndo ¢ atendimento igual na cidade. Na cidade vocé faz
medida de hipertenso, medida de diabético, quatro horas da tarde vocé tem um grupo de pessoas e tudo para vocé
fazer o atendimento. Aqui ndo tem, aqui tem dia que tem trinta pacientes de manha! Eu vou me apegar ao detalhe de
que eu so6 posso atender dez? (2MG6MED?2 — Norte de Minas Gerais)

Arranjo das acdes com énfase na demanda espontanea

Aqui as pessoas ndo tém aquele habito de agendar consulta. Ja tentei, mas ndo funciona. Porque, segundo eles, ¢ um
costume e que ndo da. Logo no inicio, chegava a atender vinte e oito pacientes, trinta numa manha. Eu resolvi por
conta propria diminuir, porque uma vez aconteceu que eu percebi que estava atendendo rapido demais. Na UBS, ¢
vocé ouvir, consultar, ouvir até coisa que vocé nao tem de ouvir. Atendendo essa demanda que estava havendo, eu
nao conseguia. [...] Como te falei, tem dia que atendo quatro pacientes extras. Nos dias de pico, que é segundas-feiras,
as vezes eu até deixo passar vinte, porque a pessoa vem aqui ¢ diz “eu moro na zona rural, moro longe, ndo tem como
vir amanh3” e a gente fica atendendo. A gente faz esse cronograma aqui. Ja tentei colocar agendamento de consulta e
ndo vai. (SAC11MED?2 - Norte-estradas)

Nos estamos organizados mais ou menos. E que nos estavamos sem médico, s6 com um médico. Ai o médico da zona
rural estava cobrindo a zona urbana. Ai chegou a outra médica, também do Programa [Mais Médicos], que é da zona
urbana. Entdo hoje ainda estd um pouco assim, atendendo “geralzdo”. Mas as [consultas] programadas, no caso, vem
o CD [crescimento e desenvolvimento/ puericultura], o pré-natal. [...] E, em qualquer horario [o atendimento das
pessoas que moram no interior]. Nao tem essa: “Nao, a gente vai dar a ficha oito horas da manha”. Nao existe. Porque
na comunidade do pessoal 14, como se fala: “Peguei minha rabeta e cheguei dez horas da manha”. (4AM17MED1 -
Norte-aguas)

A principio, até queria ter ficado na UBS 14 do centro, que é mais facil de se organizar. Vocé trabalha num lugar fixo
e tudo. Tem como vocé fazer aquela questdo: hoje € o dia do “hiperdia” [hipertensdo e diabetes], hoje ¢ o dia das
gestantes. Aqui eu ndo posso fazer isso, porque se eu fizer isso, ai... Corta o acesso. Entdo, meus atendimentos sempre
foram a livre demanda. (3MA25MED2 - Matopiba)

Sdo muito dificeis esses pacientes da zona rural. Por exemplo, geralmente, a menina de 15 anos ela estd fazendo o
segundo pré-natal, do segundo filho. Quando ela pariu, do hospital, digamos, ela teve o bebé hoje, quando é amanha,
se ela receber alta, essa moga ja vai direto para a zona rural. Ela s6 vai voltar se ela tiver, assim, inflamada, se o bebé
passar mal. Mesmo orientada: “Vocé tem que vir, fazer o acompanhamento”. A maioria s6 vai voltar se passar mal, se
se sentir mal, ou ela ou o bebg, sendo, ndo volta. (4AM17MED] - Norte-aguas)

Bom, aqui é demanda espontanea. Mas muitos eu digo: “Vem na proxima semana”. Eu mesma falo, na préoxima
semana os hipertensos que eu vi, que tratei, que tomou remédio: “Na proxima semana quero te ver aqui, por favor.
Quero te ver aqui”. Eles vém. [...] Sim, um acompanhamento sim, mas orientado assim: “eu quero que tu retornes”.
E os demais ¢ demanda espontanea. Ndo tenho, assim, numero de pacientes, ¢ demanda espontanea. (3TO19MED?2 -
Matopiba)

O problema ¢ que a gente ndo faz s6 o servigo que nds somos propostos a fazer, esta entendendo? Porque a gente vem
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para ca para trabalhar como UBS e aqui a gente ¢ obrigado a trabalhar como UBS e servi¢o de pronto-atendimento.
Acaba que a gente ndo faz direito nem o servico de UBS e nem o servigo de pronto-atendimento. Na minha grande
opinido, ¢ um “enxugar gelo” muito grande. A gente ndo promove satide, mas também nédo tem como ser onde da o
suporte de urgéncia e emergéncia. O tempo que eu teria para estar promovendo satde, eu estou preocupado em estar
atendendo pronto-atendimento, estar atendendo a demanda espontanea. (3TO19MED1 - Matopiba)

A atengdo primaria ¢ precaria porque a gente ndo tem para onde mandar essas coisas que estou te falando. Aquela
demanda diaria, vocé ndo pode fazer um agendamento, deixar de atender para fazer um grupo de hipertensos. [...] Os
principais avangos? Olha, ndo posso falar em avangos, mas ndo ¢ dificil trabalhar aqui. Tudo que a gente precisa, a
gestdo providencia. O principal avango que eu gostaria e nio acontece € poder trabalhar a atengdo primaria que nds
ndo conseguimos. Do meu ponto de vista é porque néo tem pronto-atendimento. (IMT26MED2 - Vetor Centro-Oeste)

Essas comunidades aqui proximas tém uma assisténcia de visitas, de palestras, a gente sabe o que esta acontecendo.
Quando comega a dar surto de diarreia, viroses, ai a gente sabe o que estd acontecendo ali nas localidades mais
proximas. Nas mais afastadas eu ndo sei nem o que acontece por la. Entdo, nas proximas daqui o “postinho” funciona,
as pessoas tém a cultura de vir para o “postinho”, o “postinho” vai 14, conhece a populagdo, conhece os pacientes,
conhece a familia dos pacientes, que é como deveria funcionar. Mas € s6 nesse raio aqui. (6(BAIMED?2 - Semiarido)

Aqui nessa unidade ¢ a que tem menos adesdo desse tipo de organizagdo. Eles querem sempre consulta. Quando passa
mal vem, quando ndo passa, ndo vem. [...] Esse acompanhamento, muitas vezes, a gente tem que fazer em casa, ir na
casa do paciente para aferir a pressdo, ver o remédio, pegar o remédio, coloca: “Tem que colocar o remédio
“separadinho”!”. Mesmo assim: “Ah, ela ndo esta tomando”. A gente volta de novo, porque se esperar eles virem aqui,
¢ dificil a adesdao. 2MG6MED2 — Norte de Minas Gerais)

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Aten¢@o Primaria a Satide em territorios rurais remotos no Brasil”

Discussiao

A perspectiva de médicos na ESF em MRR mostra que atuagdo com base no territorio
foi um evidente desafio. Independente do vinculo de referéncia no territorio da ESF,
populagdes dispersas e pequenas tinham oferta de servicos da APS principalmente na sede
municipal, com limitado alcance dos médicos aos interiores dos MRR. Devido as barreiras
geograficas e dindmica de deslocamentos nos interiores, a assisténcia se desvinculava do
territorio adscrito, buscando garantir acesso a0 maximo de usudrios, inclusive de areas mais
afastadas. Ao mesmo tempo, os médicos tinham obscurecida nogao dos territorios de sua
responsabilidade, obstaculizando a¢des de vigilancia. Tal desenho ndo é comum a outras
realidades que enfrentam a remoticidade e rarefagao da populagdo, por exemplo na Australia,
onde deseconomias de escala na saude rural sdo abordadas com modos diferentes de
organizac¢do, em que territorios mais remotos tendem a ter conformacgdes mais integradas e
integrais da APS'.

Outros estudos'>'

mostram que, em vez de territdrios contiguos as UBS,
administram-se territérios extensos na ESF em MRR, com populagdes de dificil acesso
geografico, espalhadas sobretudo em pequenas comunidades nos interiores dos MRR.
Algumas entrevistas revelavam que parte dos usuarios transpassava suas equipes,
corroborando resultados de estudos internacionais de saude rural sobre by-pass de servigos
locais de sande?.

Nesta pesquisa, o trabalho com integragdo da equipe se verificou pouco valorizado.

Pelo prisma dos médicos, nas equipes da ESF em MRR se nota uma divisao do processo de
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trabalho, atribuindo a enfermeiros e ACS papel de compreensao do territério, de vigilancia
em saude e de agdes comunitarias, enquanto o foco do trabalho médico estava na assisténcia
a demanda espontanea. Equipes baseadas em atendimento por demanda espontanea, muitas
vezes com alto fluxo e sem distingao de territorios, somadas as dificuldades de deslocamento
da populacdo e de oferta de servigos, minimizavam agdes preventivas da ESF, priorizando-
se agOes diagndsticas, terapéuticas medicamentosas e adoecimento agudo, semelhante aos
achados de Garnelo et al. (2020).

Essa restri¢ao da atuag¢do, em cenario com tao proeminente determinagdo social de

>3 remete a um modelo de queixa-conduta, diminuindo

saide como o meio rura
abrangéncia das a¢des e necessaria perspectiva de clinica ampliada®. O processo de trabalho
na ESF se desenvolvia com acentuada dissociacao dos espagos da UBS e territorio adscrito,
expressa na relacdo fragil e distante entre médicos, que tinham maior dominio na UBS, e
ACS, atuantes nos territorios. Essa cisdo converge com ameagas a um modelo territorializado
de APS em curso no pais, a partir de uma inflexdo explicitamente voltada a uma agenda
neoliberal desde o governo Temer'®!”.

A territorializagdo ¢ diretriz prevista na Politica Nacional de Atencdo Bésica (Pnab),
que define os modos de estruturagdo de seus servigos, considerando principios como
longitudinalidade, resolutividade, ordenagio em rede, entre outros. Contudo, a Pnab carece
da afirmacdo de modelos flexiveis e integrados nas redes de atengdo a saude, em que a
territorializagio se adequa aos movimentos, como tio necessario a MRR*!®. Nio se trata de
impedir os fluxos entre interior ¢ sede nesses municipios e o acolhimento a demanda
espontanea, mas de conciliar a atuagdo no consultério € no territdrio, para que se possa
enxergar necessidades de satde além das demandas, de cuidar no contexto da comunidade e
da extensao do tempo, ndo apenas do individuo e do momento.

A atuacdo do médico quase sempre desconectada da equipe, com atendimento a
demanda espontdnea para condi¢cdes agudas de satde, “desterritorializada”, era ainda
acompanhada da superposi¢do de funcdes desses médicos com outros pontos de atencao,
como o trabalho também desempenhado nos prontos atendimentos desses municipios. O
perfil dos profissionais médicos foi indicativo da dificuldade de alocacdo de médicos nos
MRR do Brasil. Como em outros paises’, os MRR no Brasil tinham fragilidades em manter
aFTS. O processo de trabalho na ESF era atravessado pela intermiténcia do trabalho médico.
Aos médicos registrados no CRM, havia estrutura de multiplos empregos, configurando

poder médico na oferta dos servigos de satde e reforcando imaginario de praticas com base

hospitalar.
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Embora se apontasse que atuagdo em multiplos locais favorecesse coordenacio da
aten¢do, ndo se constituia uma rede de servigos onde a APS fosse ordenadora, provocando

seu enfraquecimento em vez de posicdo central. Ney e Rodrigues'®

revelam que
constrangimentos dos municipios em expandir ESF sem contrapartida de FTS induzem a
expedientes precarios e acimulo de vinculos que prejudicam qualidade do trabalho, além de
resultarem da ampliagdo da APS desacompanhada da visdo sobre uma pratica médica
especifica e da baixa regulacdo da atividade médica, dando forga as corporagdes médicas.
A grande insercao nos MRR de médicos formados no exterior, destacadamente na
Bolivia, toca em fendmenos migratorios complexos relacionados aos médicos no Brasil e
seu mercado de trabalho. Restri¢cdes a carreira médica, que induzem formagdo em paises

com menores custos educacionais'®

, € o desmonte do PMM enfraquecem sentido
contracorrente das politicas de provisdo ao das forcas de mercado nos movimentos da
FTS®!, as quais agravam iniquidades entre territérios do nivel global ao local'. No Brasil,
onde corporagdes médicas tém estrito controle sobre o mercado de trabalho, com
favorecimento da prética privada-liberal'®!°, MRR se colocam & margem do ethos médico e
se tornam lugar para aqueles formados no exterior, através do PMM.

Por sua vez, o PMM nos MRR estudados mostrou consequéncias consonantes a
pesquisas que indicam ampliagio do acesso e fortalecimento dos atributos da APS?®.
Contudo, ainda que o PMM tivesse €xito na provisdo de médicos para MRR, discute-se o
quanto pudesse faltar compreensdo sobre necessidade de atuagdo no territério € com maior
equilibrio entre acolhimento a demanda e cuidado integral longitudinal pelo proprio perfil
dos médicos, em geral iniciando ventureira pratica tanto na saude rural quanto na APS. Os
cubanos predominantes no PMM antes, distintamente, tinham formacao especializada em
APS, maior experiéncia e notabilizaram-se em a¢des comunitérias®.

A perda de vinculo com territério se contrapde a uma das caracteristicas mais
essenciais da ESF>!%!17. O que se percebe é que a falta de um arranjo territorializado de
praticas na ESF proprio a cenarios rurais € empecilhos de FTS servem de justificativa para
delinear um processo de trabalho na APS conforme modelo hospitalocéntrico. Nao ha
compreensdo de um conceito de satide com necessidade de servigos continuos e baseados na
oferta, mas sim de servigos pontuais e baseados na demanda, determinados pela ldgica da
doenca.

Estratégias para superar dilemas presentes no processo de trabalho na ESF em MRR
podem ser extraidas dos resultados. Ao invés de concentrar servigos na sede municipal,

adscrevendo grandes territorios, as entrevistas mostraram que usuarios tém facilidade de
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acesso a uma UBS e equipe instalada em suas comunidades ou proximas a elas. Nao basta
posicionar UBS nos interiores dos MRR, ¢ necessaria territorializacdo que considere
acessibilidade, com efetiva participacao popular. Outros estudos reafirmam distingdes de
espagos nos MRR e necessidade de distribuicdo mais equitativa de servigos de satide em
favor dos interiores!>!4,

As imensas dificuldades de transporte apontam ser imprescindivel sua oferta de
forma regular e acessivel para deslocamento até UBS, assim como sao difundidos onibus
escolares para acesso a educacdo basica. Demanda-se garantias de transporte para a
populacdo e equipe da ESF. As entrevistas indicam importancia de melhorar condi¢des para
pratica territorializada dos profissionais de saude, destinando mais recursos a frota, pontos
de apoio e vias de acesso. Arranjos alternativos da ESF, como ESF ribeirinha e fluvial, apesar
de pouco implantados’, sdo bons exemplos de processos de trabalho que se adequam a
realidade de seus territorios, mantendo a APS sob perspectiva do modelo da ESF e prevendo
condi¢des diferenciadas™!>.

E necessario associar a agenda para demanda espontinea a agenda para agdes
programadas de vigilancia em satde e de prevencao de problemas especificos do territorio.
Denotou-se as visitas domiciliares como proeminente meio de acompanhar as linhas de
cuidado, de reconhecer o territorio e de integragdo com ACS. Contato proximo com ACS no
processo de trabalho se abre como caminho para superar cisdo entre UBS e territorio.
Estudos nacionais e internacionais destacam relevancia da atuagdo integrada as equipes de
APS de agentes comunitarios, com fundamental amplia¢do do escopo de praticas em areas
rurais'"1.

A atencdo itinerante pode ser estratégia pertinente na APS em MRR. Na Australia
algumas formas para esse itinerario no territorio em dreas rurais e remotas ja vem sendo
observadas, como modelos hub-and-spoke — remontando a padrdes da aviacdo, de
distribuicao de viagens a partir de um centro (hub) — e fly-in-fly-out — semelhante a atuacao
em campos de petroleo e mineragdo, de periodos integrais de trabalho compensados apos
com tempo livre'?. A necessidade de manter atendimento nas UBS leva a pensar na
possibilidade de equipes expandidas, com profissionais ora em atuagao fixa, ora em atuacao
itinerante, destacando estreita articulacio e responsabilidade conjunta pelo cuidado integral
no territorio.

A flexibilidade de horario e compensagcdo pelos deslocamentos precisam ser
formalizadas nas condi¢des de trabalho, de modo a ndo perder de vista suas finalidades.

Presenca de técnicos de enfermagem nos pontos de apoio no interior foi relevante estratégia,
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para além do cuidado a problemas agudos de satde dos usudrios. Motoristas e pilotos de
embarcacdes precisam ser incorporados como membros da equipe da ESF em MRR. Uma
maior participacdo do Nasf para além das sedes dos MRR foi outra necessidade verificada.

A pesquisa corrobora importancia de programas federais de provisao de profissionais
na ESF. O PMM prova ser estratégia ampla e bem-sucedida, que deve ser reforcada e
desenvolvida, em vez de desmontada, como no governo Bolsonaro com o Programa Médicos
pelo Brasil, que prevé mecanismo privatizante na APS, quantidade restrita de médicos —
apenas registrados no CRM — e indica retrocessos a universalidade do SUS/ESF®?!,
Proposi¢do de um arranjo diferenciado da ESF para MRR requer incrementar
disponibilidade de médicos, garantindo oferta para APS sem competir com pequenos
hospitais e centros de pronto-atendimento e mantendo regulagdo para boas praticas, incluir
provisao de enfermeiros e dentistas, diminuir rotatividade e sustentar agdes itinerantes das
equipes. Considerar um modelo assistencial apropriado implica necessariamente em
observar a gestdo da FTS!®., A OMS' recomenda para atracio e fixagio de FTS em 4areas
rurais e remotas a consecucao de politicas baseadas em educacgdo, regulacdo, incentivos e
suporte, destacando que as intervengdes devem ser interconectadas, agregadas e ajustadas
ao contexto local.

Este estudo apresenta algumas limitacdes para andlise da atuagdo dos médicos na
ESF em MRR. O foco neste artigo recaiu sobre atua¢do dos médicos em dmbito nacional,
sem diferenciar por areas da pesquisa. Ressalta-se a grande diversidade de MRR e as
distintas realidades rurais, demandando modelos particulares entre véarios municipios e
regides. A perspectiva dos médicos sobre seu proprio processo de trabalho nas equipes era
parcial, com pouco tempo de atuacao, podendo-se compor angulos distintos de analise com
outros sujeitos de pesquisa, como gestores, usudrios, enfermeiros e ACS.

Contribuindo com informagdes e discussdes sobre regides que nao tém sido o campo
prioritario das investigagdes em Saude Coletiva, a interpretacao dos resultados trouxe a tona
desafios da atuacao dos médicos na ESF em MRR e determinada nog¢ao sobre as disposigdes
organizacionais dos quais derivam. Em populag¢des urbanas, a atuacdo desvinculada do
territorio e organizada a partir da demanda espontanea também ocorre, mas para populagdes
rurais rarefeitas se constituem em desafios adicionais, sem politicas proprias para atuacao
nessas realidades. Levantam-se possibilidades de novos modelos, condizentes com

propositos da ESF de uma APS comunitéria e territorializada.
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4.3 ARTIGO 3 — SABER FAZER E SER DOS MEDICOS NO RURAL REMOTO:
INSERCAO E ATUACAO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO INTERIOR DO
BRASIL®

Autores: Cassiano Mendes Franco, Ligia Giovanella, Patty Fidelis de Almeida

Resumo: A saude em municipios rurais remotos (MRR) real¢ca a importancia da Atencao
Primaria a Saude (APS) e exige praticas mais abrangentes, posicionando os médicos como
atores cruciais. O artigo tem como objetivo compreender a inser¢do ¢ atuacdo de médicos
em MRR. Conduziu-se estudo qualitativo, com analise de conteudo de entrevistas realizadas
com 46 médicos da APS em 27 MRR brasileiros. Trés dimensdes de categorias expressam a
inser¢do e atuagdo destes profissionais: trajetoria dos médicos; assisténcia no cuidado
longitudinal e oportuno; e abordagem psicossocial e comunitaria. A atuagdo era restrita a
uma trajetdria curta, de médicos jovens e formados no exterior, direcionada a pratica
focalizada. Havia inospita adaptagdo sociocultural e conflitos de status no posicionamento
dos médicos em territorios rurais remotos. As praticas correspondiam a uma assisténcia
limitada em sua abrangéncia e centrada no adoecimento agudo, com abordagem individual
e biomédica. Limites organizacionais, como a deficiente infraestrutura e centraliza¢do dos
servigos na sede municipal, e limites relacionados as competéncias profissionais para
atuacdo em 4reas rurais, que reforcavam preconceitos sobre a ruralidade e pobreza,
constituiam-se em barreiras para a atencao integral. Os achados apontam para necessidade
de maior desenvolvimento da pratica integral na Satde da Familia em MRR, sugerindo
incisivo direcionamento publico no financiamento, formac¢do e carreira na APS para o

Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Satide; Conhecimentos, Atitudes e Pratica em saude;

Médicos; Saude da Populagao Rural

5 Artigo formatado para publicacdo posteriormente a defesa da tese de doutorado, em revista a definir.
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Introducao

Um dos desafios para o acesso universal a saude em todos os paises ¢ a oferta de
atencao a satide em zonas rurais e remotas, sendo a provisao da forca de trabalho em satde
(FTS), um dos pontos mais criticos. A falta e intermiténcia de profissionais, notadamente
médicos, ¢ um desafio recorrente nesses cenarios. Em um mundo de crescente urbanizagao,
os movimentos dos trabalhadores da saude seguem tendéncias da economia globalizada, cujo
dinamismo se desloca das areas mais remotas, rurais e periféricas para cidades que detém
meios técnicos e informacionais (OMS, 2021; Santos, 2008).

Atuar em areas rurais e remotas ¢ um movimento contracorrente de médicos e outros
profissionais de saude. A ateng@o nestas localidades costuma ser circunscrita a Atengao
Primaria a Satde (APS), por sua prerrogativa de oferecer cuidados abrangentes, oferta
oportuna e longitudinal e necessidade de integragdo aos demais niveis assistenciais. A
atenc¢do ambulatorial e hospitalar, em geral, estd ausente das areas marcadas por dispersdo
populacional, concentrando-se desproporcionalmente em polos regionais ou nas capitais
(Strasser, 2003; Bousquat et al., 2022; Almeida et al., 2021).

A realidade de areas rurais remotas exige especificidades das praticas em satide em
fun¢do do isolamento geografico e questdes proprias do contexto ambiental, historico,
cultural e social da ruralidade (Strasser, 2003; Chater et al., 2016; Franco et al., 2021). Tais
caracteristicas impoem a necessidade de escopo amplo de praticas, inclusive avancadas de
profissionais como enfermeiros e agentes comunitarios de saide (ACS) (Strasser, 2003;
Franco et al., 2021; Stralen et al., 2021). Aspectos interpessoais e interculturais sdo
proeminentes nestes espacos, bem como a necessidade de atuagdo comunitaria no territdrio,
de trabalho multidisciplinar articulado e a intersetorialidade (Franco et al., 2021; Pessoa et
al., 2018; Chater et al., 2016). Segundo Wakerman et al. (2008), quanto mais remotas as
comunidades, mais a aten¢do a saude requer um modelo integral e integrado.

No Brasil, parte dessas competéncias do trabalho na APS sdo previstas na Politica
Nacional de Atencao Basica (Pnab) (Brasil, 2017), a partir da Estratégia Saude da Familia
(ESF). Contudo, a Pnab nao oferece modelos mais especificos de atuacdo da ESF em areas
rurais e remotas, além da ESF fluvial e ribeirinha, raramente implantadas (Pessoa et al.,
2018; Franco et al., 2022). A Politica Nacional de Saude Integral de Popula¢des do Campo,
Floresta ¢ Aguas também teve pouca incidéncia na constitui¢io de modelos efetivos de
atencdo a saude a essas populacdes (Pessoa et al., 2018).

Ressalta-se que o modelo de formagdo, principalmente de médicos, ainda ¢

direcionado ao paradigma biomédico e hospitalocéntrico, com pouca valorizacdo da APS no
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Sistema Unico de Saude (SUS) (Campos et al., 2014; Coelho et al., 2019). Além disso, a
pratica médica no Brasil ¢ fortemente autorregulada, enfatizando o exercicio liberal e o mix
publico-privado como possibilidade de atuagao (Ney e Rodrigues, 2012), o que nao favorece
a inser¢ao em contextos rurais.

Nao obstante antiga problematizacdo dessa pratica médica (Arouca, 1975, Schraiber,
1995), a atuagdo no SUS que se tem defendido enfatiza o paradigma da complexidade
biopsicossocial (Anderson e Rodrigues, 2016), com uma légica de cuidado ampliado,
valorizando a dialética e a intersubjetividade (Campos et al., 2014; Cecilio, 2007; Ayres,
2004). No campo da APS, sua concepgao abrangente se expressa na ESF, apesar de disputas
quanto ao modelo assistencial, a partir de proposi¢des de uma APS seletiva, com papel
restrito do Estado na prote¢do a saude (Giovanella et al., 2020).

A ESF prevé atuagdo multiprofissional comunitaria e territorializada, ancorada nos
atributos essenciais (acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo) e
derivados/estruturantes (orientagdo familiar, comunitaria e competéncia cultural) da APS
(Starfield, 2002). A Medicina de Familia e Comunidade, como especialidade médica neste
campo, aporta competéncias tanto gerais a APS quanto especificas a satide rural, como o
método clinico centrado na pessoa, a abordagem contextualizada e a expansdo das praticas
(Chater et al., 2016; Lermen Jr., 2015), somando-se como padrao de praticas na ESF em
territorios rurais remotos.

Em relacdo as politicas nacionais para enfrentamento de escassez de médicos em
zonas rurais e periféricas do pais, o Programa Mais Médicos (PMM) pode ser considerado a
iniciativa mais exitosa e de amplo alcance no pais (Separavich e Couto, 2021; Stralen et al.,
2021; Giovanella et al., 2020). Por esta mesma razdo, houve forte resisténcia das corporagdes
médicas que, de certa forma, expressa seu interesse em preservar a influéncia e dominio no
mercado de trabalho em saude (Separavich e Couto, 2021).

No pais, o PMM teve forte efeito nos municipios rurais € remotos (MRR) e suscitou
intenso debate, especialmente pela inser¢do de médicos cubanos via cooperagdo com a
Organiza¢do Panamericana da Satde (Separavich e Couto, 2021; Stralen et al., 2021). Estes
representaram 80% dos cerca de 18.500 médicos do PMM até final de 2018, quando Cuba
encerrou acordo de cooperagdo, apds eleicdo de Bolsonaro, com rejeicdo conservadora a
relagdo Brasil-Cuba. O perfil de brasileiros participantes do PMM, predominantes no
Programa a partir de 2019, em contraste aos cubanos, era de médicos recém-formados, em
geral, mais propensos a desisténcia (Separavich e Couto, 2021).

Ainda como um dos efeitos do PMM, pela ampliagdo de médicos graduados prevista
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no seu componente de formacdo (Stralen et al., 2021), o Brasil experimentou aumento
vertiginoso desses profissionais, atingindo 500 mil no ano de 2020. No entanto, apenas 5%
dos médicos atuam em municipios rurais fora de regides metropolitanas, cuja populagdo ¢
de 44 milhdes de habitantes, numa densidade de 0,59 médicos por mil habitantes (Scheffer,
2020).

Essa discrepancia revela um problema de equidade, ainda que a maior oferta de
médicos nao corresponda necessariamente a melhor acesso, sobretudo em areas de maior
necessidade. A atengdo a saude de qualidade em territorios rurais remotos ¢ uma luta
historica por direitos das populagdes do campo, floresta e aguas (Pessoal et al., 2018). No
entanto, apesar da ESF ser adotada em todo o Brasil, inclusive em MRR, desde a década de
1990, a interiorizagdo e debate sobre a inser¢ao dos médicos nesses espagos ¢ ainda bastante
recente (Separavich e Couto, 2021).

Frente aos desafios interpostos a garantia da oferta de cuidados em satide em MRR,
este estudo busca compreender a inser¢do e atuagdo dos médicos da ESF em MRR. Ao
estudar como se conforma as praticas médicas, faz-se necessario também relacionar aspectos
de sua trajetoria e inser¢cdo nos contextos rurais. Questiona-se em que extensdo os médicos
atendem as premissas para atuagdo nas equipes de Saude da Familia e quais os desafios no

contexto dos MRR brasileiros.

Métodos

Este artigo ¢ parte de um estudo mais amplo — “Atencdo Primaria a Saide em
Territorios Rurais Remotos no Brasil” — cujo objetivo ¢ analisar a organizagdo da APS em
MRR no Brasil (Fausto et al., 2019). Os 323 municipios classificados como rurais remotos
no pais foram tipificados segundo caracteristicas socioecondmicas, demograficas e de saude.
Posteriormente foram definidos seis clusters com logicas espaciais distintas: Vetor Centro-
Oeste, Matopiba, Norte Minas, Norte Aguas, Norte Estradas e Semiarido. Entre os 323
MRR, somente nove nao foram agrupados porque se mostraram isolados, sem identificacao
com os clusters (Bousquat et al., 2022).

Foi realizado estudo de casos multiplos em MRR, com abordagem qualitativa a partir
da realizacdo de entrevistas com informantes-chave. A amostra foi do tipo intencional,
resultando em 27 municipios distribuidos nas seis areas previamente definidas. Foram
escolhidos dois ou mais municipios com caracteristicas socioecondmicas, demograficas e de
satde mais frequentes em cada cluster de MRR, agregando-se um ou mais municipios com

caracteristicas mais incomuns. Os procedimentos metodologicos e de amostragem estao
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descritos por Bousquat et al. (2022).

Em cada um dos 27 municipios, entrevistou-se um médico da ESF de unidade bésica
de satide (UBS) localizada na sede municipal e um médico da UBS dos assim chamados
“interiores” (pequenos e dispersos agrupamentos populacionais localizados em regides
distantes da sede), com total de 46 participantes, considerando recusas e baixa
disponibilidade de médicos nos MRR. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas,
baseadas em roteiro multidimensional com os seguintes temas: perfil do entrevistado, acesso,
estrutura da UBS, processo de trabalho, interculturalidade, relagdo com atencao
ambulatorial/hospitalar, transporte, urgéncias, FTS, intersetorialidade, participagdo
comunitaria e cuidado no pré-natal, parto e puerpério, na prevengao do cancer de colo uterino
e na hipertensdo arterial. As entrevistas foram gravadas e o material transcrito. A pesquisa
foi aprovada em Comité de Etica sob parecer n° [informagio de identificagdo dos autores].

A analise do material empirico foi realizada com base em categorias produzidas a
partir da revisdo da literatura sobre APS em territdrios rurais (Franco et al., 2021). O
conteudo das entrevistas foi codificado no Nvivo®, por categoria, para analise de conteudo,
baseada em Minayo (2014). Identificou-se temas centrais, distinguindo, conforme os
objetivos, insercao e atuacdo dos médicos para atencdo integral na APS em MRR. Apos
descricdo, interpretacdo e sintese dos temas, procedeu-se revisdo e qualificacdo das
categorias, que foram agrupadas em trés dimensodes: trajetoria dos médicos, assisténcia no
cuidado longitudinal e oportuno e abordagem psicossocial e comunitaria. As categorias

finais de andlise sdo apresentadas no Quadro 1:

QUADRO 1: Categorias de anélise da inser¢ao e atuacdo de médicos em municipios rurais
remotos

Dimensoes Categorias

Tempo de exercicio profissional e contratagao

Competéncias adquiridas na experiéncia profissional

Trajetoria dos médicos X :
Qualificacdo profissional

Adaptagio sociocultural

Busca ativa dos usuarios

Investigacdo e monitoramento dos problemas de satde

Assisténcia no cuidado longitudinal e oportuno Pratica terap€utica

Agoes coletivas

Atendimento a demanda espontanea

Abordagem a satide mental

Abordagem psicossocial e comunitaria Orientagdo familiar

Competéncia cultural
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Participagdo comunitaria

Planejamento pela equipe

Fonte: elaboracdo propria com base nas entrevistas

Resultados

Trajetoria dos médicos

Recente exercicio profissional via PMM

Os 46 médicos dos MRR eram, em geral, jovens e a maioria do sexo masculino.

Exceto um cubano e um peruano, todos eram brasileiros. A maior parte se graduou e fora do

Brasil: metade na Bolivia e seis em outros paises latino-americanos (Cuba, Paraguai e Peru).

Médicos do PMM representaram 63% dos participantes, principalmente na regido

amazonica. Metade ndo possuia registro no Conselho Regional de Medicina (CRM) e mais

de dois tercos atuava hd menos de um ano na equipe. Mais de 70% nao acumulava vinculo

adicional a ESF. A maioria dos participantes era recém-formado, ingressando no mercado de

trabalho por meio do PMM nos MRR (Tabela 1). Os médicos tendiam a buscar multiplos

vinculos empregaticios, de preferéncia na regido, no que as restri¢des a atuagao além da APS

a médicos sem CRM no PMM contrariavam suas expectativas.

TABELA 1: Perfil dos médicos da ESF, municipios rurais remotos selecionados, Brasil, 2019

PERFIL n %
Idade

24 a 30 anos 21 45,7
31 a 40 anos 17 37,0
41 anos ou mais 8 17,3
Sexo

Feminino 16 34,8
Masculino 30 65,2
Local de graduagio

Bolivia 23 50,0
Brasil 17 37,0
Cuba, Paraguai, Peru 6 13,0
Tempo de graduagio

Menos de 1 ano 11 23,9
1 a2 anos 19 413
3 a5 anos 7 15,2
6 anos ou mais 9 19,6
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Tempo de atuacio na equipe

Menos de 1 ano 32 69,6
1 a 3 anos 9 19,6
Mais de 3 anos (6 a 15 anos) 5 10,9
Tipo de vinculo
Programa Mais Médicos 29 63,0
Estatutario 5 10,9
Outros (contrato por tempo determinado, autdbnomo, cooperado) 12 26,1
Registro no Conselho Regional de Medicina
Sim 23 50,0
Nio 23 50,0
Acumulo de vinculos empregaticios*
Sem actimulo de vinculos 33 71,7
Com acumulo de vinculos 13 28,3
Especializacées™
Sem especializagdo 38 82,6
Medicina de familia ¢ comunidade 3 6,0
Psiquiatria 1 2,2
Especializagdes clinicas (Clinica médica, Cardiologia, Dermatologia, Neurologia) 4 8,7
Especializagdes cirtirgicas (Cirurgia geral, Proctologia, Cirurgia Vascular) 2 43
Administracio em satde 1 2,2
Total 46 100,0

*Respostas multiplas, com total superior ao niimero de entrevistados

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Aten¢@o Primaria a Satide em territorios rurais remotos no Brasil”

Meédicos mais experientes como referéncia local para a resolubilidade na APS

Aqueles com outros vinculos adquiriam uma experiéncia em servigos de APS e de

emergéncia em outros municipios (ou nos proprios MRR). Médicos com formacao ou maior

experiéncia profissional eram importante referéncia aqueles mais jovens para seu

desenvolvimento profissional e mais criticos as condi¢cdes de trabalho nos MRR, que

restringiam suas possibilidades de atuacdo e resolubilidade. Esses médicos locais mais

experientes eram importante referéncia aqueles mais jovens para seu desenvolvimento

profissional, frente aos desafios da pratica em 4reas rurais e remotas.

Porque agora, como eu estou me habituando, entdo eu estou conhecendo como ¢
que sdo as pessoas, sabendo o que a comunidade esta precisando. Entdo, de inicio
esta sendo um pouco dificil para mim, porque eu sai logo de uma capital muito
grande e vim me enfiar no interior, um pouco dificil. [...] Até porque, como formei
em outro pais, 1a é totalmente diferente. At¢ me habituar... E agora estou mais
tranquilo ja. Sempre troco ideias com os doutores daqui que sao os doutores mais
experientes, Dra. C., Dr. H., ai a gente vai chegando a uma conclusio.
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(SPAOMED2).

A trajetoria dos poucos médicos mais experientes (trés anos ou mais de formados)
envolvia a passagem por cidades de outros estados, desde metropoles a cidades de pequeno
porte, o que possibilitava um acumulo de experiéncias diversas, habitualmente na APS e em
plantdes de hospitais. Adquiriam habilidades em cirurgias e partos ou em especialidades
clinicas variadas. O acimulo ndo era apenas de técnicas, mas de sistematizagao das praticas

e reconhecimento das necessidades.

E o0 que eu falo, né? Eu ja tenho 15 anos de experiéncia. Entdo, a experiéncia faz
muito... Vocé ja tem um roteiro na cabeca, vocé ja sabe como examinar o paciente,
0 que examinar, como fazer os exames, vocé ja tem muito mais facilidade.
(6BASMEDI).

Para esses médicos mais experientes a escolha pela atuacdo nos MRR embora
representasse certa tranquilidade em estagio mais avangado da carreira, relacionava-se,
principalmente, aos vinculos construidos com os MRR por meio de parentesco, ao prestigio,
ao reconhecimento e responsabilidade com a populagao local, bem como a possibilidade de
exercicio de pratica profissional ampliada e versatil, exigida em contextos rurais.

Esses mesmos médicos relataram capacidades expandidas de resolubilidade,
diminuindo encaminhamentos e, por esta razdo, atraiam, usuarios de outras equipes.
Buscavam resolver agravos para os quais apresentavam mais dominio, por vezes
indisponiveis nas referéncias da regido. Por atuarem com pequena populacdo, prestavam
assisténcia na ESF e nas suas areas de expertise, sem dicotomia. Por esta razdo, gozavam de

alguns privilégios e de capital politico.

A maior demanda que a gente tem no municipio vem pra mim, tanto pela confianca
e pela qualidade de resolu¢do. Eu posso resolver varias coisas, sem ter que
encaminhar os pacientes para fora. Entdo por esta razio, até o gestor, ele tem uma
diferenca comigo. Entdo, eu atendo mais e a minha carga horaria ¢ um pouquinho
maior. [...] Ele faz um pouco de esfor¢o para eu ter um salario diferenciado. Eu
ndo ganho como um médico de familia ganha, eu ganho um pouco mais pela
resolucdo que eu tenho com a populagdo. Além dessas trés especializagdes que eu
tenho, tenho muita experiéncia em endocrinologia, entdo eu resolvo pacientes com
problema endocrinoldgico. Pneumologia, eu resolvo pacientes com problema de
pneumologia. E na éarea de neurologia, entdo, neurologia basica eu também
resolvo. Entdo, eu acho que é por isso, principalmente pelo salério. [...] Mas
principalmente eu fico aqui porque eu gosto da cidade. (6(BA3SMED1).

Restrita continuidade da qualificagao profissional
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A formagdo especializada ap6s a graduagdo era exce¢do, mesmo entre aqueles com
mais tempo de formado. Na regido amazonica nenhum entrevistado referiu especializagao.
Apenas oito médicos relataram especializacdo concluida, na forma de residéncia ou outra
poOs-graduagao. Trés médicos, dois com formag¢dao em Cuba, destacaram-se por possuirem
multiplas especializagdes. Ressalta-se que apenas trés médicos relataram especializacao,
embora sem titulo, em Medicina de Familia ¢ Comunidade (Tabela 1).

No PMM, os médicos possuiam um dia para realizagdo de pds-graduagao a distancia
em Saude da Familia. Alguns relataram acdes coletivas induzidas por essa qualificacdo. Este
dia era aproveitado também para preparacdo para provas de residéncia ou revalidacdo de
diploma. Como estratégia de qualificacdo e apoio ao trabalho, no PMM, havia a supervisao
académica, com encontros mensais, suporte remoto dos supervisores, que contribuiam para
aprimoramento da pratica em temas clinicos.

Embora cursos promovidos pela gestdo municipal ndo ocorressem, havia oferta de
qualificacdes pontuais nas capitais dos estados ou polos regionais, por iniciativas das
universidades e gestdo estadual. Essas atividades aconteciam com frequéncia variavel,
esporddica ou mensalmente. Os longos tempos de deslocamento era uma barreira a

participacdo mais perene.

Por exemplo, no més de marco, eu fui a Montes Claros fazer um curso de
leishmaniose tegumentar muito bom. De vez em quando tem uns cursos. Muitas
vezes o profissional ndo quer ir, mas eles ddo. Ir para Montes Claros ¢é cansativo,
né? 2MG5MED?2).

O ensino a distancia era a principal forma de qualificacdo, embora a falta de tempo
fosse fator limitante. Alguns médicos ressaltaram a importancia dessas tecnologias e da
oferta de qualificacdo para evitar estagnacdo e aperfeicoar sua atuagdo. Profissionais
procuravam meios de educagdo permanente principalmente por iniciativa e recursos
proprios. Cursos de especializacdes online, embora ndo conferissem titulo de especialista,
eram os modelos possiveis, dadas as distancias dos centros de formagdo. A ampliacdo da
qualificagdo também era motivada por demandas de mercado, dada a escassez de

profissionais médicos e servicos de salide em contextos rurais.

P: Aqui ndo tem colposcopia nem bidpsia, ndo é? R: N&do, nem particular.
Colposcopia ainda n3o. Eu vou colocar. P: Tem demanda para isso? R: Tem
demanda sim. E uma das préximas coisas que eu quero fazer. Eu quero fazer o
curso. Vou ver direitinho. 3MA25MEDI1).
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Indspita adaptacao sociocultural

Nenhum médico tinha origem nos municipios onde atuavam. Parte havia escolhido
viver nos MRR ou regido por possuirem parentes. Ao se adaptarem aos MRR e as diferengas
culturais, os médicos percebiam aspectos positivos, ainda que persistissem as comparagdes
com o contexto e modos de vida em relagdo aos locais de origem, por vezes, permeadas por

preconceitos e discriminagao.

Povo de Amazonas ¢ muito preguigoso. [...] Eu achava que esse programa [Bolsa
Familia] era realmente abengoado para o povo [...] mas tem gente que s6 espera
o més todo. [...] Uma moga, acho que de uns 23, 25 anos. “Doutor, eu estou
morrendo de fome, ndo tem comida, ndo tem nada para eu comer em casa.” Ao
mesmo tempo que da do [...] pelo amor de Deus, tem uma area de terra sem limites
para plantar, o rio, igarapés. [...] O povo do Acre ndo. [...] La o povo é trabalhador.
La vocé acorda quatro horas da manha, cinco horas da manha e vai trabalhar.
(4AM17MEDI).

Eu acho que dos impactos, das coisas maiores aqui, a falta de informacdo. [...]
Porque, como eu falei, eu sou nordestino e, assim, para a gente, que ¢ do Nordeste,
a gente sofre muito com a seca. Sofre bastante com a seca ¢ a gente chega no
Estado do Paré, a gente observa tanta agua e tanta coisa desperdicada e vocé ndo
vé nada produzindo. (4PA15SMED?2).
Médicos nao se fixavam em MRR também pelo limitado acesso a servicos sociais e
de lazer. Tais dificuldades acarretavam solidao e desamparo. A adaptagdo inicial nos MRR,
principalmente para médicos jovens, também era dificil no que se relacionava a alimentagao,

condi¢cdes de moradia, afastamento da familia e o choque em relagdo as iniquidades

encontradas.

Entao, assim, essa dificuldade da logistica de morar no interior, onde ndo tem um
shopping, onde ndo tem nada de atrativo para vocé passear, ndo tem uma opg¢ao de
lazer mesmo... Aqui o lazer ¢ tomar banho de rio. Entdo, aqui € dificil para quem
tem financeiramente sua vida... Ja estd bem, como que eu vou dizer, estabilizada,
né? Ai vai ficar quem esta em inicio de carreira, para quem esta tentando se erguer.
Al sim, ai aguenta algumas coisas. Mas depois que ja estabilizar, ¢ bem dificil.
Vocé ir a um shopping, cinema, paciente nao sabe o que € isso, né? O que faz aqui
¢ andar na pracinha, na cidade, tomar aquele sorvete e pronto. (4AM17MED1).

Alguns relatavam que se sentiam acolhidos pela populagdo e vivenciavam marcante
aprendizado. A passagem por outros municipios ou ainda em outros paises, contribuia para
que soubessem como se adaptar aos MRR e alguns desenvolviam afinidade pelas condi¢des
de vida locais. Por outro lado, os entrevistados percebiam uma oposi¢ao entre rural e urbano,

este como um espaco “civilizado”.
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Assisténcia para o cuidado longitudinal e oportuno

Reduzida busca ativa dos usuarios

A preocupagdo por busca ativa para captagdo e acompanhamento de usuarios nas
linhas de cuidado foi pouco verificada nas entrevistas. Em geral, essa tarefa era de
responsabilidade dos enfermeiros e intermediada pelos ACS. O pré-natal era uma excecao,
ainda assim havia falhas que culminavam em acompanhamento tardio e riscos a saude da
gestante. Alguns entrevistados, reportaram visitas a usuarios que, por medo ou vergonha,
abandonavam o acompanhamento das condigdes de satde, como em casos de pré-natal,
tuberculose ou tratamento de Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST).

Em campanhas eventuais, como de hanseniase ¢ saude da mulher, os profissionais da
equipe, no que os médicos se incluiam, mobilizavam-se para convidar e garantir adesao as
agoes promovidas. Todavia, os médicos referiram pouca efetividade na captagdo de usuarios
para consultas programadas por meio da busca ativa, em razao das barreiras geograficas de
acesso, sobretudo nas comunidades mais afastadas, com dificuldade dos usuarios irem, apos
busca ativa, a consulta na UBS, mesmo apés orientagdo. Relatou-se cadastros incompletos,
desatualizados e dificuldade de localizagdo de usuarios no territorio — ressaltando-se o caso
dos migrantes — que limitavam a busca ativa. Também havia um desequilibrio das agdes,
com énfase na demanda espontinea em detrimento da vigilincia em satide. As vezes, os
médicos avaliavam a busca ativa como desnecessaria, pois a populacdo seria continuamente

informada, confiando na procura espontanea com acesso em tempo oportuno.

Busca ativa? Eu acho que ndo... Eu acho que meio que ndo precisa muito, porque
eu acho que a gente ja faz esse trabalho de informar, de pedir, de chamar para fazer.
Entdo eu acho que ndo tem essa necessidade. (AAM17MED1).

Limitada investiga¢do e monitoramento dos problemas de saude

A investigacdo e monitoramento dos problemas de satde eram realizados com
limitados recursos diagndsticos. Em geral, os exames laboratoriais eram colhidos na sede
municipal. Embora a disponibilidade fosse restrita, foi considerada suficiente pela maior
parte dos médicos. Participantes que atuavam no Para, expressaram maiores dificuldades,

com auséncia de exames simples como hemograma, o que gerava priorizagao de gestantes e
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agravos endémicos. Em toda a amostra, indicou-se frequente realiza¢ao de exames em outros

municipios com recursos dos proprios usuarios.

Exames aqui ¢ uma questdo bem complicada. Porque, por exemplo, pacientes com
hipertensdo e diabetes tem que solicitar exames a cada trés e seis meses conforme
o protocolo, porém esses exames sdo feitos so6 de maneira privada. Alguns
conseguem ir para Itaituba pegar a ordem no posto e solicitar 14 ou em R.
[municipio vizinho], mas o municipio em si ndo oferece esses exames para a
populacdo. Somente para gestantes e mesmo assim sd3o bem especificos.
(4PA12MED?2).

Exames de ultrassonografia estavam disponiveis em muitos MRR e eram realizados
por ginecologistas, em geral, mais de uma vez por més, quando o profissional estava no
municipio. Embora mais disponivel, o acesso era restrito e relativamente demorado pelo
SUS, o que acarretava busca a rede privada.

Testes rapidos para IST eram disponiveis nos MRR. No entanto, muitos tinham os
testes somente na sede municipal e ainda precisavam capacitar os profissionais para
aplicagdo. Testes rapidos para gravidez, por sua vez, foram pouco encontrados, segundo os
médicos entrevistados. A glicemia capilar era realizada, mas era também comum
glicosimetro inoperante, sem fitas ou ausente. O diagnoéstico de hanseniase e tuberculose,
segundo alguns médicos, precisava de encaminhamento ou para profissional de outra equipe
no proprio municipio ou para atendimento na regiao.

Exames de Papanicolau eram coletados pelos enfermeiros na UBS, mas, as vezes,
somente na sede municipal. Em uma UBS no interior do Pard, técnicos de enfermagem
também colhiam o material. Apenas oito médicos relataram resultados dos exames com
menos de 90 dias. Alguns entrevistados reportaram extravio do resultado ou falta de
laboratdrio na regido, indicando fragilidades da linha de cuidado e gastos privados para os
usuarios.

Populagdes dos interiores, especialmente na Amazonia, eram as mais desfavorecidas.
Apenas parte da populacdo-alvo era coberta pelas acdes da ESF, em geral, aquela mais
proxima a UBS. Agdes itinerantes mais planejadas, como nas UBS fluviais — reconhecidas
como recurso de grande potencial no cenario amazonico — atenuavam parcialmente essas
dificuldades, embora fossem infrequentes, fragilizando a longitudinalidade do cuidado. A
escassez, demora e distdncias para realizagdo dos exames tornava dificil conduzir
investigacdo ou monitoramento em tempo adequado, causando inseguranca para

resolubilidade e desmotivagao dos médicos e também dos usuarios.
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A gente fica meio frustrado. Eu até falei com a D. [enfermeira] foi ontem mesmo.
Uma paciente nossa com dor abdominal: pedi um ultrassom e ndo tinha condigao
de fazer particular. Ai fazia o remédio e melhorava. [...] Nao esperei pelo
ultrassom. Mandei para Lacerda, chegou 14, era uma gravidez tubaria! Ai, se eu
tivesse segurado a mulher aqui, ela tinha morrido. [...] Ai eu falo para a D. que a
gente fica um pouquinho de méao atada. Porque aqui ¢ um PSF, mas ¢ um PSF que
a gente faz de tudo, porque sé tem a gente. E vocé vé e fica angustiado, porque
vocé quer dar uma resolug@o e ndo consegue. Se eu tivesse com ultrassom, ja tinha
feito aqui, ja tinha visto [...]. Entdo, a gente fica meio frustrado. Mas para uma
unidade de PSF, tem as coisas basicas necessarias, tem as medicagdes boas, tudo
certinho. Quando precisa, eu mando para Lacerda, ai interna. (IMT26MED1).

Estrutura deficiente para o desenvolvimento das praticas terapéuticas

Os médicos prescreviam medicamentos ofertados pela lista do SUS, embora
ocorresse desabastecimento. A prescricdo era ajustada a relacdo de medicamentos dos
programas Farmécia Bésica e, complementarmente, Farmacia Popular, presentes apenas nas
sedes dos MRR. Foi consensual que, para as gestantes, havia oferta de vacinas e medicacgdes
necessarias.

Como a falta de medicamentos era comum, 0s usuarios precisavam compra-los, o
que prejudicava o cuidado integral, a efetividade e a credibilidade da APS. Estratégias
terapéuticas precisavam levar em conta dificuldades de acesso, que resultavam em estoque
de remédios pelas familias, automedicagdo e uso inapropriado. Algumas agdes incluiam
dispensa de medicagdes na UBS ou no territorio, por meio dos ACS, mesmo que restrito a
alguns casos.

Campanhas e agOes itinerantes, apesar de eventuais, procuravam disponibilizar
vacinas, que eram centralizadas na sede municipal em alguns MRR, por vezes, em horarios
restritos. O tratamento da tuberculose e hanseniase também era centralizado em parte dos

municipios, embora se tenha reconhecido que a maioria dispensava medicagao na UBS.

A unica coisa que peca muito ¢ na parte de medicamentos, entendeu? Que tem
vezes que... Quase sempre ndo tem... Porque teve um assunto com licitacdo, essas
coisas, entendeu? [...] E tudo aqui, tudo em J.B., que é um pouco centralizado
aqui em J.B.. P: Af a pessoa tem hanseniase e ela tem que vir para ca para pegar a
medicacdo? R: Isso, mas nesse caso, o que acontece? Ela pega a medicagdo por
meés. Entdo ela vai tomando e sempre tem que vir para ca, para a gente fazer uma
avaliagdo. (3PI21MEDI1).

Os médicos faziam procedimentos simples na APS, como sutura e remocdo de
cerimen, com importante variacao entre os MRR. Indicou-se menor realiza¢ao nos interiores
pela falta de material, estrutura e retaguarda. Porém, na sede municipal, com frequéncia,

esses procedimentos eram direcionados a centros de saude e pequenos hospitais de pronto
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atendimento. Alguns médicos nos interiores faziam tais procedimentos na UBS justamente
pela distancia enfrentada pela populacdo. Procedimentos como cantoplastia, drenagem de

abscesso e pequenas cirurgias dermatoldgicas foram menos reportados.

Quando tem, a gente tenta fazer o maximo possivel. Fazer uma infiltragdo,
digamos, o paciente tem uma artrose, alguma coisa de joelho, fazer uma
infiltracdo, uma sutura. (SPA1SMED?2).

Os médicos buscavam orientar os usudrios em ambito individual para medidas
preventivas ¢ mudancas de estilo de vida. Alguns indicavam, contudo, um padrao de
comunicacdo mais vertical e pouco dialdgico, eventualmente restrito em aspectos
interdisciplinares. Os entrevistados relatavam que os usudrios eram pouco “esclarecidos”. A
comunicagdo era baseada na prescri¢ao, e ndo abriam espago a participagdo do usudrio.
Muitos retratavam baixa adesdo as condutas e uma abordagem com tensdes entre a
experiéncia popular e os saberes e linguagem técnicas. Transformar héabitos para promover
satide era um desafio ainda maior por uma pratica com limitada longitudinalidade. Ainda
assim, reportou-se influéncia favoravel do médico em atitudes mais saudaveis da populacao,
com importancia da educagdo em saide, em colaboragdo especialmente com enfermeiro.

Os médicos afirmavam que o principal objetivo da ESF era oferecer prevencado e
promocdo da saude, enquanto alguns ressentiam que o processo de trabalho tinha foco na
doenga, sem longitudinalidade. Essa distor¢io — de uma ESF, por principio, voltada a
prevengao/promocao da satide, mas com processo de trabalho focado na doenca — era
atribuida a fragil rede assistencial, escassez de médicos, dificuldades de acesso em amplos

territorios de abrangéncia e sobrecarga de consultas.

Qual é o objetivo da atengdo priméria de satide hoje? E a prevengdo e promogio
de saude. Hoje, pouquissimas vezes nos conseguimos fazer prevengao e promogao
de satde 1a. A gente faz prevengdo secundaria e tercidria. Tratar a hipertensao,
evitar que evolua com um infarto, um AVC, uma lesao de grandes 6rgaos, ndo, nos
ja tratamos a doenca em si. 2MG7MED?2).

Pouca valorizagao das ac¢des coletivas

A minoria dos médicos realizava grupos de prevengao e promog¢ao da satde. A¢des
coletivas, protagonizadas pelos enfermeiros, eram predominantemente guiadas por
programas ou campanhas advindas do Ministério da Saude, como o Outubro Rosa ou o

Programa Saude na Escola. Alguns realizavam sala de espera e outros desenvolviam o que
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chamavam de “grupdes”: atendimentos coletivos quando as UBS eram abastecidas com
medicagdes, com orientagdes em grupo, principalmente através de palestras, com énfase
sobre aspectos das doengas e fatores de risco. Com efeito, alguns médicos relataram grupos
bem-sucedidos, com participagdo expressiva dos usudrios, com repercussoes positivas. Em
geral, essas poucas agdes coletivas contavam com importante multiprofissionalidade,
articulando-se ao Nasf, outros setores € com recursos comunitarios.

Os médicos reconheciam a importancia dessas agdes como uma divida da ESF, uma
vez que sua prioridade seria a prevencdo e promocao da satde. Contudo, as praticas de
educa¢do em saude dos médicos centravam-se na atenc¢do individual, numa visdo de

determinagdo dos sujeitos sobre seu estado de satde conforme seus estilos de vida.

Nao tem atividade educativa, mas a gente orienta. A orientagdo ¢ individual.
(6BA4MED?2).

A adesdo deles a palestra, a qualquer coisa que a gente va fazer, a adesdo ¢ muito
baixa. [...] Ter tem, mas esses grupos, essas palestras, essas coisas, eu acho que
ndo funcionam. [...] Do hipertenso, vocé vai falar para a pessoa que ela tem que
ir fazer a caminhada, tem que diminuir o sal da comida, tudo alimentar. Ai néo faz,
ndo faz. Da regido, porque isso ¢ regional, alimentagdo mais pesada e que poe
muita gordura, né? E muito sal. E tem bebida alcodlica que junta. Diabéticos...
Diabéticos também ndo tem adesdo, adesdo ¢ pouca. 2MG6MED?2).

Enfase no atendimento a demanda espontanea

Os médicos demonstravam que o atendimento das pessoas em demanda espontanea
com sintomas agudos era sua principal rotina, desde problemas comuns, como febre, a
acidentes traumaticos. Estes foram amplamente destacados, sendo muito associados a
atividade laboral e locomogdo, principalmente com motocicletas e em populagdes do
interior. Dores agudas osteomioarticulares relacionadas ao trabalho rural também foram
mencionadas, assim como acidentes com animais pegonhentos, sobretudo nos interiores.
Certos médicos associaram problemas agudos a habitos locais, como uso de cigarro de palha
em Minas Gerais ¢ consumo de carne de caca na Amazodnia.

Agravamento de condig¢des cronicas ocorriam cotidianamente, com dificuldades para
o acompanhamento. Contudo, intercorréncias preveniveis aconteciam em decorréncia da
falta de adesao as orientagdes sobre mudancas nos modos de vida nos MRR e dificuldades

dos médicos em abordar adesao terap€utica.

“Cadé os exames?”, “Ah, esqueci 14 em casa”. Achei que fosse a casa aqui, mas
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era 14 na roga, cento e dez quilometros. Entdo, 14 vai final de semana, pega os
exames ¢ volta na outra semana. Com isso ja foi mais uma semana empurrando,
de trinta e quatro foi para trinta e cinco semanas [de gestagdo]. E ndo, ndo ¢ so
uma pessoa, sdo varias pessoas. Trinta e nove semanas, dizendo: “Vocé ndo pode
ir para roga, mog¢a. Voc€ ndo pode andar de cavalo. Vocé ndo pode andar de moto”,
“T4 bom, doutor, ndo vou”. Passa meia hora depois, o SAMU diz: “Olha, estou
indo buscar uma gestante. Cento ¢ vinte quildometros. Perdeu liquido. Trinta e nove
semanas andando de cavalo”. 2MG7MED2).

Alguns médicos reportaram atendimento a eventos cardiovasculares graves na UBS,
sobretudo, pela falta de assisténcia nos prontos atendimentos dos MRR. Podiam assistir
problemas graves da gravidez e ndo era incomum que avaliassem o trabalho de parto. Alguns
ja& tinham realizado parto na UBS pela falta de tempo para chegar a maternidade.
Profissionais do PMM sem CRM ndo podiam colaborar nos prontos atendimentos, apesar da
escassez de médicos nos MRR. Ainda assim, era quase impossivel em MRR que os médicos
se apartassem da atencdo as urgéncias. Para alguns médicos, a atencdo na ESF era muito

voltada para demanda espontanea e problemas agudos, pela necessidade de acolher

demandas de urgéncia, o que gerava sensacao de sobrecarga assistencial.

Hoje falo para vocé, ndo parece que sou médico de Satide da Familia, parece que
sou médico de pronto-socorro. Porque sé resolvo o problema da pressdo e mando
embora. Ndo tem uma continuidade porque nido tem como ter atendimento todos
os dias para esses pacientes. Alids, ndo tem como nem ter atendimento de quinze
em quinze dias, porque como ficariam as outras areas? Tem areas que ficam trés
ou quatro meses sem ser atendida devido a distancia das outras areas. [...] A gente
fica um més, dois meses sem ir 14. Como eu viro para um paciente que esta com a
pressao vinte por dez e digo: “Nao, s6 vou atender dezoito fichas”? Ou chega uma
crianga de trinta e nove graus, como digo: “Olha, ndo vou te atender”? Nos
acordamos cedo para chegar e tentar atender de dezoito a vinte fichas, mas nunca
atendemos, sempre ¢€ trinta, trinta e duas fichas. 2MG7MED2).

Abordagem psicossocial e comunitaria

Inaptidao para abordagem a saude mental

Havia, para os médicos, inesperada e importante demanda de satde mental em MRR,
desde transtornos psicéticos a dependéncia de benzodiazepinicos. Etilismo se destacou no
norte de Minas Gerais, pela tradi¢do de producdo da cachaga. Os problemas de satide mental,
por vezes graves, eram acompanhados pela ESF. A maioria tinha suporte ou de psicologos,
predominantemente através do Nasf, e/ou, em menor parte, psiquiatras, em geral nos Centros
de Atencdo Psicossocial, existentes em poucos municipios.

Expressiva parte dos médicos nao tinha preparo adequado para lidar com problemas
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de saude mental. Uma preocupagdo era a prescricdo de psicotropicos, renovada
continuamente na ESF, as vezes, sem devida avalia¢do. Alguns declararam nao ter afinidade
com a area e outros expressaram que os usudrios tinham expectativas muito elevadas,

exigindo uma pratica com aspectos psicossociais no cuidado que nao haviam aprendido.

Tem coisas que acontecem que nao tem nos livros falando. Como, mais ou menos,
na area também, como posso te dizer, na area mesmo de lidar com a pessoa em si.
Porque como aqui ¢ interior, entdo o médico em si € considerado quase Deus.
Entdo, a gente aqui ndo resolve somente a parte da satide, resolve também a parte
psicologica, resolve varios tipos, varios fatores também. Entdo isso que ¢ um
pouco até complicado em si. (3PI20MED2).

Sabe o que esta aumentando nos ultimos tempos? Doengas psiquiatricas. E é uma
coisa que a gente ndo esta preparada para trabalhar, a gente ndo foi preparado para
trabalhar com isso. A gente tem que sentar e estudar, mas ¢ muito complicado lidar.
(3MA25MEDI).

Algumas falas tinham expressdes de preconceito, como ‘“viciados”, “criancas
rebeldes”, associacdo de problemas mentais a menor escolaridade e atraso de
desenvolvimento em criangas ou quadros epilépticos como questdes de psiquiatria. Alguns
poucos tinham iniciativas de grupos direcionados a saude mental, por exemplo, para
prescricdo de ansioliticos, apoio a usuarios de alcool e drogas ou atividades mais amplas de

promogao de satde, envolvendo a dimensdo psicossocial.

Orientacao familiar restrita pelo foco no individuo

Notou-se pouca orienta¢do familiar na pratica dos médicos. Apesar de muitas vezes
relatarem nas consultas e visitas domiciliares a participagdo de familiares, geralmente
mulheres, ndo se evidenciou nas entrevistas olhar sist€émico para um plano de cuidados que
envolvesse dimensdes da familia, territorio e do proprio usudrio como pessoa. Por outro lado,
alguns acompanhavam sucessivos ciclos familiares, como criangas em puericultura apos pré-
natal, propiciando vinculo dos médicos com a comunidade.

Os médicos demonstraram realizar abordagem individual oportuna sobre prevencao
de gravidez e IST, mas, meninas adolescentes podiam ter restricdes familiares para
procurarem métodos contraceptivos, o que dificultava tal abordagem. A gestacdo na
adolescéncia e o machismo eram problemas ressaltados pelos profissionais, embora certo
preconceito também fosse expresso pelos proprios médicos, por exemplo, em relacdo ao

inicio da vida sexual.
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Comecam aqui as relagdes muito cedo e o que acontece? Aqui ¢ um municipio que
¢ um pouco machista e pai, mae e filha ndo tém essa liberdade de chegar e falar:
“Pai, eu quero ja comegar a usar o anticoncepcional”. Nao tem. Entdo, o que
acontece? Comeca a engravidar, engravidar, engravidar. (3PI2IMED]1).

Em geral, as UBS tinham abastecimento suficiente de anticoncepcionais e testes
rapidos para IST, por vezes, subutilizados, segundo os médicos, por vergonha relacionada a
sexualidade. Alguns profissionais realizavam grupos voltados para sexualidade e
planejamento familiar, nas escolas ou em torno das consultas de pré-natal. Outros abordavam
o planejamento familiar individualmente, mas identificavam necessidade de melhor elaborar

intervengoes coletivas.

Esta faltando planejamento familiar. Tanto que clas estdo engravidando num
intervalo de um ano ¢ até menos. Elas estdo engravidando. Dizem que a populagdo
brasileira esta diminuindo, aqui ndo! Aqui ndo, de adolescentes principalmente.
Falta planejamento, elas engravidam assim [estala os dedos]! (3MA25MEDI).

Competéncia cultural pouco desenvolvida

Os médicos raramente reconheciam povos tradicionais nas populacdes de MRR.
Uma das falas dizia: “aqui toda a populagao € normal”. Via de regra, nao havia adaptacdo da
ESF e das UBS para quaisquer especificidades. Segundo um dos médicos: “a equipe esta
aqui para atender a todos da mesma forma”.

Praticas do saber popular eram observadas corriqueiramente. As vezes, a populagdo
recorria primeiro a cuidados tradicionais, antes de buscar a ESF, além de, principalmente os
1dosos, confiarem mais nessas praticas que as recomendadas pela equipe da ESF. O uso
caseiro de produtos derivados de plantas e animais em chés, garrafadas, emplastros e rezas
era bastante comum, transmitido através das geragdes.

Alguns médicos referiam respeito as praticas populares em saiude, com consideragdo
as peculiaridades culturais e se envolviam em acdes como horta de plantas medicinais.
Médicos do PMM eram orientados neste sentido. No entanto, além da prudéncia para riscos
conhecidos, quase todos mostravam ressalvas e distanciamento, associando as praticas
populares a “falta de instru¢do”, rejeitando-as. Nenhum médico apontou integracdo das

equipes da ESF com cuidadores tradicionais.

Até que o pessoal agora esta mais instruido. Pelo contrario, antigamente, no tempo
que eu era crianga, a mae fazia cha, agora, se a crianga der um espirro, a mie traz
aqui. 2MG5MED?2).
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Muito cha, muita plantagdo que vira cha [risos]. Tem alguns que até t€m restri¢cdes
de uso da medicag@o por conta disso, pela cultura, porque na cultura deles o cha
tal € o que resolve. Entdo eles preferem usar aquilo. O que eu vejo mais aqui € cha
mesmo. Eu procuro orientar bastante no meu consultorio. Inclusive nos grupos, eu
procuro orientar bastante sobre a automedicag@o, sobre o uso dessas substancias
que ndo tém pesquisa por tras ou respaldo. Entdo, eu procuro deixar bem claro
isso. 2MG7MED1).

Tem curandeiro aqui. Tem até um consultério. E paciente meu, ja fez uma vez um
pneumotdrax. Eu drenei ele no hospital. P: O que ele faz? R: Faz macumba neles
ai, faz garrafada, essas coisas. Essas oragdes, rezas. [...] P: E vocés tém alguma
relagdo? Porque a populacgdo vai procura-lo, ndo ¢ isso? R: Bem pouco agora. [...]
Se eu sei que o paciente vai atras ¢ usa essas coisas... Mas eu nao concordo, nio.
Tiro tudo. (3PI20MED1).

Intersetorialidade induzida por programas federais

Articulagdo com os setores da assisténcia social e educacao em ag¢des da ESF tinham
protagonismo dos enfermeiros e, em menor parte, dos ACS, cabendo aos médicos papel de
apoio na realiza¢do de consultas e grupos. Ac¢des integradas com a assisténcia social se
destacaram, procurando viabilizar solu¢des para os usudrios, como questoes de transporte,
medicamentos e alimentos. Por outro lado, nos interiores dos MRR relagdes com assistentes
sociais eram menos frequentes. Em contradi¢do, os médicos enxergavam problemas de

ordem social como fora do ambito do cuidado em saude.

A gente fala com o CRAS [Centro de Referéncia em Assisténcia Social]. Tem uns
casos assim... Esses tempos a gente esta até usando bastante. Por causa das drogas,
familias desestruturadas, negligéncia. Tem coisas que eu falo assim: “Gente, a
satude vai até esse ponto. Agora aqui ¢ a Assisténcia [Social] que tem que cuidar”.
(3MA25MED1).

Acgoes da ESF nas escolas foram bastante mencionadas, realizadas uma ou duas vezes
ao ano, mas com participacao de outros membros da equipe, poucas vezes dos médicos. Os
dentistas tinham inser¢do mais regular e a atuacgdo era direcionada pelo Programa Satide na
Escola. Além dessas acdes, em grande medida determinadas por programas do governo
federal, tais como Bolsa Familia e Saude na Escola, foram escassos € pontuais outros
exemplos de intersetorialidade, como integragdo com atividades comunitarias da Policia
Militar, apoio do Exército em campanhas contra dengue, interven¢do em problemas nas
estradas e evento de agdes comunitarias por varios setores do governo. Principalmente nos
interiores, havia poucos recursos institucionais para que a ESF desenvolvesse parcerias e

projetos comunitarios.
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Baixa inser¢ao nos espagos de participagdo comunitaria

Nenhum médico participava dos Conselhos Municipais de Saude, salvo duas
excecoes. Alguns incentivavam os usudrios, durante as consultas, a reivindicarem direitos
de melhor atengdo a saude. Muitos identificavam que os usudrios eram presentes nas
instancias politicas em geral. Mas alguns percebiam inexpressiva participacao dos usudrios
nos Conselhos e a maioria nao percebia importancia dessa instancia para a pratica da ESF.

Algumas falas expressavam a percepcdo de que as populagdes rurais eram
“acomodadas”, “apoliticas” ou “ignorantes”. As poucas associagdes comunitarias
conhecidas eram ligadas as igrejas, mas com quase nenhuma representagcdo junto a ESF e
redes de atencdo a saude. Excepcionalmente, alguns médicos formavam parcerias com

liderangas religiosas, em especial para grupos ou atencao a casos de vulnerabilidade social.

Entretanto, os médicos percebiam praticas clientelistas, principalmente através de
apelos a vereadores e gestores. Referiam facilidade para usudrios acessarem politicos
pessoalmente e exigirem atencdo a demandas particulares, como transporte, exames e
atendimentos, percebendo-se um clientelismo e interferéncia na autonomia profissional. A
partir de solicitagdes individuais, os politicos destituiam a regulacao técnica dos médicos,

prejudicando a gestdo dos escassos recursos.

La a cultura é muito diferente, de paternalismo exacerbado ¢ a gente ndo esta
acostumado com isso. Tem muita interferéncia politica. Paciente pegou um latdo
de lixo, deu mau jeito nas costas, quer um raio-x e eu tenho que encaminhar porque
o prefeito pediu. [...] Entdo, ele liga para o secretario e ele vem aqui. Tem muita
interferéncia de conduta mesmo. (IMT26MED2).

Interfere um pouco com a ordem do atendimento. Na parte, como eu posso te dizer,
na parte do atendimento domiciliar. [...] Entdo tem areas mesmo que o pessoal liga

mais, liga mais, liga mais e depois a gente precisa cumprir. 3PI21MED1).
O contato dos profissionais com politicos dos MRR também era frequente. Os
médicos eram procurados por gestores e vereadores para discutirem situacdo de satde local,
bem como levavam propostas. Contudo, muitas vezes reclamavam que ndo eram atendidos

em suas demandas por melhores condigdes de trabalho, podendo softrer retaliagdes politicas.

Fragil planejamento pela equipe

As equipes realizavam reunides com frequéncia variavel, pois, conforme os médicos,
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as equipes eram pequenas, com contato cotidiano e as reunides provocavam limitagdo a
assisténcia. Grande parte dos médicos ou ndo participava ou participava ocasionalmente.
Além das reunides de equipe da ESF, alguns MRR promoviam reunides no nivel central da
gestdao, com eventual participacao dos médicos.

Poucos dispunham de prontuario eletronico completo, mesmo assim com restrigoes,
devido a baixa informatizagdo e conectividade, prejudicando registro de informagdes. Os
dados, compilados somente no nivel central da gestdo municipal, ndo eram tratados nem
retornavam aos profissionais da ESF. Quase nenhum médico sabia o quantitativo de usudrios
dos grupos prioritarios, tampouco descreviam indicadores ou metas estabelecidas para a

ESF, alguns notando essa falta como um desafio para a qualidade da atenc¢ao.

Olha, vou te falar que a gente nem estabelece prioridade. Vai aparecendo e a gente
vai vendo aquele caso pontual. Ndo tem uma estratégia: “Ah, esse més vou
trabalhar com hipertenso, més que vem vamos trabalhar com...”. Ndo tem.
(IMT26MED?2).

Os principais achados por categorias sdo sintetizados no Quadro 2.

QUADRO 2: Sintese dos achados da inser¢do e atuacao dos médicos da APS em MRR,
Brasil, 2019

Trajetéria dos médicos

A maioria dos médicos tinha atuagdo muito recente nos MRR e era recém-formada, a maior
parte fora do pais, principalmente na Bolivia.

Recente exercicio Quase dois tergos eram do Programa Mais Médicos ¢ metade ndo possuia registro no
profissional via PMM | Conselho Regional de Medicina.

Tendiam a buscar multiplos vinculos de emprego em plantdes de hospitais e na APS na regido,
carregando experiéncias do trabalho nesses locais para suas atua¢des nos MRR

Os poucos médicos mais experientes adquiriam habilidades clinicas e em cirurgias e partos ao
Meédicos mais longo de sua trajetoria profissional.

experientes como

A Eram referéncia para desafios da pratica na APS e em MRR para médicos mais jovens
referéncia local para a

resolubilidade na APS | Centralizavam demandas, principalmente em suas areas de expertise, com maior
resolubilidade, criagdo de vinculo com a populagdo e ganho de capital politico em MRR.

Formagao especializada era exceg@o, com casos excepcionais de destaque pelas multiplas
formagoes.

Médicos do PMM possuiam maior estrutura para educagdo permanente, com especializagao a
distancia, aprimoramento clinico com supervisores ¢ dia de folga para estudos.

Restrita continuidade da

qualificagdo Havia oferta variavel de agdes de educagio permanentes, de iniciativas dos estados ou das
profissional universidades, com apoio da gestdo municipal, embora em locais distantes, desestimulando
participagdo.

A educagdo a distancia era a principal forma de qualificagdo, buscando cursos e
especializagdes por iniciativa propria, as vezes motivados pela possibilidade de prestagio
privada de servigos com ganhos adicionais.

) . A maioria tinha dificuldades de enraizamento, enxergando a atuagdo na APS em MRR aquém
Inéspita adaptagao de suas expectativas e atribuindo carater de civilizagdo a espagos urbanos.

sociocultural — -
Alguns colocavam MRR em posigdo inferior em relagdo a espagos urbanos e outras regides
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do pais e outros atribuiam situagdes de vulnerabilidade da populagdo a suas proprias atitudes.

Os médicos tinham origem fora dos MRR, a maioria designada para MRR conforme PMM,
mas alguns escolheram atuar nestes municipios por possuirem parentes na regiao, exceto na
Amazonia.

A adaptagdo inicial era dificil para muitos médicos, pela distancia da familia, condigdes e
habitos locais de vida ¢ choque com as desigualdades sociais.

Assisténcia no cuidado longitudinal e oportuno

Reduzida busca ativa
dos usuarios

Poucos incentivavam, junto com a equipe, busca ativa de usuarios para captagdo ou
acompanhamento nas linhas de cuidado, exceto no pré-natal.

Limitada investigagdo e
monitoramento dos
problemas de satide

Realizavam investigagdo ¢ monitoramento dos problemas de saide com limitados recursos
diagnosticos, sendo mais desfavorecidas populagdes dos interiores ¢ da Amazonia.

Estrutura deficiente
para o desenvolvimento
das praticas terapéuticas

Prescreviam medicamentos de oferta publica, embora muitas vezes restritos, com
abastecimento irregular e quase sempre centralizados, que desfavorecia populagdes dos
interiores e acompanhamento integral de doengas cronicas ndo transmissiveis e transmissiveis
(tuberculose e hanseniase).

Realizavam procedimentos simples na APS, embora com grande variagdo, com concentragio
na sede municipal e no principal centro de satide ou pequeno hospital do MRR.

Orientavam em ambito individual adesdo terap€utica, medidas preventivas e mudancas de
habitos de vida, apesar de pressdes contrarias a promog¢ado da satide no processo de trabalho e
de comunicagdo com usuarios vertical e pouco dialogica.

Pouca valorizagdo das
agOes coletivas

Poucos médicos desenvolviam ag¢des coletivas, valorizando mais agdes de atengdo individual.

Enfase no atendimento
a demanda espontanea

Desenvolviam processo de trabalho na APS com énfase na demanda espontanea, com pratica
de cuidado mais individual e imediato.

Populagdes dos interiores mais vulneraveis a condi¢des agudas decorrentes de atividades
rurais e de deslocamento, especialmente acidentes traumaticos, e a agravamento de quadros
clinicos, por falhas na vigilancia em saude, na adesdo as prescrigdes e no acesso a assisténcia.

Alguns podiam assistir na APS eventos graves cardiovasculares e partos, devido a falta de
acesso a pronto atendimento ou maternidade.

Abordagem psicossocial e comunitaria

Inaptiddo para
abordagem a satude
mental

Acompanhavam demanda importante de problemas variados de saide mental, para os quais a
maioria dos médicos ndo tinha preparo prévio suficiente.

Orientagdo familiar
restrita pelo foco no
individuo

Focavam a atengdo a satde sobre os individuos, sem envolver relagdes familiares ou
considerar conjuntamente a saide de membros da familia que participavam do cuidado.

Alguns acompanhavam as pessoas ao longo dos ciclos familiares, constituindo vinculo com as
familias.

Orientavam planejamento familiar e sexualidade em abordagem individual sobre prevengio
de gravidez e IST, porém com restri¢des devido a questdes culturais, ressaltando gravidez na
adolescéncia e machismo exacerbado em MRR

Competéncia cultural
pouco desenvolvida

Raramente distinguiam especificidades de populagdes tradicionais.

Muitos reconheciam praticas corriqueiras do saber popular entre os usuarios e cuidadores
tradicionais, que diziam respeitar como integrativas e complementares a racionalidade
médica, porém quase todos com ressalvas e sem integracdo ao cuidado da equipe.

Intersetorialidade
induzida por programas
federais

Apoiavam enfermeiros e agentes comunitarios de saude na articulagdo com setores da
assisténcia social e educagdo, induzidos por a¢des de programas do governo federal.

Realizavam com mais destaque a¢des conjuntas com a Assisténcia Social.

Baixa inser¢do nos
espacos de participagdo
comunitaria

Mantinham distante relagdo com instancias de participagdo social na saude e com liderancas
comunitarias.

Sofriam interferéncia de gestores e vereadores a partir de solicitagdes individuais dos
usuarios.

Eram atores relevantes na politica local em relagdo a organizacdo dos servigos de saude.
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Poucos participavam de reunides de equipe, que eram infrequentes.

Fragil planejamento X X . . .
pela equipe Nao analisavam situagdo de satude a partir de informagdes e indicadores de produgédo ou do

territorio.

Fonte: elaboracdo propria com base nas entrevistas

Discussao

O artigo analisou a inser¢ao e atuagao dos médicos na cena da APS em MRR, com
base em trés categorias. Os resultados sugerem que tal atuagdo ocorria com generalizada
restricdo, fosse pela auséncia de configuragdes especificas da ESF para cendarios rurais, ou
por fatores relacionados a trajetdria e atuacao assistencial dos médicos, que expressavam sua
forma de estar e agir nos MRR.

Como expressao da praxis, portanto, de uma dialética (Campos, 2011), é possivel
reconhecer competéncias dos médicos desenvolvidas a priori e a posteriori na atuagdo em
MRR. As competéncias sdo compreendidas em termos de conhecimentos, habilidades e
atitudes, ou seja, em saber fazer e saber ser na aplicagdo de conhecimentos para o trabalho
(Fernandez et al., 2012). Os médicos agiam em resposta as demandas e condi¢des de pratica,
contudo, essa agdo era fortemente induzida por como desenvolveram suas habilidades e
atitudes para responder aos problemas de saude e ao exercicio da medicina na APS e em
MRR.

Outro achado expressivo foi a atuacdo muito baseada no cuidado de ambito
individual e biomédico, embora na perspectiva do melhor exercicio profissional possivel e,
por vezes, reforcada pela organizacao do processo de trabalho. Realgou-se positivamente,
por exemplo, a ampla capacidade resolutiva de alguns médicos e a promogao de hdbitos mais
saudaveis, porém, ainda distante do prisma de uma clinica ampliada (Campos et al., 2014).

Em relacao ao PMM, a pesquisa alcangou um perfil de médicos que se constituiu no
periodo de quase um ano apds a saida dos médicos cubanos. Apesar das controvérsias, estes
profissionais se notabilizaram pela experiéncia profissional, formagao especifica para APS,
humanizag¢do nas relagdes e praticas integrais, como mostram diversos estudos (Separavich
e Couto, 2019; Stralen et al., 2021). A provisdo de médicos apos a saida de Cuba em funcao
das posi¢des do governo Bolsonaro (2019-2022) se caracterizou pela inser¢ao de brasileiros,
com origem e formagdo externa aos MRR, a maioria fora do pais. Internacionalmente, ¢
comum que areas rurais e remotas sejam servidas por estratégias de recrutamento de médicos
de origem estrangeira (OMS, 2021). Neste estudo, entretanto, os jovens médicos que
ingressavam nos MRR e na APS tinham horizonte curto de atuacdo, até revalidacao de

diploma e especializacdo.
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Sentiam-se inseguros quanto a seu posicionamento nesse novo ambiente
sociocultural. A inser¢do nos MRR assemelhava-se a certo desterro. De certo os médicos
tinham que buscar sua propria identidade com o territdrio — ou territorialidade, conforme
Santos (2008). A busca pela identidade no exercicio da profissdo em territorios rurais
remotos foi também relatada por Allan et al. (2008), na Australia. De modo semelhante, aqui
os profissionais também confrontavam sua pratica com questdes de isolamento e
privacidade.

Os médicos vivenciavam um espaco em que direitos sociais estavam, de modo geral,
fora do alcance da populagdo. As atitudes discriminatorias dos médicos, que se repetem na
saude rural mundo afora (Strasser et al., 2016, WONCA, 2021), reafirmam um significado
de ruralidade em oposicao e reminiscéncia ao urbano (Carneiro e Sandroni, 2019). Atuar em
MRR e na APS se colocava como um “ndo-lugar” (Santos, 2008) aos médicos, em sua
imagem de elevada posic¢ao social.

Em diversas categorias, notou-se tensdes na comunicagao entre médicos e usuarios,
com uma postura prescritiva ¢ de autoridade as vezes percebida desafiada, ainda que por
uma nao-adesdo, devido a circunstancias de acesso, socioculturais ¢ economicas. Percebe-
se um modelo paternalista que ainda vigora na relagdo médico-paciente nos MRR, embora
abordagens de comunicagdo clinica mais horizontais sejam cada vez mais exigidas pela
sociedade, particularmente no contexto da APS, em que o usudrio possui grande autonomia
(Carrio, 2012).

As restricdes a qualificagdo e educagdo permanente em MRR ampliava as
dificuldades para a atuacdo médica. O acesso a formacdo em saude, graduacdo e pOs-
graduacao, ¢ desafio crucial para atrac¢do e atuagdo em areas rurais e remotas (Strasser et al.,
2016; WONCA, 2021, OMS, 2021). O ensino a distancia, nesta pesquisa, mostrou-se como
uma potencialidade a ser melhor explorada, como encontrado em outros trabalhos (Stralen
et al., 2021; WONCA, 2021, OMS, 2021).

A aquisi¢do de competéncias no decorrer da experiéncia profissional foi um
diferencial importante nos MRR, verificando-se expandida capacidade resolutiva de
médicos mais experientes, constatado também no estudo de Stralen et al. (2021). Nao
obstante, modos de atuacao aprendidos em contexto hospitalar, em pratica focalizada e
fragmentada, se reproduziam na APS. Tal pratica, ligada a uma racionalidade biotecnologica
(Campos, 2011), aponta para a relevancia de consolidar mudanga de visdo do modelo
tradicional de APS para uma pratica integral, com especializacdo em Salide da Familia

(Coelho et al., 2019).
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Outra dimensdao da atuacdo dos médicos foi a marcante restricio de recursos
diagnosticos e terapéuticos, suficientes somente para prestacao de servigos basicos minimos.
A assisténcia foi caracterizada pela énfase na demanda espontanea e no adoecimento agudo,
com prejuizo de acdes de promocgao da saude. A baixa participagdo em agdes de busca ativa
e atividades coletivas se opdem a medidas voltadas ao cuidado abrangente na APS, que se
beneficiaria do papel estratégico dos médicos (Ridolfi et al., 2022; Reddy et al., 2011).

A estrutura dos servicos de APS em MRR era importante condicionante das praticas,
com sustentagdo administrativa e financeira restrita, concentragdo na sede municipal e
relativo isolamento do restante da rede de atengdo que resultavam na priorizagdo de
problemas de satide mais imediatos. A ESF funcionava quase como extensdo dos prontos
atendimentos de centros de saide e pequenos hospitais dos MRR. Demandas com maior
dificuldade de acesso acumulavam-se e tornavam-se mais complexas, agravando a
determinagdo social sobre o processo saude-adoecimento de populagdes dos MRR,
especialmente nos interiores e Amazonia, semelhante as conclusdes de Garnelo et al. (2020).

Baixas condi¢des de infraestrutura e insumos costumam ocorrer com maior
frequéncia na APS rural em paises mais pobres, refletindo sua posi¢do periférica nesses
sistemas de saude (Franco et al., 2021). Uma APS efetiva requer grandes e continuos
investimentos. Os custos da APS em d&reas rurais e remotas, com a particularidade da
deseconomia de escala, sdo debate em todo o mundo (Thomas et al., 2017). No Brasil, faltam
politicas mais especificas que garantam recursos de manutengao de infraestrutura na APS e
que conformem modelos mais adequados da ESF aos desafios de territérios de MRR
(Almeida et al., 2021). Ademais, politicas universais e integrais na APS tém sido ameacadas
no pais (Giovanella et al., 2020). Diretrizes de atuagao profissional na ESF e investimentos
na formacdo dos profissionais, particularmente em MRR, que reafirmem o acolhimento,
vigilancia em satde com atencdo longitudinal, resolutiva, de ambito individual e coletivo
(Giovanella et al., 2020) sdao imperativos para o resgate da concepgao abrangente da ESF.

A abordagem psicossocial e comunitaria na atuacdo dos médicos mostrou-se fragil.
As atitudes eram contrarias a compreensao da saide como fendmeno complexo, que envolve
mais do que a dimensao bioldgica (Campos, 2011; Ayres, 2004). Mantinha-se visao reduzida
sobre processos de saude-adoecimento, desde os sujeitos ao dos sistemas familiares e das
comunidades.

O desenvolvimento incipiente de acdes com abordagem psicossocial € comunitaria
eram induzidas por politicas nacionais, mas com baixa incorporagdo de seus propositos pelos

médicos. O pouco que realizavam quanto a agdes intersetoriais, de planejamento ou a
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praticas com competéncia cultural tinha influéncia de determinagdes externas.

Em muitos casos se verificou um discurso ambivalente, em que o contato com as
condig¢des de vida da populacao despertava o reconhecimento da necessidade de uma atuacao
mais comunitaria. Também se davam conta de relevantes determinantes sociais de satde
como o machismo e o clientelismo. Ainda assim, foram fortes as expressdes de preconceitos
em relacdo a ruralidade e pobreza e de uma postura que denotava procurar manter um status
de hierarquia e verticalidade, que Santos (2007) exprime como pensamento abissal.

O estudo mostrou que, além da formagao biomédica, com baixa aptidao para atuagao
comunitaria, a escassez de médicos em MRR em certa medida determinava a pratica mais
voltada para o atendimento individual, centrado na doenga e menos territorializada. Isso
compromete o envolvimento do médico com as questdes do territorio. Outro aspecto que
fica claro ¢ o modelo organizativo com centralidade do atendimento médico na UBS da sede
municipal, ao passo que os desafios do acompanhamento da populagdo nas areas do interior
(longos percursos, transporte inadequado, folgas de trabalho, etc.) necessariamente tira o
médico deste lugar. Superar os entraves de escassez de FTS e de modelo organizativo torna-
se fundamental para que a abordagem comunitaria tenha possibilidade de fazer parte do ser
e fazer do médico em territorios rurais remotos.

Ainda assim, mesmo considerando os constrangimentos organizacionais para
praticas mais abrangentes, o foco predominante dos médicos estava sobre a atencdo
individual, numa prética que remete a periodo prévio ainda ao SUS, analisada pelas teses de
Arouca (1975) (dilema preventivista) e Donnangelo (1976) (medicalizacdo na medicina
comunitaria), que, sem interferir sobre a determinacdo social na saude-doenca, mantém e
reproduz amarras da estrutura de classes. Eram atores importantes para a sauide em MRR,
mas ndo eram integrados a suas comunidades, afora excecdes destacadas. Para Carrol et al.
(2015), a base para mudar modelos de saude rural pautados no cuidado individual e a doengas

agudas ¢ a integragdo e participagdo comunitaria.

Consideracoes finais

Em conclusdo, ressalta-se duas questdes estratégicas para a abrangéncia das praticas
e inser¢ado em MRR. O primeiro ¢ a preméncia de formacdo médica para a APS, em
diferentes niveis, com curriculos e praticas dedicadas a cenarios rurais. O alcance nacional
da Medicina de Familia e Comunidade, que se ancora em principios da Conferéncia de Alma-

Ata, por atributos sistematizados por Starfield e por uma medicina centrada na pessoa, seria

um avanco (WONCA, 2021; Coelho et al., 2019), desde que direcionada a um sentido
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publico, uma vez que também estd sujeita a captura do mercado privado (Giovanella et al.,
2020). Tal contradicao ressalta a importancia de se fortalecer nos processos formativos os
valores e objetivos do trabalho em satde, sua racionalidade da praxis, mais que tecnologica,
e a producdo compartilhada de cuidado (Campos, 2011).

Destaca-se no mesmo aspecto a importancia de definir politicas de incentivo para
programas de residéncia e especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade para
profissionais da regido, uma vez que hd grande dificuldade de fixar médicos de outras
localidades nos MRR. Iniciativas da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade de desenvolvimento de formagdo adicional em Medicina Rural, além da
residéncia mais ampla (Lermen Jr., 2015), trazem elementos estratégicos para a qualifica¢ao
da formacgao voltada a populacdes do campo, floresta e 4guas. Além disso, quanto a formagao
dos profissionais de satde, notadamente os médicos, ¢ necessario construir propostas
formativas que favore¢am o conhecimento acumulado dos profissionais que diariamente
lidam com territorios rurais remotos. Ou seja, propor formagdo com eles, para eles e a partir
da pratica que desenvolvem nessas localidades, com o sentido de decolonizagdo e ecologia
dos saberes (Santos, 2007).

Tendo em conta que as residéncias médicas detém maior vantagem sobre a
continuidade e estrutura¢ao na necessaria interface entre politicas de provimento e formacao,
¢ preciso ainda aliar nesta a educagdo permanente. Nao somente para adequar competéncias
aprendidas em contexto diverso dos MRR, mas também por ser importante forma de discutir
conjunta e dialeticamente o saber fazer/ser dos médicos, considerando-os sujeitos na
constru¢do da Reforma Sanitéria (Cecilio, 2007). Ressalta-se a relevancia do Nasf em sua
fun¢do matricial neste processo de educagdo permanente (Campos et al., 2014).

O segundo ponto diz respeito a necessidade de modelos de ESF mais especificos a
areas rurais e remotas, associados a um plano de provisao e carreira para a FTS que considere
a particularidade da APS em MRR (Almeida et al., 2021; Franco et al., 2022). Carreiras com
vinculos estaveis, atrativos e justos, que valorizem os trabalhadores de MRR,
preferencialmente em arranjos interfederativos, dada a dificuldade de sustentagdo dessas
carreiras apenas em nivel municipal e o clientelismo marcado pelas entrevistas, ¢ uma lacuna
verificada pelo estudo.

Ainda assim, areas rurais remotas necessitam de continua politica de provisdao
emergencial de FTS, demandando mecanismos que garantam oferta adequada de médicos
nos servicos de APS e demais pontos da rede, com estratégica participacdo da instancia

estadual/regional. Merece retomada o modelo outrora abrangente do PMM, com eixos de
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provimento — inclusive de FTS internacional, com expertise na APS — e também formacao e
melhoria da infraestrutura, que ndo tiveram plena implementacao (Separavich e Couto, 2019;
Giovanella et al., 2020). Como o estudo mostrou, modelos de atuagao em territérios rurais
remotos precisam observar condigdes materiais para o trabalho adequado. Esforcos em
formagao e carreira médica no setor publico para APS em MRR podem mudar distor¢des na
trajetoria dos médicos e incentivar a atuagdo mais ampliada e abordagem integral da saude.

Como limites, destaca-se que a analise abrangeu amostra em ambito nacional, ndo
sendo possivel identificar tipos ou padrdes regionais de atuacdo, que merecem visdo mais
detalhada. Sao variados os contextos geograficos, socioculturais, familiares ¢ das redes de
atencdo a saude locais e regionais, que conformam desafios particulares as praticas dos
médicos na APS em MRR. Outros olhares, como os dos gestores, enfermeiros, ACS e
usuarios devem complementar andlises sobre a pratica da APS em MRR.

Este artigo trouxe a tona, em sintese, que a atuacdo dos médicos em MRR era restrita
a uma trajetoria curta e direcionada a pratica focalizada, a uma assisténcia limitada, centrada
no adoecimento agudo e direcionada a uma abordagem focada na perspectiva individual e
biomédica, que reforcam, de certa forma, uma concepgao seletiva de APS. No entanto, ndo
se quer negar o valor da presenca dos médicos para as populagdes rurais remotas, nem sua
implicagdo em uma APS de qualidade, apesar de generalizadamente reduzida, como se
conclui. Nesse sentido, os achados apontam para necessario maior desenvolvimento da
pratica integral na ESF em MRR, sugerindo incisivo direcionamento publico na formacao e

carreira da FTS na APS para o SUS.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese, ao analisar como os médicos da ESF atuam em territorios rurais e remotos,
delineou desafios da APS nesses territorios e respostas com base na atuagdo dos médicos.
No primeiro artigo, experiéncias internacionais em desafios do acesso, organizagdo e FTS
na saude rural foram identificados na literatura, contribuindo a formulacao de categorias de
analise e posterior discussdao dos resultados. No segundo artigo, dilemas do processo de
trabalho na ESF em MRR foram abordados no perfil da atuacdo dos médicos na UBS e no
territorio, verificando atuagdo predominante na UBS em detrimento do territorio,
centralizada na sede municipal, com énfase na demanda espontanea e flexibilidade da carga
horaria. No tltimo artigo, ao buscar compreender a abrangéncia da atuacdo dos médicos, um
saber fazer/ser no rural remoto foi descrito, denotando limitagdes tanto organizacionais
como das competéncias proprias dos médicos.

A revisdo integrativa sistematizou questdes de acesso, organizagdo e FTS da APS em
um panorama sobre saude rural na literatura internacional nos ltimos vinte anos, com uma
diversidade de cenarios rurais, olhares e realidades socioecondmicas e espaciais. Além de
uma visdo ampla dos desafios, ja bastante reconhecidos, realcou estratégias, modelos e
fundamentos de politicas, planejamento e praticas de saide em 4areas rurais. Foram
identificados temas em relagdo ao acesso a saide em areas rurais e remotas que diziam
respeito a aspectos geograficos das comunidades rurais, necessidades de deslocamento dos
usudrios € acesso aos servigos hospitalares e especializados. Sobre a organizagdo da atencao
a saude, os temas da revisdo incluiram estrutura e insumos dos servicos de saude,
funcionamento dos servigos e gestdo com base na comunidade. Quanto a FTS, os artigos
analisados trataram do perfil e papel profissional e de fatores de atragdo e fixacdo da FTS.

Questoes de espaco e populacao, com intensas necessidades de saude (Brieger et al.,
2015; Ambruoso et al., 2019; Thomas et al., 2017) levantaram preocupacao recorrente sobre
custos, caréncias em infraestrutura dos servigos ¢ FTS (Thomas et al., 2017) na satde rural,
devido insuficiéncia em quantidade e competéncias (Strasser et al., 2016; Sbauroni et al.,
2012; Haggerty et al., 2014). Embora o olhar sobre deficiéncias da satde rural seja
predominante, Wakerman ¢ Humphreys (2019) chamam a aten¢do para concepcdes e
abordagens inovadoras, diferentes da racionalidade urbana, que servem para refletir sobre
APS em todo o sistema. No conjunto, os artigos da revisao apontam para além da perspectiva
da economia de escala (Wakerman et al., 2008), com criticas a um modelo rural de APS

seletiva, focada em programas verticais e fragmentados, que aplicam nogdes estreitas de
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custo-eficiéncia e arcabouco da historia natural das doengas para a satde de populacdes
rurais.

Transversalmente ao acesso, organizagdo ¢ FTS na APS em dareas rurais, algumas
acoes e estratégias despontaram para informar categorias iniciais na analise da atuacao dos
médicos em territorios rurais remotos. Entre elas estdo a atuagdo comunitaria, os modelos de
extensdo ou visitacdo, o emprego de TIC, o acesso a assisténcia e a formagdo e
desenvolvimento profissional.

A atuagdo comunitaria se mostrou indissociada da necessidade de responder a
determinagdo social dos processos de satde-adoecimento, com envolvimento das
comunidades na organizacao da atencdo a saude, énfase em estratégias horizontais de
cuidado integral, da vigilancia a assisténcia, intersetorialidade, integracdo nas redes
locais/regionais de satde e valorizagdo do vinculo dos trabalhadores com comunidades
rurais (Brieger et al., 2015; Ambruoso et al., 2019; Strasser et al., 2016). Modelos de
extensdo/visitagdo se referiram a dinamicas variadas que garantam cuidado adequado na
multiplicidade de contextos, com planejamento complexo da FTS, de meios logisticos e do
uso do espaco e colaboragdo desde o nivel local das comunidades até esferas governamentais
mais altas (Strasser et al., 2016; Wakerman et al., 2008; Carey et al., 2018). Emprego de TIC
ampliam oferta de praticas em satide, contribuem a tornar mais efetivos diagndsticos, planos
e acompanhamentos, tanto em nivel individual quanto comunitario, e possibilitam alcancar
lugares desprovidos de assisténcia e vigilancia (Wakerman et al., 2008; Ambruoso et al.,
2019; Naeem et al., 2015).

O acesso a assisténcia engloba ndo apenas profissionais médicos, mas ainda de
enfermagem, agentes comunitarios, assistentes sociais e profissionais de praticas
integrativas/complementares. A multidisciplinaridade e o trabalho em equipe sdo estratégias
importantes, junto a a¢des de cuidado continuo, e conformacgdes na oferta de assisténcia
variando com as circunstancias, como vulnerabilidades especificas em populacdes rurais,
possibilidades de acesso e de recursos locais, peculiaridades culturais e disponibilidade de
FTS (Strasser et al., 2016; Pei et al., 2018; Allan et al., 2008). A formagao e desenvolvimento
profissional foi uma outra dimensdo de estratégias, pontuando competéncias expandidas,
generalistas e especificas; atitudes culturalmente sensiveis; e cuidados adequados para
longitudinalidade e coordenagdo da atengdo. Abrange ainda educagdao permanente, praticas
avancadas (task-shifting) de profissionais como enfermeiros e ACS e formacdo da FTS a
partir de membros das comunidades rurais, exposi¢do em ambientes rurais e contetidos sobre

saude rural (Strasser et al., 2016; Wakerman e Humphrey, 2019; Labhardt et al., 2010).
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Essas agdes transversais aos desafios do acesso, organizagdo e FTS em areas rurais e
remotas, extraidas da revisdo integrativa da literatura internacional, foram contrastadas com
o material empirico da pesquisa “Aten¢ao Primaria a Saude em territorios rurais remotos no
Brasil”, para produzir categorias de analise sobre o estudo do perfil de atuacao dos médicos
na UBS e no territério e da extensao das suas acdes e desafios da pratica na ESF em MRR.
Essas categorias precisaram se ajustar ao roteiro de entrevista e ao conteudo pré-analisado,
tornando-se mais especificas.

No perfil de atuacdo dos médicos na UBS e territdrio, a perspectiva de médicos na
ESF em MRR mostra que o processo de trabalho com base no territorio foi um evidente
desafio. Além de um desafio, poderia se pensar, do ponto de vista dos médicos, tratar de um
dilema: a assisténcia vinculada ao territorio adscrito era desejavel, porém mais importante
era garantir acesso ao maximo de usudrios, inclusive de areas mais afastadas, devido as
barreiras geograficas e dindmica de deslocamentos nos interiores. Porém, tal dilema se
revela, na andlise da atuagdo dos médicos nos dois ultimos artigos da tese, mais ligado ao
conflito de atuagao no modelo de aten¢ao da ESF que aos territérios rurais remotos em si.
Destarte, sem desconsiderar os importantes limites das politicas publicas para esses
territorios, os proprios médicos eram atores que participavam dos modelos de atuagdo na
APS em disputa na saide em MRR.

No pano de fundo do processo de trabalho na APS em MRR, independente do vinculo
de referéncia no territorio da ESF, populacdes dispersas e pequenas tinham oferta de servicos
da APS principalmente na sede municipal, com limitado alcance dos médicos aos interiores
dos MRR. Observou-se que os médicos tinham obscurecida no¢do dos territdrios de sua
responsabilidade, obstaculizando agdes de vigilancia. Na andlise da extensdo das agdes e
desafios da pratica na ESF em MRR, demonstrou-se que a assisténcia no cuidado
longitudinal e oportuno foi caracterizada pela énfase na demanda espontanea e no
adoecimento agudo, com prejuizo de agdes de promocao da saude. Equipes baseadas em
atendimento por demanda espontanea, muitas vezes com alto fluxo e sem distingdo de
territorios, somadas as dificuldades de deslocamento da populagdo e de oferta de servigos,
minimizavam agdes preventivas da ESF, priorizando-se a¢des diagndsticas, terapéuticas
medicamentosas e adoecimento agudo, semelhante aos achados de Garnelo et al. (2020). A
baixa participacdo em agdes de busca ativa e atividades coletivas se opdoem a medidas
voltadas ao cuidado abrangente na APS, que se beneficiaria do papel estratégico dos médicos
(Ridolfi et al., 2022; Reddy et al., 2011).

O trabalho com integragao da equipe se verificou pouco valorizado. Pelo prisma dos
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médicos, nas equipes da ESF em MRR se nota uma divisdo do processo de trabalho,
atribuindo a enfermeiros e ACS papel de compreensao do territorio, de vigilancia em saude
e de agcdes comunitarias, enquanto o foco do trabalho médico estava na assisténcia a demanda
espontanea.

A abordagem psicossocial e comunitaria na atuagdo dos médicos mostrou-se fragil.
As atitudes eram contrarias a compreensao da saude como fendémeno complexo, que envolve
mais do que a dimensao bioldgica (Campos, 2011; Ayres, 2004). O pouco que realizavam
quanto a acdes intersetoriais, de planejamento ou a praticas com competéncia cultural tinha
influéncia de determinagdes externas. Em muitos casos se verificou um discurso
ambivalente, em que o contato com as condi¢des de vida da populagdo despertava o
reconhecimento da necessidade de uma atuacdo mais comunitaria. Ainda assim, foram fortes
as expressoes de preconceitos em relagao a ruralidade e pobreza. A postura prescritiva na
comunicagdo com os usuarios dificultava abordar a adesdo terapéutica nas contingéncias
diversas nos MRR: sociais, culturais, econdmicas ¢ de acesso a informagao.

Havia acentuada dissociacdo dos espagos da UBS e territdrio adscrito no processo de
trabalho na ESF, expressa na relacao fragil e distante entre médicos, com maior dominio na
UBS, e ACS, atuantes nos territorios. A atuagdo do médico quase sempre desconectada da
equipe, com atendimento a demanda espontdnea para condigdes agudas de saude,
“desterritorializada”, era ainda acompanhada da superposicao de fungdes desses médicos
com outros pontos de aten¢do, como o trabalho também desempenhado nos prontos
atendimentos desses municipios.

O perfil dos profissionais médicos foi indicativo da dificuldade de alocacdo de
médicos nos MRR do Brasil, como ocorre em outros paises (OMS, 2021; WONCA, 2021).
O processo de trabalho era marcado pela intermiténcia do trabalho médico. Embora o PMM
fosse importante estratégia de provisao de médicos para MRR, discute-se o quanto pudesse
faltar compreensdo sobre necessidade de atuagdo no territorio e com maior equilibrio entre
acolhimento a demanda e cuidado integral longitudinal pelo proprio perfil dos médicos, em
geral iniciando ventureira pratica tanto na saude rural quanto na APS. Os cubanos
predominantes no PMM antes, distintamente, tinham formagao especializada em APS, maior
experiéncia e notabilizaram-se em agdes comunitarias (Franco et al., 2018; Stralen et al.,
2021). No Brasil, onde corporagdes médicas tém estrito controle sobre o mercado de
trabalho, com favorecimento da pratica privada-liberal (Ney e Rodrigues, 2012), MRR se
colocam a margem do ethos médico e se tornam lugar para aqueles formados no exterior,

através do PMM.
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A pesquisa alcangou um perfil de médicos majoritariamente vinculada ao PMM, no
periodo de quase um ano apo6s a saida dos médicos cubanos. A provisdo de médicos apos a
saida de Cuba em fung¢do das posi¢cdes do governo Bolsonaro (2019-2022) se caracterizou
pela insercao de brasileiros, com origem e formagao externa aos MRR, a maioria fora do
pais. Internacionalmente, ¢ comum que areas rurais e remotas sejam servidas por estratégias
de recrutamento de médicos de origem estrangeira (OMS, 2021). Neste estudo, entretanto,
os jovens médicos que ingressavam nos MRR e na APS tinham horizonte curto de atuacao,
até revalidagao de diploma e especializagao.

A inser¢do nos MRR assemelhava-se a certo desterro. De certo os médicos tinham
que buscar sua propria territorialidade, tal como no estudo de Allan et al. (2008), e
vivenciavam um espaco em que direitos sociais estavam, de modo geral, fora do alcance da
populagdo. As atitudes discriminatérias dos médicos, que se repetem na saude rural mundo
afora (Strasser et al., 2016, WONCA, 2021), reafirmam um significado de ruralidade em
oposic¢do e reminiscéncia ao urbano (Carneiro e Sandroni, 2019). Atuar em MRR e na APS
se colocava como um “ndo-lugar” (Santos, 2008) aos médicos, em sua imagem de elevada
posicao social.

Um achado relevante na andlise de conteido das entrevistas dos médicos foi a
indissociabilidade de um saber fazer com um saber ser, pois as posturas dos médicos diante
da ruralidade tinham franca relacdo com o que realizavam. Tal saber fazer/ser na aplicacao
de conhecimentos para o trabalho faz parte da no¢do de competéncia, que engloba
conhecimentos, habilidades e atitudes (Fernandez et al., 2012) e expressam uma praxis
dialética (Campos, 2011; Cecilio, 2007), reconhecida por competéncias desenvolvidas a
priori e a posteriori na atuagao em MRR.

Constatou-se, afinal, uma atua¢do com generalizada restri¢do, fosse pelo cendrio
proprio dos MRR, sem configura¢des especificas da ESF, fosse pelos médicos mesmos,
desde sua trajetoria a seu exercicio na assisténcia e na abordagem as pessoas de MRR. Um
constrangimento importante a atuacdo dos meédicos foi a marcante restricdo de recursos
diagndsticos e terapéuticos, suficientes somente para prestacao de servigos basicos minimos.
A estrutura dos servigos de APS em MRR era importante condicionante das praticas, com
sustentagdo administrativa e financeira restrita, concentracdo na sede municipal e relativo
isolamento do restante da rede de ateng¢do que resultavam na priorizagdo de problemas de
satde mais imediatos. A ESF funcionava quase como extensao dos prontos atendimentos de
centros de saude e pequenos hospitais dos MRR.

Inadequagdo das condic¢des de infraestrutura e insumos costuma ocorrer com maior
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frequéncia na APS rural em paises mais pobres, refletindo sua posi¢ao periférica nesses
sistemas de saude (Franco et al., 2021). Uma APS efetiva requer grandes e continuos
investimentos. Os custos da APS em dareas rurais e remotas, com a particularidade da
deseconomia de escala, sao debate em todo o mundo (Thomas et al., 2017). No Brasil, faltam
politicas mais especificas que garantam recursos de manuteng@o de infraestrutura na APS e
que conformem modelos mais adequados da ESF aos desafios de territérios de MRR
(Almeida et al., 2021). Ademais, politicas universais e integrais na APS tém sido ameagadas
no pais (Giovanella et al., 2020). Esse constrangimento ao modo de atuacdo na ESF converge
com ameacas a um modelo territorializado de APS em curso no pais, a partir de uma inflexao
explicitamente voltada a uma agenda neoliberal desde o governo Temer (Faria, 2020;
Giovanella et al., 2020).

O dilema, portanto, ndo era exatamente sobre uma atuacdo ou na UBS ou no
territorio, mas sobre uma atuacdo conforme o modelo da ESF, em suas caracteristicas mais
essenciais, incluindo a pratica territorializada (Brasil, 2012, 2017; Giovanella et al., 2020).
De fato, outros estudos (Almeida et al., 2021; Pessoa et al., 2018) mostram que, em vez de
territorios contiguos as UBS, administram-se territorios extensos na ESF em MRR, com
populagdes de dificil acesso geografico, espalhadas sobretudo em pequenas comunidades
nos interiores dos MRR. Mesmo assim, outras realidades que enfrentam a remoticidade e
rarefacdo da populagdo, por exemplo na Australia, deseconomias de escala na satude rural
sdo abordadas com modos diferentes de organizagdo, em que territdrios mais remotos
tendem a ter conformagdes mais integradas e integrais da APS (Wakerman et al., 2008).

Conforme Paim (2012), o processo de trabalho se refere as combinagdes tecnoldgicas
orientadas pelos modelos de satide, pois estes sdo “(...) uma espécie de logica que orienta a
acdo e organiza os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados na pratica de saude”
(p-463). O que se percebe ¢ que a falta de um arranjo territorializado de praticas na ESF
proprio a cenarios rurais € empecilhos de FTS servem de justificativa para delinear um
processo de trabalho na APS conforme modelo hospitalocéntrico. Nao ha compreensao de
um conceito de saude com necessidade de servicos continuos e baseados na oferta, mas sim
de servigos pontuais e baseados na demanda, determinados pela logica da doenga.

A atuacao foi muito baseada no cuidado de ambito individual e biomédico, embora
na perspectiva do melhor exercicio profissional possivel e, por vezes, reforcada pela
organizagdo do processo de trabalho. Realgou-se positivamente, por exemplo, a ampla
capacidade resolutiva de alguns médicos e a promocao de habitos mais saudéaveis, porém,

ainda distante do prisma de uma clinica ampliada (Campos et al., 2014). Mesmo
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considerando os constrangimentos organizacionais para praticas mais abrangentes, o foco
predominante sobre a atengdo individual remete a uma pratica de periodo prévio ainda ao
SUS, que, sem interferir sobre a determinagdo social na saude-doenca, mantém e reproduz
amarras da estrutura de classes (Arouca, 1975; Donnangelo, 1976). Para Carrol et al. (2015),
a base para mudar modelos de satude rural pautados no cuidado individual e a doengas agudas
¢ a integragdo e participagdo comunitaria.

Os achados mostram que ¢ necessario associar a agenda para demanda espontanea a
agenda para acdes programadas de vigilancia em saiude e de prevencdo de problemas
especificos do territério. Denotou-se as visitas domiciliares como proeminente meio de
acompanhar as linhas de cuidado, de reconhecer o territério e de integragdo com ACS.
Estudos nacionais e internacionais destacam relevancia da atuagdo integrada as equipes de
APS de agentes comunitérios, com fundamental ampliacdo do escopo de praticas em areas
rurais (Labhardt, 2010; Garnelo et al., 2020; Lima et al, 2021).

A andlise reitera recomendagdes de outros trabalhos para superar desafios presentes
no processo de trabalho na ESF em MRR. A desconcentragdo de UBS e equipes nas
comunidades dos interiores e necessaria territorializacdo que considere acessibilidade e
conte com efetiva participacdo popular se alinha as distingdes de espagos nos MRR e
necessidade de distribuicdo mais equitativa de servigcos de saude em favor dos interiores
(Almeida et al., 2021; Fausto et al., 2022). A oferta regular e acessivel de transporte nos
MRR e a melhora de condi¢es para pratica territorializada dos profissionais de saude,
destinando mais recursos a frota, pontos de apoio e vias de acesso também sao indicados por
outros autores (Pessoa et al., 2018; Savassi et al., 2018). Arranjos alternativos da ESF, como
ESF ribeirinha e fluvial, apesar de pouco implantados (Carneiro et al., 2017), sdo bons
exemplos de processos de trabalho que se adequam a realidade de seus territdrios, mantendo
a APS sob perspectiva do modelo da ESF e prevendo condig¢des diferenciadas (Brasil, 2018).
A atencao itinerante pode ser estratégia pertinente na APS em MRR, se bem desenhada. Na
Australia algumas formas para esse itinerdrio no territorio em areas rurais € remotas ja vem
sendo observadas, como modelos Ahub-and-spoke — remontando a padrdes da aviacdo, de
distribui¢do de viagens a partir de um centro (hub) — e fly-in-fly-out — semelhante a atuagao
em campos de petroleo e mineragdo, de periodos integrais de trabalho compensados apos
com tempo livre (Wakerman et al., 2008).

A pesquisa corrobora importancia de programas federais de provisao de profissionais
na ESF. O PMM prova ser estratégia ampla e bem-sucedida, que deve ser reforcada e

desenvolvida, em vez de desmontada, com retrocessos a universalidade do SUS/ESF
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(Giovanella et al., 2020; Stralen et al., 2021). Considerar um modelo assistencial apropriado
implica necessariamente em observar a gestdo da FTS (OMS, 2021; Almeida et al., 2021).
Reconhece-se que, embora nao se resolva totalmente o problema da rotatividade médica,
demanda-se mecanismos, de preferéncia em nivel estadual/regional, que garantam atuacao
adequada de médicos nos servigos de APS e demais pontos da rede.

As restricdes a qualificacdo e educacdo permanente em MRR ampliava as
dificuldades para a atuacdo médica. O acesso a formagdo em saude, graduagdo e pods-
graduacdo, ¢ desafio crucial para atragdo e atuacdo em areas rurais e remotas, com grande
potencial do ensino a distancia, verificado neste e em outros trabalhos (Strasser et al., 2016;
Stralen et al., 2021; WONCA, 2021; OMS, 2021). A tese indica a preméncia de formacao
médica para a APS, em diferentes niveis, com curriculos e praticas dedicadas a cendrios
rurais. Uma estratégia a ser refor¢ada ¢ a atuacdo médica na APS a partir da Medicina de
Familia e Comunidade, que se ancora em principios da Conferéncia de Alma-Ata, por
atributos sistematizados por Starfield (2002) e por uma medicina centrada na pessoa
(WONCA, 2021; Coelho et al., 2019). No entanto, ¢ preciso que seja direcionada a um
sentido publico, uma vez que também esta especialidade est4 sujeita a captura do mercado
privado (Giovanella et al., 2020). Tal contradi¢do ressalta a importancia de se fortalecer nos
processos formativos os valores e objetivos do trabalho em satde, sua racionalidade da
praxis, mais que tecnoldgica, e a produgcdo compartilhada de cuidado (Campos, 2011;
Cecilio, 2007).

Esfor¢os em formacdo e carreira médica no setor publico para APS em MRR podem
mudar distor¢des na trajetoria dos médicos e incentivar a atuacdo mais ampliada e
abordagem integral da saude. Esses investimentos precisam ocorrer tendo por base o0 modelo
preconizado pela ESF, com os atributos da APS, o trabalho em equipe, o empoderamento e
participagdo popular. Vale ainda incluir as competéncias previstas no ambito da Medicina de
Familia e Comunidade, como a medicina centrada na pessoa e a atuacao de carater mais
abrangente no processo saude-adoecimento, como fendmeno biopsicossocial, a partir do
paradigma sistémico.

Como limites, destaca-se que a opc¢do da andlise sobre perspectiva em ambito
nacional dificultou um foco para as regides, apesar de outras andlises terem tido esse olhar
mais especifico para as areas da pesquisa. Neste trabalho nao foi possivel identificar tipos
ou padrdes regionais, cuja visdo mais detalhada seria importante, pois sdo variados os
contextos, conformando desafios particulares as praticas dos médicos na APS em MRR.

Ademais, participar de um projeto mais amplo traz grandes vantagens, como a possibilidade



153

de apreciar diferentes campos de pesquisa, que um pesquisador individualmente ndo seria
capaz de percorrer, contudo impde condicionantes, j& que a pesquisa nacional precisa
contemplar objetivos para além daqueles especificos da atuacdo dos médicos.

Outra limitacao foi que a perspectiva dos médicos sobre sua propria atuagao na ESF
em territdrios rurais remotos era parcial, com pouco tempo de atuagdo. Particularmente, a
pesquisa se desenvolveu poucos meses apods a saida dos médicos cubanos do PMM. Nao
obstante, a propria intermiténcia do trabalho médico pode ser captada como elemento de
realidade em MRR. Outros estudos podem compor dngulos distintos de analise, incluindo
como sujeitos de pesquisa gestores, usudrios, enfermeiros e ACS. Além da questdo da saida
de Cuba do PMM, desde 2019, quando foi realizada a pesquisa de campo, houve mudangas
significativas na Atengdo Bésica, como o lancamento de politicas de retrocesso no governo
Bolsonaro ¢ a pandemia de coronavirus, sendo, portanto, importante ter em conta a discussao
dos achados para o contexto atual.

Vale sublinhar ainda que a revisao integrativa de literatura, mesmo vasta e com amplo
panorama global, pela restricdo ao idioma inglés, ndo pdde captar experiéncias discutidas
em contextos rurais remotos de regides do mundo, em particular da América Latina. A opgao
por artigos comunicados em lingua inglesa se deveu ao escopo internacional pretendido na
revisdo. Contudo, reconhece-se que experiéncias de formacao e atuagdao médica de base
territorial e comunitdria mais consistentes acontecem em nosso continente (Giovanella,
2015). Paises ocidentais, especialmente de origem anglo-saxa, quando fazem abordagem de
base territorial na APS, fazem-no mais de modo paralelo a equipe, ndo raro, médico-
centrada.

Em sintese, destaca-se trés pontos principais de corolario da tese, a partir da anélise
da atuagao dos médicos da APS em territorios rurais remotos:

« Um modelo diferenciado de ESF para as especificidades de territorios rurais
remotos. Significa reconhecer o papel essencial dos ACS, da integragdo entre os
membros da equipe da ESF, inclusive Nasf, e de redes de atencdo a satide também
mais integradas. Quer dizer ainda reconsiderar o arranjo centralizado nos MRR e
construir um desenho de praticas itinerantes da equipe da ESF bem formulado, para
garantir atencao longitudinal regular e equanime. Implica em aportar mais recursos
nesses territorios, com investimentos em infraestrutura logistica e na capacidade de
praticas avangadas.

« Uma politica de FTS para o SUS mais robusta, com particular atencio a

territorios rurais remotos. E mister compreender que tais territérios dependem de
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mecanismos além dos estabelecidos simplesmente pelo mercado de trabalho. Neste
sentido, requerem a retomada de um projeto politico amplo sobre a FTS, que
permita uma disponibilidade continua de médicos e demais profissionais de saude,
sem limitar-se apenas a provisao emergencial. Ressalta-se a importancia de
fortalecer e valorizar os vinculos de prestacdo publica de servigos, com especial
atencdo a MRR, cuja realidade de multiplos empregos dos médicos, em particular,
erode predicados da APS.

o Um saber fazer e ser na APS singularizado aos territorios rurais remotos. Sao
métodos de abordagem resolutivos, singulares e abrangentes na prestacdo de
cuidados aos usudrios desses territorios, que reiteram uma clinica ampliada. Além
disso, precisam superar o preventivismo para uma atuagcdo pautada em um
paradigma de processo satde-adoecimento-cuidado. Sdo também habilidades e
atitudes de relagdo com as pessoas, os lugares e os territorios, que demandam
desenvolvimento, em um caminho de desconstrucdo e co-construcdo. E necessario
chamar a aten¢ao para uma problematizagao sobre o status do médico na estrutura
social, na qual sua relacdo com territorios rurais remotos se coloca em grande
descompasso. Portanto, sobressaem-se esfor¢os em formagao, especialmente para
estudantes com origem nesses territdrios, € valorizacdo de uma pratica médica
especializada na APS, sobretudo da especialidade de Medicina de Familia e

Comunidade, propriamente para cendrios rurais e remotos.

Esses pontos identificam linhas gerais de base a proposi¢des de arranjos de atuagdo
na ESF em territérios rurais remotos que devem ser formuladas no &mbito local, valorizando
a criatividade, a participac@o social e a adequag@o aos contextos, tendo em vista os modos
de vida e de uso do territorio. Para realidades ribeirinhas e fluviais, os arranjos alternativos
da ESF ribeirinha e fluvial podem ser implantados de forma mais plena, realizando-se os
necessarios ajustes a dindmica das populagdes. Para outros rurais remotos, ha ainda um
vacuo de proposi¢des mais concretas, em que os entes federal e estadual tém capacidade de
induzir e orientar, especialmente a partir do planejamento regional, respeitando-se a
diversidade territorial, com suas solugdes proprias.

Emergem dos resultados da tese alguns elementos para desenhar modelos
assistenciais em territorios rurais remotos que podem ser observados e incorporados, como
a territorializacdo, a composi¢do das equipes, a agenda de atividades, as instalacdes e

recursos para as acoes, a gestdo de FTS e o financiamento das equipes nos territorios rurais
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remotos.

Os achados demonstram que a territorializagdo precisa considerar que as equipes
sejam dispostas em UBS mais proximas das diversas comunidades presentes nos MRR, nao
apenas na sede municipal. Essa territorializacao deve ser realizada com participacao social,
sendo coerente aos fluxos do territdrio, adequando-se a movimentos como os de outshopping
e provendo a populagdo transporte acessivel e regular aos servigos de satide. Vale lembrar
que a extensao dos territorios deve ser conformada de maneira que os profissionais consigam
alcancar e serem alcangados por todos seus usuarios adscritos, apropriando-se de fato do
territorio como matriz de cuidado.

No rural remoto, requer-se uma composi¢ao diferenciada e flexivel nos membros da
equipe. Reforca-se a crucial importancia dos ACS, respeitando limites de inser¢cdo em
comunidades que permitam a eles ser atuantes e familiarizados com o dia-a-dia de suas
microareas. A quantidade de técnicos de enfermagem e eventualmente de enfermeiros pode
ser mais elevada nas equipes, possibilitando maior oferta de cuidados. Os ACS, técnicos de
enfermagem e enfermeiros t€ém o potencial de desenvolver praticas avancadas, com
mudangas de tarefas (task shifting), com colaboragdo dos médicos. O Nasf nas equipes rurais
remotas € muito importante também no sentido da ampliagdo das praticas. Uma das mais
destacadas diferencas das equipes de ESF para MRR ¢ a inclusdo dos condutores de veiculos,
especificamente previstos como membros da ESF nessas localidades.

A agenda das atividades precisa ser organizada de modo a atender demanda
espontanea e programada, com ag¢des tanto na UBS quanto no territdrio, que deem conta do
adoecimento agudo e cronico, bem como da vigilancia em saude, do acompanhamento da
situagdo de saude e da promocao da satde dos usuarios, sob ponto de vista individual,
familiar e coletivo. A jornada deve ser maleavel o suficiente para absorver volume varidvel
de consultas conforme o acesso dos usuarios e os deslocamentos dos profissionais. Dada
ainda a importancia do apoio pessoal e familiar aos profissionais, de considerar seu processo
de adaptacdo e das demandas de formagdo e educagao permanente, € possivel prever cargas
horarias flexiveis e alternancia de equipes, desde que mantida a formalizacdo e a estreita
integragdo, para que ndo se rompam o vinculo e o cuidado longitudinal dos profissionais a
seus usudrios. Ressalta-se que a agenda pode ser composta de acdes itinerantes nas
comunidades e domicilios do territorio, mas ¢ mister frisar a regularidade do itineréario,
garantindo efetivamente presen¢a continua nas localidades. As diretrizes da ESF fluvial e
ribeirinha dao bons parametros de jornada e agenda dos profissionais, marcando-se, contudo,

a necessidade de intervalos mais préximos no acompanhamento das populagdes rurais



156

remotas.

As instalagdes e recursos para as acdes de equipes de ESF rurais remotas, igualmente,
devem ser mais variadas. Unidades satélites, devidamente cadastradas e com condi¢des de
oferecer respostas concretas aos cuidados dos usudrios, sdo estratégias que podem ser
atulizadas. Para que sejam efetivas, tais unidades precisam de infraestrutura adequada,
incluindo TIC, e de insumos, medicamentos e testes diagndsticos, com exemplos destacados
na literatura de praticas avangadas de enfermeiros e, em algumas experiéncias, de agentes
comunitarios (Brieger et al., 2015; Labhardt et al., 2010), em linhas de cuidado e protocolos
especificos, que propiciam melhor aproveitamento e acesso seguro da populacao a cuidados
nas unidades satélites. Outro recurso imprescindivel sdo os veiculos, para garantir o
transporte da populagao e para o deslocamento dos profissionais. Ha que se prever as equipes
rurais remotas de ESF meios de locomocao adequados as vias de acesso no territorio, com
combustivel, manutencao e troca periodicamente, permitindo oferta constante das agdes nos
territorios.

A gestdo da FTS se sobressai nos artigos da tese, a partir da necessidade de uma
politica especifica para territorios rurais remotos, dentro de um projeto nacional mais amplo
para a FTS. Tal gestao perpassa formacao, educagdo permanente, carreira € provisdao de
profissionais, em especial os médicos. Fica claro que a origem local dos estudantes e
trabalhadores deve ser incentivada e que beneficios devem ser concedidos para estimular a
atracdo e fixacdo de profissionais nessas localidades.

Em termos de formagao, esfor¢os devem ser realizados para e com os médicos de
MRR, tanto em nivel de graduacdo (escolas/faculdades rurais, vivéncias rurais remotas,
conteudo de saude rural remota), quanto de pos-graduacdo, especialmente no que toca a
residéncia de Medicina de Familia e Comunidade e outras especializagdes, mas também de
producdo de pesquisa. A educagao permanente € crucial, uma vez que ¢ comum que médicos
venham de formagdo em lugares diversos, inclusive do exterior, para atuar em realidade
sociossanitaria que desconhecem, ademais de sua possibilidade de reconstrugdo critica de
um saber fazer/ser no rural remoto. Vale pontuar novamente a centralidade das TIC na oferta
tanto de cursos quanto de supervisdes clinico-pedagogicas para areas afastadas de polos
educacionais.

Carreira para médicos em territorios rurais remotos certamente € necessaria, com
vinculo forte e publico. O arranjo interfederativo na implantagao das carreiras ¢ fundamental
para a maioria dos MRR, sendo estratégica sua perspectiva dentro do ambito regional. Um

quesito primordial na gestdo de FTS ¢ a provisdao, que deve ter iniciativa perene para
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territorios rurais remotos, por meio de incentivos € mecanismos que regulam periodo de
praticas nesses territorios.

Por ultimo, aponta-se um financiamento diferenciado para a saude em territorios
rurais remotos, levando em conta que € preciso relativizar a economia de escala em prol do
acesso com equidade em MRR. Uma nocdo de custo-eficiéncia, parte da concepgdo
neoliberal de cobertura universal da APS, revela-se ndo apenas insuficiente como injusta a
esses territdrios, ndo a toa sendo invisibilizados. O financiamento nesses espagos requer
montantes significativos em investimentos publicos, com base na solidariedade e no
reconhecimento da dignidade de modos de vida e uso do territorio outros, que nao aqueles
impostos por verticalidades urbano-centradas.

Contribuindo com anélise sobre regides que nao tém sido o campo prioritario das
investigacoes em Saude Coletiva, a interpretagdo dos resultados trouxe a tona desafios,
disposicao organizacional, competéncias e influéncias da inser¢do dos médicos em sua
atuacdo na ESF em MRR. Em populagdes urbanas, a atuacdo na ESF restrita, desvinculada
do territorio, organizada a partir da demanda espontanea e tensionada pelo modelo
biomédico também ocorre, mas para populacdes rurais rarefeitas se constituem em desafios
adicionais, sem politicas proprias para atua¢do nessas realidades, que reforcam uma
concepegao seletiva de APS. Mesmo reconhecendo que a presenga desses médicos ¢ essencial
para garantia do acesso a saude nos MRR, os achados apontam para necessario maior
desenvolvimento da pratica integral na ESF em MRR, sugerindo incisivo direcionamento
publico na formagao e carreira da FTS na APS para o SUS. Levantam-se possibilidades de
novos modelos, condizentes com propdsitos da ESF de uma APS comunitaria e

territorializada.
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ANEXO A — ROTEIRO PARA ENTREVISTAS AOS PROFISSIONAIS DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM MUNICIiPIOS RURAIS REMOTOS

® |
Ministério da Sadde . *
FIOCRUZ
3 ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundacdo Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA
ENSP

PESQUISA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM TERRITORIOS RURAIS E
REMOTOS NO BRASIL

Roteiro de Entrevista— PROFISSIONAIS DE SAUDE (Médico e Enfermeiro)

Objetivos especificos
e Conhecer o processo de trabalho das equipes de atengdo primaria e como se conformam
as intervenc¢oes em saude em territorios rurais € remotos;
¢ Identificar modos de organizacao dos servicos de AB em territorios rurais € remotos;
e Analisar a configuracdo dos fluxos regionais para garantia de continuidade dos cuidados
desde a perspectiva dos municipios rurais e remotos.

> Data da entrevista:
» Hora de Inicio: Final: Duracio:

> Entrevistadores:

Entrevistador:

» Apos apresentagdo introduzir os objetivos gerais da pesquisa, ler e solicitar
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido,
» Estar atento aos objetivos do estudo que constam no cabegalho.
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Perfil do(a) entrevistado(a)

Territorio: () Matopiba; () Vetor Centro Oeste; ( ) Norte-Aguas; ( ) Norte-Estradas;
( ) Norte de Minas; ( ) Semiarido

Nome do municipio:

Codigo ID:

Entrevistado (a):

Idade:

Sexo: ( )M ( )F

Formagao profissional (graduagao):
Universidade/Estado/Pais que concluiu a graduagao:

Em que ano finalizou a graduacao:

Pos-graduacao:

Funcéo atual:

Tempo de atuagdo nesta equipe (em meses):

Tempo de atuag@o em equipes ESF (em meses):

Outra experiéncia anterior na AB: () sim ( ) ndo

No mesmo municipio: ( ) sim ( ) ndo ( ) Nao se aplica

Se em outro municipio. Em qual municipio/regional/estado:
Trabalho anterior:

Representagdo em orgdo colegiado (ex: conselho local ou municipal de saude,
representagdo sindical, outros). Se sim, qual:

Local de trabalho atual (instituicdo/municipio):

Endereco profissional completo:

E-mail:

Telefone:

Vinculo Trabalhista no municipio:

Outro vinculo (além do cargo ocupado atualmente): ( ) sim ( ) ndo
Qual:

Instituicao:
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1. Caracteristicas do territorio e populacio

» Quais sdo as caracteristicas da populagdo residente na sua area de atuagdo?
(Tamanho, faixa etaria, sexo, povos e populagdes tradicionais, migragao)

» Quais sdo as condi¢cdes de saneamento, abastecimento de agua e esgotamento
sanitario na sede do municipio? E como acontece em regides rurais/de dificil acesso?
(cisternas, reservatdrios, microssistemas)

» Especificidades da area rural: Quais os problemas de satide que sdo mais comuns no
seu territorio? Tem algum problema especifico de area rural? Tem alguma acdo
especifica que ¢ realizado na area rural, seja da area da saude ou por outros setores?
(Maléria, acidentes, agrotoxicos)

» No territério de atuagdo da equipe existe casos de exposi¢do e intoxicacdo
(contaminagdo direta ou indireta e/ou envenenamento por: agrotoxicos, alimentos,
agua contaminada, animais pegconhentos, outros).

» Existe alguma situac@o climatica em que as populagdes da sua area de atuacao ficam
isoladas ou precisam mudar de enderego temporariamente? (Cheias, secas)

» Como esta definida a area de atuacao/adscri¢do da equipe de Atencdo Bésica? E dos
ACS?

N° de microareas:
N°de ACS ativos:
N° médio de familias por microarea:

N° total de pessoas cadastradas na equipe:

Areas descobertas:

» Existe mapa do territorio na UBS?

2. Acesso

» Na sua experiéncia quando o usuario precisa de atendimento, qual o primeiro servigo
de saude ou recurso da comunidade que ele procura? (UBS, UPA/urgéncia, hospital,
farmécia, servigo particular, outros)? Existem outros servigos que a populacio
procura?

» O Sr (a) reconhece algum tipo de barreira para o acesso da populacgdo residente da
sua area de atuacdo as unidades bésicas de saude? Tem alguma barreira geografica

(distancia, rio, tipo de transporte); Tem alguma barreira organizacional (horario de
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profissionais, auséncia de algum profissional); Tem alguma barreira financeira? Pode
falar sobre elas e dar exemplos?

Qual a maior distancia e tempo percorridos para acesso das populacdes de areas
rurais para chegar a Atencao Bésica? E acesso a atengdo especializada? E para a

hospitalar?

Estrutura da oferta AB

Como ¢ a estrutura da UBS onde vocé atua?

A UBS onde vocé atua foi reformada ou esta em reforma? Quais foram as melhorias
decorrentes dessa reforma?

Quais os dias e horarios de funcionamento da UBS?

Quais sao os recursos disponiveis para que a equipe possa desenvolver acdes de
saude? Fale sobre: medicamentos, coleta, encaminhamento, analise e resultado de

exames, insumos, equipamentos, vacinas ou outros servicos disponiveis na UBS

Estrutura fisica Consultério Médico ( )sim ( )ndo

Consultério de enfermagem ( )sim ( )ndo

Consultério de odontologia ( )sim ( )ndo

Sala de dispensacéo de medicamentos ( )sim ( )ndo

Sala de vacina ( )sim ( )ndo

Equipamentos/ Insumos | Aparelho de nebulizacdo ( )sim ( )nédo

Geladeira exclusiva para vacina ( )sim ( )ndo

Glicosimetro com fita ( )sim ( )ndo

Vacina tetravalente ou pentavalente ( )sim ( )nédo

Teste rapido para sifilis ( )sim ( )ndo

Teste rapido para HIV ( )sim ( )ndo

Equipamentos de TIC Computador ( )sim ( )ndo

Acesso a internet ( )sim ( )ndo

>

A equipe utiliza telessatide? Para que? Como?

A equipe utiliza outras tecnologias de informagao e comunicagao - TIC (prontudrio
eletronico, internet, telefone, Educagdo a distancia - EAD, outros), para aumentar a
abrangéncia das acdes desenvolvidas na Atengdo Basica? Quais?

A equipe utiliza e-SUS AB? ( )sim ( )ndo

Fichas Coleta de dados Simplificados (CDS) ( )sim ( )ndo

Prontuario eletronico (PEC) ( )sim ( )nao

Envio da produgdo ao Ministério da Satide ( ) Direto da UBS () Somente pela secretaria

de saude — UBS entrega producao via pen drive () Somente pela secretaria de satide —
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UBS entrega produgdo via e-mail () Somente pela secretaria de saude — UBS entrega

ficha para digitacdo na Secretaria

4. Processo de trabalho

» Fale-nos sobre a composi¢do da sua equipe AB (quantas equipes na UBS; Quais
profissionais compdem cada equipe; outros profissionais além da equipe minima;
existéncia de saude bucal, apoio matricial — Nasf AB, ACS e outros profissionais
além da equipe minima, caso haja).

» Quais as agdes realizadas pela equipe?

Consulta médica ( ) sim ( )ndo

Consulta de enfermagem ( ) sim ( ) ndo

Consulta de odontologia ( ) sim ( ) nao

Imunizagdo ( )sim ( )nao

Coleta de preventivo () sim ( ) nao

Acompanhamento de hipertensdo e diabetes ( ) sim ( ) ndo
Satde da mulher: () sim ( ) nao

Pré-natal ( ) sim ( )ndo

Satde da crianga: ( ) sim ( ) ndo

Satde mental: ( ) sim ( )ndo

Dispensacao de medicamentos () sim () ndo

Coleta de material para exames de sangue, urina () sim () nao
Grupos de educagdo em satde () sim ( ) ndo. Quais?
Desenvolve PSE ( ) sim ( )ndo

Suturas: () sim ( )ndo

Remocao de cerume: () sim ( ) nao

Retirada de unha encravada: ( ) sim ( ) nao

Programa de hanseniase: ( ) sim ( ) nao

Dispensa medicamentos para hanseniase: () sim ( ) ndo
Programa de tuberculose: ( ) sim ( ) nao

Dispensa medicamentos para tuberculose: ( ) sim ( ) ndo

Nas areas/populacdes de dificil acesso sdo ofertadas as mesmas agdes? Quais as

especificidades da atuagdo das equipes nas areas rurais?
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» Essas acoes sdo compartilhadas entre os médicos e enfermeiros? Quais? Como?

Y

Como esté organizada a agenda da equipe (demanda espontanea e programada)?
» Como se organiza o processo de trabalho das EqAB para o atendimento a demanda
espontanea?

» Ha apoio assistencial do Nasf? Como ¢ esse apoio? Quais profissionais compdem?

Y

Hé apoio assistencial do CAPS? Como ¢ esse apoio? Quais profissionais compdem?

» A equipe realiza reunides de equipe? Quais os assuntos trabalhados? Ocorrem com
que periodicidade? Quem participa?

» Como sdo estabelecidas prioridades de agdes da equipe? A equipe utiliza indicadores

de saude para estabelecer estas prioridades? Pode dar exemplos de atividades

realizadas a partir dos indicadores de saude?

» Quais sdo as acdes de urgéncia desenvolvidas pela equipe?

A\

Caso realize agdes de urgéncia, como a equipe se organiza para esse atendimento?

» E quando as urgéncias ocorrem fora do horario da UBS? Ha equipe de plantdo na
UBS? (Composi¢do da equipe de plantdo; médico/enfermeiro acionado em casa;
SAMU? Hospital? UPA?)

» Tem medicagdo para urgéncia basica? (pico hipertensivo, crise asmatica, dor
abdominal, febre alta)

» Quais sdo as situagdes mais comuns de demanda de atendimento de urgéncia e

emergéncia em areas e dificil acesso?

» Pode dar um exemplo de situacdo de urgéncia de areas rurais que o(a) sr(a) atendeu?

5. Interculturalidade

» Que tipo de cuidadores tradicionais e praticas populares existem no territorio?
(garrafadas, parteiras, curandeiros, benzedeiras, pajés, puxadores, outros)

» Como ¢ a articulacdo entre cuidadores tradicionais e as equipes?

» A equipe/profissionais desenvolvem agdes especificas junto as populacdes
tradicionais (identificar a que tem no municipio). Pode falar sobre essas a¢des, como
sdo desenvolvidas?

» As estruturas das UBS s3o adaptadas para atendimento a populagdes especificas
(indigenas, quilombolas, ribeirinhos) — Perguntar somente quando possuir essa

populagdo
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6. Relacio AB e AE ambulatorial e especializada

» Ha oferta de algum servico especializado na UBS? Como se da esta oferta?
(atendimento ambulatorial de especialista periodicamente? Casos atendidos em
juntas médicas/ profissionais?)

» Quando o usuario precisa de algum servi¢o ndo disponivel na UBS, como se da o
acesso? (Agendamento de consultas, exames, internacao)

» Como a consulta/exame especializado ¢ agendado?

A marcagdo da consulta especializada/exame pela UBS ( )sim ( )ndo
Marcagao pelo usudrio no setor de marcacao () sim ( ) ndo
Acompanhamento da marcacao de consulta especializada pela UBS () sim ( ) ndo

» Quando o wusuario ¢ acompanhado por especialista, como acontece o0
acompanhamento pela equipe de AB? Ha troca de informagdes entre o profissional
da AB e especialistas (ambulatorial e internagao)

» Ha compartilhamento de responsabilidades pela coordena¢do do cuidado entre a
equipe de AB e os profissionais da AE?

» Ha espacos de didlogos, discussdo de casos clinicos entre os trabalhadores da AB e
AE em ambito municipal? e regional?

» Algum recurso de Tecnologias de Informagdo e Comunicacdo (TIC) ¢ utilizado para

facilitar a comunicagdo entre AB e AE? Qual?

7. Transporte sanitario e rede de urgéncia

» O municipio disponibiliza transporte sanitario para os pacientes de areas mais
distantes do municipio? De que forma?

» Ha algum transporte coletivo regular nas areas mais distantes?

» O municipio disponibiliza transporte sanitario para tratamento fora de domicilio
(TFD)? Para quais situagdes?

» Como se organiza o transporte de profissionais para as agdes da equipe?

» O SAMU ou servigo de urgéncia similar atende areas de rurais/ de dificil acesso? De
que forma?

» Existe casas de apoio municipais/regionais/estaduais para os pacientes? Onde se

localizam?
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8. Forca de trabalho em areas rurais de dificil acesso

A sua equipe AB, comumente, tem falta de profissionais? Quais? E rotatividade de
profissionais?

Qual a carga horéria de trabalho do médico e enfermeiro na sua UBS? Eles trabalham todos
os dias da semana?

Quais as estratégias da equipe para lidar com a falta/rotatividade de profissionais?

A elevada rotatividade de médicos afetou o trabalho da enfermagem? Como?

A elevada rotatividade de enfermeiros afetou o trabalho do médico? Como?

Vocé identifica problemas para atragdo e fixagao de profissionais?

Vocé identifica estratégias/incentivos da gestdo para atracdo e fixacdo de profissionais,
especialmente nas areas rurais de dificil acesso?

A equipe AB atua como espago de formagao para os programas de integragdo ensino-servi¢o
(estagio, PET, preceptoria, residéncia, internato)? Pode nos falar sobre essa experiéncia?
Vocé identifica agdes de capacitacao ou educacdo permanente para a equipe de Atencao
Bésica? Quais? Para quais membros da equipe? Ocorrem com qual frequéncia?

Na sua equipe hd/houve médico do PMM? Desde quando (més/ano)? Nacionalidade?

Vocé conhece o supervisor do PMM? O supervisor contribui para aperfeicoamento do
processo de trabalho da equipe? De que forma?

Houve mudancas no processo de trabalho da equipe com a presenca do médico do PMM?
Pode falar sobre essas mudangas?

Como vocé avalia a atuacao do médico do PMM? Ha diferengas em relacdo a atuacao de
médicos que nao sao do PMM?

Considera importante a continuidade do PMM? Por que?

A saida dos médicos cubanos teve algum impacto na sua UBS? Qual?

9. Intersetorialidade e Participa¢ciao da comunidade

» Ha alguma forma de participagdo da comunidade na AB? (Conselho local de
saude)

» Como se da a participagao da comunidade em relagdo as a¢des e praticas de saude
desenvolvidas pela equipe/profissionais de saude? (associacdes comunitarias,
religiosas, conselhos locais, associagdes de trabalhadores)

» A equipe AB desenvolve agdes em parceria com outros setores de politicas
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publicas (educagdo, assisténcia social, meio ambiente, etc)? Pode nos falar sobre
essas agoes intersetoriais?

» Existe algum tipo de articulagdo da UBS com a Academia da satde? Como?

» A equipe acompanha as condicionalidades do Programa Bolsa Familia? Quantas

familias da sua area recebem bolsa familia?

10. Participacdo no PMAQ

» Como foi sua experiéncia com o PMAQ?

» O Sr(a) pode nos falar sobre o processo de preparagdo da sua equipe para participar
da avaliagdo do PMAQ?

» O Sr(a) identifica efeitos na organizagao e nas praticas da sua equipe AB decorrentes

da participagdo no PMAQ?

Tracadores: Cancer de Colo de Utero; Hipertensao arterial; Pré-natal, parto e

puerpério

11. Prevencao de cincer de colo de utero

A UBS faz preventivo?
Como ¢ a divisdo do trabalho entre médico e enfermeiro na prevengdo do CCU?
O ACS tem algum papel especifico na prevencao ao CCU?
Faz busca ativa das mulheres que nao realizaram o preventivo? Como?
Faz alguma atividade de educagdo em satde para prevencao do CCU?
Quanto tempo demora para receber o resultado do preventivo?
» Se o exame der alterado, o que ¢ feito?
Como ¢ o acesso/fluxo da usuaria a consulta com ginecologista e/ou colposcopia?
Como se da o seguimento das mulheres em tratamento?

Ha apoio psicoldgico e nutricional para as mulheres com diagnostico de CCU?

YV V VYV V

Como avalia a atuacao da sua UBS no desenvolvimento das a¢des de CCU?

12. Hipertensao arterial sistémica (HAS)

» A UBS faz controle dos usuarios com hipertensao arterial? Como?
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Como ¢ a divisdo do trabalho entre médico e enfermeiro no cuidado a HAS?

O ACS tem algum papel especifico no cuidado a pessoas com HAS?

Faz busca ativa para captagdo de HAS? (novos usudrios e usuarios com
acompanhamento em atraso)? Como?

Faz alguma atividade de educagdo em satude para prevencao e controle da HAS?
Faz estratificacdo de risco cardiovascular?

Como ¢ acesso aos medicamentos para HAS? A UBS dispensa medicamentos para
HAS? (“Aqui tem farmécia popular?”)

Fornece informagdes sobre cuidados de higiene bucal ou protese dentaria?

Como ¢ o acesso/fluxo do usudrio a especialistas quando necessario? (fundo de olho,
HAS refrataria)

Como se da o seguimento dos usudrios com HAS quando encaminhados ao
especialista?

Como avalia a atuacdo das equipes de Atengdo Basica da sua UBS no

desenvolvimento das agdes de atengdo a hipertensao arterial na AB?

13. Pré-natal, parto e puerpério

v

YV V VYV V

A UBS faz acompanhamento de pré-natal e puerpério? Como?

Como ¢ a divisdo do trabalho entre médico e enfermeiro no cuidado a gestante e
puérpera?

O ACS tem algum papel especifico no cuidado a mulheres em pré-natal, parto ou
puerpério?

No acompanhamento de pré-natal, ha participag¢do do(a) parceiro(a)?

Quais sdo os recursos disponiveis para que a equipe possa realizar o cuidado a
gestante e puérpera? (teste de gravidez, testes rapidos, vacinagdo, acido folico,
sulfato ferroso)

Realiza preventivo durante o pré-natal, apds o 3° més?

Faz busca ativa para captagdo de gestantes? (Para inscri¢do no pré natal nol®
trimestre e faltosas) Como?

Faz alguma atividade de educagdo em satide para gestante e puérpera?

Identifica gestantes de alto risco?

Como ¢ o acesso/fluxo das gestantes de alto risco ao especialista?

Como se da o seguimento da gestante de alto risco?
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» Tem algum lugar definido para o parto e¢ informado a gestante no pré-natal?

» Como avalia a atuagdo das equipes de Atencdo Basica da sua UBS no
desenvolvimento das agdes de atengdo ao pré-natal, parto e puerpério?

» Houve casos de mortalidade materna na area da UBS no ultimo ano? Quantos?
Houve investigacao do ¢bito materno? E casos de sifilis congénita?

» Houve casos de mortalidade neonatal na area da UBS no ualtimo ano? Quantos?

Houve investigacao do dbito neonatal? Qual a causa?

14. Em sintese:

» Quais os principais avancos em relagao a Atengdo Basica na sua UBS/municipio?
» Quais os principais desafios em relacdo a Atengao Basica na sua UBS/municipio?
» O que o(a) sr(a) considera que seria a melhor estratégia para garantir o acesso a

aten¢do a saude no SUS para populacdes que vivem em areas rurais de dificil acesso?

Muito obrigada(o)!!!
Para autopreenchimento do entrevistador logo apos a entrevista
O territorio de atuagdo do profissional esta definido? ( ) sim; ( ) ndo
N° de microareas:
N°de ACS ativos:
N° médio de familias por microarea:

N° total de pessoas cadastradas na equipe:

Areas descobertas: () sim; () ndo. Quais?
O profissional identificou caracteristicas da populacdo residente na sua area de atuagao? ()

sim; () ndo. Se SIM, especifique.

O profissional mencionou especificidades da area rural onde atua? ( ) sim; ( ) ndo;

( ) Nao se aplica. Se SIM, especifique.

O profissional mencionou a existéncia de alguma situag@o climatica que provoca o

isolamento da populacdo na sua area de atuacao? () sim; ( ) ndo. Se SIM, especificar:

Rede geral de abastecimento de 4gua com sistema de tratamento na sede () sim; () ndo.
Abastecimento de 4gua em areas rurais. Especifique:
Tipo de esgotamento sanitario

O profissional reconhece algum tipo de barreira para o acesso da populagao residente da sua



area de atuacdo as unidades basicas de saude? () sim; () ndo
() Barreiras geograficas. Especifique:

() Barreiras organizacionais. Especifique:

() Barreiras financeiras. Especifique:

() Outras. Especifique:

Qual o maior tempo e/ou distancia para o usuario acessar a UBS?

Estrutura da UBS

Consultério Médico ( ) sim () ndo

Consultério de enfermagem () sim () ndo
Consultério de odontologia ( ) sim ( ) ndo

Sala de dispensacdo de medicamentos () sim ( ) ndo
Sala de vacina ( ) sim ( ) ndo

Aparelho de nebulizacdo ( ) sim ( ) néo
Geladeira exclusiva para vacina () sim () néo
Glicosimetro com fita ( ) sim ( ) ndo

Vacina tetravalente ou pentavalente ( ) sim () ndo
Teste rapido para sifilis ( ) sim () ndo

Teste rapido para HIV () sim () ndo
Computador () sim () ndo

Acesso a internet () sim ( ) ndo

Oferta de acoes de atividades/servicos na UBS

Imunizagdo ( ) sim ( )ndo

Coleta de preventivo () sim ( ) ndo

Pré-natal ( ) sim ( )ndo

Dispensacao de medicamentos () sim ( ) ndo

Coleta de material para exames de sangue, urina () sim () nao
Testes rapidos para gestante () sim () ndo

Grupos de educacdo em saude ( ) sim ( ) ndo Se SIM quais:

Apoio do Nasf( )sim ( )ndo. Se SIM de quais profissionais

Apoio do CAPS ( )sim ( )ndo
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Desenvolvimento de agdes especificas junto as populagdes tradicionais? () sim ( ) ndo.

SE SIM, Quais

Nas areas rurais sao ofertadas as mesmas agdes? () sim ( ) nao

Estratégia especifica para organizagdo do processo de trabalho em areas de dificil acesso

( )sim ( )ndo Se SIM, especifique:

Tecnologias de Informaciao e Comunicacio (TIC)
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A equipe utiliza telessatide? () sim () ndo Se SIM, especifique:

A equipe utiliza e-SUS AB? ( )sim ( )nao

Fichas Coleta de dados Simplificados (CDS) ( )sim ( )ndo

Prontuério eletronico (PEC) ( )sim ( )ndo

Envio da producdo ao Ministério da Saude : ( ) Direto da UBS ( ) Somente pela secretaria

de saude

Fluxo para atencao especializada

Acesso do usudrio a atengdo especializada no SUS: () No municipio ( ) Na regido de
saude ( ) Na capital

Marcagdo da consulta especializada/exame pela UBS () sim ( ) ndo

Marcacgao pelo usuario no setor de marcagao () sim ( ) nao

Acompanhamento da marcacao de consulta especializada pela UBS () sim ( ) ndo

Principal dificuldade de acesso a atencao especializada

Qual o maior tempo e/ou distdncia para o usudrio acessar a atengao especializada ou
hospital?

Disponibilidade de Tecnologias de Informagdo e Comunicacdo (TIC) para facilitar a
comunicacdo entre AB e AE? () sim ( )nao

Disponibilidade de transporte sanitario para os pacientes de areas mais distantes do
municipio? () sim ( ) ndo

SMS organiza transporte sanitario para atendimento fora do municipio? ( ) sim ( ) ndo
Meios de transporte coletivo disponiveis para populacao das areas de mais dificil acesso?

( )sim ( )ndo. Se SIM, especifique?

Disponibilidade de transporte para profissionais acessarem UBS mais distantes? () sim

() ndo. Se SIM, especifique:

Formas de participacdo da comunidade na AB? () sim ( )nao
Outros setores envolvidos com agdes para o desenvolvimento do seu municipio. () sim

( )ndo Se SIM, quais?

Falta de profissionais na sua equipe? ( ) sim; ( ) ndo.

Se SIM, Especifique:

Estratégias da equipe para lidar com a falta/rotatividade de profissionais? ( ) sim ( ) nao.

Especifique:

Problemas para atragdo e fixacao de profissionais? () sim ( ) ndo.

Especifique:
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Hé/houve médico do PMM na equipe do profissional entrevistado? () sim ( ) ndo
O profissional identificou algum impacto com a saida dos médicos cubanos na UBS de sua

atuacao? () sim ( ) nao. Especifique:

O profissional identificou efeitos na organizagao e nas praticas da equipe AB decorrentes da

participagdo no PMAQ? Se SIM, Especifique:

Prevencao do cancer de colo de utero

A equipe faz preventivo? () sim ( )nao

Busca ativa( )sim ( )nao ( ) Irregular

Coleta de preventivo pelo(a) médico(a) ( ) sim ( ) ndo
Coleta de preventivo pelo(a) enfermeiro(a) ( ) sim ( )ndo
Grupos de educagdo em saude ( ) sim ( )ndo ( ) Irregular

Colposcopia ¢ realizada no municipio ( ) sim ( ) nao

Hipertensao arterial

A equipe faz controle dos usudrios com hipertensdo arterial ( ) sim ( ) ndo
Buscaativa( )sim ( )ndo ( ) Irregular

Acompanhamento HAS pelo(a) médico(a) ( ) sim ( )ndo

Acompanhamento HAS pelo(a) enfermeiro(a) ( ) sim ( ) nao
Compartilhamento do cuidado entre médico(a) e enfermeiro(a) ( ) sim ( ) ndo
Grupos de educagdo em saude ( ) sim ( ) ndo

Estratificag¢do de risco cardiovascular ( ) sim ( ) nao

Dispensacao de medicamentos HAS pela UBS ( ) sim ( ) nao

Pré-natal, parto e puerpério

Equipe faz pré-natal ( ) sim ( )nao

Equipe faz consulta de puerpério ( ) sim ( ) ndo

Parto () No municipio ( )Naregido ( )Na capital

Parto de gestagdo de alto risco () No municipio ( )Naregido ( ) Na capital
Buscaativa( )sim ( )nao ( ) Irregular

Acompanhamento pré-natal pelo(a) médico(a) ( ) sim () ndo
Acompanhamento pré-natal pelo(a) enfermeiro(a) ( ) sim ( ) nao
Compartilhamento do cuidado entre médico(a) e enfermeiro(a) ( ) sim ( ) ndo

Grupos de educagdo em saude ( ) sim ( ) ndo
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Lugar definido para o parto e informado a gestante no pré-natal ( ) sim ( ) ndo
Pré-natal de gravidez de alto risco () No municipio ( )Naregido ( ) Na capital
Casos de mortalidade materna na sua area no Gltimo ano () sim ( ) ndo. Quantos
Casos de mortalidade neonatal na sua 4rea no Gltimo ano () sim ( )ndo. Quantos

Casos de sifilis congénita na sua area no ultimo ano () sim ( ) ndo. Quantos

Observacodes do entrevistador — questoes-chave:

Observagdes do entrevistador — eventos imprevistos, impressoes sobre a entrevista, etc:
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