
RESUMO A conquista do direito constitucional à saúde não se efetivou em diversos cenários. A partir 
dessa realidade, em 2011, foi publicada a Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo, 
da Floresta e das Águas (PNSIPCFA). Este artigo objetiva analisar as práticas da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) em territórios rurais no Ceará. Trata-se de estudo qualitativo, descritivo, realizado com 5 
movimentos populares, sendo 3 entrevistados de cada um deles, totalizando 15 participantes. Utilizaram-
se entrevista semiestruturada e análise do discurso. Os movimentos apontaram que houve expansão da 
ESF no campo, com avanços no acesso à saúde, apesar de existirem limitações. O Programa Mais Médicos 
destacou-se como marco relevante. Os movimentos têm o desafio de se apropriarem da PNSIPCFA, e 
contribuir, juntamente com ESF, para a ampliação da participação popular em saúde e reconhecimento 
dos saberes e práticas populares, considerando a determinação social da saúde.

PALAVRAS-CHAVE Estratégia Saúde da Família. Sistema Único de Saúde. Saúde da população rural. 
Serviços de saúde rural.

ABSTRACT The conquest of the constitutional right to health has not been enforced in various scenarios. 
Considering this reality, in 2011 the National Policy for Integral Health of Countryside, Forest and Water 
Populations (PNSIPCFA) was published. This article aims to analyze the practices of the Family Health 
Strategy (FHS) in agricultural territories in Ceará. This is a qualitative, descriptive study, conducted with 
five popular movements, with 3 respondents from each movement, totaling 15 participants. Semi-structured 
interview and discourse analysis were used. The movements pointed out that there was an expansion of the 
FHS in the Countryside, with advances in access to health, despite some restrictions. The More Doctors 
Program stood out as a relevant milestone. The movements have the challenge of seizing the PNSIPCFA 
and contribute, along with the FHS, to the expansion of popular participation in health and recognition of 
popular knowledge and practices, considering the social determination of health.
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Introdução 

O Sistema Único de Saúde (SUS) é público 
e gratuito no Brasil desde a Constituição de 
1988. O direito à saúde, todavia, persiste como 
reivindicação e luta permanente pelas popu-
lações rurais, denominadas neste artigo de 
Populações do Campo (PC). Estas são campo-
neses, agricultores, populações atingidas por 
barragens, extrativistas, pescadores, ribeiri-
nhos, quilombolas, entre outros1.

 As contradições no campo produzidas 
pelo capitalismo, tais como a modernização 
conservadora da agricultura (caracterizado 
por concentração de terras, expansão de mo-
nocultivos, o uso intensivo de equipamentos 
e o modelo produtivo químico-dependente 
de agrotóxicos e fertilizantes sintéticos), 
geraram pobreza e desigualdade, contribuin-
do para as iniquidades em saúde2. Ademais, a 
falta de políticas públicas no campo intensi-
ficou a necessidade organizativa das PC para 
reivindicar direitos. Nesse contexto, surgiram 
e se consolidaram os movimentos populares, 
como: Movimento dos Trabalhadores Rurais 
Sem Terra (MST), Movimento dos Pequenos 
Agricultores (MPA), Coordenação Nacional 
de Quilombolas (Conaq), Confederação 
dos Trabalhadores e Trabalhadoras na 
Agricultura (Contag), Comissão Pastoral da 
Terra (CPT) e outros1.

Na concepção desses movimentos, lutar 
pela terra é lutar por saúde, o que dialoga com o 
documento final da VIII Conferência Nacional 
de Saúde (CNS), em 1986, que afirma a saúde 
como resultante das condições de alimentação, 
habitação, educação, renda, meio ambiente, 
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, 
acesso e posse da terra e acesso a serviços de 
saúde3. Nesse sentido, um conjunto de autores 
reforça a necessidade de compreender que 
existem fatores que se relacionam e produzem 
a determinação social da vida, tendo em sua 
essência os modos de produção da socieda-
de, como forma de organizar os aglomerados 
humanos, interferindo no adoecimento das 
pessoas e dos territórios4.

Desse modo, as ações de Promoção da 
Saúde (PS) devem visar o empoderamento 
e autonomia das pessoas e das coletivida-
des para o alcance de melhores condições 
de vida e saúde5. Assim, o conhecimento e a 
participação popular estão imbricados, sendo 
estratégicos para a transformação da realida-
de, explicitada pelo conceito de determinação 
social da saúde, já que a PS deve voltar-se para 
além dos muros do setor saúde e incidir sobre 
as condições de vida das populações. Para 
tanto, é necessário enfrentar as desigualdades 
sistemáticas, injustas e evitáveis existentes 
na sociedade brasileira3,6,7.

A Política Nacional de Saúde Integral das 
Populações do Campo, da Floresta e das Águas 
(PNSIPCFA) foi resultado de um processo 
que se iniciou em 2003 (início do Governo 
Lula), quando o Ministério da Saúde começou 
a estruturar o Grupo da Terra para responder 
à necessidade histórica de construção de uma 
política de saúde para o campo e para con-
duzir esse processo, de forma a desenvolver 
uma ação sistêmica para atender às demandas 
dos movimentos sociais em diálogo com suas 
áreas estratégicas. O Grupo da Terra contou 
com a participação de várias áreas técnicas 
do Ministério relacionadas com o tema, 
como: Secretaria Executiva, Atenção à Saúde, 
Vigilância em Saúde, Ciência Tecnologia e 
Insumos Estratégicos, Gestão do Trabalho e 
Educação na Saúde, Gestão Participativa; e 
órgãos vinculados, como Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (Anvisa), Fundação 
Nacional de Saúde (Funasa) e Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz).

 Em relação à sociedade civil, participavam 
o Conselho Nacional de Secretários de Saúde 
(Conass), Conselho Nacional de Secretarias 
Municipais de Saúde (Conasems) e os movi-
mentos sociais do campo: MST, Contag, CPT e 
Movimento de Mulheres Camponesas (MMC), 
com a agregação posterior dos representan-
tes dos seguintes movimentos: Articulação 
dos Povos Indígenas do Brasil (Apib), Conaq, 
Federação dos Trabalhadores e Trabalhadoras 
na Agricultura Familiar (Fetraf ), Movimento 
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dos Atingidos por Barragem (MAB), Movimento 
de Luta pela Terra (MLT), Movimento 
Nacional dos Pescadores (Monape), MPA, 
Mulheres Trabalhadoras Rurais Movimento 
das Margaridas (MTRMM), Movimento 
Interestadual de Mulheres Quebradeiras de 
Coco Babaçu (MIQCB), Movimento da Mulher 
Trabalhadora Rural do Nordeste (MMTR-
NE), Federação dos Pescadores do Estado de 
Alagoas (Fepeal) e Movimento de Pescadores 
e Pescadoras Artesanais (MPP)8. 

A PNSIPCFA visa à redução das iniquidades 
históricas vividas por esse grupo populacional, 
notadamente resultantes de condições sociais, 
como: níveis de escolaridade e renda, condições 
de moradia, acesso à água e saneamento básico, 
segurança alimentar e nutricional e participa-
ção social; objetivando a melhoria das condições 
de saúde, o acesso aos serviços, redução dos 
agravos e riscos consequentes do modelo bra-
sileiro de desenvolvimento no campo9.

Dessa forma, a PNSIPCFA buscou preen-
cher uma lacuna histórica na atenção à saúde, 
reforçando o princípio da equidade no SUS, 
com foco na identificação das necessidades 
específicas desses territórios, considerando 
a determinação social da saúde, os contextos 
ambientais e culturais do processo saúde/
doença no campo, na floresta e nas águas9.

Em 2006, foi publicada a Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB), revisada em 2012, 
com objetivo de manter a centralidade da 
Estratégia Saúde da Família (ESF) e conso-
lidação da Atenção Primária à Saúde (APS), 
capaz de ampliar a cobertura, fornecendo 
cuidados integrais com desenvolvimento 
da PS, configurando a principal porta de 
entrada do usuário no SUS e eixo de coor-
denação do cuidado e de ordenação da Rede 
de Atenção à Saúde (RAS)10.

Existem outras políticas públicas de saúde 
que contribuem para redução das iniquidade 
no SUS e colaborando para o fortalecimento 
da PNSIPCFA, como: a descentralização da 
gestão, o fortalecimento da rede de atenção 
à saúde, ampliação da cobertura da Atenção 
Básica (AB), a Rede Cegonha, o Programa 

Mais Médicos, a implantação do Centro de 
Referência em Saúde do Trabalhador Rural 
(Cerest-Rural), implantação dos Comitês 
Estaduais de Promoção das Políticas de 
Equidade dentro dos Conselhos de Saúde, 
fortalecendo o espaço de gestão participa-
tiva e controle social11.

No entanto, a nova PNAB, reformulada 
em 2017, estimula relativização da cobertura 
universal, com definição de padrões distintos 
de serviços ofertados pela AB, segmentação 
do acesso ao cuidado com possiblidades de 
recomposição das equipes, a desvinculação 
das equipes dos territórios, a desqualifica-
ção do trabalho de Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS) e de reorganização do processo 
de trabalho na AB, permitindo aos gestores 
municipais uma suposta maior autonomia, 
enquanto o Ministério da Saúde renuncia à 
sua responsabilidade de coordenar e induzir 
as bases da PNAB. Assim, em um país com 
realidades locorregionais distintas e com um 
processo de descentralização que necessita de 
aprimoramentos este modelo torna-se arris-
cado, na medida em que traz grande risco de 
desassistência de parte significativa da popu-
lação e de perda na qualidade dos serviços da 
AB10. 	

Assim, considerando que já se passaram 
oito anos de existência da referida política, 
indaga-se: como os movimentos populares 
percebem as práticas da ESF nos territórios 
do campo no Ceará? Este manuscrito analisa 
as práticas da ESF em territórios rurais/cam-
poneses no Ceará na visão dos movimentos 
populares do campo.

Material e métodos

Estudo de abordagem qualitativa, descritivo-
-analítico, realizado no Ceará, Nordeste do 
Brasil. O estado conta com uma população 
total estimada em 9.705.649 habitantes para 
2018, contando com 80,36% de cobertura pela 
ESF12.  No entanto, não existem dados sobre 
a população rural estimada para 2018, tendo 
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somente dados referentes ao censo do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 
(2010), sendo 2.104.065 habitantes na zona 
rural do Ceará13. 

A pesquisa foi realizada com cinco mo-
vimentos populares do campo do estado do 
Ceará, que participam do Grupo da Terra no 
âmbito nacional, sendo eles: CPT, Comissão 
dos Quilombolas Rurais do Estado do Ceará 
(Cerquirce), Federação dos Trabalhadores 
Rurais Agricultores e Agricultoras Familiares 
no Ceará (Fetraece), MPA e MST. O Grupo da 
Terra ainda não está constituído no âmbito de 
estados ou municípios no Brasil.

Foram entrevistadas três pessoas de cada 
movimento, totalizando 15 entrevistados, obe-
decendo os seguintes critérios: uma liderança 
que atua no âmbito estadual, denominada de 
dirigente ou coordenador estadual; uma lide-
rança que atua no âmbito regional, denomi-
nada de militante; e um representante local, 
residente permanentemente em território/
comunidade organizada pelo movimento, 
denominado liderança local ou base. As in-
dicações para a entrevista foram feitas pela 
coordenação de cada movimento.

Utilizou-se para a coleta de dados a entre-
vista semiestruturada. A pesquisa de campo 
foi realizada de julho a novembro de 2018. As 
entrevistas foram gravadas, transcritas e pro-
cessadas para posterior análise. O roteiro da 
entrevista abordava situações relacionadas com 
o modo de assistir as PC por parte da ESF, tendo 
como perguntas principais relacionadas com 
os seus respectivos territórios: como é o acesso 
à saúde? Comente como você vê a atuação e 
as ações realizadas pela ESF? Que ações da 
realizadas pela ESF você destacaria? Como as 
ações de saúde realizadas pela ESF consideram 
e ou valorizam as práticas populares de saúde? 
Quem são os profissionais que compõem as 
equipes da ESF? Quais destes profissionais são 
residentes/moradores dos territórios? Existem 
muitas mudanças de profissionais nas equipes 
de ESF? Tais mudanças implicam no processo 
de cuidado das pessoas? Para a análise, adotou-
-se a técnica de Análise do Discurso (AD), que 

para Orlandi14 consiste na extração dos sentidos 
dos textos, considerando que a linguagem, en-
quanto trabalho simbólico, não é transparente, 
mas parte do trabalho social geral, constitutivo 
do homem e da sua história. 

A participação dos convidados foi vinculada 
à assinatura do Termo de Consentimento Livre 
Esclarecido (TCLE), sendo-lhes garantidos todos 
os direitos versados nas Resoluções nº 466, de 
dezembro de 2012, e nº 510, de abril de 2016, 
ambas do Conselho Nacional de Saúde. A pes-
quisa foi aprovada pelo parecer nº 636.427, de 
14/05/2014, do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília.

Este artigo é resultante da dissertação de 
mestrado intitulada ‘Análise das práticas da 
estratégia saúde da família na visão dos mo-
vimentos populares do campo e das águas do 
Ceará’, defendida em abril de 2019.

Resultados e discussão

A ESF e a atenção à saúde às Popula-
ções do Campo

Os resultados apontam o modo como a atenção 
à saúde pela ESF tem ocorrido no cotidiano 
das PC na visão dos movimentos populares. A 
ESF consiste no dispositivo assistencial mais 
próximo das PC, sendo relevante avaliar como 
está sendo o cuidado a essa população15. A 
realidade do modelo de atenção em saúde rea-
lizado pela ESF no campo exige a necessidade 
de visualizar outras dimensões do cuidar, a 
partir do contexto social de vulnerabilidade 
dessa população15. 

A singularidade relacionada com as PC 
está assentada no seu modo de vida e pro-
dução. Essa relação forte com o território 
caracteriza de forma definidora a própria 
identidade dessas populações, como elas o 
reconhecem, como povos e comunidades que 
têm seus modos de vida, produção e reprodu-
ção social relacionados predominantemente 
com o campo, com a floresta e com as águas16. 
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Por isso, a Equipe de Saúde da Família 
(EqSF), ao adentrar nos territórios campo-
neses, precisa levar em consideração essa 
particularidade, visualizar suas necessidades 
de saúde mediante um processo de territo-
rialização com participação popular, a fim de 
organizar as ações de saúde, como aponta a 
liderança local da Fetraece, quando refere que: 

tem que ser feito um grande diagnóstico parti-
cipativo para buscar dentro das comunidades as 
suas necessidades, e a partir disso, trabalhar o 
planejamento de curto, médio e longo prazo. 

É importante que, no processo de trabalho, 
exista aproximação da ESF com a comunidade, 
para que aquela possa entender as particula-
ridades desta:

Uma das coisas que a gente tenta dialogar com 
essa equipe [equipe de saúde], é que nós temos 
as nossas particularidades, nós queremos muitas 
vezes que participem de rodas de conversa den-
tro da comunidade, dentro do quilombo para que 
eles conheçam um pouco sobre nós, ainda assim, 
é um fator ignorado [...]. (Liderança local da 
Fetraece). 

A ESF ainda tem como desafio a inserção 
comunitária no campo, de modo a se aproxi-
mar da comunidade. Fiuza et al.17 afirmam 
que a inserção e a abordagem comunitária 
são fundamentais para reconhecer o terri-
tório e requer uma articulação de saberes e 
experiências, em diálogo com a participação 
comunitária, respeitando suas identidades, 
culturas e fortalecendo atores sociais, que re-
alizam cuidados no território. Sendo assim, a 
ESF que atenda às suas necessidades de saúde 
em uma perspectiva integral tem que buscar 
se adaptar aos ritmos da natureza e contar 
com olhar diferenciado para a diversidade 
dos modos de produção e geração de vida ou 
morte nesses territórios.

Nesse caso, é fundamental a territoriali-
zação, pois dela decorre a análise da situação 
de saúde, o planejamento e a implantação de 

ações estratégicas, que garantam resolubili-
dade ao sistema. A territorialização permite 
a obtenção e análise das informações sobre as 
condições de vida no território, possibilitando 
conhecer o contexto e compreender sua di-
nâmica social, econômica e cultural de forma 
mais ampliada, aproximando-se dos sujeitos 
dos territórios, principalmente se realizada de 
forma participativa e inclusiva18,19.

Com a territorialização, é possível conhe-
cer melhor as necessidades de organização do 
processo de trabalho da ESF no campo, pois 
quando esta não reconhece as particularidades 
do território (modo de vida e produção), atua 
de modo a reproduzir o modelo urbano, como é 
destacado pela liderança regional da Cerquirce: 

É preciso que tenha esse olhar no campo, as po-
líticas sociais sempre foram pensadas no âmbito 
urbano, mas nós estamos lá no campo, nós existi-
mos, essa especificidade que é ignorada.

Desse modo, a atenção à saúde nesses ter-
ritórios requer a necessidade de conhecer, 
valorizar e considerar as suas especificidades:

Respeitar as particularidades de cada um [dos po-
vos], os ciganos têm uma particularidade, os pes-
cadores têm uma particularidade, todos esses povos 
do campo, das águas e das florestas tem uma par-
ticularidade. (Liderança Regional da Cerquirce).

Complementarmente, é preciso avançar 
para que as EqSF no campo considerem a di-
mensão territorial e a correlacione ao processo 
saúde-doença, considerando a determinação e 
os determinantes sociais da saúde presentes:

Muitas vezes não compreendem a realidade onde 
as pessoas estão inseridas, a forma de trabalho, 
a atividade que desenvolve, atividade agrícola, 
pecuária. Acaba que alguma atividade que de-
senvolve, agrícola ou pecuária, produz alguma 
doença, algum agravo da pessoa, muitas vezes 
a equipe não tem essa aproximação do território 
e acaba que não identificando isso. (Liderança 
estadual do MST).
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O modelo de desenvolvimento econômico 
existente produz impactos no modo de vidas 
das comunidades e dos trabalhadores, em 
contextos rurais e urbanos, gerando agravos 
à saúde decorrentes das modificações ambien-
tais e da forma de organização do trabalho. 
A ESF necessita avançar na percepção da 
relação do processo de adoecimento com o 
modelo de desenvolvimento no campo18,20,21. 
Reconhecer a complexidade multidimensional 
das necessidades em saúde exige um conjunto 
de ferramentas para aproximações sucessivas 
da realidade, pois o perfil epidemiológico de 
uma determinada população é determinado 
pela estrutura de produção e pela estrutura 
de consumo (modo de vida)3.

Quando a equipe compreende o modo de vida no 
qual a comunidade está inserida desde o Sertão, 
a Praia e a Serra, então, cada realidade dessa, 
é um modo de vida, são culturas diferentes, são 
trabalhos diferentes, quando a equipe compre-
ende e está inserida nesses territórios, há uma 
melhor atenção à saúde. (Liderança estadual 
do MST).

Assim, o modelo de atenção à saúde reali-
zado pela ESF no campo encontra dificuldade 
em identificar as causas dos adoecimentos, di-
ficultando a realização das ações de prevenção 
e de PS. Há um despreparo das EqSF para re-
conhecer os saberes populares e incorporá-los 
no planejamento do cuidado em saúde, como 
também a baixa realização de atividades edu-
cativas, que podem ser ou não catalizadoras 
de mudanças na promoção de saúde. 

Considerando a ESF na AB o principal 
espaço para o desenvolvimento de ações de 
educação em saúde, este pode ser considerado 
um ambiente favorável ao desenvolvimento 
da educação popular em saúde22,23. Mesmo 
sendo um ambiente favorável para ações fun-
damentadas na integralidade da atenção e no 
princípio dialógico do conhecimento entre 
saberes diferentes, essas potencialidades não 
garantem a substituição do modelo biomédi-
co (tradicional, vertical e orientado para as 

doenças). Portanto, é preciso uma nova postura 
dos profissionais, maior participação da comu-
nidade e maior permeabilidade dos serviços 
às necessidades e demandas da população23.

Fundamentalmente, praticar uma ecologia 
de saberes (diálogo entre os diversos saberes, 
combinação e articulação de conhecimentos 
diferentes – populares e científicos – com vista 
a fortalecer as ações coletivas acordadas) seria 
uma possibilidade de avançar na ESF20,24. 

Não tenho percebido grandes reclamações das 
populações da zona rural em relação ao serviço 
de saúde, mas percebo a ausência de campanhas 
de prevenção sobre diversas doenças, a falta de 
valorização dos saberes populares, a falta de di-
álogo com as populações do campo sobre cuida-
dos e doenças específicas de sua realidade, um 
total desconhecimento do cenário que envolve o 
uso de agrotóxicos e a consequente falta de in-
teresse e de ações na prevenção e combate às 
doenças causadas pelos agrotóxicos. (Liderança 
estadual da CPT).

É importante visualizar que a entrevistada 
percebe e destaca os agrotóxicos como um 
problema vivido, e ainda, um desconheci-
mento acerca das consequências para a saúde 
humana, sem mencionar o impacto ambiental. 
Isso permite indagar sobre a formação das 
EqSF para abordar temas relacionados com 
o modelo de desenvolvimento adotado no 
campo, que tem estimulado, cada vez mais o 
uso intensivo de agrotóxicos21,25,26. 

A atenção à saúde realizada pela ESF no 
campo ainda encontra dificuldade no que se 
refere a PS e prevenção de doenças, centrando 
suas ações no atendimento individual curativo, 
reproduzindo o modelo biologicista, como é 
referido pela liderança regional do MST, ao 
afirmar que: 

em todas as comunidades que conheço até ago-
ra, tanto numa como em outra, a equipe vai mais 
para o cuidado mesmo, vai mais para atender, 
diagnosticar e passar a receita, encaminhar mes-
mo para exames. 
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Essa forma de realizar atenção à saúde 
pela ESF, pautada no atendimento individual 
e focada na doença, também é referenciada 
por uma liderança do MPA, ao apontar que, 
os atendimentos 

ficam muito centrados nas consultas, às vezes, 
eles realizam algum evento dentro do postinho, 
eu não vejo realizando nas comunidades, fica 
muito centralizado no postinho. 

A atenção à saúde praticada pela ESF no 
campo ainda está distante dos princípios da 
ESF, que busca garantir atenção integral, com 
foco nas famílias. As ações voltadas para parti-
cipação comunitária e PS ainda são fragilizadas 
nos territórios das PC, como é relatado abaixo.

[...] eu vivo numa região fortemente impactada 
pelos agrotóxicos das empresas do agronegócio 
e, por vezes, também utilizados pelos agriculto-
res. Não há nenhuma orientação sobre as conse-
quências dos agrotóxicos para a saúde humana 
por parte dos gestores e profissionais da saúde. 
(Liderança estadual da Fetraece).

Por outro lado, os ACS conseguem repre-
sentar diferencial por meio de suas ações nas 
EqSF no campo, como relata liderança local 
da Cerquirce, quando diz que “quem realmen-
te vem para a comunidade são as agentes de 
saúde, os profissionais como médico, dentista, 
eles ficam mais na sua base mesmo, no posto”. 

O ACS teve, desde a sua criação uma atuação 
mais próxima do território, já que seu trabalho 
é centrado na visita domiciliar. Em cenários 
do campo, em que há comunidades espaçadas 
geograficamente, ele é um profissional funda-
mental nessa aproximação em territórios de 
difícil acesso pela EqSF. 

Segundo Bornstein e Stotz24, a função 
mediadora dos ACS pode ser de grande im-
portância na mudança do modelo assisten-
cial, mas cabe perguntar se a ESF contém os 
elementos que permitem o desenvolvimento 
do potencial transformador dos agentes, por-
tanto, há que se investir na formação deles. 

No Ceará, esses profissionais só realizaram 
a qualificação básica, nunca tendo concluído 
o curso técnico de ACS.

Um destaque que daria aqui, é a presença de li-
deranças, agentes da CPT, que são Agentes Co-
munitários de Saúde, elas tão no lugar do vivido, 
estão no lugar da identidade socialmente cons-
truída, esse agente de saúde advindo da experi-
ência do sindicato, da CPT, da comissão pastoral 
da terra, tem um outro jeito de fazer que vai de 
encontro ao papel que é o agente de saúde. (Li-
derança regional da CPT).

O ACS aproxima-se da identidade do 
território, não se restringindo às ativida-
des demandadas pelo serviço de saúde, o 
que faz com que a população o veja como 
membro da equipe de saúde, mas também, 
como membro da comunidade, convivendo 
com a realidade e com as práticas de saúde 
existentes27. Assim, há um duplo papel de-
senvolvido pelo ACS, pois acaba sendo, ao 
mesmo tempo, agente e sujeito, e, portanto, 
tem um potencial importante para as ações 
de PS e de transformação do território28.

Outra observação mencionada é que há uma 
desvalorização dos saberes das PC, visto como 
o não reconhecimento das práticas populares 
de saúde pela ESF, como afirma a Liderança 
regional da Cerquirce: 

[...] Nós usarmos remédios das plantas medicinais 
dentro do território é uma resistência [...] A gran-
de maioria dos médicos, dos profissionais de saú-
de, eles ignoram completamente esse nosso saber. 

Para Silva29, as práticas populares de saúde 
são saberes que integram a vida das PC, essas 
práticas estão inseridas no cotidiano das co-
munidades camponesas, notadamente nos 
assentamentos, acampamentos, comunidades 
tradicionais, nos quilombos e reservas extra-
tivistas. Essas práticas populares de cuidado 
em saúde precisam ser reconhecidas e com-
preendidas pela EqSF, para que a equipe possa 
construir alianças terapêuticas e planos de 
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cuidado integral. Reconhecer e dialogar com 
as práticas populares de saúde existentes pode 
colaborar para a qualidade de vida da PC, con-
tribuindo para a transformação do cuidado 
em saúde, que, mediante a educação popular, 
podem gerar ações que direcionam para a PS. 

[...] a equipe não procura saber se tem esse tipo 
de cuidado [práticas populares de saúde], que 
se sabe, e que tão ali, todos os dias, que se cui-
dam e cuidam do outro. Não procuram saber se 
no território tem pessoas, que possam fazer isso, 
que possam promover a saúde, [...] não procu-
ram identificar espaços que cuidam. (Liderança 
regional do MST).

Rückert, Cunha e Modena30 apontam que 
as práticas populares de saúde são concebidas 
por meio da apreensão e leitura de mundo 
pelos povos, de suas heranças culturais, de suas 
vivências e suas condições de vida, que possi-
bilitam a autonomia, de modo a serem sujeitos 
ativos na promoção de sua saúde e autocuida-
do. Dessa forma, a ESF, em muitos momentos, 
não atua de modo a efetivar a Política Nacional 
de Práticas Integrativas e Complementares 
(PNPIC), consequentemente, não identifican-
do ou reconhecendo as práticas populares de 
saúde nos seus territórios.

Embora compreendamos que existe hoje a política 
que contempla essas práticas integrativas, infeliz-
mente não existe ainda o conhecimento de todas 
as equipes dessas práticas e muitas vezes não são 
reconhecidas, aí fica só no remédio e só isso não dá 
conta. (Liderança estadual do MST).

Para Pinheiro e Bittar31, o diálogo é um pro-
cesso árduo e que exige abertura e capacidade 
de escuta, em que o profissional tenha a capa-
cidade de lidar com a aflição de ter seu saber 
contrariado, e de saber visualizar os saberes 
populares, a partir da visão dos sujeitos, que 
vivem nos territórios, ainda que divergindo 
do seu olhar. Assim, cada população, seja do 
campo, da floresta e das águas, tem o seu modo 
de produção e reprodução social, cultural, 

econômico que precisam ser compreendidos, 
a fim de buscar estratégias às suas demandas e 
necessidades de saúde, pois essas populações 
guardam um saber ancestral muitas vezes an-
corados em um profundo conhecimento da 
relação entre a natureza, a biodiversidade de 
seu território e sua saúde16.

Outro aspecto relevante na edificação dos 
serviços e ações de saúde no campo é a difi-
culdade de permanência dos profissionais de 
saúde nos territórios. Os entrevistados referem 
que há rotatividade de profissionais na ESF, 
com destaque para o médico, fragilizando o 
vínculo e a longitudinalidade do cuidado:

O médico é o que mais troca [rotatividade], isso 
é muito ruim para gente. Primeiro, que para você 
falar sobre você, você precisa também conhecer 
um pouco do médico, ter um pouco de vínculo, 
essa rotatividade quebra, esmaga esses vínculos, 
que eu penso muitas vezes, não pode criar víncu-
lo, tem sim, que criar vínculo, o profissional mé-
dico e o paciente, pode haver vínculos e não vai 
atrapalhar e não vai tirar dele o profissionalismo. 
(Liderança regional da Cerquirce).

Essa rotatividade de profissionais afeta toda 
a dinâmica assistencial preconizada pela ESF, 
como podemos constatar na percepção abaixo: 

[...] quando acontece essa rotatividade por 
mais que seja um bom desempenho para o de-
senvolvimento da atividade deles, quebram um 
pouco, porque quando acontece a rotatividade, 
eu acredito que quando se troca de profissio-
nal, o paciente em si, o indivíduo em si, deixa 
de ser bem mais assistido na minha visão. (Li-
derança local do MST).

Um fator agravante da situação é a desigual-
dade distributiva dos médicos, profissional 
de maior dificuldade de fixação, reflexo da 
atração destes por cidades de maior porte 
populacional, localizadas em regiões econo-
micamente mais desenvolvidas, que oferecem 
maiores oportunidades educacionais e profis-
sionais. A atração e a fixação de médicos são 
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um problema complexo, que envolve motiva-
ções intrínsecas e extrínsecas que influenciam 
a escolha do local de atuação do profissional32.

Permanece, dessa forma, como um desafio 
o avanço do acesso ao atendimento médico 
para a PC. Como afirma Stralen et al.32, não 
existe uma fórmula única para promover 
a atração e fixação de médicos em áreas 
remotas e desassistidas e, portanto, a atração e 
fixação de profissionais deve ser um exercício 
constante entre os planejadores de recursos 
humanos em saúde32. 

 Em muitos municípios, identifica-se a 
redução da carga horária de trabalho para 
os médicos, associada à alta rotatividade das 
equipes, comprometendo a prestação dos cui-
dados e a qualidade da assistência na APS33. 
Outro fator que influencia a rotatividade de 
profissionais está relacionado com a mudança 
dos gestores do poder executivo nos municí-
pios, como referido abaixo: 

Geralmente, há rotatividade no período pós-ges-
tão, pós-mudança de eleição, há uma rotativida-
de da equipe, daqueles que não são concursados, 
passa aí modificam geralmente um médico, en-
fermeira, muitas vezes, o dentista, e aí, a equipe 
perde o ritmo que vinha anteriormente, conhecer 
a realidade, os casos de cada indivíduo, até pegar 
esse ritmo novamente há uma perda. (Liderança 
estadual do MST).

Existem motivações tanto objetivas como 
subjetivas na rotatividade de médicos e en-
fermeiros na APS. Tal motivação decorre de 
situações como o vínculo precário na con-
tratação e dificuldades de relacionamento 
político entre profissional e gestor. Portanto, 
é importante a promoção da desprecarização 
dos vínculos trabalhistas, fundamentalmente 
mediante concurso público, com um plano de 
cargos e salários que estimule os profissionais 
à qualificação para o trabalho e permanência 
na ESF. O modelo de gestão participativa fa-
vorece a permanência dos profissionais e pode 
resultar em satisfação e comprometimento 
com a proposta da ESF34. 

A partir desse cenário, adotou-se o 
Programa Mais Médicos para o Brasil 
(PMMB), em 2013, que possibilitou o avanço 
no acesso e permanência do profissional 
médico nesses territórios:

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

O PMMB apresentou-se como estratégia 
de melhoria da cobertura da ESF e fortaleci-
mento da APS, tendo como iniciativas levar 
profissionais médicos para regiões onde havia 
essa escassez; investimentos na construção, 
reforma e ampliação das unidades básicas de 
saúde e instituindo qualificação da formação 
médica35. Ele possibilitou a fixação de médicos 
em regiões vulneráveis e com iniquidades 
sociais, sendo muitas regiões de vivência das 
PC35; elevou o número de médicos na ESF, 
com melhor assistência, oferecendo alívio ao 
problema da escassez de médico de forma 
emergencial36,37, ampliou o acesso à saúde e 
possibilitou novas práticas de cuidado, for-
taleceu a integração das equipes, apoiando a 
organização dos serviços, contribuindo para 
o fortalecimento da APS38. 

O PMMB trouxe mudanças nas ações da 
ESF com a vinda de profissionais estrangei-
ros, principalmente cubanos, que realizam 
uma prática médica mais voltada para a 
promoção e prevenção, distanciando-se do 
modelo hospitalocêntrico, com atenção mais 
integral e valorizando os aspectos culturais 
da população39,40.

[...] quando chegou o Programa Mais Médicos, a 
grande maioria dos profissionais, eles eram mé-
dicos formados em Cuba. Eles foram formados 
dentro dessa lógica de cuidar bem das pessoas, 
desse cuidado de uma saúde mais humanizada e 
utilizando práticas integrativas. (Liderança es-
tadual da Fetraece).



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. ESPECIAL 8, P. 36-49, DEZ 2019

Estratégia Saúde da Família rural: uma análise a partir da visão dos movimentos populares do Ceará 45

Os movimentos populares apontaram suges-
tões para a organização do processo de trabalho 
das EqSF do campo, conforme o relato a seguir:

Fazer um levantamento das situações específi-
cas que impactam sobre a saúde dos povos do 
campo, da floresta e das águas. Depois, uma 
discussão ampla, envolvendo as comunidades, 
os profissionais da saúde, os gestores, sobre as 
políticas públicas de saúde e sua contextualiza-
ção. Em seguida, adequar os serviços de saúde às 
necessidades reais destes povos. E, por fim, criar 
um espaço de permanente de planejamento, mo-
nitoramento e avaliação das políticas públicas de 
saúde para o campo. A partir de então, garantir 
o orçamento necessário para a execução das po-
líticas públicas. (Liderança Nacional da CPT).

Outra sugestão apontada para melhorar 
as ações de trabalho da ESF no campo foi a 
realização de processo formativo permanente 
para os profissionais que atuam nas EqSF:

[...] qualificar os profissionais na área de saúde, 
às vezes, não recebe nenhum tipo de qualifica-
ção, formação continuada e integrar a questão 
do sistema público de saúde com a realidade 
local com o ponto de vista social, das práticas 
complementares, eu avalio que seja essas três 
coisas ajudaria muito a melhorar a situação das 
populações do campo, da floresta e das águas. 
(Liderança Nacional da Contag).

A percepção dos movimentos populares do 
campo no Ceará acerca das práticas da ESF 
precisa ser compreendida no contexto esta-
dual. O estado foi pioneiro na implantação dos 
ACS (1986) e da ESF (1991), com histórico de 
incentivo e apoio à APS. Todavia, a ampliação 
do acesso aos serviços na lógica da PS persiste 
como um grande desafio. 

As entidades do Campo do Ceará também 
guardam suas especificidades organizativas e 
políticas, mas, quando se trata da forma como 
percebem a ESF nas áreas rurais, foi encon-
trada relevante convergência nos discursos. A 
realidade de como se vive a falta de acesso à 

saúde nesses territórios na visão dos entrevis-
tados, por exemplo, é muito semelhante como 
já indicaram outros autores8,41.

 Destaca-se, fundamentalmente, a neces-
sidade de as EqSF conhecerem o território, 
as características da população, o modo de 
vida, a cultura; e ter a sensibilidade de per-
ceber como os impactos das transformações 
decorrentes do modelo de desenvolvimento 
no campo incidem no processo saúde-doença 
das populações desses territórios, como uma 
dimensão para o planejamento de práticas de 
saúde coerentes com a realidade camponesa. 

Considerações finais

As práticas de saúde na ESF no campo no 
Ceará ainda não atendem às necessidades e 
aos problemas de saúde do território, primor-
dialmente por desconsiderar: o modo de vida, 
o modelo de desenvolvimento, a participação 
comunitária, os saberes populares e as práti-
cas populares de saúde já existentes. Esses 
aspectos corroboram para a preservação e 
reprodução de modelo biomédico e distancia-
mento do modelo orientado pela PS. 

Apesar disso, houve expansão da ESF, 
garantindo acesso e assistência à saúde nas 
comunidades camponesas, mesmo com limi-
tações do modelo assistencial. Há dificuldades 
de fixação dos profissionais nesses territórios, 
principalmente do médico. A rotatividade dos 
profissionais também associa-se à precari-
zação do trabalho das EqSF. A rotatividade 
dificulta a constituição de vínculo, inserção 
territorial, longitudinalidade do cuidado, o que 
compromete o cuidado integral. Destacou-se 
o PMMB na melhoria desses atributos na ESF 
no campo. O único profissional com notável 
inserção comunitária citado foi o ACS, que 
está presente nos territórios, dialogando com 
o modo de vida das PC. 

A visão dos movimentos populares do 
campo, na perspectiva da garantia do direito 
à saúde, considerando a implementação da 
PNSICFA, reforça que a atuação da ESF no 
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campo deve: realizar territorialização par-
ticipativa para reconhecimento dos modos 
de vida, do modelo de desenvolvimento, 
bem como das fortalezas e das ameaças à 
saúde da população em seus territórios; in-
corporar ações das práticas populares de 
cuidado existentes no território; valorizar os 
cuidadores(as), potencializando o empodera-
mento popular mediante a educação popular 
em saúde; adotar estratégias de contínua for-
mação dos profissionais de saúde, a fim de 
facilitar a compreensão da diversidade social, 
étnica, política e cultural desses territórios; e, 
também, maior abordagem na formação pro-
fissional das políticas de equidade no SUS, em 
especial, a PNSIPCFA, a Política Nacional de 
Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), 
a PNPIC e a Política Nacional de Educação 
Popular em Saúde (PNEPS), pois são fun-
damentais para realização do processo de 
trabalho nesses territórios; reforçar a rele-
vância do PMMB para provimento de médicos 
para campo; e fortalecer necessariamente a 
ESF como modelo assistencial primordial no 
campo, pois, mesmo com os limites, garante 
o acesso ao serviço de saúde; investir no ACS 
como protagonista para atuação comunitária, 
com foco na família; e fomentar mecanismos 

de participação popular, que possibilitem a 
escuta qualificada da comunidade.

Ademais, os movimentos populares do 
campo precisam se apropriar da PNSIPCFA, 
a fim de reivindicar sua implementação, como 
meio para efetivação do direito à saúde, e for-
talecer a participação popular nos seus terri-
tórios. A ESF necessita ampliar sua visão de 
saúde e cuidado, considerando a construção 
histórica dos movimentos populares do campo 
na luta contra todas as formas de opressão, 
promovendo em conjunto a construção de 
uma sociedade mais justa e igualitária. 
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