
RESUMO A reestruturação produtiva, nas últimas décadas, gerou grandes mudanças na zona 
rural brasileira, destacando-se a reprimarização da economia, que provocaram conflitos pela 
terra e água entre o Estado, o capital e as populações rurais, acarretando doenças, mortes, vio-
lência, contaminação ambiental e riscos à saúde humana. Este ensaio objetivou problematizar 
a situação de saúde das populações do campo, da floresta e das águas, os desafios e as estra-
tégias adotadas para garantir o direito à saúde. A Estratégia Saúde da Família, como porta de 
entrada das pessoas no SUS, ainda apresenta diversos problemas relativos à sua implantação, 
como: pior desempenho em áreas rurais; a territorialização que ainda não se faz na perspecti-
va dos espaços sociossanitários de maior risco; e apresenta fragilidade na participação social. 
O acesso dessas populações ao SUS requer articulação de saberes e experiências de planeja-
mento e avaliação permanentes das ações intersetoriais, bem como das responsabilidades e 
informações compartilhadas, a fim de alcançar a atenção à saúde com qualidade e integralida-
de. Exige também um processo ágil de educação permanente dos trabalhadores de saúde e de 
educação popular, com uma proposta nova e diferenciada, rompendo com a lógica curativista 
e que considere as especificidades da influência da determinação social da saúde.

PALAVRAS-CHAVE Determinação das necessidades de saúde. Saúde rural. Estratégia Saúde da 
Família. Atenção Primária à Saúde.

ABSTRACT Productive restructuring in the last decades has brought about great changes in the 
Brazilian rural area, with emphasis on the reprimarization of the economy, which induced con-
flicts over land and water between the State, the capital and the rural populations, causing ill-
ness, death, violence, environmental contamination and risks to human health. This essay aims 
at problematizing the health situation of the rural, forest and water populations, the challenges 
and the strategies adopted to ensure the right to health. The Family Health Strategy as a gate-
way for people in the SUS, still presents several problems related to its implementation, such 
as: worse performance in rural areas; the territorialization is still not done in the perspective of 
the socio-sanitary spaces of greater risk, and it presents fragility in social participation. The ac-
cess of these populations to the SUS requires articulation of knowledge and experiences of plan-
ning and permanent evaluation of intersectoral actions, as well as responsibilities and shared 
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Introdução

O contexto da reestruturação produti-
va nas últimas décadas no Brasil gerou 
grandes mudanças na zona rural brasileira, 
destacando-se a reprimarização da econo-
mia, com estímulo governamental para a 
produção de commodities para exportação. 
O modelo de desenvolvimento neoextrativis-
ta brasileiro tem o agronegócio como uma das 
principais atividades econômicas nacionais 
com uso intensivo de agrotóxicos. A reorga-
nização econômica do País também priorizou 
a construção de barragens e hidrelétricas em 
regiões de floresta. Essa mudança tem aconte-
cido permeada por conflitos pela terra e água 
entre o Estado, o capital e as populações rurais, 
acarretando mortes, violência, contaminação 
ambiental e riscos à saúde humana1-4. 

Nesse cenário de transformações do modo 
de produção rural, há mudanças significati-
vas na demografia e muita insuficiência no 
acesso às políticas públicas saudáveis, como 
recomendou a Declaração de Adelaide5, 
em 1988. Mais recentemente, a Declaração 
de Delhi6 reforça que as necessidades das 
pessoas vivendo em áreas rurais e de difícil 
acesso devem ser consideradas prioritárias, 
se as nações querem atingir a cobertura uni-
versal em saúde.

Reconhecer o Brasil rural é fundamental 
para intervir no processo saúde-doença no 
âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS) 

no Sistema Único de Saúde (SUS), pois o 
universo rural tem singularidades e especifi-
cidades que condicionam a organização dos 
serviços de saúde e as práticas sociossani-
tárias. No mundo rural, há, primeiramente, 
a questão ambiental, que está diretamente 
ligada ao modo de vida e reprodução social. 

O Brasil rural tem populações em condi-
ções de isolamento geográfico no semiárido 
e na Amazônia, expostas a riscos e agravos de 
saúde radicalmente diferentes. Há um modo 
de produzir que vai desde a pesca artesanal 
até a agricultura, o extrativismo, a minera-
ção, que expõem essas populações a um con-
junto de agravos específicos, que precisam 
ser conhecidos e cuidados pela APS. Apesar 
disso, as categorias trabalho e ambiente 
continuam pouco abordadas nas práticas de 
saúde da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
tanto nos cenários urbanos como nos rurais7.

No Brasil, a APS no SUS tem sido imple-
mentada por meio da ESF, que avançou em 
termos de cobertura populacional e se apre-
senta como uma proposta contra hegemôni-
ca ao modelo médico assistencial privatista 
hegemônico no Brasil. A ESF como porta de 
entrada das pessoas no SUS ainda apresenta 
diversos problemas relativos à sua implanta-
ção, como: pior desempenho em áreas rurais; 
a territorialização que ainda não se faz na 
perspectiva dos espaços sociossanitários de 
maior risco para priorização de ações e fra-
gilidades na participação social7.

Considerando o cenário descrito acima 

information, in order to achieve health care with quality and  comprehensiveness. It also de-
mands an agile process of permanent education of health workers and popular education, along 
with a new and differentiated proposal breaking with curative logic and considering the specifici-
ties of the influence of the social determination of health.

KEYWORDS Needs assessment. Rural health. Family Health Strategy. Primary Health Care. 
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e o princípio da equidade que deve orien-
tar as políticas de saúde, reconhecendo as 
demandas e necessidades singulares de de-
terminados grupos populacionais, de forma 
a reduzir suas vulnerabilidades e minimi-
zar os impactos da determinação social da 
saúde, foram instituídas no SUS um conjun-
to de políticas de equidade em saúde, entre 
elas, a Política Nacional de Saúde Integral 
das Populações do Campo, da Floresta e das 
Águas (PNSIPCFA)8,9.

Este ensaio objetiva problematizar a situ-
ação de saúde das populações do campo, da 
floresta e das águas, os desafios e as estraté-
gias adotadas na APS para garantir o direito 
à saúde desses povos no Brasil. 

Este estudo é fruto do debate realizado 
pela Rede de Pesquisa em APS na atividade 
preparatória do XII Congresso Brasileiro 
de Saúde Coletiva – Abrascão 2018, que 
aconteceu nos dias 20 e 21 de março de 
2018, na Escola Nacional de Saúde Pública 
Sergio Arouca da Fundação Oswaldo Cruz 
(Ensp/Fiocruz), no Rio de Janeiro (RJ). 
O documento preliminar que subsidiou a 
discussão em grupo foi baseado em dados 
secundários, documentos oficiais e artigos 
científicos sobre o tema em diálogo com 
duas experiências: o Observatório de Saúde 
das Populações do Campo, da Floresta e 
das Águas – Teia de Saberes e Práticas – 
OBTEIA, criado em 2011 pelo Núcleo de 
Estudos em Saúde Pública da Universidade 
de Brasília (Nesp/UnB) em parceria com a 
Fiocruz Ceará e financiado pelo Ministério 
da Saúde (MS), que tem como objetivo ana-
lisar as políticas e situação de saúde das 
Populações do Campo, da Floresta e das 
Águas (PCFA); e a experiência da Diretoria 
de Medicina Rural da Sociedade Brasileira 
de Medicina de Família e Comunidade em 
territórios rurais. 

Na análise, buscou-se expor os proble-
mas das PCFA dialogando com os desafios 
e as estratégias adotadas pela APS com 
vistas à garantia do acesso à atenção inte-
gral à saúde.

População rural nos 
cenários do campo, da 
floresta e das águas: o 
estado da arte

O Brasil adota para determinação de áreas 
rurais e urbanas a divisão baseada em cri-
térios legais ou político-administrativos, 
no qual os perímetros urbanos (e os rurais, 
por exclusão) são delimitados por decisão 
legislativa dos municípios, o que é impre-
ciso, discutível, influenciável por questões 
tributárias, e que tende a superestimar sua 
população urbana. Tanto que, após a revisão 
da classificação e caracterização dos espaços 
rurais e urbanos do Brasil realizada pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) em 2017, verificou-se que 60,4% dos 
municípios brasileiros foram considerados 
predominantemente rurais, sendo 54,6% 
rurais adjacentes e 5,8% rurais remotos10. 

Países e organizações europeias utilizam 
outros critérios na definição de áreas rurais e 
urbanas, como: tamanho da população, densi-
dade demográfica, oferta de serviços, partici-
pação da agricultura, divisão administrativa, 
o uso do solo, aglomeração de habitações e até 
a distância rodoviária percorrida aos centros 
de serviços mais próximos11. No Canadá e nos 
Estados Unidos12, embora considerem o rural 
como um subproduto ou resíduo do urbano, a 
tendência das últimas décadas é pela busca de 
alternativas não dicotômicas e reducionistas, 
por meio do investimento em classificações 
mais refinadas10,11,13.

Apesar da diversidade, não há país que 
prescinda dessa análise para elaborar diag-
nósticos socioeconômicos, bem como para 
o desenvolvimento e estabelecimento de po-
líticas públicas, atendendo a uma demanda 
do planejamento de políticas adequadas às 
especificidades das populações rurais10-13. 
No que se refere às análises sobre saúde 
nos territórios rurais, os australianos têm 
adotado a compreensão de que é preciso 
considerar elementos de contextos internos 
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e externos aos territórios rurais. As análises 
sobre a questão do isolamento geográfico, 
por exemplo, devem estar relacionadas com 
fatores, como: relações sociais, as respos-
tas locais de saúde, sistemas de saúde mais 
amplos, as estruturas sociais e de poder11.

Os movimentos sociais no Brasil, junta-
mente com instituições de pesquisa e o MS, 
reunidos no Grupo da Terra, após 10 anos de 
debates, formularam uma política de equi-
dade intitulada PNSIPCFA. A terminologia 
PCFA é um conceito contemporâneo dos 
movimentos sociais e populares brasileiros, 
e integra a luta contra a invisibilidade destas 
populações dentro do setor saúde. Esta ter-
minologia destaca que as práticas culturais, 
o modo de vida e de cuidar popular e do SUS 
precisam ser compreendidos e são diferen-
ciados. Esse conceito já vem sendo adotado 
nos relatórios e documentos da XIV e XV 
Conferências Nacionais de Saúde como po-
pulações do campo, da floresta e das águas, e 
não mais, população rural8.

O debate conceitual se deu no processo 
de formulação da PNSIPCFA, visto que as 
populações extrativistas da Amazônia não se 
reconheciam na categoria ‘rural’ ou ‘campo’, 
pois para eles isso estaria ligado à produção 
agropecuária. Eles vivem da floresta, e para 
sua manutenção, é preciso que ela esteja 
de pé e não seja derrubada para a expan-
são da produção, portanto, consideram-se 
população da floresta. Alguns anos depois, 
no processo de aprovação da PNSIPCFA, 
o Movimento de Pescadoras e Pescadores 
também não se reconheceram nas categorias 
‘campo’ e ‘floresta’, afinal vivem das águas, 
sejam interiores, rios ou do mar, e se identifi-
cam como população das águas8. 

A PNSIPCFA reforça que a população rural 
é invisibilizada dentro dessa categoria como 
grupos populacionais homogêneos e propõe 
a terminologia ‘populações do campo, da flo-
resta e das águas’ para expor a pluralidade, 
a singularidade, a diversidade e a heteroge-
neidade dessas populações que vivem espa-
lhadas em todas as regiões brasileiras com 

seu modo de viver. As PCFA são os povos e 
comunidades que têm seus modos de vida, 
produção e reprodução sociais relacionados 
predominantemente com o campo, a flores-
ta, os ambientes aquáticos, a agropecuária e 
o extrativismo. Dentro desse grupo popula-
cional, tem-se os camponeses, agricultores 
familiares, trabalhadores rurais assalaria-
dos e temporários que residam ou não no 
campo, trabalhadores rurais assentados e 
acampados, comunidades de quilombos, 
populações que habitam ou usam reservas 
extrativistas, populações ribeirinhas, popu-
lações atingidas por barragens, entre outras 
comunidades tradicionais7,8.

A partir dessa tensão provocada pelos 
movimentos populares, iniciaram-se estudos 
que geraram dissertações, teses, artigos e 
livros, utilizando essa denominação em uma 
aproximação teórica, em que se busca utili-
zar esse conceito produzido pelos movimen-
tos sociais e discuti-lo no âmbito acadêmico. 
Torna-se muito necessário e oportuno esse 
debate teórico tendo em vista as limitações e 
insuficiências crescentes do que chamamos 
‘rural’ e como as PCFA são classificadas e 
tratadas pelas políticas públicas8.

Informações 
sociossanitárias, 
epidemiológicas, 
demográficas e econômicas 
das populações do campo, 
da floresta e das águas nos 
contextos rurais

As PCFA concentram altos índices de pobreza 
e analfabetismo, relacionados com as iniqui-
dades na distribuição da riqueza existente no 
Brasil. Dentre as dificuldades de acesso às po-
líticas públicas, destacam-se: falta de acesso à 
educação, transporte público, comunicação, 
saneamento e acesso insuficiente aos serviços 
de saúde em todos os seus níveis8,10-13.
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No Brasil, 72,2% da população rural ainda 
acessa água apenas por meio de poços, cacim-
bas, açudes e barreiros, acesso esse muitas 
vezes precário e com grande potencial para 
provocar doenças. A falta de acesso regular 
a qualquer fonte de água potável ainda é 
uma situação bastante presente na realidade 
social brasileira, e, particularmente, crítica 
para a população rural, em especial, para 
aquela em situação de extrema pobreza. 
Variações climáticas que afetam a disponibi-
lidade de água, a poluição de fontes hídricas 
disponíveis, conjugadas com uma reduzida 
oferta da rede pública de abastecimento de 
água, têm afetado severamente as condições 
de sobrevivência dessa população14. 

Entre os avanços no acesso as políticas sociais 
nos últimos anos no Brasil, percebeu-se impac-
tos nos indicadores de saúde e nas condições 
de vida relacionadas com os Programa Bolsa 
Família, o Programa Um Milhão de Cisternas, 
a Aposentadoria Rural, e, em relação ao setor 
saúde: o Programa Agentes Comunitários 
de Saúde, a Estratégia Saúde da Família e o 
Programa Mais Médicos, que contribuíram 
para minimizar danos à saúde, apesar de ainda 
serem insuficientes do ponto de vista das de-
mandas territoriais15,16.

A mortalidade nas áreas urbana e rural 
é um dos indicadores fundamentais para a 
priorização das ações da APS. Observa-se na 
área urbana que o grupo de menores de 1 ano 
concentra 3,1% do total de óbitos, enquanto 
na área rural, este percentual é de 5,4%. A 
maior diferença foi encontrada no grupo de 
1 a 4 anos, em que o percentual da área rural 
foi de 1,6%, que é mais que o dobro da área 
urbana (0,7%). Também, em contraste com 
a área urbana, a participação dos óbitos de 
menores de 1 ano em relação à população 
total, na área rural, assume valores bem sig-
nificativos no Amazonas (16,0%), no Amapá 
(15,0%), no Acre (12,6%), no Pará (11,1%) e 
no Maranhão (10,2%). Todos os estados que 
apresentam percentuais acima de 10%, estão 
na região Norte, onde as distâncias e as difi-
culdades de acesso são marcantes14.

A frequência de Internações por Condições 
Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP) ainda 
é elevada, como evidenciou um estudo que 
avaliou municípios de pequeno porte com 
grande proporção de população rural (79% 
a 51%). O estudo constatou que, de 2004 a 
2015, as gastroenterites infecciosas e suas 
complicações foram as principais causas de 
internação na maioria dos locais16. Essas in-
ternações refletem a precariedade das con-
dições de saneamento básico, mas também 
da ineficiência da APS na prevenção primá-
ria e secundária desses agravos, por meio 
de medidas terapêuticas efetivas e de baixa 
complexidade, como a reidratação oral e a 
antibioticoterapia associada.

O elevado número de internamentos por in-
suficiência cardíaca e doenças pulmonares em 
alguns municípios pode significar o diagnóstico 
tardio e a dificuldade na condução das doenças 
crônicas nos respectivos territórios. O mesmo 
estudo evidencia o elevado número de suicí-
dios por arma de fogo e outras causas na região 
Centro-Oeste e Norte16. 

Outro fenômeno que tem se intensificado é 
a masculinização e a violência rural. A violên-
cia, mesmo sendo constante no meio rural, é 
pouco divulgada, até quando excede padrões, 
como pode ser visto no relatório da Comissão 
Pastoral da Terra (CPT), publicado em 2016, 
que apresenta índices recordes e ainda mais 
preocupantes: aumentaram todos os tipos de 
conflito, sendo os maiores números de con-
flitos dos últimos 10 anos; conflito de terra o 
maior em 32 anos de documentação da CPT, 
e aumento de todas as formas de violência 
no campo em relação a 2015. Os homicídios 
tiveram um aumento de 22%, o maior número 
desde 2003. As agressões tiveram o maior 
índice de aumento: 206%17. 

A situação de exclusão e negação de 
acesso às políticas econômicas e sociais con-
tribui para o êxodo rural, principalmente da 
juventude e das mulheres. O êxodo seletivo 
de jovens, em especial, de mulheres, torna 
o envelhecimento da população rural mais 
intenso que na população urbana, na qual a 
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parcela adulta ainda conseguiu crescer em 
ritmo acelerado nos últimos anos18. Nas áreas 
rurais, a população jovem reduziu 6 milhões 
em 20 anos, a população adulta estagnou e 
a população idosa cresceu em pouco mais de 
1 milhão. A razão entre os idosos com 65 anos 
ou mais e a população jovem com 17 anos ou 
menos, chamado de índice de envelhecimento, 
passou de 9,7% em 1991 para 21,4% em 2010 na 
população rural19. Outro aspecto fundamental 
se refere às famílias nucleares, que caiu de 74% 
para 58% do total de famílias. A participação 
dos casais sem filhos nas áreas rurais aumentou 
de 4% para 12%, entre 1981 e 201119. 

Acesso integral à saúde e 
aos serviços de APS 

A Organização Internacional do Trabalho 
(OIT) desenvolveu pela primeira vez provas 
globais que sugerem diferenças significa-
tivas, senão extremas, entre as populações 
rurais e urbanas, no que se refere à cobertura 
e acesso à saúde nos níveis global, regional 
e nacional. Embora 56% da população rural 
global careça de cobertura de saúde, apenas 
22% da população urbana não possui acesso 
aos serviços de saúde20. 

A situação é agravada pela extrema escas-
sez dos recursos humanos de saúde nas áreas 
rurais, impactando na prestação de serviços 
de qualidade. Nas áreas rurais, é observado 
um deficit global de cerca de 7 milhões de 
trabalhadores de saúde, em comparação com 
a falta de 3 milhões de pessoal qualificado 
nas áreas urbanas21. 

Em relação ao acesso aos profissionais de 
saúde e à disponibilização destes para atuar em 
cenários rurais, é importante considerar que: a 
especialização cada vez maior das profissões da 
saúde, em especial, da formação médica (em sis-
temas de órgãos e/ou estados patológicos), pro-
moveu ao longo do século economias de escala e 
centralização dos serviços de saúde, levando os 
profissionais de saúde a exercer sua prática pro-
fissional em grandes centros urbanos20,21.

Todo governo, contudo, pode influenciar 
o mercado de trabalho da saúde por meio de 
regulamentação, financiamento e informa-
ção. Um mercado de trabalho inteiramente 
livre nunca levará a uma força de trabalho 
de saúde bem distribuída, porque muitas 
pessoas são atraídas para centros urbanos 
ou, em alguns casos, para outros países. 
Ressalta-se que qualquer política de fixação 
e provimento deve ser equânime e conside-
rar a feminilização das profissões da saúde, 
segundo as diretrizes já expostas em vários 
documentos nacionais22 e internacionais23.

Estratégias que enfocam o provimento 
temporário, mas não fixam o profissional nas 
áreas rurais, (serviço temporário obrigató-
rio ou voluntário, migração de profissionais 
estrangeiros) são soluções emergenciais, de 
curto prazo, pois, indiretamente, desestimu-
lam as melhorias estruturais dos sistemas de 
saúde locais e a busca de um perfil profissio-
nal adequado24.

Destaca-se a responsabilidade social das 
universidades públicas com o recrutamento 
e fixação dos médicos nas regiões de difícil 
provimento. Instituições privadas podem 
vincular o fornecimento de bolsas de estudo 
ou outros subsídios educacionais a acordos 
de retorno ao serviço em áreas rurais ou 
remotas para aumentar o recrutamento de 
profissionais de saúde nessas áreas.

Estudos mostram que os três fatores mais 
fortemente associados à prática rural dos 
profissionais da saúde são: (i) ser provenien-
te do meio rural; (ii) ter experiências clínicas 
e educacionais positivas em ambientes rurais 
como parte da educação médica de gradu-
ação; (iii) treinamento direcionado para a 
prática rural no nível de pós-graduação25-27.

As recomendações baseadas em evi-
dências incluem políticas de admissão di-
recionadas para matricular os alunos com 
procedência rural em programas de educa-
ção, a fim de aumentar a probabilidade de os 
graduados optarem por exercer suas práticas 
em áreas rurais25-27.

A inclusão de temas de saúde rural deve 
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ser feita por meio da revisão dos currículos 
de graduação e pós-graduação, aumentando 
as competências dos profissionais de saúde 
que trabalham nas áreas rurais e, assim, con-
tribuir para a satisfação destes e para a sua 
retenção no trabalho como umas das estraté-
gias nacionais a longo prazo26,27.

O cuidado com a formação deve ser esten-
dido para a criação de postos de trabalhos 
que absorvam a mão de obra egressa. Para 
essas locações serem atrativas, diferentes 
incentivos, financeiros e não financeiros 
devem ser oferecidos. Na perspectiva dos 
médicos brasileiros, além do salário, a fle-
xibilidade da jornada de trabalho, a infraes-
trutura da Unidade Básica de Saúde (UBS) e 
as opções de lazer do município são fatores 
indutores de fixação28. Apoiar o desenvol-
vimento de redes profissionais, associações 
profissionais de saúde rural, periódicos de 
saúde rural etc., a fim de melhorar o reco-
nhecimento dos profissionais de saúde em 
áreas rurais, pode reduzir os sentimentos de 
isolamento profissional. 

Diversos estudos apontam que o SUS não 
tem atendido às necessidades de saúde das 
famílias rurais7,9,16,22, compreendendo o con-
junto dos seus membros como trabalhado-
res e trabalhadoras, crianças, adolescentes, 
adultos, jovens e idosos. A dificuldade de 
acesso aos serviços, em especial, ao profissio-
nal médico, só tem sido garantido mediante 
reivindicações e pressões das PCFA sobre os 
governos, apesar da proporção de domicílios 
cadastrados em UBS na área rural (70,9%) 
ser maior que na área urbana (50,6%)15. 

O acesso de primeiro contato ainda é o 
atributo mais frágil da APS no Brasil, seja 
em cenários urbanos ou rurais, mesmo 
após a implantação do Programa Mais 
Médicos29-34. O acesso à saúde rural passa 
por um grande desafio que é a superação 
das distâncias para garantir atenção à saúde, 
que coloca em cena outro componente que 
é a atenção domiciliar. As equipes de saúde 
da família rurais necessitam realizar aten-
dimentos domiciliares para reduzir ou 

transpor as barreiras de acesso dos usuários 
à UBS. Caso contrário, as famílias ficam sem 
acesso ao serviço de saúde. 

A transição demográfica e epidemiológi-
ca35 atinge também os cenários rurais, com 
aumento do número de usuários com ne-
oplasias36 e percentual da população com 
limitações físicas para acessar a UBS, ao 
mesmo tempo que se constata a ausência de 
perspectiva de cuidadores domiciliares. As 
longas distâncias, se não forem percorridas 
pelos profissionais de saúde, no intuito de 
executar ações de prevenção primária, se-
cundária ou terciária, serão percorridas no 
sentido inverso, em tempo inadequado, pela 
comunidade quando precisarem de atenção 
à saúde. Além do sofrimento inerente ao 
processo de adoecimento, as PCFA terão 
que enfrentar a dificuldade de transportar 
pacientes graves e crônicos com os meios de 
locomoção que possuem: moto, transporte 
escolar, carroça e barco. 

O pouco acesso aos planos privados de 
saúde relacionado com as restrições orça-
mentárias dessa população14, associado a 
maior vulnerabilidade das PCFA no que se 
refere à concessão de benefícios trabalhis-
tas35, reforçam a importância do SUS para 
essas populações.

A Telessaúde, se utilizada em larga 
escala, pode reduzir o encaminhamento de 
pacientes aos grandes centros e melhorar 
o acesso da população a cuidados especia-
lizados, reduzindo custos em saúde37. No 
Brasil, pesquisas que avaliam o impacto da 
Telessaúde das áreas rurais e remotas ainda 
são incipientes37-40. As dificuldades de fun-
cionamento das Tecnologias de Informação 
e Comunicação (TIC) associadas à localiza-
ção geográfica, tais como descargas elétricas 
regulares, falta de uso devido à ausência de 
energia elétrica ou pela ausência de profis-
sionais, precisam ser mais bem avaliadas, 
para que o investimento na proposta não 
seja em vão38. O diagnóstico prévio sobre 
a infraestrutura apropriada para as TIC, a 
compatibilização dos locais que recebem 
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essa tecnologia38, além do envolvimento e da 
capacitação dos profissionais para lidar com 
elas39,40 são imprescindíveis para adaptação 
do local e/ou da tecnologia ao cenário das 
PCFA, de modo a não investir em uma es-
tratégia que não poderá ser executada, como 
mostram os estudos nacionais.

São necessários mais estudos que identi-
fiquem os diferenciais de acesso à saúde nas 
áreas urbanas e rurais, e assim determinar 
as reais necessidades das PCFA, estabele-
cendo novas prioridades ou trazendo à tona 
elementos que induzam a reestruturação das 
políticas já adotadas. 

Reflexões sobre a Política 
Nacional de Atenção Básica 
(PNAB) e o acesso à saúde 
da PCFA

No cenário atual, há uma longa distância a ser 
percorrida para a garantia do direito à saúde 
das PCFA no SUS. A PNAB 201741 tem sido 
amplamente discutida por pesquisadores, 
estudiosos de políticas públicas e militan-
tes do SUS em diversos aspectos, podendo-
-se citar a flexibilização na reorientação do 
modelo de atenção centrado na ESF42. 

Os movimentos populares e comunidades 
camponesas, pescadoras, extrativistas afirmam 
que a ESF não foi implantada adequadamente 
e suficientemente para atender às necessida-
des de saúde da PCFA43. Há perspectivas de 
não universalização dos serviços de APS, em 
especial, da ESF no Brasil, que agravam o risco 
de desassistência de parte significativa da po-
pulação, e de perda na qualidade dos serviços 
relacionados com: a segmentação do acesso 
ao cuidado; a desvinculação das equipes dos 
territórios; e a desqualificação do trabalho dos 
agentes comunitários de saúde e de agente de 
combate a endemias42.

É fundamental citar os fatores que reque-
rem ações intersetoriais, que estão relaciona-
dos com a determinação social da saúde das 

PCFA43. O acesso e a acessibilidade da PCFA 
às equipes da ESF extrapolam a existência 
de UBS/ESF no território, estão vinculados 
às condicionalidades, tais como8,43: a dis-
tância das localidades rurais à UBS; as más 
condições das estradas de acesso no meio 
rural, muitas sem pavimentação; a presença 
de barreiras geográfica; a escassez de trans-
porte para a locomoção das equipes de saúde 
às localidades rurais; a falta de transporte 
público para a PCFA, que tem de percorrer 
grandes distâncias a pé; a falta de acesso 
a meios de comunicação; a falta de ponto 
de apoio adequado para o atendimento em 
saúde dos usuários em suas localidades; a 
recepção desqualificada, com falta de acolhi-
mento ao usuário nas UBS; e a interrupção 
frequente do cuidado longitudinal, por alta 
rotatividade de profissionais da saúde, em 
especial, o médico.

A PNAB41,42 reconhece a necessidade de 
arranjos organizacionais e de financiamento 
diferenciado para grupos populacionais como 
as equipes de saúde da família para o atendi-
mento da População Ribeirinha da Amazônia 
Legal e Pantaneira, todavia a proposta não eli-
minou as barreiras de acesso à APS, pois con-
siderou adequada a execução das ações de APS 
com intervalo de até 60 dias para o cuidado das 
comunidades distantes. Em outras palavras, 
é aceitável que a PCFA tenha acesso à equipe 
de saúde da família a cada dois meses. Apesar 
de reconhecer a necessidade de financiamen-
to das equipes de saúde ribeirinhas e fluviais, 
considera-se o transporte para acessar as co-
munidades sob responsabilidade sanitária das 
equipes, como opcional na legislação de finan-
ciamento. Ou seja, não há o discernimento por 
parte dos gestores do SUS sobre a importância 
dos meios de transporte, e dos profissionais que 
manejam esses veículos, para que uma equipe 
de saúde rural possa executar suas atividades 
de modo integral. 

Um aspecto a ser mencionado diz respeito 
à utilização de ‘pontos de apoio’, improvisa-
dos, que não constam no Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde (CNES). A 
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ausência desses espaços de cuidado no re-
gistro do CNES promove a invisibilização 
da demanda das PCFA e possibilita que as 
equipes permaneçam sem a estruturação 
física e o financiamento adequado das ações 
de saúde, prestando uma atenção, muitas 
vezes, de baixa qualidade. 

Em síntese, a PNAB 2017 flexibiliza a 
indução da ESF, sustentada pelo argumento 
de atender às especificidades locorregionais, 
ampliando as possibilidades de escolha dos 
gestores municipais. Isso poderia ser um 
processo de descentralização mais efetivo, 
que seria viável com a implementação de 
transferência de recursos necessários à au-
tonomia de gestão pelos municípios, e com 
os mecanismos de controle social e partici-
pação popular, o que não se tem observado42.

Considerações finais

Segundo Starfield44, todo sistema de serviços 
de saúde tem como meta principal minimizar 
as disparidades entre subgrupos populacio-
nais, para equalizar os grupos que estejam em 
desvantagem sistemática em relação ao seu 
acesso aos serviços de saúde. A autora destaca 
que é irracional a existência de recursos 
humanos e infraestrutura se as pessoas que 
deles necessitem não puderem utilizá-los. 

As PCFA sofrem com a acessibilidade aos 
serviços de saúde em relação ao tempo (horário 
de disponibilidade), à acessibilidade geográfica 
(adequação de transporte e distância a ser per-
corrida) e à acessibilidade psicossocial (barrei-
ras de linguagem ou culturais à comunicação). 
Essas populações reivindicam um modelo de 
atenção que atenda a suas necessidades de 
saúde, que priorize a saúde relacionada com o 
seu modo de viver e produzir, dialogando com 
os seus saberes e práticas tradicionais. 

Para enfrentamento desses entraves, é 
urgente o debate com os gestores públicos 
sobre estratégias de gestão da clínica para qua-
lificar o acesso das PCFA aos serviços da APS 
com foco na ESF. Para tanto, é necessário criar 

mecanismo de garantia do acesso das PCFA em 
tempo oportuno para responder às necessida-
des de saúde, com a clareza de que a territoria-
lização das equipes de saúde da família rural 
precisa incluir na sua logística os agrupamen-
tos populacionais esparsos, as distâncias reais 
percorridas e o acesso aos outros serviços de 
saúde da rede assistencial.

O financiamento é outro ponto nodal, pois 
o repasse de recursos deveria ser diferenciado 
pelo porte do município, ou maior percentual 
de população em condições de vulnerabili-
dades e menores densidades demográficas 
(maiores distâncias a serem percorridas pelas 
equipes, por exemplo, que requer maior apoio 
logístico para transporte).

O financiamento das equipes de áreas 
rurais e remotas deve considerar e custear 
a aquisição e manutenção de frota veicular 
para as equipes de saúde da família, incor-
porando o condutor de veículos aquáticos e 
terrestres nas equipes mínimas de saúde da 
família de áreas rurais e remotas.

O isolamento geográfico e profissional 
deve considerar a implementação de uma 
rede interligada de comunicação entre UBS 
e outros níveis de atenção, que analise as 
peculiaridades da infraestrutura tecnológi-
ca dos locais, os quais nem sempre possuem 
acesso à internet ou rede de telefonia celular.

As áreas rurais e remotas são áreas de 
difícil provimento de profissionais de saúde. 
O aumento do número de profissionais 
nessas áreas está relacionado com a exis-
tência de políticas públicas que alcancem 
além do provimento emergencial. É preciso 
investir em um ambiente de trabalho bom e 
seguro, incluindo equipamentos e suprimen-
tos adequados, supervisão de apoio e orien-
tação, para tornar os postos profissionais 
atraentes e, assim, aumentar o recrutamen-
to e retenção de profissionais de saúde em 
áreas remotas e rurais.

A PNAB 2017 desconsidera as especifi-
cidades de comunidades tradicionais como 
quilombolas, marisqueiras etc., e não rompe 
com a lógica dos cuidados inversos na saúde, 
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em que os que mais necessitam de cuidados 
em saúde são os menos beneficiados por 
eles. É preciso repensar a carteira de servi-
ços da APS para as PCFA, considerando as 
barreiras de acesso da equipe aos territórios 
e da população à UBS.

Há necessidade de ampliação das equipes 
ribeirinhas fluviais, das equipes de saúde bucal, 
de organizar a rede de atenção promovendo in-
teração da APS com os Centros de Referência 
em Saúde do Trabalhador Rural (Cerest) e 
os Núcleo Ampliado de Saúde da Família e 
Atenção Básica (Nasf-AB); a gestão do trabalho 
em saúde e organização das UBS no campo, na 
floresta e nas águas não pode ser implantada na 
lógica urbana, em termos de horário de funcio-
namento e do tipo de serviços que oferta.

Há de se reconhecer que as novas relações 
de trabalho e as transformações ambientais 
têm gerado novas necessidades de saúde 
e demandado novas práticas sanitárias na 
APS. Os problemas são complexos e envol-
vem, além dos riscos sociais e biológicos, os 
riscos químicos, como a exposição múltipla 
aos agrotóxicos, ao mercúrio, por exemplo. 

Em territórios de maior vulnerabilidade 
socioambiental, como áreas de agronegócio, 
de grandes empreendimentos, com intenso 
fluxo migratório e intensa transformações 
advindas do modelo de produção, que oca-
siona aumento da prostituição, do uso de 
drogas, violência, esgarçamento do tecido 
social, a ESF/SUS precisa atuar conside-
rando o dinamismo do território, tais como: 
processos de desterritorialização e reterri-
torialização. Isso requer habilidades de for-
talecimento da luta social local por saúde, 
constituindo relações sociais que evidenciem 
as relações de poder em permanente tensão 
e disputa no território das PCFA em um pro-
cesso de correponsabilização com sujeitos 
que conformam as novas territorialidades.

 Essa efervescência de transformações 
também se relaciona com toda mudança 
advinda com a internet, gerando necessidades 
de planejamentos participativos críticos, con-
siderando essas diversas dimensões que geram 

necessidades de novas práticas, valores e de 
novos saberes para aqueles que compartilham 
o modelo de atenção ESF no território.

A pesquisa em saúde rural ajuda a enten-
der a saúde no contexto rural e tem ganhado 
cada vez mais espaço e consistência, em um 
percurso no qual se apresenta como ins-
trumento de justiça social, executada por 
meio de métodos de diálogos de saberes, 
que buscam promover o empoderamento e 
a emancipação dos sujeitos, mas ainda com 
muitas questões de investigação. 

Trata-se de uma ESF que seja estruturada 
conforme os preceitos de um novo modelo 
de atenção. Uma proposta nova e diferencia-
da que rompa com a lógica curativista e que 
considere as especificidades da influência 
da determinação social da saúde, inclusi-
ve na organização do processo de trabalho. 
Além desses aspectos, há ações diretas e 
específicas que precisam ser estimuladas, 
como: estratégias individuais e coletivas 
que estimulem a alimentação adequada e 
saudável, com ênfase na produção orgânica 
e na agricultura familiar e ampliação das 
práticas populares e tradicionais de cuidado 
por meio do acesso às Práticas Integrativas e 
Complementares em Saúde (Pics).

Os desafios para a consolidação da APS 
nos cenários rurais e remotos para os próxi-
mos anos são diversos e complexos, mas não 
são desconhecidos, possibilitando o planeja-
mento estratégico do Estado brasileiro para 
mitigar as adversidades e construir inter-
venções solidárias e promotoras de saúde e 
qualidade de vida das PCFA.

Colaboradores

Pessoa VM, Almeida MM e Carneiro FF contri-
buíram substancialmente para a concepção e o 
planejamento, para a análise e a interpretação 
dos dados; contribuíram significativamente 
para a elaboração do rascunho e para a revisão 
crítica do conteúdo; e participaram da aprova-
ção da versão final do manuscrito. s



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 42, NÚMERO ESPECIAL 1, P. 302-314, SETEMBRO 2018

Pessoa VM, Almeida MM, Carneiro FF312

Referências

1.	 Carneiro FF, Rigotto RM, Augusto LGS, et al. Dossiê 

ABRASCO: um alerta sobre os impactos dos agrotó-

xicos na saúde. Rio de Janeiro: Fiocruz; São Paulo: 

Expressão Popular; 2015.

2.	 Porto MFS. O trágico Pacote do Veneno: lições para 

a sociedade e a Saúde Coletiva. Cad Saúde Pública 

[internet]. 2018; 34(7) [acesso 2018 ago 9]. Disponí-

vel em: https://doi.org/10.1590/0102-311X00110118.

3.	 Moreira JC, Peres F, Simões AC, et al. Contami-

nação de águas superficiais e de chuva por agro-

tóxicos em uma região do estado do Mato Grosso. 

Ciênc Saúde Colet. [internet]. 2012 [acesso em 2018 

ago 9]; 17(6):557-1568. Disponível em: http://www.

scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-

-81232012000600019&lng=en. http://dx.doi.

org/10.1590/S1413-81232012000600019.

4.	 Rigotto RM, Carneiro FF, Marinho AMCP, et al. O 

verde da economia no campo: desafios à pesquisa e 

às políticas públicas para a promoção da saúde no 

avanço da modernização agrícola. Ciênc Saúde Co-

let. 2012; 17(6):1533-1542.

5.	 Declaração de Adelaide. In: Conferência Interna-

cional de Promoção de Saúde., 2, Adelaide. Austrá-

lia. 1998 [acesso em 2018 out 17]. Disponível em: 

http://www.who.int/social_determinants/portu-

guese_adelaide_statement_for_web.pdf.

6.	 World Health Organization. The Delhi Declaration: 

Alma Ata revisited. In: 15 Conferência Mundial de 

Saúde Rural [internet]. Delhi; 2018. c. [acesso em 

2018 out 17]. Disponível: http://www.who.int/hrh/

news/2018/delhi_declaration/en/.

7.	 Pessoa VM, Rigotto RM, Carneiro F. et al. Sentidos 

e métodos de territorialização na atenção primária 

à saúde. Ciênc Saúde Colet. 2013; 18(8):2253-2262. 

8.	 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão Es-

tratégica e Participativa. Política Nacional de Saúde 

Integral das Populações do Campo, da Floresta e das 

Águas. Brasília, DF: Ministério da Saúde; 2014.

9.	  Carneiro FF, Pessoa VM, Teixeira ACA. Campo, flo-

resta e águas: práticas e saberes em saúde. Brasília, 

DF: Unb, 2017. 1 v.

10.	 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Clas-

sificação e caracterização dos espaços rurais e urba-

nos do Brasil: uma primeira aproximação [internet]. 

2017. [acesso 2018 ago 9]. Disponível em: https://bi-

blioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv100643.

pdf.

11.	 Organisation for Economic Co-Operation and De-

velopment. OECD regional typology [internet]. 

2010 [acesso em 2018 ago 9]. Disponível em: ht-

tps://www.oecd.org/cfe/regional-policy/OECD_re-

gional_typology_Nov2012.pdf.

12.	 Ratcliffe M, Burd C, Holder K, et al. Defining Ru-

ral at the U.S. Census Bureau. US Census [internet]. 

2016 [acesso em 2018 out 1]. Disponível em: https://

www2.census.gov/geo/pdfs/reference/ua/Defi-

ning_Rural.pdf.

13.	 Bourke L, Humphreys JS, Wakerman J, et al. Un-

derstanding rural and remote health: A framework 

for analysis in Australia. Heal Place [internet]. 2012; 

18(3):496-503. 

14.	 Intituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pes-

quisa Nacional de Saúde 2013 [internet]. 2014. Rio 

de Janeiro: IBGE, 2015. [acesso em 2018 out 12]. 

Disponível em: https://biblioteca.ibge.gov.br/visu-

alizacao/livros/liv94074.pdf.

15.	 Malta DC, Santos MAS, Stopa SR, et al. A Cobertu-

ra da Estratégia de Saúde da Família (ESF) no Bra-

sil, segundo a Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. Ci-

ênc Saúde Colet. 2016; 21(2): 327-338. 

16.	 Silva, JFS. Acesso das populações do campo, da flo-

resta e das águas às ações e serviços no sistema úni-

co de saúde. [tese]. Brasília, DF: Universidade de 

Brasília; 2017. 208 p.

17.	 Comissão Pastoral da Terra. Conflitos no Campo 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 42, NÚMERO ESPECIAL 1, P. 302-314, SETEMBRO 2018

Como garantir o direito à saúde para as populações do campo, da floresta e das águas no Brasil? 313

Brasil 2017 [internet]. 2017 [acesso em 2018 ago 26]. 

Disponível em: https://www.cptnacional.org.br/

publicacoes-2/destaque/4371-conflitos-no-campo-

-brasil-2017.

18.	 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Cen-

so Demográfico 2010. [acesso em 2018 jun 10]. Dis-

ponível em: https://censo2010.ibge.gov.br.

19.	 Sakamoto C, Maia AG. Os impactos das mudanças 

na estrutura das famílias sobre a distribuição de 

renda: uma comparação entre áreas urbanas e ru-

rais no Brasil. In: Anais do 51º Congresso da Socie-

dade Brasileira de Economia, Administração e So-

ciologia Rural , 2013. Belém. [acesso em 2018 jun 

10]. Disponível em: http://icongresso.itarget.com.

br/useradm/anais/?clt=ser.3. 

20.	 Scheil-Adlung X. Global evidence on inequities in 

rural health protection : new data on rural deficits 

in health coverage for 174 countries. Geneva: ILO; 

2015.

21.	 World Health Organization. Global Strategy on Hu-

man Resources for Health: Workforce 2030. Gene-

bra: WHO; 2010.

22.	 Lima MC, Cuadrado M, Horta TCG, et al. Manifes-

to de Natal: por uma política afirmativa no recru-

tamento, formação provimento, retenção e suporte 

para as médicas de família em contexto rural e re-

moto. RBMFC. 2016; 11:1-5.

23.	 Phillips J, Hustedde C, Bjorkman S, et al. Rural Wo-

men Family Physicians: Strategies for Successful 

Work-Life Balance. Ann FamMed 2016; 14:244-51. 

24.	 Targa LV, Silva AL, Silva DHS, et al. Declaração de 

Belém: o recrutamento e a retenção de profissionais 

de saúde em áreas rurais e remotas. RBMFC. 2014; 

9:2013-5.

25.	 Strasser R, Couper I, Wynn-Jones J, et al. Reid S. 

Education for rural practice in rural practice. Educ 

Prim Care 2016; 27:10-4. 

26.	 World Health Organization. WHA66.23 Agenda 17.3 

- Transforming health workforce education. 2013. 

[acesso em 2018 out 17]. Disponível em: http://apps.

who.int/iris/handle/10665/150174.

27.	 World Health Organization, organizador. Increa-

sing access to health workers in remote and rural 

areas through improved retention: global policy 

recommendations. 2010 [acesso em 17 out. 2018]. 

Disponível em: http://www.searo.who.int/nepal/

mediacentre/2010_increasing_access_to_health_

workers_in_remote_and_rural_areas.pdf.

28.	 Van Stralen ACS, Massote AW, Carvalho CL, et al. 

Percepção de médicos sobre fatores de atração e fi-

xação em áreas remotas e desassistidas: rotas da es-

cassez. Physis. 2017; 27:147-72.

29.	 Harzheim E. Avaliação de serviços de Atenção Pri-

mária à Saúde: mensuração dos atributos. Programa 

de Pós-Graduação em Epidemiologia. 2016. 

30.	 Lima EFA, Sousa AI, Leite FMC, et al. Evaluation 

of the Family Healthcare Strategy from the Pers-

pective of Health Professionals. Esc Anna Nery – 

Rev Enferm [internet]. 2016 [acesso em 2018 jun 2]; 

20(2):275-80. Disponível em: http://www.gnresear-

ch.org/doi/10.5935/1414-8145.20160037.

31.	 Silva KF. PCATool Brasil versão profissionais: ava-

liação do atributo acesso do primeiro contato na 

atenção primária à saúde em município do interior 

do Rio Grande do Sul [dissertação]. [internet]. Santa 

Maria: Universidade Federal de Santa Maria; 2017  

[acesso em 2018 out 17]. Disponível em: https://re-

positorio.ufsm.br/bitstream/handle/1/11940/DIS_

PPGENFERMAGEM_2017_SILVA_ KAUANA.

pdf?sequence=1&isAllowed=y.

32.	 Vitoria AM, Harzheim E, Takeda SP, et al. Avaliação 

dos atributos da atenção primária à saúde em Cha-

pecó, Brasil. Rev. bras. med. fam. e Comunidade [in-

ternet]. 2013 [acesso em 2018 set 20]; 8(29):285-93. 

Disponível em: http://www.rbmfc.org.br/rbmfc/ar-

ticle/view/832.

33.	 Dotto JM, Ávila GAC, Martins AB, et al. Avaliação 

da qualidade dos serviços de atenção primária à 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 42, NÚMERO ESPECIAL 1, P. 302-314, SETEMBRO 2018

Pessoa VM, Almeida MM, Carneiro FF314

saúde acessados por idosos em dois distritos de Por-

to Alegre, RS, Brasil. RFO. 2016; 21(1):23-30.

34.	 Organização Pan-Americana da Saúde. Qualidade 

da atenção primária no Programa Mais Médicos. 

A experiência dos médicos e usuários. [internet]. 

Brasília, DF; 2018 [acesso em 2018 fev 8]. Dispo-

nível em: http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/

handle/123456789/34573/OPASBRA18004-por.

pdf?sequence=1&isAllowed=y.

35.	 Camarano AA. Brazilian population aging: differen-

ces in well-being by rural and urban areas. Brasília, 

DF: IPEA; 2002. 

36.	 Silva SD. (In)visibilização das causas de câncer na 

zona rural do município de limoeiro do norte-ce: a 

vulnerabilização das comunidades rurais e os riscos 

dos usos dos agrotóxicos. [dissertação]. Fortaleza: 

Universidade Federal do Ceará; 2017. 186 p.

37.	 Marino BCA, Ribeiro ALP, Alkmim MB, et al. Coor-

dinated regional care of myocardial infarction in a 

rural area in Brazil: Minas Telecardio Project 2. Eur 

Hear J - Qual Care Clin Outcomes. 2016; 2(3):215-

24.

38.	 Taveira ZZ. Implantação da telessaúde na atenção à 

saúde indígena [dissertação]. Universidade de Bra-

sília, DF; 2012.

39.	 Alkmim MBM. Fatores associados à utilização de 

sistema de teleconsultoria na atenção primária de 

municípios remotos de Minas Gerais. Belo Hori-

zonte. [dissertação]. Faculdade de Medicina. Uni-

versidade Federal de Minas Gerais, 2010.

40.	 Almeida MM, Albuquerque CA, Veras R, et al. O uso 

de tecnologias da informação e comunicação em 

áreas rurais é suficiente para a educação continua-

da? J Bras Telessaúde. 2014; 3(1):211-9. 

41.	 Brasil. Ministério da Saúde. Portaria nº 2.436, de 21 

de setembro de 2017. Aprova a Política Nacional de 

Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretri-

zes para a organização da Atenção Básica, no âmbi-

to do Sistema Único de Saúde (SUS). Diário Oficial 

da União. 21 Set 2017 [internet]. [acesso em 2018 set 

13]. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/

saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html.

42.	 Morosini MVGC, Fonseca AF. Revisão da Política 

Nacional de Atenção Básica numa hora dessas? Cad 

Saúde Pública [internet]. 2017; 33(1):1-4. [acesso em 

2018 out 17]. Disponível: http://www.scielo.br/scie-

lo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2017000

100301&lng=pt&tlng=pt.

43.	 Pessoa VM. Ecologia de saberes na tessitura de um 

pensamento em saúde no sertão: do conhecimen-

to regulação às práticas emancipatórias na estraté-

gia saúda da família. [tese]. Fortaleza: Universidade 

Federal do Ceará; Universidade Estadual do Ceará; 

2015. 309 p.

44.	 Starfield B. Atenção Primária: equilíbrio entre ne-

cessidades de saúde, serviços e tecnologia. Brasília, 

DF: UNESCO; Ministério da Saúde; 2002 [acesso 

em 2011 mar 20]. Disponível em: http://www.do-

miniopublico.gov.br/pesquisa/DetalheObraForm.

do?select _action=&co_obra=14609. 

Recebido em 11/06/ 2018 
Aprovado em 03/08/2018 
Conflito de interesses: inexistente 
Suporte financeiro: não houve




