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RESUMO A reestruturacdo produtiva, nas ultimas décadas, gerou grandes mudancas na zona
rural brasileira, destacando-se a reprimarizacfio da economia, que provocaram conflitos pela
terra e agua entre o Estado, o capital e as populacdes rurais, acarretando doencas, mortes, vio-
léncia, contaminacio ambiental e riscos a saude humana. Este ensaio objetivou problematizar
a situacio de satde das populacdes do campo, da floresta e das aguas, os desafios e as estra-
tégias adotadas para garantir o direito a saide. A Estratégia Satide da Familia, como porta de
entrada das pessoas no SUS, ainda apresenta diversos problemas relativos a sua implantacéo,
como: pior desempenho em areas rurais; a territorializacdo que ainda no se faz na perspecti-
va dos espacos sociossanitarios de maior risco; e apresenta fragilidade na participacéo social.
O acesso dessas populacdes ao SUS requer articulacio de saberes e experiéncias de planeja-
mento e avaliacdo permanentes das acdes intersetoriais, bem como das responsabilidades e
informacdes compartilhadas, a fim de alcancar a atencfio a saide com qualidade e integralida-
de. Exige também um processo agil de educa¢io permanente dos trabalhadores de satde e de
educacdo popular, com uma proposta nova e diferenciada, rompendo com a logica curativista
e que considere as especificidades da influéncia da determinacéo social da saude.

PALAVRAS-CHAVE Determinacio das necessidades de satide. Satide rural. Estratégia Saude da
Familia. Atencdo Primaria a Saude.

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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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.

Introducio

O contexto da reestruturacdo produti-
va nas ultimas décadas no Brasil gerou
grandes mudancas na zona rural brasileira,
destacando-se a reprimarizacdo da econo-
mia, com estimulo governamental para a
producio de commodities para exportacio.
O modelo de desenvolvimento neoextrativis-
ta brasileiro tem o agronegocio como uma das
principais atividades econdmicas nacionais
com uso intensivo de agrotdxicos. A reorga-
nizacdo econdmica do Pais também priorizou
a construcdo de barragens e hidrelétricas em
regides de floresta. Essa mudanca tem aconte-
cido permeada por conflitos pela terra e agua
entre o Estado, o capital e as populacdes rurais,
acarretando mortes, violéncia, contaminaco
ambiental e riscos a saide humana'4.

Nesse cenario de transformacdes do modo
de producéo rural, hd mudancas significati-
vas na demografia e muita insuficiéncia no
acesso as politicas publicas saudaveis, como
recomendou a Declaracio de Adelaide®,
em 1988. Mais recentemente, a Declaracdo
de Delhi¢ reforca que as necessidades das
pessoas vivendo em dreas rurais e de dificil
acesso devem ser consideradas prioritarias,
se as nacdes querem atingir a cobertura uni-
versal em satde.

Reconhecer o Brasil rural é fundamental
para intervir no processo saide-doenca no
ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS)

no Sistema Unico de Saude (SUS), pois o
universo rural tem singularidades e especifi-
cidades que condicionam a organizacio dos
servicos de satde e as praticas sociossani-
tarias. No mundo rural, ha, primeiramente,
a questdo ambiental, que esta diretamente
ligada ao modo de vida e reproducéo social.
O Brasil rural tem populacdes em condi-
coes de isolamento geografico no semiarido
e na Amazdnia, expostas a riscos e agravos de
saude radicalmente diferentes. H4 um modo
de produzir que vai desde a pesca artesanal
até a agricultura, o extrativismo, a minera-
clo, que expdem essas populacdes a um con-
junto de agravos especificos, que precisam
ser conhecidos e cuidados pela APS. Apesar
disso, as categorias trabalho e ambiente
continuam pouco abordadas nas praticas de
satude da Estratégia Satde da Familia (ESF)
tanto nos cendrios urbanos como nos rurais’.
No Brasil, a APS no SUS tem sido imple-
mentada por meio da ESF, que avancou em
termos de cobertura populacional e se apre-
senta como uma proposta contra hegemoni-
ca ao modelo médico assistencial privatista
hegemoénico no Brasil. A ESF como porta de
entrada das pessoas no SUS ainda apresenta
diversos problemas relativos a sua implanta-
¢élo, como: pior desempenho em areas rurais;
a territorializaco que ainda néo se faz na
perspectiva dos espacos sociossanitarios de
maior risco para priorizacdo de acoes e fra-
gilidades na participacio social’.
Considerando o cenario descrito acima
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e o principio da equidade que deve orien-
tar as politicas de saude, reconhecendo as
demandas e necessidades singulares de de-
terminados grupos populacionais, de forma
a reduzir suas vulnerabilidades e minimi-
zar os impactos da determinacdo social da
saude, foram instituidas no SUS um conjun-
to de politicas de equidade em satde, entre
elas, a Politica Nacional de Saude Integral
das Populacdes do Campo, da Floresta e das
Aguas (PNSIPCFA)8-

Este ensaio objetiva problematizar a situ-
acdo de saude das populacdes do campo, da
floresta e das aguas, os desafios e as estraté-
gias adotadas na APS para garantir o direito
a satude desses povos no Brasil.

Este estudo é fruto do debate realizado
pela Rede de Pesquisa em APS na atividade
preparatoria do XII Congresso Brasileiro
de Saude Coletiva - Abrascdo 2018, que
aconteceu nos dias 20 e 21 de marco de
2018, na Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Ensp/Fiocruz), no Rio de Janeiro (RJ).
O documento preliminar que subsidiou a
discussdo em grupo foi baseado em dados
secundarios, documentos oficiais e artigos
cientificos sobre o tema em didlogo com
duas experiéncias: o Observatorio de Saude
das Populacdes do Campo, da Floresta e
das Aguas - Teia de Saberes e Praticas -
OBTEIA, criado em 2011 pelo Ntcleo de
Estudos em Satde Publica da Universidade
de Brasilia (Nesp/UnB) em parceria com a
Fiocruz Ceara e financiado pelo Ministério
da Saude (MS), que tem como objetivo ana-
lisar as politicas e situacfio de satde das
Populagdes do Campo, da Floresta e das
Aguas (PCFA); e a experiéncia da Diretoria
de Medicina Rural da Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia e Comunidade em
territorios rurais.

Na andlise, buscou-se expor os proble-
mas das PCFA dialogando com os desafios
e as estratégias adotadas pela APS com
vistas a garantia do acesso a atencdo inte-
gral a saude.
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Populacio rural nos
cenarios do campo, da
floresta e das aguas: o
estado da arte

O Brasil adota para determinacdo de areas
rurais e urbanas a divisdo baseada em cri-
térios legais ou politico-administrativos,
no qual os perimetros urbanos (e os rurais,
por exclusiio) sdo delimitados por decisiio
legislativa dos municipios, o que é impre-
ciso, discutivel, influenciavel por questdes
tributarias, e que tende a superestimar sua
populacdo urbana. Tanto que, apos a revisdo
da classificacio e caracterizacdo dos espacos
rurais e urbanos do Brasil realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 2017, verificou-se que 60,4% dos
municipios brasileiros foram considerados
predominantemente rurais, sendo 54,6%
rurais adjacentes e 5,8% rurais remotos™.

Paises e organizacdes europeias utilizam
outros critérios na definicdo de areas rurais e
urbanas, como: tamanho da populacéo, densi-
dade demografica, oferta de servicos, partici-
pacdo da agricultura, divisdo administrativa,
o uso do solo, aglomeracéo de habitacdes e até
a distincia rodoviaria percorrida aos centros
de servicos mais proximos™. No Canada e nos
Estados Unidos™, embora considerem o rural
como um subproduto ou residuo do urbano, a
tendéncia das ultimas décadas é pela busca de
alternativas nio dicotdmicas e reducionistas,
por meio do investimento em classificacdes
mais refinadas'om3,

Apesar da diversidade, ndo ha pais que
prescinda dessa analise para elaborar diag-
noésticos socioecondmicos, bem como para
o desenvolvimento e estabelecimento de po-
liticas publicas, atendendo a uma demanda
do planejamento de politicas adequadas as
especificidades das populaces rurais'os,
No que se refere as andlises sobre saude
nos territérios rurais, os australianos tém
adotado a compreensio de que é preciso
considerar elementos de contextos internos



e externos aos territorios rurais. As analises
sobre a questdo do isolamento geografico,
por exemplo, devem estar relacionadas com
fatores, como: relacdes sociais, as respos-
tas locais de saude, sistemas de satide mais
amplos, as estruturas sociais e de poder™.

Os movimentos sociais no Brasil, junta-
mente com instituicdes de pesquisa e o MS,
reunidos no Grupo da Terra, apds 10 anos de
debates, formularam uma politica de equi-
dade intitulada PNSIPCFA. A terminologia
PCFA é um conceito contemporineo dos
movimentos sociais e populares brasileiros,
e integra a luta contra a invisibilidade destas
populacdes dentro do setor saude. Esta ter-
minologia destaca que as praticas culturais,
o modo de vida e de cuidar popular e do SUS
precisam ser compreendidos e sio diferen-
ciados. Esse conceito ja vem sendo adotado
nos relatérios e documentos da XIV e XV
Conferéncias Nacionais de Satide como po-
pulacdes do campo, da floresta e das 4guas, e
ndo mais, populacéo rurals.

O debate conceitual se deu no processo
de formulacdo da PNSIPCFA, visto que as
populacdes extrativistas da Amazonia néo se
reconheciam na categoria ‘rural’ ou ‘campo’,
pois para eles isso estaria ligado a producéo
agropecudria. Eles vivem da floresta, e para
sua manutencdo, é preciso que ela esteja
de pé e nio seja derrubada para a expan-
sdo da producdo, portanto, consideram-se
populacdo da floresta. Alguns anos depois,
no processo de aprovacdo da PNSIPCFA,
o Movimento de Pescadoras e Pescadores
também nfo se reconheceram nas categorias
‘campo’ e ‘floresta’, afinal vivem das 4guas,
sejam interiores, rios ou do mar, e se identifi-
cam como populacio das aguass.

APNSIPCFAreforcaqueapopulaciorural
¢ invisibilizada dentro dessa categoria como
grupos populacionais homogéneos e propoe
a terminologia ‘populacdes do campo, da flo-
resta e das aguas’ para expor a pluralidade,
a singularidade, a diversidade e a heteroge-
neidade dessas populagdes que vivem espa-
lhadas em todas as regides brasileiras com

Como garantir o direito a satde para as populacées do campo, da floresta e das dguas no Brasil?

seu modo de viver. As PCFA sio os povos e
comunidades que tém seus modos de vida,
producdo e reproducio sociais relacionados
predominantemente com o campo, a flores-
ta, os ambientes aquaticos, a agropecuaria e
o extrativismo. Dentro desse grupo popula-
cional, tem-se os camponeses, agricultores
familiares, trabalhadores rurais assalaria-
dos e temporarios que residam ou nio no
campo, trabalhadores rurais assentados e
acampados, comunidades de quilombos,
populacdes que habitam ou usam reservas
extrativistas, populacdes ribeirinhas, popu-
lacdes atingidas por barragens, entre outras
comunidades tradicionais?8,

A partir dessa tensio provocada pelos
movimentos populares, iniciaram-se estudos
que geraram dissertaces, teses, artigos e
livros, utilizando essa denomina¢do em uma
aproximacao tedrica, em que se busca utili-
zar esse conceito produzido pelos movimen-
tos sociais e discuti-lo no &mbito académico.
Torna-se muito necessario e oportuno esse
debate tedrico tendo em vista as limitacdes e
insuficiéncias crescentes do que chamamos
‘rural’ e como as PCFA sido classificadas e
tratadas pelas politicas publicass.

Informacdes
sociossanitarias,
epidemiologicas,
demograficas e economicas
das populacdes do campo,
da floresta e das aguas nos
contextos rurais

As PCFA concentram altos indices de pobreza
e analfabetismo, relacionados com as iniqui-
dades na distribuicdo da riqueza existente no
Brasil. Dentre as dificuldades de acesso as po-
liticas publicas, destacam-se: falta de acesso a
educacdo, transporte publico, comunicacio,
saneamento e acesso insuficiente aos servicos
de satide em todos os seus niveis810-13,
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No Brasil, 72,2% da populacéo rural ainda
acessa dgua apenas por meio de pocos, cacim-
bas, acudes e barreiros, acesso esse muitas
vezes precario e com grande potencial para
provocar doencas. A falta de acesso regular
a qualquer fonte de agua potavel ainda é
uma situacdo bastante presente na realidade
social brasileira, e, particularmente, critica
para a populacdo rural, em especial, para
aquela em situacdo de extrema pobreza.
Variacdes climaticas que afetam a disponibi-
lidade de 4gua, a poluicio de fontes hidricas
disponiveis, conjugadas com uma reduzida
oferta da rede publica de abastecimento de
agua, tém afetado severamente as condicdes
de sobrevivéncia dessa populacdo™.

Entre os avancos no acesso as politicas sociais
nos ultimos anos no Brasil, percebeu-se impac-
tos nos indicadores de saide e nas condicdes
de vida relacionadas com os Programa Bolsa
Familia, o Programa Um Milh#o de Cisternas,
a Aposentadoria Rural, e, em relacdo ao setor
saide: o Programa Agentes Comunitarios
de Satde, a Estratégia Satide da Familia e o
Programa Mais Médicos, que contribuiram
para minimizar danos a satude, apesar de ainda
serem insuficientes do ponto de vista das de-
mandas territoriais?s1e,

A mortalidade nas areas urbana e rural
é um dos indicadores fundamentais para a
priorizacdo das acdes da APS. Observa-se na
area urbana que o grupo de menores de 1 ano
concentra 3,1% do total de débitos, enquanto
na area rural, este percentual é de 54%. A
maior diferenca foi encontrada no grupo de
1 a 4 anos, em que o percentual da area rural
foi de 1,6%, que é mais que o dobro da area
urbana (0,7%). Também, em contraste com
a area urbana, a participacio dos dbitos de
menores de 1 ano em relacdo a populacio
total, na drea rural, assume valores bem sig-
nificativos no Amazonas (16,0%), no Amapa
(15,0%), no Acre (12,6%), no Para (11,1%) e
no Maranhio (10,2%). Todos os estados que
apresentam percentuais acima de 10%, estdo
na regido Norte, onde as distincias e as difi-
culdades de acesso sdo marcantes.
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Afrequénciade Internacdespor Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primdria (ICSAP) ainda
¢é elevada, como evidenciou um estudo que
avaliou municipios de pequeno porte com
grande proporcio de populaciio rural (79%
a 51%). O estudo constatou que, de 2004 a
2015, as gastroenterites infecciosas e suas
complicacdes foram as principais causas de
internacdo na maioria dos locais'. Essas in-
ternacdes refletem a precariedade das con-
dicdes de saneamento basico, mas também
da ineficiéncia da APS na prevencéo prima-
ria e secundaria desses agravos, por meio
de medidas terapéuticas efetivas e de baixa
complexidade, como a reidratacio oral e a
antibioticoterapia associada.

O elevado niimero de internamentos por in-
suficiéncia cardiaca e doencas pulmonares em
alguns municipios pode significar o diagndstico
tardio e a dificuldade na conducéo das doencas
cronicas nos respectivos territorios. O mesmo
estudo evidencia o elevado nimero de suici-
dios por arma de fogo e outras causas na regifio
Centro-Oeste e Norte'e.

Outro fendémeno que tem se intensificado é
a masculinizacdo e a violéncia rural. A violén-
cia, mesmo sendo constante no meio rural, é
pouco divulgada, até quando excede padrdes,
como pode ser visto no relatério da Comissio
Pastoral da Terra (CPT), publicado em 2016,
que apresenta indices recordes e ainda mais
preocupantes: aumentaram todos os tipos de
conflito, sendo os maiores niimeros de con-
flitos dos ultimos 10 anos; conflito de terra o
maior em 32 anos de documentacéo da CPT,
e aumento de todas as formas de violéncia
no campo em relacdo a 2015. Os homicidios
tiveram um aumento de 22%, 0 maior nimero
desde 2003. As agressdes tiveram o maior
indice de aumento: 206%".

A situacdo de exclusio e negacio de
acesso as politicas econdmicas e sociais con-
tribui para o éxodo rural, principalmente da
juventude e das mulheres. O éxodo seletivo
de jovens, em especial, de mulheres, torna
o envelhecimento da populacdo rural mais
intenso que na populacdo urbana, na qual a



parcela adulta ainda conseguiu crescer em
ritmo acelerado nos ultimos anos™. Nas areas
rurais, a populacdo jovem reduziu 6 milhdes
em 20 anos, a populacio adulta estagnou e
a populaciio idosa cresceu em pouco mais de
1 milhfo. A razio entre os idosos com 65 anos
ou mais e a populacio jovem com 17 anos ou
menos, chamado de indice de envelhecimento,
passou de 9,7% em 1991 para 21,4% em 2010 na
populagdo rurall9. Outro aspecto fundamental
se refere as familias nucleares, que caiu de 74%
para 58% do total de familias. A participacio
dos casais sem filhos nas areas rurais aumentou
de 4% para 12%, entre 1981 e 2011%.

Acesso integral a saude e
aos servicos de APS

A Organizacio Internacional do Trabalho
(OIT) desenvolveu pela primeira vez provas
globais que sugerem diferencas significa-
tivas, sendo extremas, entre as populagées
rurais e urbanas, no que se refere a cobertura
e acesso a saude nos niveis global, regional
e nacional. Embora 56% da populacéo rural
global careca de cobertura de satde, apenas
22% da populacdo urbana néo possui acesso
aos servicos de satde2°.

A situacdio é agravada pela extrema escas-
sez dos recursos humanos de sauide nas areas
rurais, impactando na prestacio de servicos
de qualidade. Nas areas rurais, é observado
um deficit global de cerca de 7 milhodes de
trabalhadores de satide, em comparac¢io com
a falta de 3 milhdes de pessoal qualificado
nas areas urbanas?\.

Em relaciio ao acesso aos profissionais de
saude e a disponibilizacfio destes para atuar em
cendrios rurais, é importante considerar que: a
especializacio cada vez maior das profissdes da
saude, em especial, da formacio médica (em sis-
temas de orgos e/ou estados patoldgicos), pro-
moveu ao longo do século economias de escala e
centralizacdo dos servicos de saude, levando os
profissionais de satide a exercer sua pratica pro-
fissional em grandes centros urbanos2021,

Como garantir o direito a satde para as populacées do campo, da floresta e das dguas no Brasil?

Todo governo, contudo, pode influenciar
o mercado de trabalho da saude por meio de
regulamentacdo, financiamento e informa-
cfo. Um mercado de trabalho inteiramente
livre nunca levara a uma forca de trabalho
de satde bem distribuida, porque muitas
pessoas sdo atraidas para centros urbanos
ou, em alguns casos, para outros paises.
Ressalta-se que qualquer politica de fixacio
e provimento deve ser equinime e conside-
rar a feminilizacdo das profissdes da saide,
segundo as diretrizes ja expostas em varios
documentos nacionais?? e internacionais?3.

Estratégias que enfocam o provimento
temporario, mas nfo fixam o profissional nas
areas rurais, (servico temporario obrigato-
rio ou voluntario, migracdo de profissionais
estrangeiros) sfo solucdes emergenciais, de
curto prazo, pois, indiretamente, desestimu-
lam as melhorias estruturais dos sistemas de
satde locais e a busca de um perfil profissio-
nal adequado?4.

Destaca-se a responsabilidade social das
universidades publicas com o recrutamento
e fixacdo dos médicos nas regides de dificil
provimento. Instituicdes privadas podem
vincular o fornecimento de bolsas de estudo
ou outros subsidios educacionais a acordos
de retorno ao servico em dreas rurais ou
remotas para aumentar o recrutamento de
profissionais de saude nessas areas.

Estudos mostram que os trés fatores mais
fortemente associados a pratica rural dos
profissionais da satude sdo: (i) ser provenien-
te do meio rural; (ii) ter experiéncias clinicas
e educacionais positivas em ambientes rurais
como parte da educacido médica de gradu-
acdo; (iii) treinamento direcionado para a
pratica rural no nivel de pds-graduacio?5-27.

As recomendacdes baseadas em evi-
déncias incluem politicas de admissio di-
recionadas para matricular os alunos com
procedéncia rural em programas de educa-
co, a fim de aumentar a probabilidade de os
graduados optarem por exercer suas praticas
em areas rurais?5-27,

A inclusio de temas de saude rural deve
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ser feita por meio da revisio dos curriculos
de graduacio e pos-graduacio, aumentando
as competéncias dos profissionais de saude
que trabalham nas areas rurais e, assim, con-
tribuir para a satisfaco destes e para a sua
retencdo no trabalho como umas das estraté-
gias nacionais a longo prazo26:27,

O cuidado com a formacio deve ser esten-
dido para a criacdo de postos de trabalhos
que absorvam a mio de obra egressa. Para
essas locacbes serem atrativas, diferentes
incentivos, financeiros e nfo financeiros
devem ser oferecidos. Na perspectiva dos
médicos brasileiros, além do salério, a fle-
xibilidade da jornada de trabalho, a infraes-
trutura da Unidade Basica de Satde (UBS) e
as op¢oes de lazer do municipio sio fatores
indutores de fixacdo28. Apoiar o desenvol-
vimento de redes profissionais, associa¢cdes
profissionais de saude rural, periddicos de
saude rural etc., a fim de melhorar o reco-
nhecimento dos profissionais de satide em
areas rurais, pode reduzir os sentimentos de
isolamento profissional.

Diversos estudos apontam que o SUS néo
tem atendido as necessidades de saude das
familias rurais”®16.22 compreendendo o con-
junto dos seus membros como trabalhado-
res e trabalhadoras, criancas, adolescentes,
adultos, jovens e idosos. A dificuldade de
acesso aos servicos, em especial, ao profissio-
nal médico, s6 tem sido garantido mediante
reivindicacdes e pressdes das PCFA sobre os
governos, apesar da proporcio de domicilios
cadastrados em UBS na area rural (70,9%)
ser maior que na area urbana (50,6%)1S.

O acesso de primeiro contato ainda é o
atributo mais fragil da APS no Brasil, seja
em cendrios urbanos ou rurais, mesmo
apos a implantacdo do Programa Mais
Médicos29-34, O acesso a saude rural passa
por um grande desafio que é a superacio
das distancias para garantir atencio a sadde,
que coloca em cena outro componente que
é a atencdo domiciliar. As equipes de satde
da familia rurais necessitam realizar aten-
dimentos domiciliares para reduzir ou
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transpor as barreiras de acesso dos usuarios
a UBS. Caso contrario, as familias ficam sem
acesso ao servico de saude.

A transicdo demografica e epidemiol6gi-
ca3% atinge também os cendrios rurais, com
aumento do numero de usuarios com ne-
oplasias3¢ e percentual da populacdo com
limitacGes fisicas para acessar a UBS, ao
mesmo tempo que se constata a auséncia de
perspectiva de cuidadores domiciliares. As
longas distincias, se ndo forem percorridas
pelos profissionais de satde, no intuito de
executar acOes de prevencdo primaria, se-
cundaria ou terciaria, serdo percorridas no
sentido inverso, em tempo inadequado, pela
comunidade quando precisarem de atencio
a saude. Além do sofrimento inerente ao
processo de adoecimento, as PCFA terio
que enfrentar a dificuldade de transportar
pacientes graves e cronicos com os meios de
locomocdo que possuem: moto, transporte
escolar, carroga e barco.

O pouco acesso aos planos privados de
saude relacionado com as restricdes orca-
mentarias dessa populacdo™, associado a
maior vulnerabilidade das PCFA no que se
refere a concessdo de beneficios trabalhis-
tas35, reforcam a importéncia do SUS para
essas populacdes.

A Telessaude, se utilizada em larga
escala, pode reduzir o encaminhamento de
pacientes aos grandes centros e melhorar
o acesso da populacdo a cuidados especia-
lizados, reduzindo custos em satde3’. No
Brasil, pesquisas que avaliam o impacto da
Telessatude das areas rurais e remotas ainda
sdo incipientes37-40. As dificuldades de fun-
cionamento das Tecnologias de Informacio
e Comunicacdo (TIC) associadas a localiza-
clo geografica, tais como descargas elétricas
regulares, falta de uso devido a auséncia de
energia elétrica ou pela auséncia de profis-
sionais, precisam ser mais bem avaliadas,
para que o investimento na proposta nio
seja em vao38. O diagnodstico prévio sobre
a infraestrutura apropriada para as TIC, a
compatibilizacdo dos locais que recebem



essa tecnologia38, além do envolvimento e da
capacitacdo dos profissionais para lidar com
elas3940 sio imprescindiveis para adaptacio
do local e/ou da tecnologia ao cendrio das
PCFA, de modo a nio investir em uma es-
tratégia que nio podera ser executada, como
mostram os estudos nacionais.

Sdo0 necessarios mais estudos que identi-
fiquem os diferenciais de acesso a saude nas
areas urbanas e rurais, e assim determinar
as reais necessidades das PCFA, estabele-
cendo novas prioridades ou trazendo a tona
elementos que induzam a reestruturacio das
politicas ja adotadas.

Reflexoes sobre a Politica
Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) e o0 acesso a saude
da PCFA

No cenario atual, hd umalonga distdncia a ser
percorrida para a garantia do direito a saude
das PCFA no SUS. A PNAB 20174 tem sido
amplamente discutida por pesquisadores,
estudiosos de politicas publicas e militan-
tes do SUS em diversos aspectos, podendo-
-se citar a flexibilizacdo na reorientacio do
modelo de atencdo centrado na ESF42.

Os movimentos populares e comunidades
camponesas, pescadoras, extrativistas afirmam
que a ESF nio foi implantada adequadamente
e suficientemente para atender as necessida-
des de saide da PCFA43. H4 perspectivas de
ndo universalizacdo dos servicos de APS, em
especial, da ESF no Brasil, que agravam o risco
de desassisténcia de parte significativa da po-
pulacdo, e de perda na qualidade dos servicos
relacionados com: a segmentacio do acesso
ao cuidado; a desvinculacdo das equipes dos
territorios; e a desqualificacio do trabalho dos
agentes comunitarios de saide e de agente de
combate a endemias42.

E fundamental citar os fatores que reque-
rem acOes intersetoriais, que estéio relaciona-
dos com a determinacio social da satde das
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PCFA%3. O acesso e a acessibilidade da PCFA
as equipes da ESF extrapolam a existéncia
de UBS/ESF no territorio, estdo vinculados
as condicionalidades, tais como843: a dis-
tancia das localidades rurais a UBS; as mas
condicoes das estradas de acesso no meio
rural, muitas sem pavimentacio; a presenca
de barreiras geografica; a escassez de trans-
porte para alocomocdio das equipes de satide
as localidades rurais; a falta de transporte
publico para a PCFA, que tem de percorrer
grandes distincias a pé; a falta de acesso
a meios de comunicacdo; a falta de ponto
de apoio adequado para o atendimento em
satde dos usuarios em suas localidades; a
recepcdo desqualificada, com falta de acolhi-
mento ao usuario nas UBS; e a interrupciio
frequente do cuidado longitudinal, por alta
rotatividade de profissionais da satde, em
especial, o médico.

A PNAB#42 reconhece a necessidade de
arranjos organizacionais e de financiamento
diferenciado para grupos populacionais como
as equipes de satide da familia para o atendi-
mento da Populacio Ribeirinha da Amazonia
Legal e Pantaneira, todavia a proposta nio eli-
minou as barreiras de acesso a APS, pois con-
siderou adequada a execucdo das acdes de APS
com intervalo de até 60 dias para o cuidado das
comunidades distantes. Em outras palavras,
é aceitavel que a PCFA tenha acesso a equipe
de satide da familia a cada dois meses. Apesar
de reconhecer a necessidade de financiamen-
to das equipes de saude ribeirinhas e fluviais,
considera-se o transporte para acessar as co-
munidades sob responsabilidade sanitaria das
equipes, como opcional na legislacio de finan-
ciamento. Ou seja, nio ha o discernimento por
parte dos gestores do SUS sobre a importincia
dos meios de transporte, e dos profissionais que
manejam esses veiculos, para que uma equipe
de saude rural possa executar suas atividades
de modo integral.

Um aspecto a ser mencionado diz respeito
a utilizacdo de ‘pontos de apoio’, improvisa-
dos, que ndo constam no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saide (CNES). A
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auséncia desses espacos de cuidado no re-
gistro do CNES promove a invisibilizacdo
da demanda das PCFA e possibilita que as
equipes permanecam sem a estruturacio
fisica e o financiamento adequado das acdes
de satde, prestando uma atencdo, muitas
vezes, de baixa qualidade.

Em sintese, a PNAB 2017 flexibiliza a
inducdo da ESF, sustentada pelo argumento
de atender as especificidades locorregionais,
ampliando as possibilidades de escolha dos
gestores municipais. Isso poderia ser um
processo de descentralizacdo mais efetivo,
que seria viavel com a implementacio de
transferéncia de recursos necessarios a au-
tonomia de gestdo pelos municipios, e com
os mecanismos de controle social e partici-
pacéo popular, o que néio se tem observado42.

Consideracdes finais

Segundo Starfield44, todo sistema de servicos
de satide tem como meta principal minimizar
as disparidades entre subgrupos populacio-
nais, para equalizar os grupos que estejam em
desvantagem sistematica em relacdo ao seu
acesso aos servicos de saude. A autora destaca
que ¢é irracional a existéncia de recursos
humanos e infraestrutura se as pessoas que
deles necessitem nio puderem utiliza-los.

As PCFA sofrem com a acessibilidade aos
servicos de satide em relaciio ao tempo (horario
de disponibilidade), a acessibilidade geografica
(adequacio de transporte e distancia a ser per-
corrida) e a acessibilidade psicossocial (barrei-
ras de linguagem ou culturais a comunicacio).
Essas populagdes reivindicam um modelo de
atencdo que atenda a suas necessidades de
saude, que priorize a satde relacionada com o
seu modo de viver e produzir, dialogando com
os seus saberes e praticas tradicionais.

Para enfrentamento desses entraves, ¢
urgente o debate com os gestores publicos
sobre estratégias de gestiio da clinica para qua-
lificar o acesso das PCFA aos servicos da APS
com foco na ESF. Para tanto, é necessario criar
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mecanismo de garantia do acesso das PCFA em
tempo oportuno para responder as necessida-
des de saude, com a clareza de que a territoria-
lizacdo das equipes de saude da familia rural
precisa incluir na sua logistica os agrupamen-
tos populacionais esparsos, as distincias reais
percorridas e o acesso aos outros servicos de
saide da rede assistencial.

O financiamento é outro ponto nodal, pois
o repasse de recursos deveria ser diferenciado
pelo porte do municipio, ou maior percentual
de populacdo em condicdes de vulnerabili-
dades e menores densidades demograficas
(maiores distincias a serem percorridas pelas
equipes, por exemplo, que requer maior apoio
logistico para transporte).

O financiamento das equipes de areas
rurais e remotas deve considerar e custear
a aquisicdo e manutencdo de frota veicular
para as equipes de saude da familia, incor-
porando o condutor de veiculos aquaticos e
terrestres nas equipes minimas de saude da
familia de areas rurais e remotas.

O isolamento geografico e profissional
deve considerar a implementacdo de uma
rede interligada de comunicac¢éo entre UBS
e outros niveis de atencfio, que analise as
peculiaridades da infraestrutura tecnoldgi-
ca dos locais, os quais nem sempre possuem
acesso a internet ou rede de telefonia celular.

As areas rurais e remotas sdo areas de
dificil provimento de profissionais de saude.
O aumento do numero de profissionais
nessas areas esta relacionado com a exis-
téncia de politicas publicas que alcancem
além do provimento emergencial. E preciso
investir em um ambiente de trabalho bom e
seguro, incluindo equipamentos e suprimen-
tos adequados, supervisio de apoio e orien-
tacdo, para tornar os postos profissionais
atraentes e, assim, aumentar o recrutamen-
to e retencdo de profissionais de saude em
areas remotas e rurais.

A PNAB 2017 desconsidera as especifi-
cidades de comunidades tradicionais como
quilombolas, marisqueiras etc., e ndo rompe
com a légica dos cuidados inversos na saude,



em que o0s que mais necessitam de cuidados
em saude sio os menos beneficiados por
eles. £ preciso repensar a carteira de servi-
cos da APS para as PCFA, considerando as
barreiras de acesso da equipe aos territorios
e da populagio a UBS.

Ha necessidade de ampliaciio das equipes
ribeirinhas fluviais, das equipes de satide bucal,
de organizar a rede de atencio promovendo in-
teracdio da APS com os Centros de Referéncia
em Saude do Trabalhador Rural (Cerest) e
os Nucleo Ampliado de Saide da Familia e
Atencéo Basica (Nasf-AB); a gestiio do trabalho
em saude e organizacdo das UBS no campo, na
floresta e nas aguas nio pode ser implantada na
légica urbana, em termos de horario de funcio-
namento e do tipo de servicos que oferta.

Ha de se reconhecer que as novas relacoes
de trabalho e as transformaces ambientais
tém gerado novas necessidades de satde
e demandado novas praticas sanitarias na
APS. Os problemas sio complexos e envol-
vem, além dos riscos sociais e biologicos, os
riscos quimicos, como a exposi¢do multipla
aos agrotoxicos, a0 mercurio, por exemplo.

Em territorios de maior vulnerabilidade
socioambiental, como areas de agronegocio,
de grandes empreendimentos, com intenso
fluxo migratério e intensa transformacdes
advindas do modelo de producéo, que oca-
siona aumento da prostituicdo, do uso de
drogas, violéncia, esgarcamento do tecido
social, a ESF/SUS precisa atuar conside-
rando o dinamismo do territério, tais como:
processos de desterritorializacdo e reterri-
torializacflo. Isso requer habilidades de for-
talecimento da luta social local por saude,
constituindo rela¢des sociais que evidenciem
as relacoes de poder em permanente tensio
e disputa no territorio das PCFA em um pro-
cesso de correponsabilizacdo com sujeitos
que conformam as novas territorialidades.

Essa efervescéncia de transformacoes
também se relaciona com toda mudanca
advinda com a internet, gerando necessidades
de planejamentos participativos criticos, con-
siderando essas diversas dimensdes que geram
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necessidades de novas praticas, valores e de
novos saberes para aqueles que compartilham
o modelo de atencéo ESF no territorio.

A pesquisa em satude rural ajuda a enten-
der a satide no contexto rural e tem ganhado
cada vez mais espaco e consisténcia, em um
percurso no qual se apresenta como ins-
trumento de justica social, executada por
meio de métodos de didlogos de saberes,
que buscam promover o empoderamento e
a emancipacio dos sujeitos, mas ainda com
muitas questdes de investigacao.

Trata-se de uma ESF que seja estruturada
conforme os preceitos de um novo modelo
de atenc¢do. Uma proposta nova e diferencia-
da que rompa com a ldgica curativista e que
considere as especificidades da influéncia
da determinacfio social da saude, inclusi-
ve na organizacdo do processo de trabalho.
Além desses aspectos, ha acdes diretas e
especificas que precisam ser estimuladas,
como: estratégias individuais e coletivas
que estimulem a alimentacio adequada e
saudavel, com énfase na producio orgénica
e na agricultura familiar e ampliacdo das
praticas populares e tradicionais de cuidado
por meio do acesso as Praticas Integrativas e
Complementares em Satde (Pics).

Os desafios para a consolidacdo da APS
nos cendarios rurais e remotos para os proxi-
mos anos sdo diversos e complexos, mas néo
sdo desconhecidos, possibilitando o planeja-
mento estratégico do Estado brasileiro para
mitigar as adversidades e construir inter-
vencdes soliddrias e promotoras de satde e
qualidade de vida das PCFA.
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