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Abstract Resolute and comprehensive health
care in remote rural municipalities (RRMs) re-
quires Primary Health Care (PHC) with a strong
community dimension anchored in the territo-
ry. This paper aims to analyze the performance
profile of doctors in PHC, considering their work
both in the territory and in PHC units. The per-
spective of doctors, critical agents in PHC, con-
tributes to understanding whether there is an
equitable and comprehensive availability of PHC.
A qualitative study was carried out in 27 RRMs,
with interviews with 46 Family Health doctors.
Content analysis, structuring results in dimen-
sions of arrangements in the performance of
doctors in the territories and the organization of
activities at the PHC units. Doctors concentrated
their activities in the PHC units, primarily in mu-
nicipal headquarters, with heterogeneous work
agreements. Knowledge about the characteristics
of the territory and the population was weak, es-
pecially those assigned at a considerable distance
from municipal headquarters. In the rare work
conducted within the territory, an itinerant and/
or campaigning model was observed, with the
mark of discontinuity. Walk-in patients were pri-
oritized over care actions of follow-up and plan-
ning. The findings indicate the need to reinforce
interaction with the territory in the provision of
PHC services in RRMs.

Key words Rural Health, Primary Health Care,
Territorialization in Primary Health Care

Resumo Uma atengdo a satide resolutiva e inte-
gral em municipios rurais remotos (MRR) cobra
uma Atengdo Primdria a Satide (APS) com forte
dimensdo comunitdria, ancorada no territorio. O
artigo visa analisar o perfil de atuagio dos mé-
dicos na APS, considerando seu trabalho tanto
no territorio quanto na unidade bdsica de satide
(UBS). A perspectiva dos médicos, agentes criti-
cos na APS, contribui para compreender se ocorre
oferta equdnime e integral da APS. Foi realizado
estudo qualitativo em 27 MRR, com entrevista
a 46 médicos da Saide da Familia. Andlise de
contetido, estruturando-se os resultados nas di-
mensoes de arranjos na atuagdo dos médicos nos
territorios e organizagdo das atividades na UBS.
Os médicos centravam suas atividades nas UBS,
principalmente nas sedes dos MRR com acordos
de trabalho heterogéneos. O conhecimento sobre
caracteristicas do territorio e da populagio era
fragil, sobretudo aqueles adscritos longe das sedes
municipais. Nas raras agbes no territorio, obser-
vou-se um modelo itinerante e/ou campanhista,
com a marca da descontinuidade. A demanda es-
pontdnea foi priorizada em detrimento de agoes
de acompanhamento e planejamento do cuidado.
Os achados indicam a necessidade de se reforcar
a interagdo com o territério na oferta de servicos
de APS em MRR.

Palavras-chave Saude da Populagdo Rural,
Atengdo Primdria a Saide, Territorializagdo da
Atengdo Primdria
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Introdugao

Populagées de areas rurais e remotas, em todo
mundo, sofrem importantes iniquidades, des-
tacando-se na saude as dificuldades de acesso,
extremamente imbricadas a dificuldade de fixar
forca de trabalho'. Estas falhas no acesso e na
oferta dos servicos de saide associam-se a piores
condi¢des de satide das populagdes rurais, decor-
rentes de sua marginalizagiao no desenvolvimen-
to socioecondmico*>.

Para reverter este quadro, é necessaria uma
politica clara e customizada que garanta oferta
publica de servigos de satude, especialmente os de
Atengdo Primdria a Saide (APS), que devem ser
resolutivos e integrados as Redes de Atencéo. De
fato, a APS ¢é a principal e por vezes inica forma
de acesso aos cuidados de saude nesses territo-
rios™*. A Politica Nacional de Satide das Popula-
¢bes do Campo, Floresta e Aguas procurou dar
visibilidade e melhor resposta as iniquidades des-
ses povos no Brasil’. No entanto, sua implemen-
tacdo esbarrou em inimeras barreiras, incluindo
pouca especificidade sobre os diversos cendrios
rurais no pais e insuficiente integragdo com as
demais politicas sociais e de saude’.

No Sistema Unico de Saude (SUS), a Estraté-
gia Saude da Familia (ESF) é modelo preferencial
de APS e esta presente em praticamente todos
municipios brasileiros*. A ESF se pauta pelo vin-
culo de uma equipe multiprofissional a usudrios
adscritos em territdrio definido, na qual o cuida-
do se estende dos individuos até a perspectiva do
proprio territério®. Distinto do modelo tradicio-
nal de APS, com a¢bes fragmentadas e somente
na Unidade Basica de Saude (UBS), a atuagdo
comunitaria dos profissionais da ESF possibilita
atividades no e para o territério, dentro e fora
da UBSS. Contudo, a diversidade socioespacial
brasileira cobra arranjos organizacionais alter-
nativos para os distintos territérios, de tal forma
que os principios da ESF possam se materializar.
Os municipios rurais remotos (MRR), caracte-
rizados pela distancia de centros urbanos e pre-
dominio de atributos rurais, como rarefagio de
domicilios”, podem ser considerados como édreas
com importantes singularidades, sendo preciso
um olhar mais atento a organiza¢do das ativida-
des na ESF.

Areas rurais e remotas em todo mundo pos-
suem grandes dificuldades de atrair e fixar for-
¢a de trabalho em saude (FTS), principalmente
meédicos'. No Brasil, a deficiéncia de médicos na
APS é reconhecida, em especial nos municipios
do interior, culminando na criagdo do Programa

Mais Médicos (PMM) em 20138 O PMM con-
tribuju para discussdes sobre desigualdades de
acesso aos servicos de satude, que atingem forte-
mente MRR, jogando luz sobre trabalho dos mé-
dicos na APS®’.

Este artigo tem o objetivo de compreender, a
partir da percepc¢do dos médicos da ESE seu per-
fil de atuagdo no territério e na UBS em MRR.
Tomar a perspectiva dos médicos, agentes cri-
ticos ao funcionamento da APS, importa para
compreender entraves na oferta equinime e in-
tegral em satide nos MRR.

Metodologia

Foi realizado estudo qualitativo a partir de entre-
vistas com médicos da ESF da pesquisa “Atengio
Primaria a Satide em Territérios Rurais Remotos
no Brasil” Dos 323 MRR definidos pelo IBGFE’,
foram consideradas seis areas com ldgicas so-
cioespaciais distintas para fins da pesquisa: re-
gido Norte, subdividindo-se em “Norte-aguas” e
“Norte-estradas”; “Matopiba” (regido de expan-
sdo de fronteira agricola entre Maranhéo, Tocan-
tins, Piaui e Bahia); Vetor Centro-Oeste; Semié-
rido; e Norte de Minas Gerais*.

Em cada drea selecionou-se municipios com
caracteristicas tipicas e atipicas em 19 indicado-
res socioecondmicos e de saude, descritos por
Bousquat et al.*. A amostra de municipios para
o campo da pesquisa foi do tipo intencional, es-
truturada a partir dessas seis areas. Em cada drea
da pesquisa foram escolhidos dois ou mais muni-
cipios que correspondem ao “municipio tipo’, ou
seja, municipios com caracteristicas socioecond-
micas, demogréficas e de saide mais frequentes
no conjunto dos MRR da respectiva drea. Ao mu-
nicipio tipo se agregou um ou mais municipio(s)
outliers, ou seja, municipios com caracteristicas
mais incomuns na area. Buscou-se assim garan-
tir a inclusdo de diferentes realidades dos MRR.
Com este procedimento, obteve-se uma amostra
composta por 27 MRR distribuidos nas seis are-
as previamente definidas. A Figura 1 mostra as
areas da pesquisa com algumas das informagdes
selecionadas para caracterizagio.

Entre maio e novembro de 2019 foram reali-
zadas entrevistas semiestruturadas com médicos
da ESF nos 27 MRR. O roteiro das entrevistas
incluiu: perfil do entrevistado, caracteristicas do
territdrio e populagio, acesso, estrutura da oferta
da APS, processo de trabalho, transporte sanita-
rio e rede de urgéncia, FTS e linhas de cuidado
prioritarias.



Norte Aguas (média/municipio)
Habitantes: 21002,1
Area: 14997,1 km?

Norte Estradas (médias/municipios)
Habitantes: 20703,6 Area: 13284,8 km?*
Densidade pop.: 2,8 hab/km?

Densidade pop.: 3,3 hab/km?
Cobertura da ESF: 78,2%
ICSAPS: 41,3%

Grandes regides do Brasil

Regido Sul

Regido Sudeste
Regido Centro-Oeste
Regido Nordeste

Regido Norte Vetor Centro-Oeste
(média/municipio)
Habitantes: 9151,4

Area: 5885,8 km?
Densidade pop.: 2,3 hab/km?
Cobertura da ESF: 83,5%
Matopiba ICSAPS: 33,2%

Norte Estrada

Norte de Minas

Norte Aguas

MRR nio classificados
Semiarido

Vetor Centro-Oeste

Areas da Pesquisa

Cobertura da ESF: 73,8% ICSAPS: 43,0%

Matopiba (média/municipio)
Habitantes: 8321,3

Area: 26652,0 km*

Densidade pop.: 4,5 hab/km?*
Cobertura da ESF: 98%
ICSAPS: 42,8%

Semidrido (média/municipio)
Habitantes: 11706,6

Area: 1847,0 km?

Densidade pop.: 10,1 hab/km?
Cobertura da ESF: 91,4%
ICSAPS: 48,4%

Norte de Minas (média/municipio)
Habitantes: 9271,7  Area: 1059,3 km?
Densidade pop.: 11,3 hab/km?

Cobertura da ESF: 100,0% ICSAPS: 38,3%

0 500 1.000
km

Figura 1. Municipios rurais remotos agrupados nas areas da pesquisa “Atengdo Primdria a Saide em Territérios
Rurais Remotos no Brasil” e respectivas médias de habitantes, drea geografica, densidade populacional, cobertura
da ESF e internagdes por condi¢des sensiveis 8 APS (ICSAPS). Brasil, 2019.

Fonte: Adaptado de Bousquat et al.*.

Foram visitadas UBS das sedes e de areas dis-
tantes destas sedes, denominadas interiores. As
entrevistas foram gravadas e transcritas. Foram
entrevistados 46 médicos de APS, sendo que 23
trabalhavam na sede dos municipios e 23 nos
chamados “interiores” Os codigos das entrevis-
tas sdo compostos por: 1) numero (1 a 6) rela-
cionado a area da pesquisa; 2) estado; 3) numero
do municipio, conforme ordem de realizagao da
pesquisa de campo; e 4) MED1, para UBS da sede
municipal, ou MED2, para UBS do interior do
municipio. A pesquisa foi aprovada por Comité

de Etica em Pesquisa sob parecer n° 2.832.559/
CAAE 92280918.3.0000.5240.

Procedeu-se andlise de conteudo das entre-
vistas aos médicos, conforme indicagoes de Mi-
nayo', com trés etapas: pré-analise, explora¢do
do material e interpretacdo dos resultados. Defi-
niu-se, com pressupostos de revisdo de literatura
sobre satude rural', as dimensoes de andlise: 1)
perfil profissional, 2) arranjos para atuagdao no
territério e 3) organiza¢do das atividades. Foram
codificados, com Nvivo®, trechos das entrevistas
nessas dimensdes, com elaboracio de categorias
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prévias correspondentes: 1) caracterizagdo geral,
conformagio das equipes, escassez da FTS e Pro-
grama Mais Médicos; 2) vinculo de referéncia e
deslocamentos; e 3) carga hordria e organizacio
da agenda.

Ap0s leitura horizontal e vertical dos trechos
codificados, discriminados por dreas da pesqui-
sa e relagdo com sede ou interior do municipio,
a interpretagdo resultou na reestruturagio das
categorias prévias em categorias emergentes,
da seguinte forma: 1) perfil dos entrevistados e
conformagdo das equipes; 2) fragil vinculo de
referéncia com territério da UBS e limitados des-
locamentos no territério de atuagéo; e 3) flexibi-
lidade e acordos no horario de trabalho e arranjo
das agdes com énfase na demanda espontanea.
As dimensoes também foram adequadas nesta
etapa. Complementarmente, para o perfil dos en-
trevistados, realizou-se contagem e percentual de
dados compilados das entrevistas.

Coerente aos objetivos do estudo, a estrutura
final da andlise se compds de dimensao de con-
texto, com perfil dos médicos e sua inser¢do na
ESF em MRR, seguida das duas dimensdes prin-
cipais da andlise: arranjos da atuagdo dos médi-
cos no territdrio e organizacao das atividades dos
médicos na UBS. Os resultados a seguir sdo dis-
postos segundo essas dimensdes e suas categorias
emergentes.

Resultados
Perfil dos médicos e sua inser¢ao na ESF

Perfil dos entrevistados

Na Tabela 1 exibe-se informag¢des de perfil
dos entrevistados. Os 46 médicos se distribuiram
uniformemente nas dreas da pesquisa, exceto no
Norte-aguas, que apresentou maior representa-
640 (30,4%) (Tabela 1). Os médicos eram, em ge-
ral, jovens, sendo quase metade (45,7%) com 24
a 30 anos e a maioria (65,2%) do sexo masculino
(Tabela 1).

Quase todos eram brasileiros, exceto um mé-
dico cubano e um peruano. Metade possuia gra-
duagdo na Bolivia, 17 no Brasil e seis em Cuba,
Paraguai e Peru (Tabela 1). Vinte e nove (63%)
eram do PMM e metade ndo possuia registro no
Conselho Regional de Medicina (CRM). Trinta e
dois médicos (69,6%) tinham atuagdo muito re-
cente, hda menos de um ano na equipe. Trinta e
trés (71,7%) nao acumulavam vinculo adicional
a ESF (Tabela 1).

Conformacoes das equipes

Em geral, os médicos atuavam em UBS com
apenas uma equipe de ESF, em sua composi¢cido
minima. Alguns médicos citaram mais de um
técnico de enfermagem por equipe, principal-
mente para referéncia e suporte continuo em
pontos de apoio nos territérios. Geralmente
os médicos ndo sabiam precisar quantidade de
agentes comunitarios de saude (ACS) em suas
equipes, ao que atribuiam ao pouco tempo de
atuagdo e ao maior relacionamento dos ACS com
as enfermeiras e com os gestores municipais. En-
quanto ACS tinham presenca bem definida nos
territorios, médicos estavam associados prepon-
derantemente ao espago da UBS.

Profissionais de saide bucal compunham a
relacdo da maior parte das equipes. O Nucleo
Ampliado da Satde da Familia (NASF), com trés
ou quatro profissionais, foi citado em 35 entre-
vistas. Relatou-se dificuldades do NASF em ofe-
recer apoio a todo territério, principalmente no
interior. Além desses integrantes da ESF, vigias,
porteiros e motoristas tinham papel notério no
atendimento as urgéncias nas comunidades, apds
fim do expediente. Motoristas se destacaram
mais ainda pela relevincia de importantes e de-
morados deslocamentos nos MRR.

A saida dos cubanos do PMM provocou crise
de desassisténcia nos MRR durante quatro a seis
meses até reposi¢do de vagas, ainda incompleta
na época das entrevistas. Vacancia de médicos
em outras equipes foi relatada em quase todas
entrevistas. Os maiores problemas eram relacio-
nados a fixagdo, principalmente nos interiores.
Os entrevistados retrataram insuficiéncia de pro-
fissionais para atender ao volume de demandas e
para acesso no territorio, tanto de médicos quan-
to de enfermeiros.

Os postos de médicos eram cobertos em
grande parcela pelo PMM, mesmo com quan-
tidade ainda insuficiente. As dificuldades na
fixagdo de médicos ndo se restringiam aos mu-
nicipios, mas se estendiam as regides. Escassez
de médicos sobrevalorizava esse profissional no
mercado de trabalho e possibilitava determina-
do poder na oferta de servigos de saide. Comu-
mente médicos com registro no CRM, em geral
atuando na sede dos municipios, acumulavam
outros vinculos empregaticios. Possibilidade de
vinculo adicional contribuia para atragdo dos
meédicos e para responder as demandas por pron-
to-atendimento nos centros de satide e pequenos
hospitais. Na sede dos MRR era comum a presen-
¢a de uma unidade de funcionamento 24 horas
para pronto-atendimento da populagdo de todo



Tabela 1. Informagoes sobre perfil e vinculo profissional de médicos da ESF em municipios rurais remotos
selecionados. Brasil, 2019.

Perfil n %
Areas da pesquisa
Vetor Centro-Oeste 5 10,9
Norte de Minas 6 13,0
Matopiba 9 19,6
Norte-aguas 14 30,4
Norte-estradas 4 8,7
Semidrido 8 17,4
Idade
24 a 30 anos 21 45,7
31 a 40 anos 17 37,0
41 a 50 anos 6 13,0
Mais de 50 anos (71 e 76 anos) 2 4,3
Sexo
Feminino 16 34,8
Masculino 30 65,2
Local de graduagéo
Bolivia 23 50,0
Brasil 17 37,0
Cuba 3 6,5
Paraguai 2 4,3
Peru 1 2,2
Vinculo Profissional
Tempo de atuagio na equipe
Menos de 1 ano 32 69,6
1a3anos 9 19,6
Mais de 3 anos (6 a 15 anos) 5 10,9
Tipo de vinculo
Programa Mais Médicos 29 63,0
Contrato por tempo determinado 8 17,4
Estatutario 5 10,9
Autoénomo 3 6,5
Cooperado 1 2.2
Celetista 0 0,0
Registro no Conselho Regional de Medicina
Sim 23 50,0
Nao 23 50,0
Acumulo de vinculo*
Sem actimulo de vinculo 33 71,7
Centro de Satde ou Hospital de Pequeno Porte no municipio 8 17,4
Hospital regional 3 6,5
Consultério/clinica privada 3 6,5
Total 46 100,0
*Respostas multiplas, com total superior ao niimero de entrevistados.
Fonte: Banco de dados da pesquisa “Aten¢do Primaria a Satde em territérios rurais remotos no Brasil”.
municipio, como pequenos hospitais e centros de Atuagido em diferentes pontos da rede de

saude, que podiam ou ndo conter também ESF  aten¢do no MRR e regido dava alguma facilidade
em seu espaco fisico. para coordenagido do cuidado quando um usu-
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ario necessitasse de interna¢do. Porém, compro-
metia-se a longitudinalidade na ESF e o conhe-
cimento do processo de trabalho de sua propria
UBS. Usudrios buscavam atendimento por mé-
dicos no pequeno hospital da sede municipal no
fim de semana ou por conveniéncia, ao invés da
UBS, enfraquecendo vinculo com a APS.

Presenca de médicos na ESF em MRR asso-
ciava-se fortemente ao provimento pelo PMM.
Os médicos distinguiam o PMM sobretudo pela
regulacdo profissional, exercida de varias manei-
ras: exigéncia de cumprimento de carga hordria,
supervisdo, prestacdo de contas sobre producio
e obrigatoriedade de especializacdo a distancia
em Saude da Familia, ademais da exclusividade
a ESF para aqueles sem CRM. Essa era principal
forma de garantir aten¢ao médica sustentada em
MRR, sobretudo nos interiores, e com maior de-
dicagdo na APS.

Arranjos da atuagao dos médicos
no territorio

Fragil vinculo de referéncia

com territério da UBS

A maioria dos médicos ndo conhecia precisa-
mente a extensdo do territorio adscrito. A maior
parte, mesmo atuando na sede, cobria dreas do
interior onde os territérios eram extensos e as
distancias podiam chegar até as fronteiras dos
municipios, medidas em dezenas ou centenas de
quilometros. Territdrios referentes as sedes dos
municipios ou das comunidades maiores no in-
terior onde as UBS se situavam eram pequenos e,
em geral, facilmente acessiveis.

Nem sempre territorios de atuacio das equi-
pes estavam bem definidos e maior parte dos mé-
dicos ndo conhecia distribuicdo das microareas,
atribuindo essa fung¢do ao enfermeiro da equipe.
Igualmente, a maioria desconhecia a quantidade
de usuadrios e familias adscritas ou dava informa-
¢des pouco precisas, muitas vezes indicando que
este conhecimento era fun¢do dos enfermeiros.
A falta de cadastros dos usudrios e sua desatuali-
zagdo, sobretudo nas localidades de dificil acesso,
também prejudicava esse dominio.

A relagdo com territdrio era fragilizada pela
referéncia fluida dos usuarios as equipes, princi-
palmente na sede, além do tempo recente na ESF,
alta demanda por consultas e pouca participacio
no planejamento da equipe. Por outro lado, al-
guns tinham realizado diagndstico situacional do
territorio por conta da especializagio ofertada no
PMM. Uma menor parte dos entrevistados real-
mente demonstrava algum conhecimento sobre a

organizac¢do da drea adscrita, descrevendo abran-
géncia do territorio, quantidade de microareas,
associagdo do territdrio ao ACS e localizagdo das
comunidades cobertas.

De modo geral, médicos atendiam populag¢do
sem diferenciar territorio adscrito. Argumentou-
se necessidade de oferecer acesso universal, além
de colaboragio entre colegas, incluindo cobertu-
ra de equipes sem médicos, com assisténcia mé-
dica insuficiente ou de quando outros médicos
se deslocavam até as comunidades. Era comum
médicos que atuavam na sede atenderem popu-
lagdo com referéncia a ESF do interior ou de ou-
tros municipios por causa do acesso mais facil ou
da busca concentrada de servicos variados pelos
usudrios.

Alguns médicos atrafam usudarios de outras
equipes pelo maior tempo de atuagdo no muni-
cipio, maior qualifica¢do e capacidade resolutiva.
Municipios do Vetor Centro-Oeste e Norte-es-
tradas relataram atenc¢io frequente a populagao
de distritos sanitarios indigenas e usudrios es-
trangeiros por se situarem na fronteira com Bo-
livia e Peru. Essa forma de atengdo & saide na
ESF em MRR, com clientela indefinida e fora do
territério de atuagdo, prejudicava conhecer perfil
da populagio, vigilancia a saide e longitudinali-
dade, conforme os entrevistados.

Maior parcela dos entrevistados relatou que
a APS era o servi¢o de primeiro contato dos usu-
arios. Isso ocorria mais facilmente na sede ou
nas areas proximas das UBS do interior. Porém,
insuficiéncia de medicacio, de infraestrutura,
substituicdo recente dos profissionais, localiza¢do
pouco acessivel e centralizagdo de determinados
servi¢os prejudicavam vinculo dos usudrios ca-
dastrados a UBS de referéncia. Uma oferta me-
lhor de aten¢do a saide em municipio vizinho
também dispersava populagio de sua equipe.

Para expressiva parte dos médicos, o centro
de saide ou pequeno hospital para pronto-a-
tendimento na sede municipal era a porta pre-
ferencial de muitos usudrios, principalmente de
areas do interior sem UBS na comunidade. Essa
preferéncia era ainda atribuida a usuarios que
consideravam maior resolutividade e acesso a
medicagdo no centro de pronto-atendimento ou
que ndo conseguiam acesso por demanda espon-
tdnea numa UBS, por restricdo de consultas ou
que desconheciam presen¢a do médico recém-
contratado, apds saida dos cubanos do PMM. A
populagdo buscava servigo mais acessivel, con-
forme rota e veiculo de transporte disponivel, in-
dependente da referéncia para sua area adscrita.
Por isso, era comum deslocamento dos usudrios



do interior através do Onibus escolar gratuito.
Os custos de transporte eram altos e a oferta de
transporte coletivo muito reduzida.

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

Limitados deslocamentos no territério

de atuagiao

Necessidade de manter assisténcia nas UBS
restringia deslocamentos para o interior. Em ge-
ral, enfermeiras e ACS se deslocavam com mais
frequéncia que médicos. Deslocamento ao inte-
rior ocorria em visitas as comunidades e domi-
cilios até determinado alcance, com frequéncia
variavel, e em a¢des eventuais como campanhas.
Atencdo itinerante nas comunidades era baseada
em pontos de apoio, como postos avangados ou
locais proprios das comunidades. Em comunida-
des maiores, que contavam com unidade de sad-
de, o deslocamento era mais usual, com visitas
agendadas algumas vezes na semana ou no més,
porém nas outras, quanto mais dificil o acesso,
mais espagados eram os retornos.

Complicadas vias de acesso demandavam
longo tempo de viagem, veiculos especiais e
eram passiveis de diversos problemas no percur-
so, argumentando-se maior aproveitamento com
assisténcia na UBS que nas agoes itinerantes. Era
necessario planejamento, considerando disponi-
bilidade e tipo de veiculo, combustivel, equipa-
mentos, insumos e refei¢des, ndo sendo possi-
vel ofertar praticas mais integrais de assisténcia
como na UBS, segundo os entrevistados. Ag¢des
nas comunidades eram limitadas pelas condigoes
improvisadas, falta de materiais e tempo de per-
curso, mas possibilitavam identificar casos para
melhor atendimento nas UBS.

Acgdes itinerantes, como nas UBS fluviais,
exigiam logistica para periodo de dez dias dentro
da embarcacido. No Norte-aguas, as entrevistas
apontaram que poucos profissionais chegavam
até comunidades do interior, no mais das vezes

em ag¢des com UBS fluviais infrequentes. Alguns
entrevistados reportavam que era comum can-
celar agdes comunitarias ou ndo conseguir dar
aten¢do as necessidades de todo territério por
falta de transporte ou combustivel. Um condutor
do veiculo acompanhava as viagens, conforman-
do mais um membro da equipe. O carro era o
principal veiculo utilizado, mas diversos outros
foram mencionados, desde ambulancias e cami-
nhonetes a balsas no Norte-aguas.

A maioria dos médicos reportou programa-
¢do semanal para visitas domiciliares. Visitas as
comunidades e, mais preponderantemente, aos
domicilios, junto a integragio com ACS, eram
principal forma de reconhecimento do territério
para os médicos. Favoreciam compreenséo sobre
territorio, condi¢des de vida e dificuldades de
deslocamento da populagio, possibilitando flexi-
bilizar padroes de conduta.

Organizagao das atividades dos médicos
na UBS

Flexibilidade e acordos no horario

de trabalho

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

Médicos com mais tempo de atuagio no
municipio e qualificagdes variadas obtinham
vantagens no arranjo da carga horaria. Em troca
de maior volume de atendimentos e de atender
aqueles que seriam destinados a aten¢do espe-
cializada, eram liberados para realizar cursos ou
contrabalangavam horério estendido com dia
adicional de folga, considerando questdes pesso-
ais e familiares desses profissionais.

Um entrevistado argumentou que a carga
hordria precisava ser flexivel para incluir dificul-
dades de percurso na chegada ao trabalho e nas
visitas domiciliares, evitar assédio em horério de
pausa, compensar sobrecarga e adequar-se a uma
agenda voltada para demanda esponténea. Outro
meédico relatou horario variavel de chegada e sa-
ida por causa de plantdo no pequeno hospital do
municipio.
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As UBS localizadas no interior nem sempre
possuiam equipe fixa para funcionamento re-
gular ao longo da semana, assemelhando-se a
pontos de apoio nestes casos, com equipe com-
pleta apenas alguns dias por semana, quinzenal
ou conforme cronograma mensal. Nos interiores,
mesmo quando UBS tinham expediente didrio,
duas entrevistas apontaram que o horério podia
ser reduzido para somente um turno.

Arranjo das agoes com énfase na demanda

espontanea

Predominava entre os médicos uma agenda
voltada para atendimento em demanda espon-
tanea, sobretudo naqueles residentes no interior
dos municipios. Poucos priorizavam marcagio
de consultas na UBS para grupos prioritarios.
Argumentava-se necessidade de organizar aten-
dimentos em demanda esponténea se orientando
pelas possibilidades de acesso. Usudrios de dreas
distantes constavam como prioridade no atendi-
mento a demanda espontanea.

Dificuldades de deslocamento, pelo tempo
de percurso, desgaste no transporte e custos fi-
nanceiros dos usudrios, determinavam agenda
mais aberta. Uma organizagio maledvel para
atendimentos era requerida por acumulo de de-
mandas que impedia seguir rotina programada
de consultas e ocorria por diversos fatores, como
deslocamentos da populagdo com barcos ou nos
horarios dos dnibus escolares e baixa disponibili-
dade de médicos com periodos de desassisténcia.

A programacdo de consultas era preferivel
para os médicos, mas havia dificuldade dos usua-
rios se adaptarem, com maior procura de atendi-
mento por adoecimento agudo que para controle
de doengas cronicas. Outros motivos citados fo-
ram a falta de planejamento com equipe, reco-
mendag¢es de um modelo de agenda acessivel no
PMM e longos intervalos de atenc¢do a satide em
cada comunidade.

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

Enfermeiros tinham papel importante no
estabelecimento da agenda e costumavam mar-
car pacientes para outras linhas de cuidado nio
atendidas pelos médicos, como satde da mulher
ou puericultura. Apesar de alguns médicos se

colocarem apenas em posigdo de suporte aos en-
fermeiros no planejamento das a¢des de cuidado,
houve falas de que 0o PMM contribuiu para incre-
mentar agoes de vigilancia na ESE

Relatou-se desigualdades no conhecimento
sobre estado de saude de populagdes de dreas
mais distantes, principalmente aquelas sem pre-
senga de ACS. ACS possuiam papel fundamental
no acompanhamento dos usudrios e visitas do-
miciliares indicaram ser estratégias-chave para
vigilincia em saude. Atividades comunitarias,
como as proprias visitas domiciliares, faziam
parte da agenda da maioria dos médicos, mas
com pouco peso. Ag¢des coletivas, com exce¢ido
dos “grupdes” de atendimento coletivo para hi-
pertensao e diabetes e grupos de salas de espera,
eram irregulares. Atencdo itinerante nas comuni-
dades era melhor definida com a prépria organi-
zagdo da agenda.

Reunides de equipe eram inusuais, argumen-
tando-se que esta atividade nao ocorria mais ro-
tineiramente para evitar limitar acesso a assistén-
cia. Poucos médicos participavam das reunides,
quando existiam. Apesar de pouco incorporadas
no processo de trabalho, reunides de equipe ti-
nham amplos propésitos de importincia para
ESE como: planejamento da agenda, de visitas
domiciliares, das necessidades de transporte;
avaliacdo sobre vigilancia a saude no territério;
discutir territorializagdo; construir projetos te-
rapéuticos singulares; e integracao dos profissio-
nais da ESE especialmente com ACS.

O Quadro 1 traz uma sintese dos principais
achados e categorias emergentes sobre arranjos
da atuacdo dos médicos da ESF em MRR, nas
duas dimensoes. Falas ilustrativas de suas cate-
gorias emergentes sdo apresentadas nos Quadros
2e3.

Discussao

A perspectiva de médicos na ESF em MRR mos-
tra que atuagdo com base no territério foi um
evidente desafio. Independente do vinculo de
referéncia no territério da ESE, popula¢des dis-
persas e pequenas tinham oferta de servigos da
APS principalmente na sede municipal, com li-
mitado alcance dos médicos aos interiores dos
MRR. Devido as barreiras geograficas e dindmi-
ca de deslocamentos nos interiores, a assisténcia
se desvinculava do territdrio adscrito, buscando
garantir acesso ao maximo de usudrios, inclusive
de dreas mais afastadas. Ao mesmo tempo, os mé-
dicos tinham obscurecida no¢io dos territdrios



Quadro 1. Sintese dos principais achados sobre arranjos da atuagdo dos médicos da ESF no territdrio e
organizagdo das suas atividades na Unidade Basica de Saide em municipios rurais remotos. Brasil, 2019.

Arranjos da atua¢ao dos médicos no territério

Fréagil vinculo
de referéncia
com territério
da UBS

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

Os médicos atendiam aos usudrios sem distingdo de territorio, embora fossem determinados
como vinculo preferencial de assisténcia na UBS e tivessem a¢des no territdrio para
populacdes especificas dos interiores.

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

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

Limitados
deslocamentos
no territorio de
atuagao

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

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

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

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

Organizagio das atividades dos médicos na Unidade Basica de Satude

Flexibilidade
e acordos no
horério de

trabalho

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

Flexibilidade de horério e folgas eram utilizadas como estratégia para atragao e fixagao dos
profissionais, no intuito de compensar dificuldades de deslocamento, excesso de demandas
atendidas, tempo integral de trabalho em dreas remotas e afastamento do convivio familiar.

Nas sedes municipais, os servicos da ESF tinham horérios regulares e integrais e nos interiores
eram geralmente restritos e descontinuos.

Arranjo das
agodes com
énfase na
demanda
espontanea

Agenda predominantemente voltada a atendimentos em demanda esponténea, no intuito de

ofertar acesso oportuno aos usuarios dos interiores e em razdo do absenteismo em consultas

agendadas e fluxo varidvel de demandas, mas com prejuizo de consultas mais aprofundadas e
desviando para modelo de queixa-conduta.

Baixa vigilancia nas linhas de cuidado, exceto para gestantes e excepcionalmente para
hipertensos, com acompanhamento pouco melhor nas UBS relacionadas as sedes municipais,
que possuiam horarios dedicados a grupos prioritdrios.

Papel importante dos ACS e das visitas domiciliares para a vigilancia nas linhas de cuidado.

Atividades comunitarias, como a¢des coletivas em grupos, atendimentos nas comunidades ou
campanhas, eram infrequentes.

Poucos médicos participavam das reunides de equipe, que eram inusuais, geralmente mensais
quando ocorriam, apesar de importancia para integra¢ao da equipe, especialmente com
0s ACS, e para discussio sobre casos especificos, territorializagdo, planejamento de agdes

comunitarias e avaliagdo sobre vigilancia a saude.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Aten¢do Primaria a Satde em territérios rurais remotos no Brasil”.

de sua responsabilidade, obstaculizando agdes  deseconomias de escala na satide rural sdo abor-
de vigilancia. Tal desenho nao é comum a outras  dadas com modos diferentes de organizacio, em
realidades que enfrentam a remoticidade e rarefa-  que territérios mais remotos tendem a ter confor-
¢do da populagdo, por exemplo na Australia, onde ~ magdes mais integradas e integrais da APS'.
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Quadro 2. Falas ilustrativas da dimenséo dos arranjos da atuagao dos médicos no territério em municipios
rurais remotos, segundo categorias emergentes. Brasil, 2019.

Fragil vinculo de referéncia com territério da UBS

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

A gente usa muito o principio do SUS universal. Mesmo que a pessoa venha e ndo é da minha drea, mas precisa
de atendimento, a gente atende. Aqui ndo deixamos: “Ah, s6 vou atender do meu bairro” - ndo. [...] Tem paciente
que leva trés horas de rabeta, cinco horas de rabeta para chegar aqui na cidade. Tem dois postos de satide que
foram inaugurados na zona rural, sabe? Mas como sao novos, o paciente ndo tem aquele hébito de ir 14, ele
prefere vir direto aqui porque ele ja conhece, tem o hdbito de vir aqui. (4AM16MEDI - Norte-4guas)

Existe [divisdo territorial entre as UBS], mas o cliente é que migra. Ele serd bem acolhido onde quer que ele
esteja. [...] Tem pacientes que, quando solicito exames, trazem para mim. E se ele encontrar um médico mais
proximo a eles, apresentam. Assim como tenho recebido varios exames daqui que nio solicitei: “Eu ia levar no
posto, mas estava passando aqui em frente e vim mostrar para o senhor”. Entéo, pelo fato de sermos conhecidos,
até no meio da rua, eles pedem pra ver. (SAC11MEDI - Norte-estradas)

P: Na sua experiéncia quando o usuario precisa atendimento, qual o primeiro servico de satude que ele vem? R:
Aqui! Sem duvida! S6 tem esse [risos]! (IMT26MEDI - Vetor Centro-Oeste)

A populagio, por causa desse dificil acesso, entdo, eles aproveitam algumas ocasides para virem aqui na sede. As
vezes, fica mais facil vir na sede e consultar aqui do que ir 1a onde eles estio cadastrados. Tem Onibus da escola
que eles usam carona para poder consultar, as vezes a familia ndo tem meio de condugdo mesmo. Entdo se fosse
para ele andar até a unidade que ele é cadastrado ficaria muito longe. Ai, ele vai, pega uma condugdo e vem para
sede, que é mais facil. Aqui do PSF eu s6 atendo os daqui da sede mesmo, mas ai tem um centro de saude que fica
o médico plantonista l4 que atende os que vem na rural. 2MG6MED1 - Norte de Minas Gerais)

Nés temos varios povoados que sdo bastante distantes daqui. Existem povoados que chegam a 80 quilometros
de distancia daqui. A maioria dos usudrios desses povoados nao frequenta nosso posto. Os nossos usudrios que
frequentam o posto sdo do nosso povoado em si, da Passagem e do povoado Pedreiras, que fica aqui do lado,
a cinco quilometros. [...] Aqui tem 3500 pessoas cadastradas. S6 que dessas 3500, mil fazem parte ativa do
posto, 1500 estdo distribuidas nesses interiores que estdo isolados. [...] Isso é um problema antigo. [O municipio]
tem 40 mil habitantes, sé tem cinco postos de satde, desses cinco postos, dois estdo no municipio [na sede
municipal]. Entdo, teoricamente trés, porque a Passagem esta a oito quilometros. S6 ficam dois postos no resto
do interior, que é a maior parte da comunidade. (6BAIMED2 - Semidrido)

Limitados deslocamentos no territdrio de atuagio

O problema ¢é para nds podermos nos deslocar para essas localidades. Primeiro, pelo problema do carro. O
acesso é muito, muito dificil, a gente precisa de um carro alto que tenha condi¢des e muitas vezes o municipio
ndo tem. As visitas domiciliares para esses lugares acabam sendo muito dificeis, porque, por exemplo, para eu
sair para fazer essa visita, eu vou perder o dia todo. Entdo, eu sair para fazer essa visita o dia todo, sdo mais ou
menos uns 40 pacientes que ficam sem atendimento. Entdo, da para eles sentirem isso. Quando a gente se desloca
para fazer visita, quem vai é a enfermeira e se precisar de mim, ai eu me desloco. O maior problema néo é para
eles, mas o problema, acho, é o acesso de nds para eles. (6BA3MEDI1 - Semiérido)

Consulta de enfermagem na zona rural, por porcentagem, é maior do que a de médico. L4 na rural, normalmente,
a enfermeira vai todos os dias. Por exemplo, eu vou ao S. [comunidade do interior] uma vez, ja o enfermeiro
passa la dez vezes no més. [...] Normalmente nds vamos em um carro s6 daqui para la. E quando é préximo
assim, o motorista vai 1a e pega, mas ndo dd para pegar todo mundo, ¢ impossivel. (2MG7MED2 - Norte de
Minas Gerais)

Nio tem estrada, a estrada que tem ¢ subindo serras. A gente, no inicio, chegou a fazer uma agao com o povoado
de M.S,, que estd a oitenta quildmetros daqui. Para chegar 14, a gente demorou quatro horas e meia para ir e cinco
horas para voltar. O carro atolou, o carro quebrou, a gente se perdeu. [...] Sio bem desassistidos [os usudrios de
povoado no interior]. Tanto que, essa agdo que a gente foi 14, por exemplo: é um povoado grande e a tltima vez
que tinha ido um médico 14, tinha quatro anos. (6BAIMED?2 - Semiérido)

A gente tem tratado de organizar um calenddrio onde abasteca equitativamente todas as microdreas que estdo
nesse povoado, que fazem parte desse povoado. Aqui, por exemplo, na regido central, que é a UBS principal,
a gente vem uma vez ou duas vezes na semana. E ai, as demais dreas, a gente trata de ir, por exemplo, essa
semana aqui eu vou em uma outra, na outra ja duas microdreas. Por semana nelas e a principal. E ai ja na
proxima semana ja vou em duas outras microareas, mas tratando de ir sempre pelo menos uma vez ao més.
(3MA25MED?2 - Matopiba)

continua



Quadro 2. Falas ilustrativas da dimenséo dos arranjos da atuagdo dos médicos no territorio em municipios
rurais remotos, segundo categorias emergentes. Brasil, 2019.

Limitados deslocamentos no territorio de atuagio

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

Para realizar tudo isso [as a¢des realizadas na UBS da sede], tem que ter um médico morando na comunidade e
ter uma UBS e nao tem isso. Acontece s6 quando a gente leva a UBS fluvial para 14, como agora. Agora nés vamos
estar com a UBS fluvial dez dias no interior, toda equipe multiprofissional, todas as a¢des vao dentro da UBS e
fazem esse trabalho por dez dias. Assim, existe, mas nao é todos os dias, como o cronograma aqui da UBS. E sim
feito, mas ndo da maneira adequada. (4PA14MED1 - Norte-dguas)

Na zona rural a gente s6 faz consulta médica, de enfermagem e s6. Pré-natal é aqui, preventivo é aqui, qualquer
outra consulta que precisa de uma avaliagio melhor eu mando para ca. Vou 14, reconhego o que tem e pego para
vir para ca. Como eu te disse, as vezes, eu estou no T. [comunidade do interior], atendendo sentada numa cama
e ndo tem como examinar muito bem. Tem uma localidade que a gente vai que a mesinha é o mesmo lugar que
as pessoas sentam. Se a pessoa quiser falar alguma coisa que precisa de um sigilo maior, ndo tem como. Eu pego
para vir a tarde para cd, porque aqui eu consulto melhor. [...] Nos lugares que eu vou, que tem necessidade de
visita, porque depois dos atendimentos eu vou fazer as visitas e se precisar de um curativo, alguma coisa, faz. Mas
nio mais do que isso, é bem restrito na zona rural. (6PI2MED?2 - Semidrido)

As ACS me explicam [a territorializa¢do da drea adscrita]. Toda quarta-feira tenho visita domiciliar. Dai sempre
vou com uma ACS diferente e elas mostram para mim o territdrio, quem sdo os pacientes que estamos indo para

visita. (4PA14MED?2 - Norte-aguas).

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Aten¢do Primdria a Saude em territorios rurais remotos no Brasil”.

Outros estudos'!* mostram que, em vez de
territérios contiguos as UBS, administram-se
territorios extensos na ESF em MRR, com po-
pulagées de dificil acesso geografico, espalhadas
sobretudo em pequenas comunidades nos inte-
riores dos MRR. Algumas entrevistas revelavam
que parte dos usudrios transpassava suas equipes,
corroborando resultados de estudos internacio-
nais de satide rural sobre by-pass de servigos lo-
cais de saude®.

Nesta pesquisa, o trabalho com integragdo da
equipe se verificou pouco valorizado. Pelo pris-
ma dos médicos, nas equipes da ESF em MRR se
nota uma divisdo do processo de trabalho, atri-
buindo a enfermeiros e ACS papel de compre-
ensdo do territorio, de vigilancia em satude e de
acdes comunitarias, enquanto o foco do trabalho
médico estava na assisténcia a demanda esponté-
nea. Equipes baseadas em atendimento por de-
manda espontanea, muitas vezes com alto fluxo e
sem distingdo de territérios, somadas as dificul-
dades de deslocamento da populagéo e de oferta
de servicos, minimizavam ac¢des preventivas da
ESE, priorizando-se a¢bes diagnésticas, terapéu-
ticas medicamentosas e adoecimento agudo, se-
melhante aos achados de Garnelo et al.®>.

Essa restri¢ao da atuagéo, em cendrio com tao
proeminente determinagao social de saude como
o meio rural*”, remete a um modelo de quei-
xa-conduta, diminuindo abrangéncia das agdes
e necessaria perspectiva de clinica ampliada®.
O processo de trabalho na ESF se desenvolvia
com acentuada dissociagdo dos espagos da UBS
e territério adscrito, expressa na relagdo fragil e
distante entre médicos, que tinham maior domi-
nio na UBS, e ACS, atuantes nos territdrios. Essa
cisdo converge com ameagas a um modelo terri-
torializado de APS em curso no pais, a partir de
uma inflexdo explicitamente voltada a uma agen-
da neoliberal desde o governo Temer's".

A territorializagdo ¢é diretriz prevista na Po-
litica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), que
define os modos de estruturagdo de seus servi-
¢os, considerando principios como longitudina-
lidade, resolutividade, ordenagdo em rede, entre
outros®. Contudo, a PNAB carece da afirmacéo
de modelos flexiveis e integrados nas redes de
aten¢do a satide, em que a territorializagdo se
adequa aos movimentos, como tdo necessario a
MRR*!®. Nio se trata de impedir os fluxos entre
interior e sede nesses municipios e o acolhimento
a demanda espontanea, mas de conciliar a atu-
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Quadro 3. Falas ilustrativas da dimensdo da organizagdo das atividades dos médicos na Unidade Basica de Saude
em municipios rurais remotos, segundo categorias emergentes, Brasil, 2019.

Flexibilidade e acordos no horario de trabalho

Eu trabalho de oito horas, ai depende muito do dia. O normal é até trés ou quatro horas da tarde. Tem dia que a
gente sai mais cedo: eu saio duas horas da tarde, trés horas. Que a gente tem que fazer uma visita, alguma coisa
assim, a gente ja aproveita e j4 sai, ja sai daqui e j& vou fazer as visitas. [...] Eu, pessoalmente, depende muito do
dia. Se, mais comum, eu saio daqui e vou almogar em S. [municipio da regido] mesmo. Acabo o atendimento 11
horas, retorno 13 horas, por ai. E quando tem um horario, por exemplo, tem uma coisa, tem hora que ndo para
nio, a gente vai direto. 2MG6MED?2 - Norte de Minas Gerais)

Entéo, por isso que te falo, por isso que a maior demanda que a gente tem no municipio vem pra mim, tanto pela
confianga e pela qualidade de resolugdo, quem tem alguns problemas, porque eu posso resolver vérias coisas,
sem ter que encaminhar os pacientes para fora. Entdo por esta razao, até o gestor, ele tem uma diferenga comigo.
[...] Passaram oito anos, dez anos, eu falei: “eu vou” Eu néo tinha comentado que eu iria. J4 tinha falado para
alguns amigos que eu ja ia embora. Olha, o que entrou de gente chorando aqui... Ai, vocé me explica, como eu
vou embora? Af eu consegui que o prefeito me desse um dia, de quinze em quinze dias, para eu poder sair para
visitar minha familia e aumentaria minha carga horéria: ao invés de oito horas, eu trabalharia nove. Eu disse:
“estd bom, para mim esta perfeito”. (6BA3MEDI - Semidrido)

Eles estdio mexendo com gado, como te disse, eles sdo pecuaristas e pequenos produtores, eles vivem daquilo,
entdo eles vivem do leite, a maioria. Para eles virem a unidade, precisam pagar alguém para fazer o servico,
entdo eles acabam deixando de vir, a ndo ser em casos extremos, entendeu? Entdo, se tivesse um lugar onde eles
chegassem, uma unidade de saide mesmo com a equipe montada, nio falo de emergéncia néo. E eles chegassem
as nove, nove e meia, as dez e conseguissem. Ndo tivessem que esperar até uma hora, porque tem dia que € assim,
o pessoal da cidade é de manha e o pessoal da zona rural é a tarde: eles preferem assim porque a tarde o servigo
¢ menor. [...] Mas, por exemplo, ele sai de la nove e meia, vai chegar aqui na UBS dez e meia, onze horas, na hora
que vai estar fechando. Entéo, vai ter que esperar, vai ter que comer. Se tivesse um horério diferenciado e uma
unidade que atendesse toda popula¢io rural num horério diferenciado, seria melhor para eles. (IMT26MED?2
- Vetor Centro-Oeste)

Mas caso de adaptagio, é mais assim, eles tém os telefones, ligam e dizem: “Estou indo com vinte pessoas”. Entdo
assim, a comunidade do B. liga e dizem: “A gente estd indo em um barco com quarenta pessoas, d4 para ir?”. Teve
um dia aqui que fomos direto, nem almog¢amos, foi mais de cinquenta pessoas. Nao, o recorde nosso foi mais de
oitenta. Eu, a enfermeira e as técnicas. Mas é muito “Bolsa Familia’, eles tém que fazer o cadastramento. Vieram
em dois, trés barcos. Nossa, aquele dia foi... No final do dia eu ndo conseguia nem mais pensar! (4AM16MED2
- Norte-aguas)

Vamos falar do médico: ele vai vir, o carro vai sair de 14, trazer ele, chega aqui oito e meia, depende da situagdo
da estrada, tudo. Ele vai almogar onde aqui? Entendeu? Ai ele tem que trazer o almogo dele de casa, ai ele vai
parar aqui e almogar aqui. Ele vai ficar aqui na unidade, toda hora vai chegar e: “Ah, doutor, uma consulta e tal”.
Entéo ele ndo tem o descanso, ndo é todo dia que ele tem o descanso dele. Ai ele vai retornar 13 horas e vai sair
daqui cinco horas da tarde. Como que vocé vai cobrar uma pessoa, um profissional desse? Vocé nao pode ter
tudo numa linha “retinha”. Por qué? Porque eu saio daqui, nds vamos fazer uma visita, ¢ uma hora! Esses dias eu
fiz uma caminhada de quase uma hora e meia. Mas é a necessidade da regido. Entéo, vocé ficar se apegando a uns
detalhes minimos de “Ah, tem que cumprir o horario””. Ndo é cumprir hordrio, na zona rural, ndo é atendimento
igual na cidade. Na cidade vocé faz medida de hipertenso, medida de diabético, quatro horas da tarde vocé tem
um grupo de pessoas e tudo para vocé fazer o atendimento. Aqui no tem, aqui tem dia que tem trinta pacientes
de manha! Eu vou me apegar ao detalhe de que eu s6 posso atender dez? (2MG6MED?2 - Norte de Minas Gerais)

continua

acao no consultdrio e no territdrio, para que se
possa enxergar necessidades de saide além das
demandas, de cuidar no contexto da comunidade
e da extensdo do tempo, ndo apenas do individuo
e do momento.

A atuagdo do médico quase sempre desco-
nectada da equipe, com atendimento & deman-
da espontanea para condi¢des agudas de saude,

“desterritorializada’, era ainda acompanhada da
superposi¢io de fun¢des desses médicos com ou-
tros pontos de aten¢éo, como o trabalho também
desempenhado nos prontos atendimentos desses
municipios. O perfil dos profissionais médicos foi
indicativo da dificuldade de alocac¢io de médicos
nos MRR do Brasil. Como em outros paises’, os
MRR no Brasil tinham fragilidades em manter a
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em municipios rurais remotos, segundo categorias emergentes, Brasil, 2019.

Arranjo das a¢des com énfase na demanda espontinea

Aqui as pessoas nao tém aquele habito de agendar consulta. J4 tentei, mas ndo funciona. Porque, segundo eles, é

um costume e que nio dd. Logo no inicio, chegava a atender vinte e oito pacientes, trinta numa manha. Eu resolvi

por conta prépria diminuir, porque uma vez aconteceu que eu percebi que estava atendendo rapido demais. Na

UBS, é vocé ouvir, consultar, ouvir até coisa que vocé ndo tem de ouvir. Atendendo essa demanda que estava

havendo, eu ndo conseguia. [...] Como te falei, tem dia que atendo quatro pacientes extras. Nos dias de pico, que é

segundas-feiras, as vezes eu até deixo passar vinte, porque a pessoa vem aqui e diz “eu moro na zona rural, moro
S

longe, ndo tem como vir amanha” e a gente fica atendendo. A gente faz esse cronograma aqui. Ja tentei colocar
agendamento de consulta e ndo vai. (SACI11MED2 - Norte-estradas)

Nés estamos organizados mais ou menos. E que nés estaivamos sem médico, s6 com um médico. Af o médico da
zona rural estava cobrindo a zona urbana. Af chegou a outra médica, também do Programa [Mais Médicos], que
¢ da zona urbana. Entdo hoje ainda estd um pouco assim, atendendo “geralzdo”. Mas as [consultas] programadas,
no caso, vem o CD [crescimento e desenvolvimento/ puericultura], o pré-natal. [...] E, em qualquer horario
[0 atendimento das pessoas que moram no interior]. Nao tem essa: “Nao, a gente vai dar a ficha oito horas da
manh&”. Ndo existe. Porque na comunidade do pessoal 14, como se fala: “Peguei minha rabeta e cheguei dez horas
da manha”. (4AM17MED]1 - Norte-4dguas)

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

Sdo muito dificeis esses pacientes da zona rural. Por exemplo, geralmente, a menina de 15 anos ela esta fazendo
o segundo pré-natal, do segundo filho. Quando ela pariu, do hospital, digamos, ela teve o bebé hoje, quando
¢ amanh4, se ela receber alta, essa moga ja vai direto para a zona rural. Ela s6 vai voltar se ela tiver, assim,
inflamada, se o bebé passar mal. Mesmo orientada: “Vocé tem que vir, fazer o acompanhamento”. A maioria s6
vai voltar se passar mal, se se sentir mal, ou ela ou o bebé, sendo, nio volta. (4AM17MEDI1 - Norte-dguas)

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

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

A atengdo primdria é precdria porque a gente ndo tem para onde mandar essas coisas que estou te falando.
Aquela demanda didria, vocé ndo pode fazer um agendamento, deixar de atender para fazer um grupo de
hipertensos. [...] Os principais avangos? Olha, ndo posso falar em avancos, mas nao é dificil trabalhar aqui. Tudo
que a gente precisa, a gestdo providencia. O principal avan¢o que eu gostaria e ndo acontece é poder trabalhar
a aten¢do primaria que nds ndo conseguimos. Do meu ponto de vista é porque ndo tem pronto-atendimento.
(IMT26MED?2 - Vetor Centro-Oeste)

continua

FTS. O processo de trabalho na ESF era atraves-
sado pela intermiténcia do trabalho médico. Aos
meédicos registrados no CRM, havia estrutura de
multiplos empregos, configurando poder médico
na oferta dos servigos de satde e reforcando ima-
ginario de praticas com base hospitalar.

Embora se apontasse que atuacdo em multi-
plos locais favorecesse coordenagdo da atencio,

ndo se constituia uma rede de servi¢os onde a
APS fosse ordenadora, provocando seu enfra-
quecimento em vez de posi¢ao central. Ney e Ro-
drigues'® revelam que constrangimentos dos mu-
nicipios em expandir ESF sem contrapartida de
FTS induzem a expedientes precarios e acaimulo
de vinculos que prejudicam qualidade do tra-
balho, além de resultarem da ampliacdo da APS
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Quadro 3. Falas ilustrativas da dimensédo da organizacdo das atividades dos médicos na Unidade Basica de Saude
em municipios rurais remotos, segundo categorias emergentes, Brasil, 2019.

Arranjo das a¢des com énfase na demanda espontianea

Essas comunidades aqui préximas tém uma assisténcia de visitas, de palestras, a gente sabe o que estd
acontecendo. Quando comega a dar surto de diarreia, viroses, ai a gente sabe o que esta acontecendo ali nas
localidades mais proximas. Nas mais afastadas eu ndo sei nem o que acontece por 1a. Entéo, nas préximas daqui
0 “postinho” funciona, as pessoas tém a cultura de vir para o “postinho’, o “postinho” vai I, conhece a populagio,
conhece os pacientes, conhece a familia dos pacientes, que é como deveria funcionar. Mas é s nesse raio aqui.
(6BAIMED?2 - Semiarido)

Aqui nessa unidade é a que tem menos adesdo desse tipo de organizagio. Eles querem sempre consulta. Quando
passa mal vem, quando ndo passa, ndo vem. [...] Esse acompanhamento, muitas vezes, a gente tem que fazer em
casa, ir na casa do paciente para aferir a pressio, ver o remédio, pegar o remédio, coloca: “Tem que colocar o

1

remédio “separadinho

Mesmo assim: “Ah, ela ndo estd tomando” A gente volta de novo, porque se esperar eles
virem aqui, é dificil a adesdo. (2MG6MED2 - Norte de Minas Gerais)

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

desacompanhada da visdo sobre uma pratica mé-
dica especifica e da baixa regulagdo da atividade
médica, dando forga as corporacdes médicas.

A grande insergdo nos MRR de médicos for-
mados no exterior, destacadamente na Bolivia,
toca em fendmenos migratérios complexos re-
lacionados aos médicos no Brasil e seu mercado
de trabalho. Restrigoes a carreira médica, que in-
duzem formagio em paises com menores custos
educacionais®, e o desmonte do PMM enfraque-
cem em sentido contracorrente das politicas de
provisdo ao das forcas de mercado nos movimen-
tos da FT'S*", as quais agravam iniquidades entre
territorios do nivel global ao local'. No Brasil,
onde corporagdes médicas tém estrito controle
sobre o mercado de trabalho, com favorecimento
da pratica privada-liberal'®"?, MRR se colocam a
margem do ethos médico e se tornam lugar para
aqueles formados no exterior, através do PMM.

Por sua vez, o PMM nos MRR estudados
mostrou consequéncias consonantes a pesquisas
que indicam ampliagdo do acesso e fortalecimen-
to dos atributos da APS®. Contudo, ainda que o
PMM tivesse éxito na provisdo de médicos para
MRR, discute-se o quanto pudesse faltar com-
preensio sobre necessidade de atuagdo no terri-
tério e com maior equilibrio entre acolhimento
a demanda e cuidado integral longitudinal pelo
proprio perfil dos médicos, em geral iniciando
pratica aventureira tanto na saude rural quanto
na APS. Os cubanos predominantes no PMM an-
tes, distintamente, tinham formagao especializa-
da em APS, maior experiéncia e notabilizaram-se
em agdes comunitdrias®.

A perda de vinculo com territdrio se contra-
poe a uma das caracteristicas mais essenciais da
ESF>1%17. O que se percebe é que a falta de um ar-

ranjo territorializado de praticas na ESF proprio
a cendrios rurais e empecilhos de FTS servem de
justificativa para delinear um processo de traba-
lho na APS conforme modelo hospitalocéntrico.
Niao ha compreensido de um conceito de saude
com necessidade de servigos continuos e base-
ados na oferta, mas sim de servigos pontuais e
baseados na demanda, determinados pela logica
da doenga.

Estratégias para superar dilemas presentes no
processo de trabalho na ESF em MRR podem ser
extraidas dos resultados. Ao invés de concentrar
servigos na sede municipal, adscrevendo grandes
territdrios, as entrevistas mostraram que usud-
rios tém facilidade de acesso a uma UBS e equi-
pe instalada em suas comunidades ou préximas
a elas. Ndo basta posicionar UBS nos interiores
dos MRR, ¢ necessaria territorializagdo que con-
sidere acessibilidade, com efetiva participacido
popular. Outros estudos reafirmam distingoes de
espacos nos MRR e necessidade de distribuicao
mais equitativa de servigos de satide em favor dos
interiores''.

As imensas dificuldades de transporte apon-
tam ser imprescindivel sua oferta de forma re-
gular e acessivel para deslocamento até UBS, as-
sim como sdo difundidos 6nibus escolares para
acesso a educagio basica. Demanda-se garantias
de transporte para a populacio e equipe da ESE
As entrevistas indicam importincia de melho-
rar condi¢bes para pratica territorializada dos
profissionais de satde, destinando mais recursos
a frota, pontos de apoio e vias de acesso. Arran-
jos alternativos da ESF, como ESF ribeirinha e
fluvial, apesar de pouco implantados?®, sio bons
exemplos de processos de trabalho que se ade-
quam a realidade de seus territérios, mantendo a



APS sob perspectiva do modelo da ESF e preven-
do condi¢des diferenciadas®'®.

E necessdrio associar a agenda para deman-
da espontanea a agenda para a¢des programadas
de vigilancia em saude e de prevengdo de pro-
blemas especificos do territério. Denotou-se as
visitas domiciliares como proeminente meio de
acompanhar as linhas de cuidado, de reconhe-
cer o territorio e de integragdo com ACS. Con-
tato proximo com ACS no processo de trabalho
se abre como caminho para superar cisdo entre
UBS e territério. Estudos nacionais e internacio-
nais destacam relevancia da atua¢do integrada as
equipes de APS de agentes comunitarios, com
fundamental ampliagdo do escopo de praticas em
areas rurais'"'.

A atencao itinerante pode ser estratégia per-
tinente na APS em MRR. Na Australia algumas
formas para esse itinerdrio no territério em areas
rurais e remotas ja vem sendo observadas, como
modelos hub-and-spoke — remontando a padrdes
da aviagdo, de distribuicdo de viagens a partir de
um centro (hub) - e fly-in-fly-out — semelhante a
atuagdo em campos de petroleo e mineracio, de
periodos integrais de trabalho compensados apos
com tempo livre'?. A necessidade de manter aten-
dimento nas UBS leva a pensar na possibilidade
de equipes expandidas, com profissionais ora em
atuagdo fixa, ora em atuacdo itinerante, destacan-
do estreita articulagdo e responsabilidade conjun-
ta pelo cuidado integral no territorio.

A flexibilidade de horario e compensagio pe-
los deslocamentos precisam ser formalizadas nas
condi¢des de trabalho, de modo a nédo perder de
vista suas finalidades. Presenca de técnicos de
enfermagem nos pontos de apoio no interior foi
relevante estratégia, para além do cuidado a pro-
blemas agudos de satde dos usudrios. Motoristas
e pilotos de embarcag¢des precisam ser incorpora-
dos como membros da equipe da ESF em MRR.
Uma maior participa¢do do NASF para além das
sedes dos MRR foi outra necessidade verificada.

A pesquisa corrobora importéincia de progra-
mas federais de provisdo de profissionais na ESE
O PMM prova ser estratégia ampla e bem-suce-
dida, que deve ser reforcada e desenvolvida, em
vez de desmontada, como no governo Bolsonaro

com o Programa Médicos pelo Brasil, que prevé
mecanismo privatizante na APS, quantidade res-
trita de médicos - apenas registrados no CRM
- e indica retrocessos a universalidade do SUS/
ESF’. Proposi¢do de um arranjo diferenciado da
ESF para MRR requer incrementar disponibilida-
de de médicos, garantindo oferta para APS sem
competir com pequenos hospitais e centros de
pronto-atendimento e mantendo regulagdo para
boas priticas, incluir provisdo de enfermeiros e
dentistas, diminuir rotatividade e sustentar agdes
itinerantes das equipes. Considerar um modelo
assistencial apropriado implica necessariamente
em observar a gestdo da FTS'®. A OMS!' recomen-
da para atracdo e fixa¢do de FTS em dreas rurais
e remotas a consecugdo de politicas baseadas em
educagdo, regulacdo, incentivos e suporte, desta-
cando que as intervengdes devem ser interconec-
tadas, agregadas e ajustadas ao contexto local.

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

Contribuindo com informagdes e discussdes
sobre regides que ndo tém sido o campo priorita-
rio das investigacdes em Saude Coletiva, a inter-
pretagdo dos resultados trouxe a tona desafios da
atuagdo dos médicos na ESF em MRR e determi-
nada nogdo sobre as disposi¢des organizacionais
dos quais derivam. Em populagdes urbanas, a
atua¢do desvinculada do territério e organizada
a partir da demanda espontinea também ocorre,
mas para popula¢des rurais rarefeitas se consti-
tuem em desafios adicionais, sem politicas pro-
prias para atuagio nessas realidades. Levantam-
se possibilidades de novos modelos, condizentes
com propositos da ESF de uma APS comunitaria
e territorializada.

co
W
v

€20 ‘9£8-178:(£)8T “BANR[OD dpNES X BIDUIID)



[e]
W
[=)}

Franco CM et al.

Colaboradores

CM Franco contribuiu com protagonismo na
concepeao do artigo, organizacgao, analise e inter-
pretagao das informagdes coletadas, metodologia
eredacido do manuscrito. L Giovanella contribuiu
na orientagdo sobre a concepgao do artigo, orga-
nizag¢do, andlise e interpretacio das informagoes
coletadas e metodologia, além de contribuir com
protagonismo na revisio critica e edi¢io do ma-
nuscrito e sua validagdo. A Bousquat contribuiu

Referéncias

10.

11.

World Health Organization (WHO). WHO guideline
on health workforce development, attraction, recruit-
ment and retention in rural and remote areas. Gene-
bra: WHO; 2021.

Whitehead J, Pearson AL, Lawrenson R, Atatoa-Carr
P. Spatial equity and realised access to healthcare - a
geospatial analysis of general practitioner enrolments
in Waikato, New Zealand. Rural Remote Health 2019;
19(4):53409.

Carneiro FE Pessoa VM, Teixeira ACA, organizado—
res. Campo, floresta e dguas: prdticas e saberes em sai-
de. Brasilia: Editora UnB; 2017.

Bousquat A, Fausto MCR, Almeida PF, Lima JG, Sou-
sa ABL, Seidl H. Remoto ou remotos: a satide e o uso
do territério nos municipios rurais brasileiros. Rev
Saude Publica 2022; 56:73.

Brasil. Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017.
Aprova a Politica Nacional de Atengao Basica, estabe-
lecendo a revisdo de diretrizes para a organizagio da
Atengdo Bésica, no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS). Didrio Oficial da Unido; 2017.

Campos GWS, Figueiredo MD, Pereira Junior N, Cas-
tro CP. A aplicagdo da metodologia Paideia no apoio
institucional, no apoio matricial e na clinica ampliada.
Interface (Botucatu) 2014; 18(Supl.1):983-995.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Classificagdo e caracterizagdo dos espagos rurais e ur-
banos do Brasil: uma primeira aproximacédo. Rio de
Janeiro: IBGE; 2017.

Separavich MA, Couto MT. Programa Mais Médicos:
revisao critica da implementagao sob a perspectiva do
acesso e da universalizagdo da atencdo a satude. Cien
Saude Colet 2021; 26(Supl.2):3435-3446.

Anderson MIP. Médicos pelo Brasil e as politicas de
saude para a Estratégia Satde da Familia de 1994 a
2019: caminhos e descaminhos da Aten¢do Primd-
ria no Brasil. Rev Bras Med Fam Comunidade 2019;
14(41):2180.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa
qualitativa em saude. 14* ed. Sao Paulo, Rio de Janei-
ro: Hucitec, Abrasco; 2014.

Franco CM, Lima ]G, Giovanella L. Atengao primaria
a saude em dreas rurais: acesso, organizagio e forga de
trabalho em satide em revisdo integrativa de literatu-
ra. Cad Saude Publica 2021; 37(7):00310520.

na revisio critica e edi¢io do manuscrito e sua
validagdo.

Financiamento

Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovagio -
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cien-
tifico e Tecnoldgico, Fundagdo Oswaldo Cruz,
Ministério da Saude.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Wakerman J, Humphreys JS, Wells R, Kuiper P, En-
twistle P, Jones J. Primary health care delivery models
in rural and remote Australia — a systematic review.
BMC Health Serv Res 2008; 29(8):276.

Almeida PE, Santos AM, Cabral LMS, Fausto
MCR. Contexto e organizagiao da atengdo prima-
ria 4 saide em municipios rurais remotos no Norte
de Minas Gerais, Brasil. Cad Saude Publica 2021;
37(11):e00255020.

Fausto MCR, Giovanella L, Lima JG, Cabral LMS, Sei-
dl H. A sustentabilidade da Aten¢ao Primdria a Satide
em territrios rurais remotos na Amazodnia fluvial:
organizagéo, estratégias e desafios. Cien Saude Colet
2022; 27(4):1605-1618.

Garnelo L, Parente RCP, Puchiarelli MLR, Correia
PC, Torres MV, Herkrath FJ. Barriers to access and
organization of primary health care services for rural
riverside populations in the Amazon. Int ] Equity He-
alth 2020; 19(1):54.

Faria RM. A territorializagao da Atengdo Basica a Sad-
de do Sistema Unico de Satide do Brasil. Cien Saude
Colet 2020; 25(11):4521-4530.

Giovanella L, Franco CM, Almeida PE Politica Nacio-
nal de Aten¢ao Bésica: para onde vamos? Cien Saude
Colet 2020; 25(4):1475-1482.

Ney MS, Rodrigues PHA. Fatores criticos para a fixa-
¢ao do médico na Estratégia Satide da Familia. Physis
2012;22(4):1293-1311.

Villen P. O recrutamento de médicos-imigrantes pelo
Programa Mais Médicos e a particularidade do caso
cubano. In: Baeninger R, Bégus LM, Moreira JB, Ve-
dovato LR, Fernandes DM, Souza MR, Baltar CS, Pe-
res RG, Waldman TC, Magalhaes LFA, organizadores.
Migragoes Sul-Sul. Campinas: Nepo/Unicamp; 2018.
p. 218-230.

Artigo apresentado em 13/05/2022
Aprovado em 01/09/2022
Versao final apresentada em 03/09/2022

Editores-chefes: Romeu Gomes, Anténio Augusto Moura
da Silva

() ISEE| Este é um artigo publicado em acesso aberto sob uma licenga Creative Commons



	reftop

