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Atuação dos médicos na Atenção Primária à Saúde em municípios 
rurais remotos: onde está o território?

Doctors’ Work in Primary Health Care in remote rural municipalities: 
where is the territory?

Resumo  Uma atenção à saúde resolutiva e inte-
gral em municípios rurais remotos (MRR) cobra 
uma Atenção Primária à Saúde (APS) com forte 
dimensão comunitária, ancorada no território. O 
artigo visa analisar o perfil de atuação dos mé-
dicos na APS, considerando seu trabalho tanto 
no território quanto na unidade básica de saúde 
(UBS). A perspectiva dos médicos, agentes críti-
cos na APS, contribui para compreender se ocorre 
oferta equânime e integral da APS. Foi realizado 
estudo qualitativo em 27 MRR, com entrevista 
a 46 médicos da Saúde da Família. Análise de 
conteúdo, estruturando-se os resultados nas di-
mensões de arranjos na atuação dos médicos nos 
territórios e organização das atividades na UBS. 
Os médicos centravam suas atividades nas UBS, 
principalmente nas sedes dos MRR com acordos 
de trabalho heterogêneos. O conhecimento sobre 
características do território e da população era 
frágil, sobretudo aqueles adscritos longe das sedes 
municipais. Nas raras ações no território, obser-
vou-se um modelo itinerante e/ou campanhista, 
com a marca da descontinuidade. A demanda es-
pontânea foi priorizada em detrimento de ações 
de acompanhamento e planejamento do cuidado. 
Os achados indicam a necessidade de se reforçar 
a interação com o território na oferta de serviços 
de APS em MRR.
Palavras-chave  Saúde da População Rural, 
Atenção Primária à Saúde, Territorialização da 
Atenção Primária

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
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introdução

Populações de áreas rurais e remotas, em todo 
mundo, sofrem importantes iniquidades, des-
tacando-se na saúde as dificuldades de acesso, 
extremamente imbricadas à dificuldade de fixar 
força de trabalho1. Estas falhas no acesso e na 
oferta dos serviços de saúde associam-se a piores 
condições de saúde das populações rurais, decor-
rentes de sua marginalização no desenvolvimen-
to socioeconômico2,3.

Para reverter este quadro, é necessária uma 
política clara e customizada que garanta oferta 
pública de serviços de saúde, especialmente os de 
Atenção Primária à Saúde (APS), que devem ser 
resolutivos e integrados às Redes de Atenção. De 
fato, a APS é a principal e por vezes única forma 
de acesso aos cuidados de saúde nesses territó-
rios1,4. A Política Nacional de Saúde das Popula-
ções do Campo, Floresta e Águas procurou dar 
visibilidade e melhor resposta às iniquidades des-
ses povos no Brasil3. No entanto, sua implemen-
tação esbarrou em inúmeras barreiras, incluindo 
pouca especificidade sobre os diversos cenários 
rurais no país e insuficiente integração com as 
demais políticas sociais e de saúde3.

No Sistema Único de Saúde (SUS), a Estraté-
gia Saúde da Família (ESF) é modelo preferencial 
de APS e está presente em praticamente todos 
municípios brasileiros4. A ESF se pauta pelo vín-
culo de uma equipe multiprofissional a usuários 
adscritos em território definido, na qual o cuida-
do se estende dos indivíduos até a perspectiva do 
próprio território5. Distinto do modelo tradicio-
nal de APS, com ações fragmentadas e somente 
na Unidade Básica de Saúde (UBS), a atuação 
comunitária dos profissionais da ESF possibilita 
atividades no e para o território, dentro e fora 
da UBS6. Contudo, a diversidade socioespacial 
brasileira cobra arranjos organizacionais alter-
nativos para os distintos territórios, de tal forma 
que os princípios da ESF possam se materializar. 
Os municípios rurais remotos (MRR), caracte-
rizados pela distância de centros urbanos e pre-
domínio de atributos rurais, como rarefação de 
domicílios7, podem ser considerados como áreas 
com importantes singularidades, sendo preciso 
um olhar mais atento à organização das ativida-
des na ESF.

Áreas rurais e remotas em todo mundo pos-
suem grandes dificuldades de atrair e fixar for-
ça de trabalho em saúde (FTS), principalmente 
médicos1. No Brasil, a deficiência de médicos na 
APS é reconhecida, em especial nos municípios 
do interior, culminando na criação do Programa 

Mais Médicos (PMM) em 20138. O PMM con-
tribuiu para discussões sobre desigualdades de 
acesso aos serviços de saúde, que atingem forte-
mente MRR, jogando luz sobre trabalho dos mé-
dicos na APS8,9.

Este artigo tem o objetivo de compreender, a 
partir da percepção dos médicos da ESF, seu per-
fil de atuação no território e na UBS em MRR. 
Tomar a perspectiva dos médicos, agentes crí-
ticos ao funcionamento da APS, importa para 
compreender entraves na oferta equânime e in-
tegral em saúde nos MRR.

metodologia

Foi realizado estudo qualitativo a partir de entre-
vistas com médicos da ESF da pesquisa “Atenção 
Primária à Saúde em Territórios Rurais Remotos 
no Brasil”. Dos 323 MRR definidos pelo IBGE7, 
foram consideradas seis áreas com lógicas so-
cioespaciais distintas para fins da pesquisa: re-
gião Norte, subdividindo-se em “Norte-águas” e 
“Norte-estradas”; “Matopiba” (região de expan-
são de fronteira agrícola entre Maranhão, Tocan-
tins, Piauí e Bahia); Vetor Centro-Oeste; Semiá-
rido; e Norte de Minas Gerais4.

Em cada área selecionou-se municípios com 
características típicas e atípicas em 19 indicado-
res socioeconômicos e de saúde, descritos por 
Bousquat et al.4. A amostra de municípios para 
o campo da pesquisa foi do tipo intencional, es-
truturada a partir dessas seis áreas. Em cada área 
da pesquisa foram escolhidos dois ou mais muni-
cípios que correspondem ao “município tipo”, ou 
seja, municípios com características socioeconô-
micas, demográficas e de saúde mais frequentes 
no conjunto dos MRR da respectiva área. Ao mu-
nicípio tipo se agregou um ou mais município(s) 
outliers, ou seja, municípios com características 
mais incomuns na área. Buscou-se assim garan-
tir a inclusão de diferentes realidades dos MRR. 
Com este procedimento, obteve-se uma amostra 
composta por 27 MRR distribuídos nas seis áre-
as previamente definidas. A Figura 1 mostra as 
áreas da pesquisa com algumas das informações 
selecionadas para caracterização.

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, características do 
território e população, acesso, estrutura da oferta 
da APS, processo de trabalho, transporte sanitá-
rio e rede de urgência, FTS e linhas de cuidado 
prioritárias.
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Foram visitadas UBS das sedes e de áreas 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 municípios e 23 nos 
chamados “interiores”. Os códigos das entrevis-
tas são compostos por: 1) número (1 a 6) rela-
cionado à área da pesquisa; 2) estado; 3) número 
do município, conforme ordem de realização da 
pesquisa de campo; e 4) MED1, para UBS da sede 
municipal, ou MED2, para UBS do interior do 
município. A pesquisa foi aprovada por Comitê 

de Ética em Pesquisa sob parecer nº 2.832.559/
CAAE 92280918.3.0000.5240. 

Procedeu-se análise de conteúdo das entre-
vistas aos médicos, conforme indicações de Mi-
nayo10, com três etapas: pré-análise, exploração 
do material e interpretação dos resultados. Defi-
niu-se, com pressupostos de revisão de literatura 
sobre saúde rural11, as dimensões de análise: 1) 
perfil profissional, 2) arranjos para atuação no 
território e 3) organização das atividades. Foram 
codificados, com Nvivo®, trechos das entrevistas 
nessas dimensões, com elaboração de categorias 

figura 1. Municípios rurais remotos agrupados nas áreas da pesquisa “Atenção Primária à Saúde em Territórios 
Rurais Remotos no Brasil” e respectivas médias de habitantes, área geográfica, densidade populacional, cobertura 
da ESF e internações por condições sensíveis à APS (ICSAPS). Brasil, 2019.

Fonte: Adaptado de Bousquat et al.4.

Norte estradas (médias/municípios)
Habitantes: 20703,6        Área: 13284,8 km2

Densidade pop.: 2,8 hab/km2

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

matopiba (média/município)
Habitantes: 8321,3
Área: 26652,0 km2

Densidade pop.: 4,5 hab/km2

Cobertura da ESF: 98%
ICSAPS: 42,8%

Semiárido (média/município)
Habitantes: 11706,6
Área: 1847,0 km2

Densidade pop.: 10,1 hab/km2

Cobertura da ESF: 91,4%
ICSAPS: 48,4%

Norte de minas (média/município)
Habitantes: 9271,7     Área: 1059,3 km2

Densidade pop.: 11,3 hab/km2

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

0                 500              1.000
km

Região Nordeste

Região Sul
Região Sudeste
Região Centro-Oeste
Região Nordeste
Região Norte

Grandes regiões do Brasil

MRR não classificados
Semiárido
Vetor  Centro-Oeste

Matopiba
Norte Estrada
Norte de Minas
Norte Águas

 

vetor Centro-Oeste 
(média/município)
Habitantes: 9151,4
Área: 5885,8 km2

Densidade pop.: 2,3 hab/km2

Cobertura da ESF: 83,5%
ICSAPS: 33,2%

Norte Águas (média/município)
Habitantes: 21002,1
Área: 14997,1 km2

Densidade pop.: 3,3 hab/km2

Cobertura da ESF: 78,2%
ICSAPS: 41,3%

Áreas da Pesquisa
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prévias correspondentes: 1) caracterização geral, 
conformação das equipes, escassez da FTS e Pro-
grama Mais Médicos; 2) vínculo de referência e 
deslocamentos; e 3) carga horária e organização 
da agenda. 

Após leitura horizontal e vertical dos trechos 
codificados, discriminados por áreas da pesqui-
sa e relação com sede ou interior do município, 
a interpretação resultou na reestruturação das 
categorias prévias em categorias emergentes, 
da seguinte forma: 1) perfil dos entrevistados e 
conformação das equipes; 2) frágil vínculo de 
referência com território da UBS e limitados des-
locamentos no território de atuação; e 3) flexibi-
lidade e acordos no horário de trabalho e arranjo 
das ações com ênfase na demanda espontânea. 
As dimensões 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 análise se compôs de dimensão de con-
texto, com perfil dos médicos e sua inserção na 
ESF em MRR, seguida das duas dimensões prin-
cipais da análise: arranjos da atuação dos médi-
cos no território e organização das atividades dos 
médicos na UBS. Os resultados a seguir são dis-
postos segundo essas dimensões e suas categorias 
emergentes.

Resultados

Perfil dos médicos e sua inserção na eSf 

Perfil dos entrevistados
Na Tabela 1 exibe-se informações de perfil 

dos entrevistados. Os 46 médicos se distribuíram 
uniformemente nas áreas da pesquisa, exceto no 
Norte-águas, que apresentou maior representa-
ção (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 possuía gra-
duação na Bolívia, 17 no Brasil e seis em Cuba, 
Paraguai e Peru (Tabela 1). Vinte e nove (63%) 
eram do PMM e metade não possuía registro no 
Conselho Regional de Medicina (CRM). Trinta e 
dois médicos (69,6%) tinham atuação muito re-
cente, há menos de um ano na equipe. Trinta e 
três (71,7%) não acumulavam vínculo adicional 
à ESF (Tabela 1).

Conformações das equipes
Em geral, os médicos atuavam em UBS com 

apenas uma equipe de ESF, em sua composição 
mínima. Alguns médicos citaram mais de um 
técnico de enfermagem por equipe, principal-
mente para referência e suporte contínuo em 
pontos de apoio nos territórios. Geralmente 
os médicos não sabiam precisar quantidade de 
agentes comunitários de saúde (ACS) em suas 
equipes, ao que atribuíam ao pouco tempo de 
atuação e ao maior relacionamento dos ACS com 
as enfermeiras e com os gestores municipais. En-
quanto ACS tinham presença bem definida nos 
territórios, médicos estavam associados prepon-
derantemente ao espaço da UBS.

Profissionais de saúde bucal compunham a 
relação da maior parte das equipes. O Núcleo 
Ampliado da Saúde da Família (NASF), com três 
ou quatro profissionais, foi citado em 35 entre-
vistas. Relatou-se dificuldades do NASF em ofe-
recer apoio a todo território, principalmente no 
interior. Além desses integrantes da ESF, vigias, 
porteiros e motoristas tinham papel notório no 
atendimento às urgências nas comunidades, após 
fim do expediente. Motoristas se destacaram 
mais ainda pela relevância de importantes e de-
morados deslocamentos nos MRR.

A saída dos cubanos do PMM provocou crise 
de desassistência nos MRR durante quatro a seis 
meses até reposição de vagas, ainda incompleta 
na época das entrevistas. Vacância de médicos 
em outras equipes foi relatada em quase todas 
entrevistas. Os maiores problemas eram relacio-
nados à fixação, principalmente nos interiores. 
Os entrevistados retrataram insuficiência de pro-
fissionais para atender ao volume de demandas e 
para acesso no território, 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 
fixação de médicos não se restringiam aos mu-
nicípios, mas se estendiam às regiões. Escassez 
de médicos sobrevalorizava esse profissional no 
mercado de trabalho e possibilitava determina-
do poder na oferta de serviços de saúde. Comu-
mente médicos com registro no CRM, em geral 
atuando na sede dos municípios, acumulavam 
outros vínculos empregatícios. Possibilidade de 
vínculo adicional contribuía para atração dos 
médicos e para responder às demandas por pron-
to-atendimento nos centros de saúde e pequenos 
hospitais. Na sede dos MRR era comum a presen-
ça de uma unidade de funcionamento 24 horas 
para pronto-atendimento da população de todo 
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município, como pequenos hospitais e centros de 
saúde, que podiam ou não conter também ESF 
em seu espaço físico.

Atuação em diferentes pontos da rede de 
atenção no MRR e região dava alguma facilidade 
para coordenação do cuidado quando um usu-

tabela 1. Informações sobre perfil e vínculo profissional de médicos da ESF em municípios rurais remotos 
selecionados. Brasil, 2019.

Perfil n %
Áreas da pesquisa

Vetor Centro-Oeste 5 10,9
Norte de Minas 6 13,0
Matopiba 9 19,6
Norte-águas 14 30,4
Norte-estradas 4 8,7
Semiárido 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 graduação
Bolívia 23 50,0
Brasil 17 37,0
Cuba 3 6,5
Paraguai 2 4,3
Peru 1 2,2

Vínculo Profissional
Tempo de atuação na equipe

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

Tipo de vínculo
Programa Mais Médicos 29 63,0
Contrato por tempo determinado 8 17,4
Estatutário 5 10,9
Autônomo 3 6,5
Cooperado 1 2,2
Celetista 0 0,0

Registro no Conselho Regional de Medicina
 Sim 23 50,0
Não 23 50,0

Acúmulo de vínculo*
Sem acúmulo de vínculo 33 71,7
Centro de Saúde ou Hospital de Pequeno Porte no município 8 17,4
Hospital regional 3 6,5
Consultório/clínica privada 3 6,5

Total 46 100,0
*Respostas múltiplas, com total superior ao número de entrevistados.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Atenção Primária à Saúde em territórios rurais remotos no Brasil”.
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ário necessitasse de internação. Porém, compro-
metia-se a longitudinalidade na ESF e o conhe-
cimento do processo de trabalho de sua própria 
UBS. Usuários buscavam atendimento por mé-
dicos no pequeno hospital da sede municipal no 
fim de semana ou por conveniência, ao invés da 
UBS, enfraquecendo vínculo com a APS.

Presença de médicos na ESF em MRR asso-
ciava-se fortemente ao provimento pelo PMM. 
Os médicos distinguiam o PMM sobretudo pela 
regulação profissional, exercida de várias manei-
ras: exigência de cumprimento de carga horária, 
supervisão, prestação de contas sobre produção 
e obrigatoriedade de especialização à distância 
em Saúde da Família, ademais da exclusividade 
à ESF para aqueles sem CRM. Essa era principal 
forma de garantir atenção médica sustentada em 
MRR, sobretudo nos interiores, e com maior de-
dicação na APS.

Arranjos da atuação dos médicos 
no território

frágil vínculo de referência 
com território da UBS
A maioria dos médicos não conhecia precisa-

mente a extensão do território adscrito. A maior 
parte, mesmo atuando na sede, cobria áreas do 
interior onde os territórios eram extensos e as 
distâncias podiam chegar até as fronteiras dos 
municípios, medidas em dezenas ou centenas de 
quilômetros. Territórios referentes às sedes dos 
municípios ou das comunidades maiores no in-
terior onde as UBS se situavam eram pequenos e, 
em geral, facilmente acessíveis.

Nem sempre territórios de atuação das equi-
pes estavam bem definidos e maior parte dos mé-
dicos não conhecia distribuição das microáreas, 
atribuindo essa função ao enfermeiro da equipe. 
Igualmente, a maioria desconhecia a quantidade 
de usuários e famílias adscritas ou dava informa-
ções pouco precisas, muitas vezes indicando que 
este conhecimento era função dos enfermeiros. 
A falta de cadastros dos usuários e sua desatuali-
zação, sobretudo nas localidades de difícil acesso, 
também prejudicava esse domínio.

A relação com território era fragilizada pela 
referência fluida dos usuários às equipes, princi-
palmente na sede, além do tempo recente na ESF, 
alta demanda por consultas e pouca participação 
no planejamento da equipe. Por outro lado, al-
guns tinham realizado diagnóstico situacional do 
território por conta da especialização ofertada no 
PMM. Uma menor parte dos entrevistados real-
mente demonstrava algum conhecimento sobre a 

organização da área adscrita, descrevendo abran-
gência do território, quantidade de microáreas, 
associação do território ao ACS e localização das 
comunidades cobertas.

De modo geral, médicos atendiam população 
sem diferenciar território adscrito. Argumentou-
se necessidade de oferecer acesso universal, além 
de colaboração entre colegas, incluindo cobertu-
ra de equipes sem médicos, com assistência mé-
dica insuficiente ou de quando outros médicos 
se deslocavam até as comunidades. Era comum 
médicos que atuavam na sede atenderem popu-
lação com referência à ESF do interior ou de ou-
tros municípios por causa do acesso mais fácil ou 
da busca concentrada de serviços variados pelos 
usuários.

Alguns médicos atraíam usuários de outras 
equipes pelo maior tempo de atuação no muni-
cípio, maior qualificação e capacidade resolutiva. 
Municípios do Vetor Centro-Oeste e Norte-es-
tradas relataram atenção frequente à população 
de distritos sanitários indígenas e usuários es-
trangeiros por se situarem na fronteira com Bo-
lívia e Peru. Essa forma de atenção à saúde na 
ESF em MRR, com clientela indefinida e fora do 
território de atuação, prejudicava conhecer perfil 
da população, vigilância à saúde e longitudinali-
dade, conforme os entrevistados.

Maior parcela dos entrevistados relatou que 
a APS era o serviço de primeiro contato dos usu-
ários. Isso ocorria mais facilmente na sede ou 
nas áreas próximas das UBS do interior. Porém, 
insuficiência de medicação, de infraestrutura, 
substituição recente dos profissionais, localização 
pouco acessível e centralização de determinados 
serviços prejudicavam vínculo dos usuários ca-
dastrados à UBS de referência. Uma oferta me-
lhor de atenção à saúde em município vizinho 
também dispersava população de sua equipe.

Para expressiva parte dos médicos, o centro 
de saúde ou pequeno hospital para pronto-a-
tendimento na sede municipal era a porta pre-
ferencial de muitos usuários, principalmente de 
áreas do interior sem UBS na comunidade. Essa 
preferência era ainda atribuída a usuários que 
consideravam maior resolutividade e acesso à 
medicação no centro de pronto-atendimento ou 
que não conseguiam acesso por demanda espon-
tânea numa UBS, por restrição de consultas ou 
que desconheciam presença do médico recém-
contratado, após saída dos cubanos do PMM. A 
população buscava serviço mais acessível, con-
forme rota e veículo de transporte disponível, in-
dependente da referência para sua área adscrita. 
Por isso, era comum deslocamento dos usuários 
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do interior através do ônibus 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 territórios dos interiores a partir de unidades 
na sede, às vezes com equipes dedicadas a essas 
populações. A distribuição desigual das UBS, 
com concentração no centro dos municípios ou 
áreas próximas, inviabilizava acesso de territórios 
mais distantes, não oferecendo cobertura real e 
provocando deslocamentos dentro e fora do mu-
nicípio.

limitados deslocamentos no território 
de atuação
Necessidade de manter assistência nas UBS 

restringia deslocamentos para o interior. Em ge-
ral, enfermeiras e ACS se deslocavam com mais 
frequência que médicos. Deslocamento ao inte-
rior ocorria em visitas às comunidades e domi-
cílios até determinado alcance, com frequência 
variável, e em ações eventuais como campanhas. 
Atenção itinerante nas comunidades era baseada 
em pontos de apoio, como postos avançados ou 
locais próprios das comunidades. Em comunida-
des maiores, que contavam com unidade de saú-
de, o deslocamento era mais usual, com visitas 
agendadas algumas vezes na semana ou no mês, 
porém nas outras, quanto mais difícil o acesso, 
mais espaçados eram os retornos.

Complicadas vias de acesso demandavam 
longo tempo de viagem, veículos especiais e 
eram passíveis de diversos problemas no percur-
so, argumentando-se maior aproveitamento com 
assistência na UBS que nas ações itinerantes. Era 
necessário planejamento, considerando disponi-
bilidade e tipo de veículo, combustível, equipa-
mentos, insumos e refeições, não sendo possí-
vel ofertar práticas mais integrais de assistência 
como na UBS, segundo os entrevistados. Ações 
nas comunidades eram limitadas pelas condições 
improvisadas, falta de materiais e tempo de per-
curso, mas possibilitavam identificar casos para 
melhor atendimento nas UBS.

Ações itinerantes, como nas UBS fluviais, 
exigiam logística para período de dez dias dentro 
da embarcação. No Norte-águas, as entrevistas 
apontaram que poucos profissionais chegavam 
até comunidades do interior, no mais das vezes 

em ações com UBS fluviais infrequentes. Alguns 
entrevistados reportavam que era comum can-
celar ações comunitárias ou não conseguir dar 
atenção às necessidades de todo território por 
falta de transporte ou combustível. Um condutor 
do veículo acompanhava as viagens, conforman-
do mais um membro da equipe. O carro era o 
principal veículo utilizado, mas diversos outros 
foram mencionados, desde ambulâncias e cami-
nhonetes a balsas no Norte-águas.

A maioria dos médicos reportou programa-
ção semanal para visitas domiciliares. Visitas às 
comunidades e, mais preponderantemente, aos 
domicílios, junto à integração com ACS, eram 
principal forma de reconhecimento do território 
para os médicos. Favoreciam compreensão sobre 
território, condições de vida e dificuldades de 
deslocamento da população, possibilitando flexi-
bilizar padrões de conduta.

Organização das atividades dos médicos 
na UBS

flexibilidade e acordos no horário 
de trabalho
Acordos sobre dias de trabalho e autonomia 

sobre horário, ademais diferenças entre médi-
cos e enfermeiros, mostraram-se generalizados, 
ainda que formalmente os médicos possuíssem 
carga horária de 40 horas para atuação 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 presença irregular, além dos médicos do PMM 
cumprirem quatro dias na semana, por possuí-
rem um dia previsto de folga para estudos.

Médicos com mais tempo de atuação no 
município e qualificações variadas obtinham 
vantagens no arranjo da carga horária. Em troca 
de maior volume de atendimentos e de atender 
aqueles que seriam destinados à atenção espe-
cializada, eram liberados para realizar cursos ou 
contrabalançavam horário estendido com dia 
adicional de folga, considerando questões pesso-
ais e familiares desses profissionais.

Um entrevistado argumentou que a carga 
horária precisava ser flexível para incluir dificul-
dades de percurso na chegada ao trabalho e nas 
visitas domiciliares, evitar assédio em horário de 
pausa, compensar sobrecarga e adequar-se a uma 
agenda voltada para demanda espontânea. Outro 
médico relatou horário variável de chegada e sa-
ída por causa de plantão no pequeno hospital do 
município.
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As UBS localizadas no interior nem sempre 
possuíam 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 diário, 
duas entrevistas apontaram que o horário podia 
ser reduzido para somente um turno.

Arranjo das ações com ênfase na demanda
 espontânea
Predominava entre os médicos uma agenda 

voltada para atendimento em demanda espon-
tânea, sobretudo naqueles residentes no interior 
dos municípios. Poucos priorizavam marcação 
de consultas na UBS para grupos prioritários. 
Argumentava-se necessidade de organizar aten-
dimentos em demanda espontânea se orientando 
pelas possibilidades de acesso. Usuários de áreas 
distantes constavam como prioridade no atendi-
mento à demanda espontânea.

Dificuldades de deslocamento, pelo tempo 
de percurso, desgaste no transporte e custos fi-
nanceiros dos usuários, determinavam agenda 
mais aberta. Uma organização maleável para 
atendimentos era requerida por acúmulo de de-
mandas que impedia seguir rotina programada 
de consultas e ocorria por diversos fatores, como 
deslocamentos da população com barcos ou nos 
horários dos ônibus escolares e baixa disponibili-
dade de médicos com períodos de desassistência.

A programação de consultas era preferível 
para os médicos, mas havia dificuldade dos usuá-
rios se adaptarem, com maior procura de atendi-
mento por adoecimento agudo que para controle 
de doenças crônicas. Outros motivos citados fo-
ram a falta de planejamento com equipe, reco-
mendações de um modelo de agenda acessível no 
PMM e longos intervalos de atenção à saúde em 
cada comunidade.

Embora os usuários fossem orientados sobre 
retorno, as entrevistas sugeriam pouco acompa-
nhamento dos usuários 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 propícia 
organização da agenda por linhas de cuidados, 
parecia haver controle um pouco maior sobre o 
acompanhamento dos grupos prioritários. 

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

colocarem apenas em posição de suporte aos en-
fermeiros no planejamento das ações de cuidado, 
houve falas de que o PMM contribuiu para incre-
mentar ações de vigilância na ESF.

Relatou-se desigualdades no conhecimento 
sobre estado de saúde de populações de áreas 
mais distantes, principalmente aquelas sem pre-
sença de ACS. ACS possuíam papel fundamental 
no acompanhamento dos usuários e visitas do-
miciliares indicaram ser estratégias-chave para 
vigilância em saúde. Atividades comunitárias, 
como as próprias visitas domiciliares, faziam 
parte da agenda da maioria dos médicos, mas 
com pouco peso. Ações coletivas, com exceção 
dos “grupões” de atendimento coletivo para hi-
pertensão e diabetes e grupos de salas de espera, 
eram irregulares. Atenção itinerante nas comuni-
dades era melhor definida com a própria organi-
zação da agenda.

Reuniões de equipe eram inusuais, argumen-
tando-se que esta atividade não ocorria mais ro-
tineiramente para evitar limitar acesso à assistên-
cia. Poucos médicos participavam das reuniões, 
quando existiam. Apesar de pouco incorporadas 
no processo de trabalho, reuniões de equipe ti-
nham amplos propósitos de importância para 
ESF, como: planejamento da agenda, de visitas 
domiciliares, das necessidades de transporte; 
avaliação sobre vigilância à saúde no território; 
discutir territorialização; construir projetos te-
rapêuticos singulares; e integração dos profissio-
nais da ESF, especialmente com ACS.

O Quadro 1 traz uma síntese dos principais 
achados e categorias emergentes sobre arranjos 
da atuação dos médicos da ESF em MRR, nas 
duas dimensões. Falas ilustrativas de suas cate-
gorias emergentes são apresentadas nos Quadros 
2 e 3.

Discussão

A perspectiva de médicos na ESF em MRR mos-
tra que atuação com base no território foi um 
evidente desafio. Independente do vínculo de 
referência no território da ESF, populações dis-
persas e pequenas tinham oferta de serviços da 
APS principalmente na sede municipal, com li-
mitado alcance dos médicos aos interiores dos 
MRR. Devido às barreiras geográficas e dinâmi-
ca de deslocamentos nos interiores, a assistência 
se desvinculava do território adscrito, buscando 
garantir acesso ao máximo de usuários, inclusive 
de áreas mais afastadas. Ao mesmo tempo, os mé-
dicos tinham obscurecida noção dos territórios 
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de sua responsabilidade, obstaculizando ações 
de vigilância. Tal desenho não é comum a outras 
realidades que enfrentam a remoticidade e rarefa-
ção da população, por exemplo na Austrália, onde 

deseconomias de escala na saúde rural são abor-
dadas com modos diferentes de organização, em 
que territórios mais remotos tendem a ter confor-
mações mais integradas e integrais da APS12.

Quadro 1. Síntese dos principais achados sobre arranjos da atuação dos médicos da ESF no território e 
organização das suas atividades na Unidade Básica de Saúde em municípios rurais remotos. Brasil, 2019.

Arranjos da atuação dos médicos no território
Frágil vínculo 
de referência 
com território 
da UBS

Pouca precisão na definição do território de atuação da equipe e quantidade de pessoas e 
famílias cobertas, com áreas muito extensas.
Os médicos atendiam aos usuários sem distinção de território, embora fossem determinados 
como vínculo preferencial de assistência na UBS e tivessem ações no território para 
populações específicas dos interiores.
A ESF era o principal serviço de referência aos usuários, contudo com transpasse (by-pass) 
frequente dos usuários adscritos, principalmente das áreas mais afastadas, para outras UBS ou 
para serviço de pronto-atendimento na sede municipal.
As UBS eram localizadas na sede municipal principalmente, prejudicando relação com áreas 
mais distantes.

Limitados 
deslocamentos 
no território de 
atuação

Deslocamentos no território de atuação eram limitados pela prioridade à assistência na 
UBS, disponibilidade irregular de transporte e inviabilidade de trânsito em determinadas 
localidades e em épocas de chuva.
Nos interiores dos municípios, ocorriam visitas às comunidades para atendimentos 
itinerantes em pontos de apoio ou UBS satélites com intervalos variáveis e ações eventuais em 
campanhas.
Os profissionais contavam com transporte da gestão municipal para atuação nos interiores, 
com diversidade de veículos, nem sempre de acordo com as condições geográficas ou 
disponíveis.
As visitas domiciliares, em geral pouco frequentes, eram a principal forma de reconhecimento 
do território nos interiores.

Organização das atividades dos médicos na Unidade Básica de Saúde
Flexibilidade 
e acordos no 
horário de 
trabalho

Acordos, autonomia sobre o horário e diferenças entre médicos e enfermeiros no regime 
formal de 40 horas semanais eram generalizados.
Flexibilidade de horário e folgas eram utilizadas como estratégia para atração e fixação dos 
profissionais, no intuito de compensar dificuldades de deslocamento, excesso de demandas 
atendidas, tempo integral de trabalho em áreas remotas e afastamento do convívio familiar.
Nas sedes municipais, os serviços da ESF tinham horários regulares e integrais e nos interiores 
eram geralmente restritos e descontínuos.

Arranjo das 
ações com 
ênfase na 
demanda 
espontânea

Agenda predominantemente voltada a atendimentos em demanda espontânea, no intuito de 
ofertar acesso oportuno aos usuários dos interiores e em razão do absenteísmo em consultas 
agendadas e fluxo variável de demandas, mas com prejuízo de consultas mais aprofundadas e 
desviando para modelo de queixa-conduta.
Baixa vigilância nas linhas de cuidado, exceto para gestantes e excepcionalmente para 
hipertensos, com acompanhamento pouco melhor nas UBS relacionadas às sedes municipais, 
que possuíam horários dedicados a grupos prioritários.
Papel importante dos ACS e das visitas domiciliares para a vigilância nas linhas de cuidado.
Atividades comunitárias, como ações coletivas em grupos, atendimentos nas comunidades ou 
campanhas, eram infrequentes.
Poucos médicos participavam das reuniões de equipe, que eram inusuais, geralmente mensais 
quando ocorriam, apesar de importância para integração da equipe, especialmente com 
os ACS, e para discussão sobre casos específicos, territorialização, planejamento de ações 
comunitárias e avaliação sobre vigilância à saúde.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Atenção Primária à Saúde em territórios rurais remotos no Brasil”.
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Quadro 2. Falas ilustrativas da dimensão dos arranjos da atuação dos médicos no território em municípios 
rurais remotos, segundo categorias emergentes. Brasil, 2019.

frágil vínculo de referência com território da UBS
Não saberia dizer não [o número de microáreas]. [...] Esses dados [número de ACS] eu não tenho. Quem tem é a 
enfermagem. O mapa do território a gente começou a fazer no meu segundo mês, que é para fazer o diagnóstico 
situacional da área. Porque até então a gente tinha dados mais desatualizados e não condizentes com a realidade. 
(4PA12MED2 - Norte-águas)
A gente usa muito o princípio do SUS universal. Mesmo que a pessoa venha e não é da minha área, mas precisa 
de atendimento, a gente atende. Aqui não deixamos: “Ah, só vou atender do meu bairro” - não. […] Tem paciente 
que leva três horas de rabeta, cinco horas de rabeta para chegar aqui na cidade. Tem dois postos de saúde que 
foram inaugurados na zona rural, sabe? Mas como são novos, o paciente não tem aquele hábito de ir lá, ele 
prefere vir direto aqui porque ele já conhece, tem o hábito de vir aqui. (4AM16MED1 - Norte-águas)
Existe [divisão territorial entre as UBS], mas o cliente é que migra. Ele será bem acolhido onde quer que ele 
esteja. […] Tem pacientes que, quando solicito exames, trazem para mim. E se ele encontrar um médico mais 
próximo a eles, apresentam. Assim como tenho recebido vários exames daqui que não solicitei: “Eu ia levar no 
posto, mas estava passando aqui em frente e vim mostrar para o senhor”. Então, pelo fato de sermos conhecidos, 
até no meio da rua, eles pedem pra ver. (5AC11MED1 - Norte-estradas)
P: Na sua experiência quando o usuário precisa atendimento, qual o primeiro serviço de saúde que ele vem? R: 
Aqui! Sem dúvida! Só tem esse [risos]! (1MT26MED1 - Vetor Centro-Oeste)
A população, por causa desse difícil acesso, então, eles aproveitam algumas ocasiões para virem aqui na sede. Às 
vezes, fica mais fácil vir na sede e consultar aqui do que ir lá onde eles estão cadastrados. Tem ônibus da escola 
que eles usam carona para poder consultar, às vezes a família não tem meio de condução mesmo. Então se fosse 
para ele andar até a unidade que ele é cadastrado ficaria muito longe. Aí, ele vai, pega uma condução e vem para 
sede, que é mais fácil. Aqui do PSF eu só atendo os daqui da sede mesmo, mas aí tem um centro de saúde que fica 
o médico plantonista lá que atende os que vem na rural. (2MG6MED1 - Norte de Minas Gerais)
Nós temos vários povoados que são bastante distantes daqui. Existem povoados que chegam a 80 quilômetros 
de distância daqui. A maioria dos usuários desses povoados não frequenta nosso posto. Os nossos usuários que 
frequentam o posto são do nosso povoado em si, da Passagem e do povoado Pedreiras, que fica aqui do lado, 
a cinco quilômetros. […] Aqui tem 3500 pessoas cadastradas. Só que dessas 3500, mil fazem parte ativa do 
posto, 1500 estão distribuídas nesses interiores que estão isolados. [...] Isso é um problema antigo. [O município] 
tem 40 mil habitantes, só tem cinco postos de saúde, desses cinco postos, dois estão no município [na sede 
municipal]. Então, teoricamente três, porque a Passagem está a oito quilômetros. Só ficam dois postos no resto 
do interior, que é a maior parte da comunidade. (6BA1MED2 - Semiárido)

limitados deslocamentos no território de atuação
O problema é para nós podermos nos deslocar para essas localidades. Primeiro, pelo problema do carro. O 
acesso é muito, muito difícil, a gente precisa de um carro alto que tenha condições e muitas vezes o município 
não tem. As visitas domiciliares para esses lugares acabam sendo muito difíceis, porque, por exemplo, para eu 
sair para fazer essa visita, eu vou perder o dia todo. Então, eu sair para fazer essa visita o dia todo, são mais ou 
menos uns 40 pacientes que ficam sem atendimento. Então, dá para eles sentirem isso. Quando a gente se desloca 
para fazer visita, quem vai é a enfermeira e se precisar de mim, aí eu me desloco. O maior problema não é para 
eles, mas o problema, acho, é o acesso de nós para eles. (6BA3MED1 - Semiárido)
Consulta de enfermagem na zona rural, por porcentagem, é maior do que a de médico. Lá na rural, normalmente, 
a enfermeira vai todos os dias. Por exemplo, eu vou ao S. [comunidade do interior] uma vez, já o enfermeiro 
passa lá dez vezes no mês. [...] Normalmente nós vamos em um carro só daqui para lá. E quando é próximo 
assim, o motorista vai lá e pega, mas não dá para pegar todo mundo, é impossível. (2MG7MED2 - Norte de 
Minas Gerais)
Não tem estrada, a estrada que tem é subindo serras. A gente, no início, chegou a fazer uma ação com o povoado 
de M.S., que está a oitenta quilômetros daqui. Para chegar lá, a gente demorou quatro horas e meia para ir e cinco 
horas para voltar. O carro atolou, o carro quebrou, a gente se perdeu. […] São bem desassistidos [os usuários de 
povoado no interior]. Tanto que, essa ação que a gente foi lá, por exemplo: é um povoado grande e a última vez 
que tinha ido um médico lá, tinha quatro anos. (6BA1MED2 - Semiárido)
A gente tem tratado de organizar um calendário onde abasteça equitativamente todas as microáreas que estão 
nesse povoado, que fazem parte desse povoado. Aqui, por exemplo, na região central, que é a UBS principal, 
a gente vem uma vez ou duas vezes na semana. E aí, as demais áreas, a gente trata de ir, por exemplo, essa 
semana aqui eu vou em uma outra, na outra já duas microáreas. Por semana nelas e a principal. E aí já na 
próxima semana já vou em duas outras microáreas, mas tratando de ir sempre pelo menos uma vez ao mês. 
(3MA25MED2 - Matopiba)

continua
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limitados deslocamentos no território de atuação
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 disponível mesmo para ir. A gente 
tem muito problema de transporte da equipe. Às vezes a equipe quer ir, mas não tem transporte disponível 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 deficiência: problema com transporte, problema para a equipe estar lá também, na 
periodicidade que vai, então por isso que eles acabam e vêm para cá. (3MA25MED1 - Matopiba)
Para realizar tudo isso [as ações realizadas na UBS da sede], tem que ter um médico morando na comunidade e 
ter uma UBS e não tem isso. Acontece só quando a gente leva a UBS fluvial para lá, como agora. Agora nós vamos 
estar com a UBS fluvial dez dias no interior, toda equipe multiprofissional, todas as ações vão dentro da UBS e 
fazem esse trabalho por dez dias. Assim, existe, mas não é todos os dias, como o cronograma aqui da UBS. É sim 
feito, mas não da maneira adequada. (4PA14MED1 - Norte-águas)
Na zona rural a gente só faz consulta médica, de enfermagem e só. Pré-natal é aqui, preventivo é aqui, qualquer 
outra consulta que precisa de uma avaliação melhor eu mando para cá. Vou lá, reconheço o que tem e peço para 
vir para cá. Como eu te disse, às vezes, eu estou no T. [comunidade do interior], atendendo sentada numa cama 
e não 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, não tem como. Eu peço 
para vir à tarde para cá, 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 
não mais do que isso, é bem restrito na zona rural. (6PI2MED2 - Semiárido)
As ACS me explicam [a territorialização da área adscrita]. Toda quarta-feira tenho visita domiciliar. Daí sempre 
vou com uma ACS diferente e elas mostram para mim o território, quem são os pacientes que estamos indo para 
visita. (4PA14MED2 - Norte-águas).

Quadro 2. Falas ilustrativas da dimensão dos arranjos da atuação dos médicos no território em municípios 
rurais remotos, segundo categorias emergentes. Brasil, 2019.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Atenção Primária à Saúde em territórios rurais remotos no Brasil”.

Outros estudos13,14 mostram que, em vez de 
territórios contíguos às UBS, administram-se 
territórios extensos na ESF em MRR, com po-
pulações de difícil acesso geográfico, espalhadas 
sobretudo em pequenas comunidades nos inte-
riores dos MRR. Algumas entrevistas revelavam 
que parte dos usuários transpassava suas equipes, 
corroborando resultados de estudos internacio-
nais de saúde rural sobre by-pass de serviços lo-
cais de saúde2.

Nesta pesquisa, o trabalho com integração da 
equipe se verificou pouco valorizado. Pelo pris-
ma dos médicos, nas equipes da ESF em MRR se 
nota uma divisão do processo de trabalho, atri-
buindo a enfermeiros e ACS papel de compre-
ensão do território, de vigilância em saúde e de 
ações comunitárias, enquanto o foco do trabalho 
médico estava na assistência à demanda espontâ-
nea. Equipes baseadas em atendimento por de-
manda espontânea, muitas vezes com alto fluxo e 
sem distinção de territórios, somadas às dificul-
dades de deslocamento da população e de oferta 
de serviços, minimizavam ações preventivas da 
ESF, priorizando-se ações diagnósticas, terapêu-
ticas medicamentosas e adoecimento agudo, se-
melhante aos achados de Garnelo et al.15.

Essa restrição da atuação, em cenário com tão 
proeminente determinação social de saúde como 
o meio rural3,15, remete a um modelo de quei-
xa-conduta, diminuindo abrangência das ações 
e necessária perspectiva de clínica ampliada6. 
O processo de trabalho na ESF se desenvolvia 
com acentuada dissociação dos espaços da UBS 
e território adscrito, expressa na relação frágil e 
distante entre médicos, que tinham maior domí-
nio na UBS, e ACS, atuantes nos territórios. Essa 
cisão converge com ameaças a um modelo terri-
torializado de APS em curso no país, a partir de 
uma inflexão explicitamente voltada a uma agen-
da neoliberal desde o governo Temer16,17.

A territorialização é diretriz prevista na Po-
lítica Nacional de Atenção Básica (PNAB), que 
define os modos de estruturação de seus servi-
ços, considerando princípios como longitudina-
lidade, resolutividade, ordenação em rede, entre 
outros5. Contudo, a PNAB carece da afirmação 
de modelos flexíveis e integrados nas redes de 
atenção à saúde, em que a territorialização se 
adequa aos movimentos, como tão necessário a 
MRR4,16. Não se trata de impedir os fluxos entre 
interior e sede nesses municípios e o acolhimento 
à demanda espontânea, mas de conciliar a atu-
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flexibilidade e acordos no horário de trabalho
Eu trabalho de oito horas, aí depende muito do dia. O normal é até três ou quatro horas da tarde. Tem dia que a 
gente sai mais cedo: eu saio duas horas da tarde, três horas. Que a gente tem que fazer uma visita, alguma coisa 
assim, a gente já aproveita e já sai, já sai daqui e já vou fazer as visitas. [...] Eu, pessoalmente, depende muito do 
dia. Se, mais comum, eu saio daqui e vou almoçar em S. [município da região] mesmo. Acabo o atendimento 11 
horas, retorno 13 horas, por aí. E quando tem um horário, por exemplo, tem uma coisa, tem hora que não para 
não, a gente vai direto. (2MG6MED2 – Norte de Minas Gerais)
Então, por isso que te falo, por isso que a maior demanda que a gente tem no município vem pra mim, tanto pela 
confiança e pela qualidade de resolução, quem tem alguns problemas, porque eu posso resolver várias coisas, 
sem ter que encaminhar os pacientes para fora. Então por esta razão, até o gestor, ele tem uma diferença comigo. 
[...] Passaram oito anos, dez anos, eu falei: “eu vou”. Eu não tinha comentado que eu iria. Já tinha falado para 
alguns amigos que eu já ia embora. Olha, o que entrou de gente chorando aqui... Aí, você me explica, como eu 
vou embora? Aí eu consegui que o prefeito me desse um dia, de quinze em quinze dias, para eu poder sair para 
visitar minha família e aumentaria minha carga horária: ao invés de oito horas, eu trabalharia nove. Eu disse: 
“está bom, para mim está perfeito”. (6BA3MED1 – Semiárido)
Eles estão mexendo com gado, como te disse, eles são pecuaristas e pequenos produtores, eles vivem daquilo, 
então eles vivem do leite, a maioria. Para eles virem à unidade, precisam pagar alguém para fazer o serviço, 
então eles acabam deixando de vir, a não ser em casos extremos, entendeu? Então, se tivesse um lugar onde eles 
chegassem, uma unidade de saúde mesmo com a equipe montada, não falo de emergência não. E eles chegassem 
às nove, nove e meia, às dez e conseguissem. Não tivessem que esperar até uma hora, porque tem dia que é assim, 
o pessoal da cidade é de manhã e o pessoal da zona rural é à tarde: eles preferem assim porque à tarde o serviço 
é menor. [...] Mas, por exemplo, ele sai de lá nove e meia, vai chegar aqui na UBS dez e meia, onze horas, na hora 
que vai estar fechando. Então, vai ter que esperar, vai ter que comer. Se tivesse um horário diferenciado e uma 
unidade que atendesse toda população rural num horário diferenciado, seria melhor para eles. (1MT26MED2 
– Vetor Centro-Oeste)
Mas caso de adaptação, é mais assim, eles têm os telefones, ligam e dizem: “Estou indo com vinte pessoas”. Então 
assim, a comunidade do B. liga e dizem: “A gente está indo em um barco com quarenta pessoas, dá para ir?”. Teve 
um dia aqui que fomos direto, nem almoçamos, foi mais de cinquenta pessoas. Não, o recorde nosso foi mais de 
oitenta. Eu, a enfermeira e as técnicas. Mas é muito “Bolsa Família”, eles têm que fazer o cadastramento. Vieram 
em dois, três barcos. Nossa, aquele dia foi... No final do dia eu não conseguia nem mais pensar! (4AM16MED2 
- Norte-águas)
Vamos falar do médico: ele vai vir, o carro vai sair de lá, trazer ele, chega aqui oito e meia, depende da situação 
da estrada, tudo. Ele vai almoçar onde aqui? Entendeu? Aí ele tem que trazer o almoço dele de casa, aí ele vai 
parar aqui e almoçar aqui. Ele vai ficar aqui na unidade, toda hora vai chegar e: “Ah, doutor, uma consulta e tal”. 
Então ele não tem o descanso, não é todo dia que ele tem o descanso dele. Aí ele vai retornar 13 horas e vai sair 
daqui cinco horas da tarde. Como que você vai cobrar uma pessoa, um profissional desse? Você não pode ter 
tudo numa linha “retinha”. Por quê? Porque eu saio daqui, nós vamos fazer uma visita, é uma hora! Esses dias eu 
fiz uma caminhada de quase uma hora e meia. Mas é a necessidade da região. Então, você ficar se apegando a uns 
detalhes mínimos de “Ah, tem que cumprir o horário.”. Não é cumprir horário, na zona rural, não é atendimento 
igual na cidade. Na cidade você faz medida de hipertenso, medida de diabético, quatro horas da tarde você tem 
um grupo de pessoas e tudo para você fazer o atendimento. Aqui não tem, aqui tem dia que tem trinta pacientes 
de manhã! Eu vou me apegar ao detalhe de que eu só posso atender dez? (2MG6MED2 – Norte de Minas Gerais)

Quadro 3. Falas ilustrativas da dimensão da organização das atividades dos médicos na Unidade Básica de Saúde 
em municípios rurais remotos, segundo categorias emergentes, Brasil, 2019.

continua

ação no consultório e no território, para que se 
possa enxergar necessidades de saúde além das 
demandas, de cuidar no contexto da comunidade 
e da extensão do tempo, não apenas do indivíduo 
e do momento.

A atuação do médico quase sempre desco-
nectada da equipe, com atendimento à deman-
da espontânea para condições agudas de saúde, 

“desterritorializada”, era ainda acompanhada da 
superposição de funções desses médicos com ou-
tros pontos de atenção, como o trabalho também 
desempenhado nos prontos atendimentos desses 
municípios. O perfil dos profissionais médicos foi 
indicativo da dificuldade de alocação de médicos 
nos MRR do Brasil. Como em outros países1, os 
MRR no Brasil tinham fragilidades em manter a 
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Arranjo das ações com ênfase na demanda espontânea
Aqui as pessoas não têm aquele hábito de agendar consulta. Já tentei, mas não funciona. Porque, segundo eles, é 
um costume e que não dá. Logo no início, chegava a atender vinte e oito pacientes, trinta numa manhã. Eu resolvi 
por conta própria diminuir, porque uma vez aconteceu que eu percebi que estava atendendo rápido demais. Na 
UBS, é você ouvir, consultar, ouvir até coisa que você não tem de ouvir. Atendendo essa demanda que estava 
havendo, eu não conseguia. [...] Como te falei, tem dia que atendo quatro pacientes extras. Nos dias de pico, que é 
segundas-feiras, às vezes eu até deixo passar vinte, porque a pessoa vem aqui e diz “eu moro na zona rural, moro 
longe, não tem como vir amanhã” e a gente fica atendendo. A gente faz esse cronograma aqui. Já tentei colocar 
agendamento de consulta e não vai. (5AC11MED2 - Norte-estradas)
Nós estamos organizados mais ou menos. É que nós estávamos sem médico, só com um médico. Aí o médico da 
zona rural estava cobrindo a zona urbana. Aí chegou a outra médica, também do Programa [Mais Médicos], que 
é da zona urbana. Então hoje ainda está um pouco assim, atendendo “geralzão”. Mas as [consultas] programadas, 
no caso, vem o CD [crescimento e desenvolvimento/ puericultura], o pré-natal. [...] É, em qualquer horário 
[o atendimento das pessoas que moram no interior]. Não tem essa: “Não, a gente vai dar a ficha oito horas da 
manhã”. Não existe. Porque na comunidade do pessoal lá, como se fala: “Peguei minha rabeta e cheguei dez horas 
da manhã”. (4AM17MED1 - Norte-águas)
A princípio, até queria ter ficado na UBS lá do centro, que é mais fácil de se organizar. Você trabalha num lugar 
fixo e tudo. Tem como você fazer aquela questão: hoje é o dia do “hiperdia” [hipertensão e diabetes], hoje é o dia 
das gestantes. Aqui eu não posso fazer isso, porque se eu fizer isso, aí... Corta o acesso. Então, meus atendimentos 
sempre foram à livre demanda. (3MA25MED2 - Matopiba)
São muito difíceis esses pacientes da zona rural. Por exemplo, geralmente, a menina de 15 anos ela está fazendo 
o segundo pré-natal, do segundo filho. Quando ela pariu, do hospital, digamos, ela teve o bebê hoje, quando 
é amanhã, se ela receber alta, essa moça já vai direto para a zona rural. Ela só vai voltar se ela tiver, assim, 
inflamada, se o bebê passar mal. Mesmo orientada: “Você tem que vir, fazer o acompanhamento”. A maioria só 
vai voltar se passar mal, se se sentir mal, ou ela ou o bebê, senão, não volta. (4AM17MED1 - Norte-águas)
Bom, aqui é demanda espontânea. Mas muitos eu digo: “Vem na próxima semana”. Eu mesma falo, na próxima 
semana os hipertensos que eu vi, que tratei, que tomou remédio: “Na próxima semana quero te ver aqui, por 
favor. Quero te ver aqui”. Eles vêm. [...] Sim, um acompanhamento sim, mas orientado assim: “eu quero que tu 
retornes”. E os demais é demanda espontânea. Não tenho, assim, número de pacientes, é demanda espontânea. 
(3TO19MED2 - Matopiba)
O problema é que a gente não faz só o serviço que nós somos propostos a fazer, está entendendo? Porque a gente 
vem para cá para trabalhar como UBS e aqui a gente é obrigado a trabalhar como UBS e serviço de pronto-
atendimento. Acaba que a gente não faz direito nem o serviço de UBS e nem o serviço de pronto-atendimento. 
Na minha grande opinião, é um “enxugar gelo” muito grande. A gente não promove saúde, mas também não 
tem como ser onde dá o suporte de urgência e emergência. O tempo que eu teria para estar promovendo 
saúde, eu estou preocupado em estar atendendo pronto-atendimento, estar atendendo a demanda espontânea. 
(3TO19MED1 - Matopiba)
A atenção primária é precária porque a gente não tem para onde mandar essas coisas que estou te falando. 
Aquela demanda diária, você não pode fazer um agendamento, deixar de atender para fazer um grupo de 
hipertensos. […] Os principais avanços? Olha, não posso falar em avanços, mas não é difícil trabalhar aqui. Tudo 
que a gente precisa, a gestão providencia. O principal avanço que eu gostaria e não acontece é poder trabalhar 
a atenção primária que nós não conseguimos. Do meu ponto de vista é porque não tem pronto-atendimento. 
(1MT26MED2 - Vetor Centro-Oeste)

Quadro 3. Falas ilustrativas da dimensão da organização das atividades dos médicos na Unidade Básica de Saúde 
em municípios rurais remotos, segundo categorias emergentes, Brasil, 2019.

continua

FTS. O processo de trabalho na ESF era atraves-
sado pela intermitência do trabalho médico. Aos 
médicos registrados no CRM, havia estrutura de 
múltiplos empregos, configurando poder médico 
na oferta dos serviços de saúde e reforçando ima-
ginário de práticas com base hospitalar. 

Embora se apontasse que atuação em múlti-
plos locais favorecesse coordenação da atenção, 

não se constituía uma rede de serviços onde a 
APS fosse ordenadora, provocando seu enfra-
quecimento em vez de posição central. Ney e Ro-
drigues18 revelam que constrangimentos dos mu-
nicípios em expandir ESF sem contrapartida de 
FTS induzem a expedientes precários e acúmulo 
de vínculos que prejudicam qualidade do tra-
balho, além de resultarem da ampliação da APS 
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Arranjo das ações com ênfase na demanda espontânea
Essas comunidades aqui próximas têm uma assistência de visitas, de palestras, a gente sabe o que está 
acontecendo. Quando começa a dar surto de diarreia, viroses, aí a gente sabe o que está acontecendo ali nas 
localidades mais próximas. Nas mais afastadas eu não sei nem o que acontece por lá. Então, nas próximas daqui 
o “postinho” funciona, as pessoas têm a cultura de vir para o “postinho”, o “postinho” vai lá, conhece a população, 
conhece os pacientes, conhece a família dos pacientes, que é como deveria funcionar. Mas é só nesse raio aqui. 
(6BA1MED2 - Semiárido)
Aqui nessa unidade é a que tem menos adesão desse tipo de organização. Eles querem sempre consulta. Quando 
passa mal vem, quando não passa, não vem. [...] Esse acompanhamento, muitas vezes, a gente tem que fazer em 
casa, ir na casa do paciente para aferir a pressão, ver o remédio, pegar o remédio, coloca: “Tem que colocar o 
remédio “separadinho”!”. Mesmo assim: “Ah, ela não está tomando”. A gente volta de novo, porque se esperar eles 
virem aqui, é difícil a adesão. (2MG6MED2 – Norte de Minas Gerais)

Fonte: Banco de dados da pesquisa “Atenção Primária à Saúde em territórios rurais remotos no Brasil”.

Quadro 3. Falas ilustrativas da dimensão da organização das atividades dos médicos na Unidade Básica de Saúde 
em municípios rurais remotos, segundo categorias emergentes, Brasil, 2019.

desacompanhada da visão sobre uma prática mé-
dica específica e da baixa regulação da atividade 
médica, dando força às corporações médicas.

A grande inserção nos MRR de médicos for-
mados no exterior, destacadamente na Bolívia, 
toca em fenômenos migratórios complexos re-
lacionados aos médicos no Brasil e seu mercado 
de trabalho. Restrições à carreira médica, que in-
duzem formação em países com menores custos 
educacionais19, e o desmonte do PMM enfraque-
cem em sentido contracorrente das políticas de 
provisão ao das forças de mercado nos movimen-
tos da FTS8,19, as quais agravam iniquidades entre 
territórios do nível global ao local1. No Brasil, 
onde corporações médicas têm estrito controle 
sobre o mercado de trabalho, com favorecimento 
da prática privada-liberal18,19, MRR se colocam à 
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 consequências consonantes a pesquisas 
que indicam ampliação do acesso e fortalecimen-
to dos atributos da APS8. Contudo, ainda que o 
PMM tivesse êxito na provisão de médicos para 
MRR, discute-se o quanto pudesse faltar com-
preensão sobre necessidade de atuação no terri-
tório e com maior equilíbrio entre acolhimento 
à demanda e cuidado integral longitudinal pelo 
próprio perfil dos médicos, em geral iniciando 
prática aventureira tanto na saúde rural quanto 
na APS. Os cubanos predominantes no PMM an-
tes, distintamente, tinham formação especializa-
da em APS, maior experiência e notabilizaram-se 
em ações comunitárias8.

A perda de vínculo com território se contra-
põe a uma das características mais essenciais da 
ESF5,16,17. O que se percebe é que a falta de um ar-

ranjo territorializado de práticas na ESF próprio 
a cenários rurais e empecilhos de FTS servem de 
justificativa para delinear um processo de traba-
lho na APS conforme modelo hospitalocêntrico. 
Não há compreensão de um conceito de saúde 
com necessidade de serviços contínuos e base-
ados na oferta, mas sim de serviços pontuais e 
baseados na demanda, determinados pela lógica 
da doença.

Estratégias para superar dilemas presentes no 
processo de trabalho na ESF em MRR podem ser 
extraídas dos resultados. Ao invés de concentrar 
serviços na sede municipal, adscrevendo grandes 
territórios, as entrevistas mostraram que usuá-
rios têm facilidade de acesso a uma UBS e equi-
pe instalada em suas comunidades ou próximas 
a elas. Não basta posicionar UBS nos interiores 
dos MRR, é necessária territorialização que con-
sidere acessibilidade, com efetiva participação 
popular. Outros estudos reafirmam distinções de 
espaços nos MRR e necessidade de distribuição 
mais equitativa de serviços de saúde em favor dos 
interiores13,14.

As imensas dificuldades de transporte apon-
tam ser imprescindível sua oferta de forma re-
gular e acessível para deslocamento até UBS, as-
sim como são difundidos ônibus escolares para 
acesso à educação básica. Demanda-se garantias 
de transporte para a população e equipe da ESF. 
As entrevistas indicam importância de melho-
rar condições para prática territorializada dos 
profissionais de saúde, destinando mais recursos 
à frota, pontos de apoio e vias de acesso. Arran-
jos alternativos da ESF, como ESF ribeirinha e 
fluvial, apesar de pouco implantados3, são bons 
exemplos de processos de trabalho que se ade-
quam à realidade de seus territórios, mantendo a 
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APS sob perspectiva do modelo da ESF e preven-
do condições diferenciadas3,15.

É necessário associar à agenda para deman-
da espontânea a agenda para ações programadas 
de vigilância em saúde e de prevenção de pro-
blemas específicos do território. Denotou-se as 
visitas domiciliares como proeminente meio de 
acompanhar as linhas de cuidado, de reconhe-
cer o território e de integração com ACS. Con-
tato próximo com ACS no processo de trabalho 
se abre como caminho para superar cisão entre 
UBS e território. Estudos nacionais e internacio-
nais destacam relevância da atuação integrada às 
equipes de APS de agentes comunitários, com 
fundamental ampliação do escopo de práticas em 
áreas rurais11,14.

A atenção itinerante pode ser estratégia per-
tinente na APS em MRR. Na Austrália algumas 
formas para esse itinerário no território em áreas 
rurais e remotas já vem sendo observadas, como 
modelos hub-and-spoke – remontando a padrões 
da aviação, de distribuição de viagens a partir de 
um centro (hub) – e fly-in-fly-out – semelhante à 
atuação em campos de petróleo e mineração, de 
períodos integrais de trabalho compensados após 
com tempo livre12. A necessidade de manter aten-
dimento nas UBS leva a pensar na possibilidade 
de equipes expandidas, com profissionais ora em 
atuação fixa, ora em atuação itinerante, destacan-
do estreita articulação e responsabilidade conjun-
ta pelo cuidado integral no território. 

A flexibilidade de horário e compensação pe-
los deslocamentos precisam ser formalizadas nas 
condições de trabalho, de modo a não perder de 
vista suas finalidades. Presença de técnicos de 
enfermagem nos pontos de apoio no interior foi 
relevante estratégia, para além do cuidado a pro-
blemas agudos de saúde dos usuários. Motoristas 
e pilotos de embarcações precisam ser incorpora-
dos como membros da equipe da ESF em MRR. 
Uma maior participação do NASF para além das 
sedes dos MRR foi outra necessidade verificada.

A pesquisa corrobora importância de progra-
mas federais de provisão de profissionais na ESF. 
O PMM prova ser estratégia ampla e bem-suce-
dida, que deve ser reforçada e desenvolvida, em 
vez de desmontada, como no governo Bolsonaro 

com o Programa Médicos pelo Brasil, que prevê 
mecanismo privatizante na APS, quantidade res-
trita de médicos – apenas registrados no CRM 
– e indica retrocessos à universalidade do SUS/
ESF9. Proposição 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 regulação para 
boas práticas, incluir provisão de enfermeiros e 
dentistas, diminuir rotatividade e sustentar ações 
itinerantes das equipes. Considerar um modelo 
assistencial apropriado implica necessariamente 
em observar a gestão da FTS18. A OMS1 recomen-
da para atração e fixação de FTS em áreas rurais 
e remotas a consecução de políticas baseadas em 
educação, regulação, incentivos e suporte, desta-
cando que as intervenções devem ser interconec-
tadas, agregadas e ajustadas ao contexto local.

Este estudo apresenta algumas limitações 
para análise da atuação dos médicos na ESF em 
MRR. O foco neste artigo recaiu sobre atuação 
dos médicos em âmbito nacional, sem diferen-
ciar por áreas da pesquisa. Ressalta-se a grande 
diversidade de MRR e as distintas realidades 
rurais, demandando modelos particulares entre 
vários municípios e regiões. A perspectiva dos 
médicos sobre seu próprio processo de trabalho 
nas equipes era parcial, com pouco tempo de 
atuação, podendo-se compor ângulos distintos 
de análise com outros sujeitos de pesquisa, como 
gestores, usuários, enfermeiros e ACS.

Contribuindo com informações e discussões 
sobre regiões que não têm sido o campo prioritá-
rio das investigações em Saúde Coletiva, a inter-
pretação dos resultados trouxe à tona desafios da 
atuação dos médicos na ESF em MRR e determi-
nada noção sobre as disposições organizacionais 
dos quais derivam. Em populações urbanas, a 
atuação desvinculada do território e organizada 
a partir da demanda espontânea também ocorre, 
mas para populações rurais rarefeitas se consti-
tuem em desafios adicionais, sem políticas pró-
prias para atuação nessas realidades. Levantam-
se possibilidades de novos modelos, condizentes 
com propósitos da ESF de uma APS comunitária 
e territorializada.
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