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RESUMO

A pesquisa pretendeu problematizar a Atencdo Basica realizada em assentamentos rurais,
sob a perspectiva da integralidade em salde. Esses contextos desafiam o Sistema Unico de
Saude no alcance de seus principios e diretrizes. A Atencdo Basica atualmente, através da
Estratégia Saude da Familia, tem o objetivo de produzir praticas de cuidado que respeitem
as especificidades regionais, culturais e que acompanhem os usudrios durante seu percurso
nas Redes de Aten¢do a Saude. Em 2011 foi criado o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencdo Basica (Pmag-AB) pelo Governo Federal em que vinculou repasse de
recursos aos indicadores de qualidade. A avaliagao externa realizada pelas institui¢des de
ensino e pesquisa resultou em um Banco de Dados que contém informagdes sobre as
equipes de Atengdo Bdsica. Tendo em vista que o Pmag-AB é de abrangéncia nacional e
traz em sua configuracdo um grau de homogeneizacdo que impossibilita evidenciar
guestdes especificas dos territdrios, sdo as singularidades relacionadas aos assentamentos
rurais que a pesquisa procurou abordar. Para tanto, foi realizada a “analise de cenarios”,
com os dados disponiveis pelo Pmag-AB, IBGE e INCRA. Apds, uma etapa em campo
realizada em dois municipios do interior do Rio Grande do Sul. A observacgao feita foi do
tipo direta e ndo participante, buscando identificar situacées que pudessem ser objeto de
aprofundamento em situagdes de entrevista semiestruturada. Os dados produzidos foram
categorizados em temadticas, abordando a posicdo de estrangeiro dos assentados, a
percepcdo das redes de atencdo nesses contextos, a necessidade de apoio as equipes, aos
trabalhadores, e as implicagcdes do Pmag-AB no cotidiano dos servicos.

Palavras-chave: Atencdo Basica; Integralidade; Assentamentos Rurais
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ABSTRACT

The survey sought to question the Primary Care held in rural settlements from the
perspective of integral health. These contexts defy the Health System in achieving its
principles and guidelines. Attention now Basic, through the Family Health Strategy,
aims to produce care practices that respect the specific regional, cultural and
accompanying users during its course in Health Care Networks. In 2011, the Federal
Government in which transfer of funds linked to quality indicators created
Improvement Program Access and Quality in Primary (Pmaqg-AB). The external
evaluation carried out by educational and research institutions has resulted in a
database that contains information about the Primary Care teams. Considering that the
Pmagqg-AB is nationwide and brings in its configuration a degree of homogenization that
prevents highlight specific issues of territories, the singularities are related to rural
settlements that the research sought to address. Therefore, one was held "scenario
analysis" with the data available at Pmaqg-AB, IBGE and INCRA. After a course in stage
held in two cities in the Rio Grande do Sul. The observation was of direct and non-
participant type, seeking to identify situations that could be deepening object in semi-
structured interview situations. The data produced were categorized into themes,
addressing the foreign position of the settlers, the perception of care networks in these
contexts, the need for support staff, workers, and the implications of Pmag-AB in the
daily service.

Key words: Primary Health Care; Integrality in Health; Rural Settlements
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QUAL A DISTANCIA “LA DE FORA” PARA “O INTERIOR”?

Cena comum da minha infancia, durante as minhas férias escolares, ao visitar minha avo no interior
do estado, foi a de pegarmos uma longa estrada de chdo e “irmos para fora”. “Ir para fora” era uma
expressao utilizada para se referir a zona rural. Percorriamos um trajeto relativamente longo e lembro-
me das primeiras vezes que fiz esse caminho, da paisagem, que na maior parte do tempo parecia
sempre constante, composta pelos verdes dos campos e o alaranjado da terra que formava a estrada.
Ao redor eu via cercas e algumas casas ao longe, bastante esparsas umas das outras. Mesmo com essa
monotonia do cendrio narrada até aqui, se eu prestasse um pouco mais de atencdo, poderia perceber
os varios tons de verdes, verde vivo da pastagem artificial, verde mais opaco dos campos ainda virgens,
algumas partes amareladas da planta¢do de soja. Podia perceber, ainda, a diferenga dos bichos dentro
dos cercados: vacas e bois de diferentes cores, ovelhas brancas e pretas, de diferentes tamanhos. Na
minha percepc¢ao de crianga, na época, o longo caminho que percorria, dava para ver varias coisas tao
diferentes da minha rotina e, por serem exdticas a minha percepgao cotidiana, me encantavam. Mas
o caminho adquiria um gosto bom de aventura quando algo inusitado acontecia: ndao eram as
paisagens que mais ou menos eu ja previa, nem os animais confinados nas propriedades limitadas
pelas cercas, mas o estado de alerta das coisas que poderiam ocorrer no percurso e que deixava a
minha avd, motorista exemplar de estradas irregulares como aquelas, sempre em estado de alerta.
Alguns desses cuidados incluiam, ao passar por uma ponte cuja largura permitia que somente um carro
atravessasse por vez, perceber se vinha outro do lado contrario para evitar colisdo, além de verificar a
propria ponte tinha condicdes de ser passada, pois caso estivesse interrompida, como ja esteve
algumas vezes em que lembro, certamente ndo haveria sinalizacdo. Também um desnivel ou uma
pedra que, dependendo do estrago provocado ao carro, poderia atrapalhar ou impossibilitar

prosseguir a viagem.

Claro que a atencdo nao se voltava somente aos “perigos”, mas também a expectativa em ver uma
lebre atravessando o caminho - bicho gracioso e saltitante - ou uma ema, correndo com suas longas
patas magricelas. Esses animais, assim como outros selvagens da regido, ndo se continham as cercas

dos campos, viviam livres e por isso a beleza do inusitado em vé-los.

Comeco com essa cena porque a presente pesquisa foi pensada utilizando a imagem de uma estrada
de chdo, em meio a zona rural. A estrada de chao foi utilizada como metafora, pois desde muito tempo
tenho registro em minha memoaria de percorrer estradas, durante longos caminhos, cercados de

verdes, de bichos, de arroios, de pontes, de mato. Estradas com muitos buracos, curvas ou linhas retas
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e monodtonas, empoeiradas e quentes, embarradas e frias ou sob um céu chuvoso. Essas primeiras
imagens, no entanto, narradas até o momento sdo algumas coisas que eu, na época, podia observar,

ou sdo aquelas que nesse momento, consigo resgatar.

Mas a estrada, as memdrias, as diferentes imagens e sensa¢ées ja ddo um indicativo de como seguird
o texto. O tema ao qual pretendo abordar, Atencdo Basica em Assentamentos Rurais constituiu-se de
meu interesse apds uma primeira experiéncia como psicéloga em um municipio do interior do Rio
Grande do Sul, durante o ano de 2010. A ida para 1a ndo foi exatamente planejada, na época estava
terminando a Residéncia Integrada em Saude, énfase em Atenc¢do Bdasica em Saude Coletiva da Escola
de Saude Publica do Rio Grande do Sul (RIS/ESP/RS), realizada na cidade de Porto Alegre. Pouco antes
de concluir a formacdo da residéncia, assumi através de um concurso publico o cargo de psicéloga da
Estratégia Saude da Familia em Herval. A partir de entdo, tornou-se rotina acompanhar as equipes nos
atendimentos a zona rural, incluindo comunidades de assentamentos rurais. Esses atendimentos a

zona rural constavam no cronograma semanal das equipes e eram chamados de idas ao interior.

O cendrio da estrada, embora familiar se mostrava totalmente diferente para aquela situagdo. Eu até
entdo tinha como rotina uma formagdao em servico que compreendia, entre outras coisas, subir o
morro para ir até a Unidade Basica de Saude, realizar visitas domiciliares em aglomerados periféricos,
entre outras atividades no territdrio, percebi que ao me aproximar de alguns cendrios de pratica,
estava em um caminho similar aquele das memdrias da infancia, em que ia com a minha avé 13 “pra

fora”. Agora, além dos longos percursos pela estrada de chao, faldvamos na equipe que iamos ao

interior.

Mesmo sabendo que ambas expressées se referem as localidades rurais, foi impossivel ndo pensa-las
nesse jogo de palavras (e sentidos!), no qual, ora parece localizar-se no interno (interior), ora localizar-

se no externo (fora). Afinal, que lugar é esse? E um lugar da/na cidade?

A maioria das comunidades rurais mais distantes eram os assentamentos rurais, onde familias
procedentes de outras regides do estado foram morar naquele lugar ao conquistar um lote de terra. A
realidade se mostrava complexa, envolvendo ndo somente como é ou deveria ser a assisténcia a saude,
mas como compreendemos o papel da Atencdo Basica nesses contextos. Estamos indo com nossos
saberes, caixas de medicamentos, fichas de atendimentos, estetoscdpios e demais insumos e
materiais, mas o que mais levamos em nossa caixa de ferramentas? Como compreendemos as

necessidades singulares e como respondemos a elas?
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A Atencdo Basica, realizada prioritariamente pela Estratégia Saude da Familia, organiza-se a partir da
concepcao de territério adstrito, ou seja, a responsabilidade sanitaria por uma certa populacdo. A
pratica de ir ao encontro das comunidades, inclusive as rurais, assentadas ou ndo, quilombolas,
indigenas iniciou-se apds criacdo da mesma. Esse lugar distante permite a equipe de saude deslocar-
se, sair do fixo da Unidade de Saude do perimetro urbano. Em minha experiéncia, esse deslocamento
nem sempre é vivenciado de forma tranquila a equipe. A estrada muitas vezes causa nauseas, enjoos,

apreensdo, mas também permite um tempo que se abre a aproximag¢do com o outro.

No entanto, ndo foi somente essa experiéncia no municipio de Herval que instigou desenvolver este
estudo. Apds ingressar no mestrado, quando ainda ndo havia definido o que desenvolver no projeto
de pesquisa, realizei no estado do Mato Grosso o Censo do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencdo Basica (Pmag-AB). O Censo foi uma das acdes do Ministério da Saude para
mapear as Unidades Basicas de Saude de todo o territdrio nacional e direcionou-se aquelas equipes

que nao participaram do Pmaq-AB.

Para realizar o censo, os avaliadores visitaram as Unidades Basicas de Saude e verificaram a localizagdo
via GPS, as condic0es fisicas, os insumos e materiais disponiveis. A drea em que realizei o Censo — norte
do estado do Mato Grosso — é composta essencialmente por pequenos municipios e suas Unidades
Basicas de Saude sdo em sua maioria rurais. Portanto, durante vinte dias percorri muitos quilémetros
de estrada de chdo, conheci diversas UBS, varios profissionais, especialmente os Agentes
Comunitarios. Durante essa imersao, questionei qual seria o papel da Atengdo Basica nesses cenarios
e pensei que uma discussdo a respeito seria fértil para uma pesquisa a ser desenvolvida. Além disso,
instigou-me a olhar a realidade a qual tive contato em duas situacdes diferentes, como profissional e

como avaliadora.

Minha suspeita era de que ha pouca discussdo sobre a Atencdo Basica realizada em assentamentos
rurais. Se é necessario discutir sobre isso? Creio que sim. A prépria formacado do profissional em saude
geralmente ocorre em cendrios do modelo hegemonico vigente, ou seja, em cidades de médio ou
grande porte e quando realizamos praticas relativas a Aten¢do Basica, estas ocorrem nas periferias das
grandes cidades. Enfrentar os desafios que o territério rural apresenta é crucial para pensar a pratica

em Saude Coletiva de fato permeada pelas singularidades das populacdes as quais é responsavel.

Na busca por ndo caracterizar os assentamentos rurais de forma homogeneizada, considerando que
cada um tem sua histéria e caracteristica singular, a perspectiva da integralidade em saude foi um

importante marcador para essa pesquisa, ndao no sentido de responder se tem ou ndao uma atencgao
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integral. Até porque esse ndo é o objetivo do estudo, mas permitiu tensionar as a¢cées do cuidado e da

gestdo, refletindo se as mesmas estdo abertas a agdes inovadoras.

Portanto, o presente texto estd estruturado da seguinte forma: o primeiro capitulo apresenta uma
narrativa inspirada em meu Didrio de Campo e em minhas memdrias da trajetdria profissional. Tais
relatos ndo compdem diretamente o material empirico produzido, mas servem como provocag¢ado ao
leitor, de forma a aproxima-lo da realidade pesquisada e sensibiliza-lo a fazer suas proprias andlises e

reflexdes.

O segundo capitulo, denominado “Integralidade: uma miragem fugidia na estrada”, apresenta
brevemente por onde iniciaram-se os questionamentos da pesquisa sob a perspectiva da
integralidade. Em seguida, demarco alguns procedimentos metodoldgicos realizados durante esse
caminho. Partindo da imagem da estrada de chao, convido o leitor que me acompanhe nesse trajeto,
parando em alguns momentos para observar pontos que subsidiaram a reflexdo sobre a Atencdo
Basica em Assentamentos Rurais. Certamente se esse percurso fosse realizado por outro pesquisador,

as paradas seriam outras.

Tendo em vista essas questdes iniciais, a Primeira Parada é no Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Bdsica (Pmaqg-AB), tal aproximacdo permitiu que se tragasse um roteiro inicial
selecionando, através do Banco de Dados do Pmaq-AB, as equipes que obtiveram melhor desempenho
na avaliagdo externa. Essa etapa indicou quais municipios do estado do Rio Grande do Sul
contemplavam tais requisitos. Esses indicadores poderiam revelar uma aten¢ao de melhor qualidade,

consequentemente, campo mais proficuo para uma atencao voltada a integralidade em saude.

A Segunda Parada busca contextualizar os municipios de pequeno porte, a regionalizacado e as redes
de atencdo e como se relacionam no Sistema Unico de Saude. Entende-se que a Atenc3o Basica em
Saude tem potencialidade de apresentar uma atengdo a saude que valorize as singularidades do
territdrio, no entanto, a integralidade ndo pode ser entendida como findada na Atencdo Basica, sé é
possivel na légica da atencdo a saude articulada em rede. Mas de qual modelo de rede falamos?
Certamente ndo é a rede de saude que pode ser retratada por uma piramide, onde os servicos de
menor complexidade estdo na base e os de maior no topo, entendendo que a complexidade dos

servicos se relaciona a densidade de tecnologia-dura.

A Terceira Parada é para que tenhamos uma visao geral sobre os assentamentos rurais, sobretudo

elementos de sua histdria no contexto do pais que possa nos provocar a pensar como a questdo agraria
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extrapola o cendrio rural. Fala de uma desigualdade social arraigada no cenario brasileiro. Nesse
capitulo pude abordar alguns elementos da constitui¢cdo do sistema econémico agrario do pais, da
formacdo do Movimento dos Trabalhadores-Sem Terra (MST), do cendrio do estado do Rio Grande do
Sul, que figura entre os territdrios precursores da luta pela terra. Finalizo esse capitulo com uma breve
anadlise das produgdes pesquisadas junto a duas bases de dados online que permitiu refletir como a

area da saude tem direcionado seu olhar aos assentamentos rurais.

Ap0ds essas Paradas segue o que denomino de segunda etapa da pesquisa em que foi realizada o campo
empirico em dois municipios do interior do Rio Grande do Sul, selecionados a partir do Banco de Dados
do Pmag-AB. Porém, como apontei anteriormente, os planejamentos iniciais servem para guiar, mas
devem se abrir para o inesperado. E assim também que defendemos a pratica do cuidado em satde
diante das especificidades locais, que possa extrapolar a nogao de a¢des programaticas e possa pensar
alternativas locais, que estejam de acordo com as concepgdes do processo de saude/doenca de

determinada comunidade.

Convido o leitor a pegar a estrada e, no caminho, reflita sobre os pontos levantados aqui. Nao
proponho oferecer resposta ao final do percurso, mas trazer possibilidade de novas perguntas durante
o trajeto. Os riscos? Andarmos nessas estradas sem sinalizacGes e, depois de muito tempo pararmos
no mesmo lugar. Mas serd que é mesmo possivel? Mesmo voltando ao mesmo lugar, tudo continua

igual? A aposta aqui é de que o percurso é mais importante que o destino. Seguimos!
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”

“A chegada ao destino

Equipe de trabalhadores da atengdo bdsica se reune, logo pela manhd, em frente a Unidade Bdsica de
Saude. Técnica de Enfermagem e Enfermeira separam insumos e medicamentos em uma caixa e
colocam no carro da unidade de saude que aguarda a partida. A equipe ird se deslocar até a
comunidade rural. Geralmente, os passageiros, além de mim, sdo: a técnica de enfermagem,
enfermeira, a dentista, o médico e o motorista. Apds percorrermos alguns quilémetros de estrada de
chdo, chegamos ao local onde serdo realizados os atendimentos. Ld estGo as pessoas aguardando a
chegada da equipe e a Agente Comunitdria de Saude (ACS), que jd organizou a fila por ordem de
chegada. O médico entra na sala separada para realizar seus atendimentos. A técnica de enfermagem
inicia a “triagem”, realizando a afericdo de press@o dos usudrios da fila e anotando os dados na ficha
que serd entregue ao médico. Se hd consultdrio odontoldgico disponivel no local, a dentista atende e o
mesmo procedimento se repete, pacientes saem das consultas e buscam junto a Agente Comunitdria

de Saude e a Técnica de Enfermagem os medicamentos indicados nas receitas.
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2 INTEGRALIDADE EM SAUDE: uma miragem fugidia na estrada?

O projeto apresentado a qualificacdo, intitulado “Integralidade na Atencdo Basica: gestdo e
cuidado em municipios de pequeno porte com assentamentos rurais” buscou indicar as
questdes que seriam problematizadas no estudo. Dessa forma, no que concerne a gestao e o
cuidado no dmbito da Atencdo Bdasica, seriam problematizados os seguintes pontos, sob o eixo
da integralidade: a) as praticas cuidadoras, ou melhor, se haveriam praticas cuidadoras
singulares nos sistemas locais dos pequenos municipios com assentamentos rurais; b)
estratégias da gestdo local, na tentativa de identificar possiveis acoes de apoio e de educacdo
permanente em saude as equipes; e, c) caracterizar a interface entre o sistema de saude

municipal e as Redes de Atengao a Saude.

Levantar essas questdes sob o eixo da integralidade tinha — e ainda tem — a pretensdo de
guestionar se a Atencdo Basica responde as necessidades de saude dessa populacdo
especifica. Por isso a importancia do cuidado singular, da capacidade da gestdo em apoiar o
trabalho da equipe, e de problematizarem suas praticas, realizando interlocugdo com a rede
de atencdo, de maneira que acompanhe o usuario em seu percurso, Ou Seja,
responsabilizando-se por seu cuidado ou, conforme preconizado na PNAB, sendo a

ordenadora do cuidado (BRASIL, 2011).

Antes de prosseguir faz-se necessario uma breve pausa para retomar algumas questdes
primordiais para o estudo, pois os objetivos citados acima, configuram uma das formas de se
pesquisar acerca da tematica proposta. Nesse sentido, escolher a integralidade em saude
como um analisador indicaria a quais aspectos buscamos direcionar o olhar, principalmente
ao questionarmos se existe a possibilidade — e como se configura — da oferta de um cuidado
integral ao usuario. Ocorre que a integralidade, além de um principio normativo do SUS, é

uma palavra permeada por diversos significados dentro do campo da Saude Coletiva.

Primeiramente, como principio do SUS, aparece na Constituicao Federal, no Artigo 196,
assegurando saude como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas

sociais e econémicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso



19

universal e igualitdrio as a¢des e servigos para sua promog¢do, prote¢do e recupera¢do (BRASIL,
1989). Seguindo a leitura do referido artigo, complementa-se que as a¢des e 0s servicos
publicos comp&em uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema Unico,
organizado de acordo com as diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral e

participa¢ao da comunidade.

Posteriormente, na Lei Organica do Sistema Unico de Satde (Lei n2 8.080, de 19 de setembro
de 1990, complementada pela Lei n? 8.142, de 28 de dezembro de 1990), o termo
“integralidade da assisténcia”, encontra-se entre os principios norteadores do SUS, definido
como “um conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do

sistema” (BRASIL, 1990).

Mas retornando a polissemia do termo integralidade no campo da Saude Coletiva, torna-se
de suma importancia refletir sobre seus possiveis significados, tendo em vista que a pesquisa
pretendeu se aproximar de alguns cenarios de cuidado em saude através dessa perspectiva.
Essa reflexdo tedrica e analitica é em grande parte resultado das provocacoes realizadas pelos
membros?! que compuseram a banca de qualificacdo do projeto. A partir dessas consideracdes,
fiquei convocada em retomar alguns autores do campo da Saude Coletiva que discutem
integralidade na saude, muito mais com a intencdo de aprofundar a escolha e melhor

concebé-la como eixo analitico na pesquisa, do que realizar uma revisao tedrica sistematizada.

Na obra organizada por Pinheiro e Mattos (2001), denominada “Os Sentidos da Integralidade
na atencdo e no cuidado a saude”, diversos autores versam sobre o tema, tomando-o como
central para a discussdo sobre o sistema de saude, adquirindo, dessa forma, poténcia de
assumir a esséncia de uma politica e refletindo-se diretamente nas praticas cotidianas. Mattos
(2001) ressalta que apesar da contrastante divergéncia entre a posicdo defendida no sistema
de saude brasileiro e a defendida pelo Banco Mundial em relagdo a saude dos paises em
desenvolvimento, ambos concordam em dois pontos: a defesa da descentralizacdo e a

participagao popular. A partir disso, o autor reflete que a integralidade é o principio do SUS

1 A banca de qualificagdo foi composta pela Profa. Dra. Liane Righi e pelo Prof. Dr. Ricardo Ceccim.
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gue mais determina as diferencas entre as concepcdes de salde da politica de saude brasileira

e daquele organismo internacional.

Sendo assim, a integralidade, além de um principio finalistico que, junto a universalidade e a
equidade, representa ideais a serem alcancados, é considerada uma imagem objetivo que
serve como uma bandeira de luta (MATTOS, 2001). Imagem objetivo? (Ibdem, 2001) é uma
expressao que diferencia integralidade de utopia, pois tem como meta apontar aquilo que se
almeja construir. Portanto, representa um enunciado de certas caracteristicas do sistema, das
suas instituicdes e suas praticas consideradas desejaveis, para quem comunga o ideal de
sociedade mais justa e solidaria. Dessa forma, ao enunciar nossa aspiracao também langamos
um olhar critico sobre a realidade e por isso a imagem objetivo ndo traz detalhes sobre as
aspiracoes, sendo polissémica e podendo trazer, inclusive, sentidos correlatos, afinal,

funciona justamente porque abrange leituras e sentidos diversos.

Mesmo assim, ao questionar se a integralidade ainda serviria para distinguir certos valores
desejaveis ou ndo para o sistema, Mattos (2001) identifica trés sentidos sobre este principio,
guais sejam: o primeiro, integralidade como boa medicina ou como boa prdtica médica, se
relaciona as acoes de considerar como um todo o individuo sob seus cuidados. Na concepc¢ao
da medicina integral a integralidade teria a ver com uma atitude dos médicos que seria
desejavel [...] recusa em reduzir o paciente ao aparelho ou sistema bioldgico que
supostamente produz sofrimento (MATTQS, 2001, p. 50). Este sentido acompanha a prépria
critica levantada pelo campo da Saude Coletiva ao campo da Saude Publica, nos anos de 1970,
ao considerar que as praticas de saude sdo praticas sociais e devem ser analisadas como tal,
sendo, portanto, destacada a caracteristica da fragmentacdo especializada da medicina
moderna. A integralidade se configura, afinal, em um valor a ser defendido nas praticas
profissionais de saude, se expressa nas respostas que os profissionais ddo as demandas dos
usudrios, no contexto das ideias que tiveram vigéncia no decorrer da Reforma Sanitaria

brasileira (MATTOS, 2001).

2 Imagem objetivo é uma expressdo tomada da obra de Carlos Matus.
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O segundo sentido, integralidade como modo de organizar as prdticas, vem para afirmar que
nao é aceitdvel que os servicos de saude estejam organizados exclusivamente para responder
as doencas de uma populacdo, embora também devam responder a tais doencas. A
organizacao dos servicos também deve compreender de forma ampliada as necessidades da
populagdo a qual atendem. Deve-se considerar que a equipe ao estruturar seu trabalho e
definir suas agbes prioritarias corre o risco de romper com a integralidade, principalmente

quando age apenas mobilizada por orientag¢des técnicas e/ou pelo conhecimento biomédico.

Por ultimo, Mattos (2001) identifica o terceiro sentido da integralidade como integralidade e
politicas especiais: atributos das respostas governamentais a certos problemas de saude ou as
necessidades de certos grupos especificos (MATTOS, 2001, p. 61). Para ilustra-lo, cita o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), apoiado em sua cria¢do pelo
movimento feminista com a ressalva de que a assisténcia a mulher ndo se restringisse ao
aparelho reprodutor feminino, de modo a resistir a concepg¢ao de mulher que, historicamente,
a considera apenas sob a condicio de se tornar made. Esse exemplo demonstra que a
perspectiva da atencdo integral também marca uma recusa ao reducionismo e a objetivacao
dos sujeitos. Neste ponto, o autor pretende destacar os modos de vida das pessoas, que dao

sentidos singulares ao processo saude-doenca-cuidado.

Roseni Pinheiro (2001) opta por interrogar as possibilidades e limites da construcdo da
integralidade nos servicos de saude, analisando a relagdo entre a demanda e a oferta no
cotidiano dos atores. A importancia de considera-la deve-se ao fato de ser nas institui¢cdes de
saude que o cotidiano dos atores se configura em uma arena de lutas, de exercicio de poder,
ou seja, uma pratica social, influenciada pelas praticas sanitarias e politicas. Portanto, desvelar
o cotidiano é imprescindivel para abranger o verdadeiro sentido do direito a saude, as
representacdes populares sobre saude e doenga, das instituicdes e dos servigos de forma a
repensar a relacdo entre os direitos sociais e as desigualdades apresentadas no campo
sanitdrio ao qual essa populacdo esta imersa. A autora utiliza as categorias oferta e demanda
como um marcador continuo que permite identificar os limites, as possibilidades os desafios
para a garantia da integralidade nos servicos de saude (PINHEIRO, 2001). A aposta da autora

€ que o cotidiano das instituicoes de saude é o lugar comum, onde, por um lado, se vivenciam
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conflitos, constatam limites e dificuldades e, de outro, pode transformar os atores em autores

de projetos inovadores de construgdo de novas realidades em saude (PINHEIRO, 2001, p. 94).

Por sua vez, Cecilio (2001), em seu artigo As Necessidades de Saude como Conceito
Estruturante na Luta pela Integralidade e Equidade na Atengdo em Saude, propde pensar a
integralidade e a equidade, considerando que ambas n3do existem sem o acesso universal, pois
remeteriam ao campo das ‘micro’ politicas de saude e suas articula¢ées, fluxos e circuitos
(CECILIO, 2001, p. 117) que configurariam as politicas ou os sistemas de satde. Dessa forma,
repensar os processos de trabalho, gestdo, planejamento e construcao de novos saberes e
praticas em saude é fundamental diante da luta pela equidade e pela integralidade. Seguindo
em sua analise, a partir das necessidades de saude, em especial a poténcia que essas tém de
sensibilizar a escuta dos profissionais as pessoas que procuram “cuidados em saude”, constradi

uma tipologia com quatro grandes conjuntos das necessidades de salde.

O primeiro é identificado como boas condi¢cées de vida, entendido tanto do modo mais
funcionalista — que compreende os fatores ambientais externos como determinantes dos
processos salde/doenca - quanto do modo marxista, visto como “diferentes lugares ocupados
por homens e mulheres no processo produtivo nas sociedades capitalistas, decisivos para
explicar os modos de adoecer e morrer” (lbdem, 2001, p. 118). Embora se perceba um
ecletismo do ponto de vista conceitual, hd um consenso entre essas visdes que se implica na

maneira como se vive e traduz em diferentes necessidades de saude.

O segundo conjunto esta relacionado a necessidade de se ter acesso e se poder consumir toda
a tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida, ressaltando que o autor (Ibdem,
2001) utiliza o conceito de tecnologias do cuidado, propostas por Merhy (1997) — tecnologias
leve, leve-duras e duras — para destacar a importancia de abandonar a hierarquia entre elas.
As tecnologias duras sdo aquelas de cunho material, a exemplo das maquinas, das normas e
das estruturas organizacionais; as tecnologias leve-duras seriam os saberes esquematizados
em saude, a exemplo da clinica, da epidemiologia; e, por ultimo, as tecnologias leves ndo se
encontram em nenhuma das anteriores a priori, pois estdo relacionadas a capacidade do

profissional de estabelecer vinculo com o usudrio. Nesse sentido, o terceiro conjunto de
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necessidades apontado por Cecilio (2001) refere-se a insubstituivel criagdo de vinculos afetivos

entre usudrio e/ou profissional, como referéncia e rela¢do de confianca.

Por ultimo, o autor define como dnsia de cada individuo obter graus crescentes de autonomia
no seu modo de levar a vida, o quarto conjunto de necessidades, que pode ser traduzido em
informacdo e educacdo em saude. A autonomia requer uma oportunidade dos sujeitos de re-
significar os sentidos de suas vidas, que reverberaria em seu modo de viver, inclusive sua luta

em satisfazer suas necessidades de maneira mais abrangente.

Portanto, para ampliar a integralidade da atencdo, faz-se necessdrio considera-la como fruto
do esforco e confluéncia dos vdrios saberes de uma equipe multiprofissional, no espaco
concreto e singular de qualquer servigo de salde, no momento em que 0s mesmos buscam
traduzir e entender as necessidades de saude. Afinal, a demanda é o pedido explicito e, em
boa medida sdo necessidades modeladas pela oferta de determinado servico e a integralidade
nunca sera plena, mesmo que a equipe seja exemplar, em um servico especifico,

independente da capacidade tecnoldgica disponivel (CECILIO, 2001).

Ferla (2007) identifica pelo menos dois campos distintos para a compreensao sobre a atencado
a saude e a organizacdo dos servicos, que podem ser representados pelas concepgoes de
medicalizagdo e integralidade com equidade. Estas apresentam diferencas importantes
relativas ao protagonismo das pessoas que utilizam as praticas e os saberes disponibilizados

nos servicos de saude, bem como a configuracdo desses saberes e dessas praticas.

A perspectiva da integralidade com equidade associa-se ao modelo constitucional e configura-
se - mais do que um campo definido - uma perspectiva aberta, sensivel as mudancas continuas
da realidade e aos avangos no modo de compreender o processo salide/doenca, de modo a
organizar as praticas de cuidado a saude, que permita responder as demandas concretas dos
usudrios. Ao passo que a medicalizacdo é uma categoria de analise formulada a partir da
construcao foucaultiana e serve para apontar a tendéncia em realizar intervengdes técnicas
nas questdes sociais, préprias do modo queixa-solucdo que é fortemente vigente nas praticas

assistenciais ofertadas nos servicos. Segundo o autor, a atualiza¢do do conceito, portanto,
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significa a tecnificagdo, desde a racionalidade médica, das questdes da vida cotidiana,

inclusive, sobre o modo de organizar as agbes e os servicos de saude (FERLA, 2007, p. 83).

Tendo em vista as consideragdes expostas até o momento, retomo a importancia de trazer
para o cerne da analise desta pesquisa o principio da integralidade em saide como marcador
gue tensiona e problematiza constantemente os interesses os quais respondem a um certo
servico de saude. Ou seja, até que ponto as reais necessidades dos usudrios sdo colocadas
como objeto principal que norteia as a¢oes, abrindo possibilidades a sensibilidade de capturar
as demandas de saude, sob a perspectiva ampliada do campo da Saude Coletiva. Ha de se
relativizar que as respostas as demandas dos usudrios materializadas como praticas
cuidadoras no cotidiano dos servigos de saude nao dependem apenas da equipe de saude,
mas de todo o aparato que a compdem, como a formacado dos profissionais, o apoio da gestao,
a rede de atencdo, entre outros. No entanto, também pensando no cotidiano dos servicos,
poder-se-ia perguntar quais tecnologias operam na producdo de cuidado e de que forma

contribuem para a integralidade.

No campo da Saude Coletiva o cuidado é uma expressdo que articula saberes e praticas e vem
orientando discussdes em relacdo a transformacdo do processo de trabalho e formacdo em
saude. A nog¢do de cuidado néo reporta um nivel ou dmbito de atengdo do sistema de saude,
nem algum procedimento técnico especifico ou uma conduta assistencial mais simples, mas
uma prdtica orientada pela integralidade no exercicio da aten¢Go a saude, uma prdtica
cuidadora (PINHEIRO; CECCIM, 2005, p. 123). Praticas cuidadoras pressupdem assistir ou
tratar, partindo de uma postura de acolhimento e respeito, de modo que se abra espaco para

as singularidades, o que permite a compreensao das fragilidades.

Os autores (PINHEIRO; CECCIM, 2005) verificam essa perspectiva em pesquisas nas quais a
acao integral é percebida como o “entre-relacdes” de promocdo da salde, o que implica
afirmar que a pratica social tenha producdo de efeitos e repercussdao entre usudrios,
profissionais e instituicdes. No cotidiano isso significa atitudes de sensibilidade, confianca,
pertencimento, tratamento digno, horizontalidade da atencdo e continuidade do
acompanhamento de saude. Por este prisma, o cuidado pode ser qualificado como um

dispositivo politico da integralidade, uma maneira de dispor da integralidade no ordenamento
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da atencgao, da gestao, da participagao e da formagdo, marcando uma disputa por um modo
de exercer o trabalho em saude (formacdo e exercicio profissionais) e por um modo de obter
acesso a esse trabalho (controle social).

“Os arranjos sociais e institucionais em saude estdo, muitas
vezes, marcados por conflitos e contradicdes e se fazem
presentes em arenas de disputa politica, onde a salde oscila
como direito de cidadania, pratica cientifica, pratica profissional
ou politica setorial. Ou seja, se a integralidade ndo contém uma
verdade da atencdo, da gestdo, participacdo e formacdo, ela
somente se cumpre em praticas eficazes de cuidado — isto &,
quando usudrios e populagdes se sentem cuidados pelos
profissionais e pelo sistema de saude de que dispGem.
Produtora de relagbes, signos e significados, a integralidade
como principio e pratica tem ocupado os diferentes espacos das
instituicdes e sociedade, sobretudo os espagos moleculares,
onde ganha sentido por meio das praticas cuidadoras
presentificadas no assistir, ensinar, gerenciar e participar
cotidiano, sensivel e concreto” (PINHEIRO, CECCIM, 2005, p. 25).

Neste sentido, Scarparo (2006) chama atencdo para o planejamento e a execucdo de acdes
orientadas para a integralidade na salde, pois seriam possiveis apenas com a flexibilizacdo do
que é convencional no mundo do trabalho e a produgdo de conhecimento.

“Trata-se de vivenciar e problematizar, pensar e duvidar da
realidade dos fatos ou da absoluta veracidade de uma assergao.
Assim, habitam o territério da incerteza: o conhecimento
produzido, os modos de organizagdo dos servigos, as praticas
efetivadas e, consequentemente, as relacbes do profissional
com os valores e saberes que as estruturam. Do mesmo modo,
problematizam-se os pressupostos das relacdes com equipe de
trabalho e com a populag¢do” (SCARPARO, 2006, p. 107).

Tais consideragGes expostas até o momento indicam a importancia de valorizar os aspectos
culturais de cada grupo ou comunidade, principalmente no que diz respeito as suas
concepgdes de saude/doenca e as respostas possiveis que possam dialogar com esses

aspectos (SCARPARO, 2006).

Modelos ideais ou identidades estdo sempre fortemente marcados pelas concepgdes
hegemonicas, pelas vigéncias, pela conservacdo. Em lugar dos modelos ideais, as praticas
eficazes, atos/atuacdes que exigem uma atitude ético-politica de contato com a alteridade, a
experienciacdo, uma contemporaneidade vidente e ndo pela subordinacdo do vigente.

Analisar experiéncias, entdo, significa conceber o cotidiano como o lugar onde as agdes
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desenvolvidas, sejam elas simbdlicas ou praticas, produzem sentidos e se configuram como
praxis. Como uma nog¢do constituinte da experienciacao, seu territério, o cotidiano, se ergue
como fonte construtivista que implica processos de interacdo (PINHEIRO, CECCIM, 2005, p.
18).

A integralidade permite transformacdes que abrangem as relacdes e suas complexidades,
demarcadas por essa perspectiva, pois atendimento integral prioriza praticas que busquem
superar dicotomias e fragmentac¢des, englobando as varias dimensdes do trabalho a ser feito.
Dessa forma ideias bindrias como problema-solucao, salde-doenca e terapeuta-paciente, sdo
abandonadas (SCARPARO, 2006). Logo, a compreensdo ampliada que a integralidade traz para
a saude permite, segundo Scarparo (2006), aproximagdes com o pensamento complexo de
Edgar Morin. No momento que se nega ao reducionismo, aponta a implicacdo com o contexto.
Bedin e Scarparo (2011) analisam o conceito de integralidade a luz da teoria da complexidade
na Saude Mental do SUS e tracam conclusGes convergentes do que vimos até entdo,
explicando que

“[...] considerar complexidade e integralidade nas praticas de
vida reflete simultaneamente posturas de envolvimento e
responsabilidade nas relagGes, de modo a tengdo de praticas.
Isso pode levar a acgbGes de cuidado, de atencdo, de
comprometimento, de cumplicidade, e a outras que garantam
relaces solidarias e emancipatdrias para com o(s) outro(s) e
para consigo [...]” (BEDIN; SCARPARO, 2011, p. 203).

Desenhar e redesenhar politicas, inventar as praticas cotidianas de trabalho, no caso
estudado, em saude mental, mas aqui poderiamos amplid-las e ver que o principio da
integralidade nos desafia e muito. O que parece facil ao preencher as linhas dessa folha, na
vida real se torna um desafio constante. Seria apenas tarefa do setor da saude a integralidade
ou usando o termo de Mattos (2001) essa imagem-objetivo, extrapolaria uma area especifica

como a da saude para fazer repensar o proprio modelo de sociedade?

As concepgbes tracadas até o momento parecem interessantes para pensar o caminho
necessario para a integralidade em saude, ndo no sentido de que ela represente um destino

certo ao final do percurso. A partir das colaboracbes dos autores até o momento
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mencionados, é possivel conceber que nao ha um lugar fixo para a integralidade, mesmo que,

paradoxalmente, ela deva estar em todos os lugares e, por dbvio, incluindo a Atencdo Basica.

Segundo Bergamaschi et at. (2012) isso auxiliou para que os servigos e programas de saude
fossem inicialmente pensados para a populacdo urbana e o processo de assentamento
ocorresse através de politicas publicas fragmentadas e desarticuladas — os movimentos pela
reforma agraria e sanitaria ocorrerem em paralelo, sem articulacdo. No entanto, é preciso
apontar que também houve avancos nas ultimas décadas no sentido de ampliar o acesso a

saude, inclusive da populagdo rural.

A Politica Nacional de Saude Integral das Populacdes do Campo e da Floresta, criada a partir
do trabalho do Grupo da Terra® (BRASIL, 2011b), surgiu com o desafio de garantir o acesso a
salde a todas as popula¢des do campo, além de reafirmar a necessidade de olhar essa
populacdo em suas especificidades, ndo apenas como contraponto a populacdo urbana. Em
seu escopo, afirma a necessidade de educacdo permanente para os trabalhadores da saude,
para que entendam essas popula¢cdes e contemplem em seu trabalho as necessidades
especificas de cada comunidade do campo e da floresta. Esse parece ser, ainda, um grande

desafio nas praticas dos servicos que atuam em regides com existéncia dessas populagdes.

O Plano Operativo* da Politica Nacional de Saude Integral das Popula¢des do Campo e da
Floresta foi pactuado na reunido da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) no final do ano de
2011. Tem por objetivo definir as a¢cdes de saude para implementacao da Politica no ambito
do SUS no periodo de 2012 a 2015, pactuando quatro eixos: 1) Acesso das popula¢des do
campo e da floresta na aten¢do a Saude; 2) Acbes de promogdo e vigildncia em saude as
populagdes do campo e da floresta; 3) Educa¢do Permanente e Educacdo Popular em Saude
com foco nas populag¢bes do campo e da floresta e, 4) Monitoramento e avaliagdo do acesso

as agoes e servicos de saude as popula¢des do campo e da floresta (BRASIL, 2013).

3 0 Grupo da Terra foi instituido pelo Ministério da Saiide por meio da Portaria n2. 2.460 de 12 de dezembro de
2005 e atualizado pela Portaria n2. 3.257 de 22 de dezembro de 2009, sendo composto por representantes de
orgdos e entidades publicas e da sociedade civil organizada (BRASIL, 2011b).

4 Resolugdo n2 03 de dezembro de 2011 e Portaria n22866 de 02 de dezembro de 2011, respectivamente.
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Por essa razao, o titulo do presente capitulo traz como interrogacdo a integralidade como
imagem fugidia na estrada. Inspirado em uma colocac¢do de Camargo Jr. (2001) que, ao afirmar
a importancia de se discutir acerca da integralidade, afinal, construir consensos em relacdo
aos principios organizadores da assisténcia é, antes de ser somente um interesse da academia,
no sentido vulgar do termo, é de interesse de todos os cidaddos, pois sua conceituagao e

implementacdo definem, até certo ponto, a esséncia mesma de uma politica publica de saude.

Logo, torna-se relevante para o SUS, a discussao sobre a integralidade das a¢des de saude,
“essa miragem fugidia e ao mesmo tempo central para o sistema de saude que queremos”
(CAMARGO Jr., 2001, p. 15). Acrescento a alegoria do autor, a imagem da estrada, que me
acompanha ao longo do texto. Melhor dizendo, me acompanhou tanto de maneira concreta,
pois muitas estradas foram percorridas na busca de cenarios que pudessem compor a analise
dessa pesquisa, mas também como uma metafora que péde dar sequéncia a narrativa. Por
isso, termino esse capitulo com a recusa em definir o que é integralidade, mas sim, como um
convite a pensar como ela pode vir a ser, pois entendo que ainda é uma concepcao distante a
ser percorrida, por vezes a enxergamos, mas por vezes, se torna uma miragem fugidia ao longo

da estrada.

2.1 Roteiros para prosseguir na estrada

Segundo Minayo (2008), metodologia é: 1) a discussdo epistemoldgica do “desenho” da
pesquisa; 2) a apresentacdo de métodos e técnicas que serdo utilizadas; 3) a criatividade
do pesquisador. Creio que esta definicdao se faz presente em todos os pesquisadores que
se interessam em alguma tematica. Ao analisar, é inevitavel abrir varias questdes, e se
torna dificil a tarefa de delimitar o tema, tendo em vista o tempo disponivel, recursos,
enfim, realizar o que é possivel no trajeto de um mestrado. Neste ponto, a criatividade do
pesquisador na escolha dos caminhos a serem percorridos é o que garante que a pesquisa

prossiga. Assim a pesquisa qualitativa se torna essencial, pois visa entender os
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fendbmenos, e ndo generaliza-los. Dessa forma, a partir dessas consideracdes iniciais,

alguns passos foram pensados nessa trajetdria de pesquisa.

Primeiro, a “andlise de cendrios”, feita a partir dos dados secundarios provenientes do banco de dados
produzido na Avaliagdo Externa do Pmaqg-AB, no ano de 2012, complementados pelos dados do Censo
de 2010 realizado pelo IBGE, e dados atualizados do INCRA (2013). A analise de cendrios consiste na
associacdo de dados de produgao dos servicos e de indicadores de monitoramento e desempenho
avaliados no Programa, com os dados demograficos e de distribuicdo dos assentamentos rurais, com
vistas a identificar os municipios de pequeno porto no estado Rio Grande do Sul que pudessem

participar desse estudo.

A tecnologia de associacdo de diferentes bases de dados para a construcdo de indicadores para
territérios definidos, descrita em estudos anteriores (FERLA; CLAUS, 2009), permite a andlise de
cenarios especificos. N3o se trata, aqui, apenas de uma analise de coleta de dados, mas de um trabalho
para o debate e a construgdao compartilhada de sentidos dos resultados encontrados na primeira etapa
da pesquisa, orientando a préxima etapa e sistematizando a interpretacdo dos dados quantitativos, a

partir de diferentes olhares.

Na segunda etapa, que implicou no deslocamento para municipios identificados na primeira etapa,
acima descrita, foi realizada a observacdo direta e ndo participante nos servigcos, buscando-se
evidenciar e problematizar praticas e tecnologias que organizam o cuidado e a gestao, e situacdes que

pudessem ser objeto de aprofundamento em situagdes das entrevistas realizadas posteriormente.

Realizaram-se quinze entrevistas, dentre profissionais da gestdo e do cuidado, além de usudrios dos
servigcos, em dois municipios do estado do Rio Grande do Sul. Pretendeu-se identificar como a gestado
e a atencdo constituem didlogos com as necessidades de saude dos grupos populacionais, seja na
propria atencdo basica, seja no percurso por redes de atencdo, e como respondem a essas
necessidades. As situacGes identificadas durante a observacao direta, registradas em didrio de campo,
foram utilizadas para embasar o didlogo com os entrevistados, e subsidiar as reflexées oriundas do

campo empirico, além da revisdo sistematica da literatura.

Quanto aos aspectos éticos, a pesquisa observou as normas sobre ética em pesquisa contidas nas
normas da Resolugdo n2466/2012, do Conselho Nacional de Salde. As entrevistas foram precedidas
de apresentacdo e autorizagdo formal mediante Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO

1), por parte dos sujeitos entrevistados. Este estudo integra o Projeto de pesquisa "Avaliacdo da
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atencdo basica no Brasil: estudos multicéntricos integrados sobre acesso, qualidade e satisfagdo dos
usudrios", aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,

sob matricula n2 21904, e foi aprovado na Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem/UFRGS.
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3 PRIMEIRA PARADA: O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengao Basica
(Pmaq-AB)

A avaliagdo dos servigos de salide com énfase na qualidade da assisténcia conquistou espaco no Brasil
no final da década de 1990, com o fortalecimento do controle social e a valorizacdo da participacdo da
comunidade nas a¢Ges de planejamento e avaliagdo. O destaque a Atencdo Basica como porta de
entrada e proposta de reestruturacdo tecnoassistencial do sistema de servicos de saude foi o fio
condutor para absorver, nesse ambito do sistema, a pratica avaliativa buscando indicadores de

qualidade.

Com a descentralizagdo da saude proposta pelo SUS, os municipios ficaram responsdveis por
importantes demandas no dmbito da gestdo, conforme descrito na Lei n°8.080/90, que incluem a
necessidade de compor e gerir equipes de trabalho, dispor de estrutura fisica e tecnolégica, organizar
os insumos e as estratégias para operar o sistema de saude, além de produzir e disponibilizar
conhecimento para o conjunto da populacdao de modo a promover equidade e integralidade. No
ambito da gestdo publica que se estrutura em programas governamentais orientados por resultados,
é cada vez maior a exigéncia de pluralidade de abordagens e atores, demandando a obrigatoriedade
de dispositivos institucionais, igualmente participativos, que regulamentem os estudos de avaliacao

garantindo a qualidade e utilidade do produto final (HARTZ, 2009).

A avaliacdo da qualidade dos servicos nos permite repensar e aprimorar as praticas profissionais, tanto
técnicas quanto de gestdo, através da comparagdo com os padrdes instituidos, possibilitando a
identificacdo de dificuldades e desempenho que produzam impacto sobre a salde e bem-estar da
populacdo. A nova edigcdo da Politica Nacional de Aten¢do Basica (BRASIL, 2011) introduziu elementos
ligados ao papel desejado da Ateng¢do Basica na ordenagdo das Redes de Atengdo a Salde, avangando
na afirmacdo de uma Atencao Basica acolhedora e resolutiva, que desenvolve a gestdo e coordenacao
do cuidado do usudrio. Através das propostas de mudancgas nas diretrizes objetiva incentivar os
gestores locais a melhorar o padrdo de qualidade da assisténcia oferecida e prevé incentivos
financeiros para ampliar a cobertura populacional e a reorganizacdo da atencdo, a execucdo da gestao

publica com base na indugdo, monitoramento e avaliagdo de processos e resultados mensuraveis.
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Em 2011, como parte da a¢do do Ministério da Saide denominada "Saude Mais Perto de Vocé" foi
proposto o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (Pmag-AB),
componente de qualidade que avalia, valoriza e premia equipes e municipios, garantindo aumento do
repasse de recursos em funcdo da contratualizacdo de compromissos e do alcance de resultados, a
partir da referéncia de padrdes de acesso e qualidade pactuados de maneira tripartite (PINTO, SOUSA,
FLORENCIO, 2012). O Pmaqg-AB foi resultado de negociacdo e pactuacdo das trés esferas de gestdo do
SUS, e busca envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores das trés esferas, as equipes e os usuarios,
para mudar a cultura de gestdo e qualificagdo, de forma que o modelo de atengdo seja norteado pelas
necessidades e satisfacdo dos usudrios. Para isso, induz uma cultura de negociagdo e contratualizacado,
gue impliqgue na gestdo dos recursos em fungdo dos compromissos e resultados pactuados e
alcancados, e o carater voluntdrio para a adesao tanto pelas equipes quanto pelos gestores municipais,
a partir do pressuposto de que o seu éxito depende da motivagdo e pré-atividade dos atores envolvidos

(BRASIL, 2011).

As mudancas pretendidas nos processos de trabalho, induzidas, e incentivadas tornam-se relevantes
de serem analisadas na perspectiva de identificar as tecnologias que sado utilizadas nos espacos de
producdo do cuidado — sendo aqui entendidas através das conceituacdes de Merhy (2002) que, ao
abordar o trabalho vivo em ato refere as tecnologias-leves como aqueles saberes implicados na relagao
do trabalhador-usuario —, e a capacidade das mesmas na garantia da expressdo de interesses dos
diversos atores e das heterogéneas realidades dos seus territérios. Discutindo as modelagens
tecnoassistenciais em saude, Merhy e Franco (2003) afirmam que por meio do jogo de disputas, cria-
se uma correlacdo de forgas que definira a politica de saide, combinando interesses diversos e fazendo
com que essa politica favoreca ou ndo determinados grupos e interesses. Seus desdobramentos estado
presentes no processo de trabalho cotidiano e nas préticas de gestao, interferindo nas relagées sociais,
politicas e econdmicas capazes de produzirem mudancas na sociedade e impactos na construcao do

conhecimento.

A integralidade, como vimos no capitulo anterior, representa um constante desafio as praticas de
cuidado, visto que estas precisam contemplar as necessidades especificas de cada local. Por sua vez, o
Pmag-AB reconhece que ao se pretender generalizar, perde-se em especificidade, dificultando
capturar praticas cuidadoras especificas de cada lugar. Ao mesmo tempo, proporciona através de um
mapeamento da rede de servicos da Atencdo Basica de todo o pais, que sejam feitas novas
interrogacoes. Também é interessante refletir acerca da analise de implantacdo das politicas — visto

gue as politicas prévias explicam o seu desenvolvimento futuro, e legados institucionais podem
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inviabilizar ou limitar a possibilidade de mudangas — e do desenho estabelecido em algum momento
para uma determinada politica, que produz consequéncias de tal forma que na relacdo entre as
politicas publicas e os processos politicos as primeiras ndo sdo apenas uma decorréncia dos segundos,
mas também funcionam como varidveis independentes, reordenando as disputas e podendo até

bloguear alteragdes institucionais (MENICCUCI, 2010).

No escopo do Pmaqg-AB é proposta uma pesquisa avaliativa produzida por instituicdes de ensino e
pesquisa em todas as Unidades Basicas de Salde e as equipes de Saude da Familia que aderissem ao
Programa. O Pmaqg-AB foi organizado em quatro fases, que se complementam, conformando um ciclo
de melhoria do acesso e da qualidade. A primeira fase, chamada Adesdo e Contratualiza¢do, é descrita
como etapa formal de adesdo ao Programa mediante contratualizacdo de compromissos e indicadores
a serem firmados entre as equipes de Atencdo Bdsica e os gestores municipais, e desses com o
Ministério da Saude. Esse processo envolve a pactuagdo regional e estadual e a participagao do

controle social (BRASIL, 2011).

A segunda fase, chamada Desenvolvimento, é compreendida como a etapa na qual ocorre o
desenvolvimento de acdes, realizadas pelas equipes e a gestdo municipal, com o apoio das gestdes
estaduais e do Ministério da Saude. O intuito dessa etapa é promover os movimentos de mudanca da
gestdo, do cuidado e da gestdo do cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da
Atencdo Basica (BRASIL, 2011). H4 uma aposta em quatro estratégias nessa fase: autoavaliacdo,

monitoramento, educa¢do permanente e apoio institucional (PINTO, SOUSA, FLORENCIO, 2012).

A terceira fase, chamada Avaliagcdo Externa, consiste no levantamento de informacgdes para andlise
das condig¢Oes de acesso e de qualidade das equipes e para reconhecimento e valoriza¢do dos esforcos
e resultados das mesmas e dos gestores municipais na qualificacdo da Atengdo Basica. Essa avaliacdo
é realizada em parceria com as instituicdes de ensino e pesquisa e resulta em uma certificagdo que,
por sua vez, determina o valor do componente de qualidade a ser repassado mensalmente ao fundo

municipal de satide pelo Ministério da Satide (PINTO, SOUSA, FLORENCIO, 2012).

E valido explicar que a avaliagdo externa, realizada na Terceira Fase do Pmaqg-AB, no ano de 2012,
abrangeu 17. 202 Equipes de Saude da Familia em 3.972 municipios brasileiros. Esse quantitativo de
equipes representou um pouco mais da metade do total de equipes do mesmo ano/base, que contava
com 34.093 equipes cadastradas no Ministério da Saude. Alguns dos dados resultantes da avaliacao
externa sdo utilizados nessa pesquisa a fim de selecionar as equipes que atendem assentamentos

rurais e apresentam melhores indicadores da qualidade, conforme a avaliagdo do Pmaqg-AB.
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A quarta fase do Programa representa o comego de um novo ciclo, denominada de recontratualiza¢éo.
Exige um momento nacional tripartite de balango e de ajuste de trajetdéria, ao mesmo tempo em que
tem sua dimensao local de repactuacdo de regras e de incremento nos objetivos do movimento de
mudanca (PINTO, SOUSA, FLORENCIO, 2012). Segundo o programa, a cada ciclo novos pardmetros de
qualidade podem ser definidos, induzindo avangos na direcdo do que se espera em termos de
desenvolvimento da gestdo, das equipes e do alcance dos resultados de saude da populagdo. Com a
base de dados construida, assim como com a rede de avaliacdo, o programa pretende inducdo de
mudancas sustentadas na organiza¢do do componente da atengao a saude, por meio da ampliacdo de

conhecimentos e tecnologias de atencao, de gestao e de formacao setorial.

Nas préximas paginas, serao apresentados os dados do Pmag-AB utilizados para fins dessa pesquisa, a
partir de uma primeira selecdo das equipes que referiram realizar agSes e/ou atendimentos em areas

de assentamento rural, foco de nosso interesse.

3.1 Novas Rotas a partir dos dados do Pmag-AB

Nesse capitulo busco compartilhar um pouco da trajetéria realizada para selecionarmos os
municipios em que foi feita a pesquisa de campo. Antes disto, torna-se importante explicar
alguns pontos sobre a avaliacdo externa. Essa fase do programa compreendeu a aplicacdo de
questiondrio semiestruturado a um profissional de nivel superior e a quatro usuarios de cada
equipe, além de observagao e registro quanto a estrutura fisica, material e disponibilidade de
insumos e medicamentos, afim de avaliar as condi¢des de qualidade e acesso dos servicos de

Atencgado Basica.

Os dados utilizados nessa etapa da pesquisa referem-se ao questionario aplicado aos
profissionais das equipes. Para tanto, buscamos selecionar as equipes que atendem
comunidades assentadas e que possuem melhores indicadores, segundo a avaliacdo do

programa. O questiondrio, ou Formuldrio de Avaliacdo Externa, estd divido em blocos
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tematicos de perguntas e é bastante extenso e detalhado. Optamos por selecionar algumas

questdes que traduziriam uma atenc¢dao de maior qualidade.

Em uma primeira sele¢do no Banco de Dados, separamos do total das equipes avaliadas,
aquelas que referiram atender populagées rurais, assentados e quilombolas e, dentre essas,
as que demonstraram possuir os melhores indicadores. Segue descrito na tabela abaixo quais

itens a avaliagdo considerou.

Tabela 1 — Equipes avaliadas pelo Pmag-AB que referem atender populagdo Rural, Assentadas e
Quilombolas

39.0 Realiza atendimento a Populac¢do Rural, assentados e quilombolas. Sim

A equipe realiza a¢es direcionadas a populagao rural, assentados e
39.1 5.525
quilombolas de acordo com as especificidades e demandas do grupo?

39.2 A equipe atende populacdo rural, assentado ou quilombola? 1.994
Existe transporte disponivel para viabilizar o atendimento a

39.3 1.511
populagao?

A equipe realiza gestdo dos casos mais graves e que precisam de
394 1.372
atendimento em outros pontos da atengao?

Os agentes de saude orientam a populagdao em relagao ao uso
39.5 1.297
adequado e a boa utilizagdo dos reservatdrios de agua?

Fonte: Banco de Dados do Pmaqg-AB, 2012.

Como se percebe, do total de equipes avaliadas pelo Programa, (n=17.202), 31% realizam
atividades em comunidades da zona rural (n= 5.525). Dessas, separando-se as que

responderam afirmativamente as demais questdes deste bloco, restam 1.297 equipes.

A partir dessas 1.297 equipes, foram selecionados indicadores referentes a educacdo
permanente, apoio da gestdo local, visitas domiciliares, participagdo dos usuarios, por
pressupor uma reflexdo sobre as praticas cuidadoras, melhor detalhados na Tabela 2.
Percebe-se que a cada pergunta do questionario aplicado, o nimero de equipes é reduzido,
visto que nem todas possuem os mesmos indicadores. Nosso interesse voltava-se as equipes
mais completas que a avaliacdo pdde apurar, motivo pelo qual mantivemos o recorte da

amostra a nivel nacional para identificar a distribuicdo das mesmas no territério.
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Tabela 2 —Indicadores selecionados do Médulo Il do Pmag-AB relativos a educagdo permanente, apoio

da gestado local, visitas domiciliares, participagdo dos usuarios

ltem Indicador Sim
8.1 Ha no seu municipio agdes de educagdo permanente que envolvam 1.034
profissionais da Ateng¢do Basica?
8.4 As acOes de educacdo permanente contemplam as demandas e 800
necessidades da equipe?
9.1 Nos ultimos 12 meses a equipe realizou alguma atividade de planejamento 727
de suas agdes?
9.6 A equipe de atengdo basica recebe apoio para o planejamento e organizagao 691
do processo de trabalho
9.8 A gestdo disponibiliza para a equipe de atengdo basica informagdes que 674
auxiliem na andlise da situacdo de saude?
9.10 A equipe realiza monitoramento e anadlise dos indicadores e informagdes de 620
saude?
9.11 A Equipe recebe apoio da gestdo para discussio dos dados de 598
monitoramento do SIAB?
9.12 Foi realizado algum processo de autoavaliagao pela equipe nos ultimos 6 523
meses?
9.14 Os resultados da autoavaliacdo sdo/foram considerados na organizagdo do 511
processo de trabalho da equipe?
9.15 A gestdo apoia/apoiou o processo de autoavaliacdo da equipe? 508
9.16 A gestdo apoia/apoiou o processo o processo de trabalho em fungdo da 502
implantac¢do ou qualificacdo dos padrdes de acesso e qualidade do Pmagq?
10.1 Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma equipe ou pessoa 443
da SMS?
10.6 Como a equipe avalia o contato que o apoiador mantém com a equipe? 433
10.7 Como a equipe avalia a contribuicdo do apoiador na qualificacdo do 426
processo de trabalho e no enfrentamento dos problemas?
11.1 A equipe de AB realiza reunidao de equipe? 423
11.2 Qual periodicidade das reunides? 389
12.1 A equipe de AB recebe apoio de outros profissionais para auxiliar ou apoiar 363
na resolugao de casos considerados complexos?
12.4 Qual a frequéncia que a equipe recebe apoio? (retirada somente a resposta 360
“N3o sabe”)
13.3 Existe definicdo da area de abrangéncia da equipe? 358
14.1 Os prontuarios dos usuarios da equipe estdo organizados por nucleo 305
familiar?
15.1 Estd implantado o acolhimento na unidade de saude? 274
15.4 Todos os usudrios que chegam as unidades de saude tém suas necessidades 272
escutadas e avaliadas?
15.19 Quanto tempo ele geralmente espera por uma consulta? (Selecionamos as 251
equipes que agendam até 30 dias de espera).
15.21  Aequipe dispOe de servico para remog¢ao do usuario? 230
16.1 A equipe possui uma agenda semanal pactuada pelo conjunto de 224
profissionais que integram a equipe?
16.4 A agenda estd organizada para a realiza¢do de visitas domiciliares? 216
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16.5

16.6

18.1

18.3

18.6

18.8

20.1

20.5
20.7

211

241
321

33.1

33.2

34.1

35.1
35.5

A agenda da equipe estd organizada para ofertar atividades comunitarias
e/ou grupos de educagdo em saude?

A equipe programa consultas e a¢des para usuarios que fagam parte de
programas ou grupos prioritarios e necessitam de cuidado continuado?
Existe central de regulagdo disponivel para encaminhamento dos usuarios
para os demais pontos da atengao?

Existem fichas de encaminhamentos para os usuarios para os demais pontos
da atencdo?

Com que frequéncia os profissionais da AB entram em contato com os
especialistas para trocar informagdes sobre os pacientes encaminhados? (1
e 2 —sim e sim, algumas vezes)

Existe algum fluxo de informacdes institucionalmente organizado?

A equipe possui/recebe medicamentos da farmacia basica suficientes para
atender sua populagdo?

A equipe realiza todas as vacinas do calenddrio basico?

A equipe de atencdo basica realiza procedimentos/pequenas cirurgias na
unidade de satde?

A equipe realiza coleta de exame citopatoldgico na unidade de saude?

A equipe realiza consulta de puericultura nas criangas de até dois anos?

A equipe realiza Visita Domiciliar?

A equipe de AB realiza busca ativa de familias elegiveis para cadastramento
do programa Bolsa Familia?

A equipe possui registro das familias do territério cadastradas no programa
bolsa familia?

A equipe dispde de canais de comunicagdo que permitem aos usudrios
expressarem suas demandas, reclamagées e/ou sugestdes na AB?

A equipe realiza pesquisa de satisfacdao do usuario?

Ha Conselho Local de Saude ou instancia colegiada equivalente?

195

191

182

175

147

114

107

96
78

77

76
76

73

70

67

56
45

Fonte: Banco de Dados do Pmaqg-AB, 2012.

Conforme podemos constar na tabela acima, ao submetermos as equipes selecionadas

inicialmente que atendiam populacdes rurais, assentadas e quilombolas (n=1297) aos 43

indicadores escolhidos, o numero de equipes reduz-se significativamente, restando apenas 45

equipes. No entanto, esta ndo é uma prerrogativa das equipes que atendem a zona rural, visto

que se considerarmos todo o quantitativo das 17.202 equipes participantes do Programa, e

aplicarmos os mesmos filtros, restam 400 equipes.

Sabemos que essa amostra é consideravelmente pequena, representando 2,3% do total das

equipes participantes do Pmag-AB, e 3,4% das equipes avaliadas que atendem zona rural,

assentados e quilombolas. No entanto, justifica nosso interesse de nos aproximarmos a

algumas delas em seu cotidiano de trabalho, a fim de observar os arranjos locais que facilitam

ou dificultam uma oferta a satude de qualidade, no ambito da Atencdo Basica.
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Para que fosse possivel o mapeamento em territério nacional dessas equipes, realizou-se, a
busca, através do niumero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), da

localizacdo geografica de cada uma delas, conforme demonstrado na tabela abaixo.

Tabela 3 — Distribuicdo das 45 equipes que apresentam os indicadores selecionados do Pmaqg-AB nas

regioes e estados do Brasil

Regido Estado N2 de Equipes que preencheram
os indicadores da pesquisa
Rio Grande do Sul 2
Santa Catarina
Sao Paulo
Sudeste Rio de Janeiro
Minas Gerais
Centro-Oeste Goias
Ceard
Bahia
Alagoas
Rio Grande do Norte
Pernambuco
Piaui
Norte Para
Fonte: Banco de Dados Pmaqg-AB, 2012.

Sul

Nordeste

P NONMNNDNPPONODNWDS PR

A regido com maior concentracdo de equipes é a Nordeste, com vinte e trés equipes, em seis
estados. Totalizam seis equipes no estado da Bahia, sete no Ceard e quatro em Alagoas. Rio
Grande do Norte, Piaui e Pernambuco, apresentam duas equipes, respectivamente. As regides
Sudeste e Centro-Oeste aparecem em segundo lugar, com nove equipes cada uma. Na regidao
Sudeste aparece quatro equipes no estado de Sdo Paulo, trés no Rio de Janeiro e duas em
Minas Gerais. Na regido Centro-Oeste todas as nove equipes presentes estdo localizadas no
estado de Goias e aqui um fato curioso, seis dessas equipes encontram-se em um unico
municipio. Na Regido Sul encontra-se trés equipes, sendo uma no estado de Santa Catarina e

duas no Rio Grande do Sul. Por ultimo, a regidao Norte, com uma equipe no estado do Para.

Podemos reasaltar que, de acordo com os dados disponibilizados pelo Incra (2013), no periodo
dos anos entre 1994 a 2012, um total de 1.258.205 trabalhadores rurais foram assentados.
Observando-se as regides do pais, Norte fica em primeiro lugar, com 515.355 assentados, o
Nordeste com 410.092, o Centro-Oeste com 217.928, o Sudeste com 59.289 e, em ultimo

lugar, o Sul com 55.541. Esses dados nos permitiram uma visdao geral em termos mais
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abrangentes do territdrio nacional, e também reafirmaram a nossa pretensdo de realizar o
campo empirico no estado do Rio Grande do Sul, afinal, apresentou somente duas equipes

qgue contemplaram os indicadores selecionados.

Para finalizar a andlise dos dados, submetemos as 45 equipes selecionadas até o momento,
guanto a oferta de servicos de Praticas Integrativas e Complementares (PICS). A importancia
de acrescentar esse dado, além de ser um indicador da qualidade, deve-se ao fato de que as
Praticas Integrativas e Complementares poderiam significar um importante marcador no que
tange a integralidade da atencdo. Segundo Tesser e Luz (2008), caracterizam-se por uma
abordagem integradora dos problemas, centrando-se no individuo e sua relacdo com o meio.
Visto que o modelo biomédico de atengdo a saude, hegemdnico tanto no setor privado quanto
no publico, centrado em saberes especializados e em diagndsticos de doencas, ndo
corresponde a um cuidado sob a perspectiva da integralidade, enquanto que as praticas
alternativas permitem uma compreensao holistica, ou seja, ha uma distingao epistemoldgica

na compreensdo do processo salde/doenca entre essas duas visdes.

As Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS) foram regulamentadas pelo
Ministério da Saude através da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
no SUS (PNPIC). Tal politica tem como um dos seus objetivos incorporar e implementar a PNPIC
no SUS, na perspectiva da prevengdo de agravos e da promog¢do e recupera¢do da saude, com
énfase na atencgdo bdsica, voltada para o cuidado continuado, humanizado e integral em
saude (BRASIL, 2006, p. 24). Logo, Atencdo Basica torna-se cendrio proficuo para a oferta das
PICS, pois € uma alternativa de cuidado potente para a perspectiva da integralidade em saude
e estd préxima ao usudrio, inserida em seu territério, o que permite uma compreensao mais
ampliada sobre o processo salde e doenca e contribui para realizacdo de praticas cuidadoras

singulares.

As PICS também podem significar uma maior interlocugdo com a cultura local, suas tradi¢Ges
e saberes. Claro que isso é uma aposta na poténcia que as PICS podem representar e
realmente apresentam muitas experiéncias exitosas, no entanto, como qualquer outra
pratica, pode funcionar sob a perspectiva do modelo biomédico prescritivo. Sendo assim, um

profissional de saude, ao utilizar as formulas provenientes da homeopatia como se fossem
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medicamentos alopaticos na légica do problema/prescrigdo, estaria funcionando equivalente
a mais uma especializacdo do saber hegemonico, ndo resultando uma pratica alternativa que

promove cuidado singular, baseado em uma compreensao holistica (TESSER; LUZ, 2008).

Uma hipdtese que permeou essa escolha, é preciso confessar, foi relativa as diferencas
culturais acerca da saude nas populagdes urbanas, fortemente subjetivadas pela oferta de
cuidados tecnolégicos do aparato biomédico, e nas populagdes rurais, aonde ainda é relevante
a presenca de praticas tradicionais. A oferta de PICS poderia indicar uma possibilidade de
cuidados mais nomadizados por essa condicdo cultural. Apds essas consideragdes,
justificamos a importancia de descobrir quais equipes, daquele conjunto (n=45) que atendem
populagdao da zona rural, assentados e quilombolas e que possuem os indicadores de
qualidade citados nas tabelas anteriores, possuem ofertas de servicos de PICS. A tabela a

seguir apresenta o bloco de questdes que abordam as praticas alternativas e complementares.

Tabela 4 — Préticas Integrativas e Complementares em Saude avaliadas pelo Pmag-AB

30.1 A equipe oferece o servico de praticas integrativas e complementares para 16
os usuarios do territdrio?

30.1/1 Existe documento que comprove? 15

30.2 A equipe registra o procedimento/atividade de praticas integrativas e 14
complementares realizado?

30.3 A equipe realiza atividades de educagao em saude, abordando:

30.3.1 Uso de plantas medicinais e fitoterapicos 6

30.3.2 Uso de recursos terapéuticos ndo medicamentosos, como aguas termais, 3
praticas da MTC e praticas da medicina antroposofica.

30.3.3 Nenhuma das anteriores 9

30.4 A equipe oferece o servico de homeopatia? 3

30.4/1 Existe documento que comprove? 1

Fonte: dados do Banco de Dados do Pmag-AB (2012), sistematizados pela autora.

Das 45 equipes analisadas na tabela acima, encontramos 16 equipes que referem oferecer
PICS. Os dados acima demostram, entretanto, que apenas uma equipe respondeu
afirmativamente aos indicadores da qualidade listados nesse bloco de perguntas. No entanto,
entendemos que para este estudo, nos interessa quais equipes afirmaram ofertar praticas
integrativas e complementares, independentemente de quais sejam tais praticas. Estas

especificidades de oferta podem se relacionar a articula¢do local, a formacdo existente, aos
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profissionais que atuam, por exemplo. Dessa forma, ndo selecionamos nos indicadores

anteriores.

Segundo Soares (2006) a tensdo entre a universalidade dos servicos e a alteridade dos usudrios é o eixo
principal de uma luta social em torno do controle dos dispositivos de poder que acompanham as
intervengdes nas condigcées de saude das populagdes (p. 71). E nessa linha, complementamos que a
alteridade dos usuarios pode ser percebida e aproveitada no sentido de ampliar o sentido do processo
saude e doenca, de modo a responder aos usudrios suas necessidades de saude de uma forma mais
préxima e ndo tdo programdtica, tecnicista, higienista e coberta por valores etnocéntricos. As Praticas
Integrativas e Complementares, portanto, pode ser uma alternativa possivel e ser consequéncia de

uma maior interlocugdo entre equipe de salde e saberes populares/tradicionais de certa comunidade.

No estado do Rio Grande do Sul, encontramos duas equipes de salde que preencheram os primeiros
critérios levantados no Banco de Dados do Pmag-AB, conforme a Tabela 2 apresenta. Apds refletir
sobre a questdo das PICS e inclui-las na sele¢do das equipes, constatamos que apenas uma equipe
refere oferecer o servico de praticas integrativas e complementares. Claro, nesse ponto a equipe pode
atender populagdes rurais, assentadas ou quilombolas, pois ndo tem como saber apenas pelo Banco
de Dados qual comunidade especifica a equipe atende. Devido a isso, optamos por incluir os dois

municipios no nosso roteiro de pesquisa.

Os municipios escolhidos® para a realizagdo do campo empirico, em que estavam localizadas as equipes
selecionadas através do Banco de Dados do Pmaqg-AB, localizam-se em duas regides diferentes do
estado do Rio Grande do Sul. O primeiro, ao sul do estado, um municipio com menos cinco mil
habitantes, que possui duas equipes de Estratégia Saude da Familia e refere ofertar PICS. O segundo
localiza-se ao noroeste do estado, na chamada Regido das Missdes, e possui pouco mais de cinco mil

habitantes, e duas equipes de Estratégia Saude da Familia, mas ndo referem ofertar PICS.

Ambos municipios do Rio Grande do Sul indicados pela analise do Banco de Dados sdo de pequeno
porte, como a maioria dos municipios brasileiros. No capitulo a seguir, realizaremos uma parada, para
retomar alguns aspectos relacionados aos pequenos municipios, as zonas urbanas e rurais, através de

um panorama obtido com os dados do IBGE e algumas reflexdes tedricas. Tentaremos articular o que

> Houve uma troca de um dos municipios, mas esta mudanca sera narrada posteriormente.
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esses aspectos configuram como desafios importantes a politica da satde, especialmente no que tange

a integralidade em saude, nosso marcador analitico.
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5 SEGUNDA PARADA: Municipios de Pequeno Porte, a regionalizagao e as redes de atencao

a saude

Em termos quantitativos das popula¢des rurais, segundo os dados do IBGE (2010), do total da
populacdo brasileira (n=190.755.799), 84,4% residem na zona urbana e 15,6% (n=29.830.007) na zona
rural. Em relagdo ao porte populacional e a distribuicdo da populagdo na zona urbana e rural, tem-se

os seguintes dados:

Tabela 5 - NUmero de municipios, populagao residente, por situagao do domicilio, segundo as Unidades

da Federacdo e classes de tamanho da populagdo dos municipios.

Classes de tamanho Numero Populagao residente

da populacdo dos municipios de Total Urbana Rural
(habitantes) municipios

Brasil 5.565 190.755.799 160.925.792 29.830.007
Até 5.000 2.351 4.374.345 2.462.318 1.912.026
De 5.001 até 10.000 1.160 8.541.935 5.128.577 3.413.357
De 10.001 até 20.000 863 19.743.967 12.014.203 7.729.763
De 20.001 até 50.000 583 31.344.671 22.025.900 9.318.771
De 50.001 até 100.000 325 22.314.204 18.070.042 4.244.162
De 100.001 até 500.000 245 48.565.171 45.874.660 2.690.510
Mais de 500.000 38 55.871.506 55.346.313 525.192

Fonte: IBGE, 2010.

Conforme apresentado na Tabela 4, 4.374 dos municipios possuem uma populacdo de até 20.000
habitantes, resultando em um percentual de 78,59% do total e se incluirmos nesse calculo os
municipios de até 50.000 habitantes, chegamos a 4.957, ou seja, 89% dos municipios brasileiros.
Portanto, mesmo que em quantitativos populacionais a maior concentracdo seja em grandes centros
urbanos (63% da populagdo vive em cidades com populacdo acima de 100.000 habitantes), é
importante apontar o quanto sdo numerosos 0os pequenos municipios. E neste poder local estda uma
parte importante para a condugdo da politica do SUS, visto que a Atenc¢do Basica é de competéncia

municipal e que é a principal ordenadora da Rede de Atencdo a Saude (IBGE, 2010).
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Segundo Abramovay (2009, p.19), a cada publicagdo censitaria o resultado é o esvaziamento do meio
rural. Nos ultimos anos, as associacdes e pactos locais, que nao sao estritamente municipais, visando
a organizacdo de iniciativas de desenvolvimento no interior do pais, tém crescido de maneira
acentuada. A partir dessas, juntamente com o fato de que boa parte dos municipios com maior indice
de desenvolvimento humano é eminentemente rural, ndo se torna dificil constatar que ndo existe
qualquer razdo para que o meio rural seja associado conceitualmente a ideia de que nele permanecem
apenas os que ndo conseguem aventurar-se em direcdo as cidades, e que seu declinio é somente uma
questdo de tempo. (Ibdem, 2009, p. 19). Por maiores que sejam os problemas das familias assentadas,
sdo bastante expressivas, em todas as regides, as experiéncias em que o acesso a terra foi, de fato, a

premissa para a melhoria de suas condig¢des de vida.

No Brasil, a doutrina da descentralizacdo da saude assumiu a forma de municipalizacdo, sendo
cada municipio o gestor Unico do sistema local de servicos de saude (CAMPQOS, 2007). Os
termos centralizacdo e descentralizagdo tém sido utilizados com frequéncia na andlise de
politicas publicas. Entretanto, devem ser tratados considerando-se o ambiente social e o
momento histérico em que aparecem, visto que ndao ocorrem de maneira idéntica em todos

os lugares e épocas.

A centralizacdo e a descentralizacdao politica e administrativa do Estado moderno sdo
situacOes idealizadas, que nunca foram, nem sdo, totalmente atingidas, ndo existem em
estado puro (SILVA, 2001). Segundo Pasche et. al. (2006), o histérico das politicas de
descentralizacdo é denominado de paradoxal, e demonstra o quanto esse processo foi
marcado por um jogo de forcas, em que o maior desafio foi resistir as politicas neoliberais que

eram realizadas através de uma agenda de reajuste estrutural.

Luz (2001) apresenta as contradicdes entre descentralizagdo e concentracdo de recursos na
Unido, e defende que, mesmo parecendo paradoxo, o Estado liberal tende a favorecer a
descentralizacdo, que se dd em um contexto de centralizacdo dos recursos na esfera federal.
Sob a ldgica econGmica, o municipio torna-se um local para onde sdo repassados recursos
destinados a execuc¢do das novas fung¢des, o que pode agravar a situacao de pobreza e de
ineficiéncia das politicas publicas em municipios pobres. As transferéncias de fung¢des, nestes

casos, nao sdo acompanhadas de transferéncias de poder, e os repasses geram e alimentam
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um ‘circulo perverso’: formalmente delega fungdo, mas ha uma desconfianga sobre a

capacidade de gestao dos governos locais (PROTTI, MARQUES, RIGHI, 2004, p. 219).

O processo de descentralizacao altera as relagdes de poder e coloca o municipio na arena de
disputa pela capacidade de formulacdo de diferentes propostas de gestdo e de atencdo no
campo da Saude Coletiva, ou seja, pelos modelos tecnoassitenciais, além de disputar através
do controle social o setor. Portanto, na saude é possivel reconhecer a constituicdo de novos

sujeitos sociais.

Os municipios com suas heterogeneidades de propdsitos (tanto
entre governos de diferentes municipios quanto em
composicdes de um mesmo governo; os trabalhadores
apropriados de teoria e acimulos de experiéncias, dispostos a
propor e disputar a implementacdo de determinadas formas de
“produzir saude”; e os usudrios, com varias possibilidades de
disposicdo e capacidade para realizar o controle social sobre as
novas organizagdes e suas propostas para a gestdo e a atengdo
(PROTTI, MARQUES, RIGHI, 2004, p.223).

Na década de 1990, a constituicdo de redes regionalizadas de ateng¢do a saude nado foi um eixo
prioritario do SUS, mesmo que houvessem planos e debates sobre o assunto, voltando-se as
atencdes para o processo de descentralizacdo politico-administrativa para a esfera municipal
(PASCHE, et. al. 2006). Diversos segmentos de interesses abordam o tema da descentralizacdo
da maneira que |lhes era mais conveniente, embora, seja visivel que a maioria dos autores
prefere associa-la com a democracia do Estado e a promocdo de justica social. A questao,
portanto, ndo promove consenso no campo da reforma sanitaria. E claro que todos assumem
a importancia desse processo para a consolida¢do do SUS, porém a discussdao emperra quando
se trata de analisar a forma pela qual o processo estd sendo conduzido. As posi¢cdes sobre o
tema se dividem entre alguns que acreditam ser excessiva a autonomia municipal, enquanto
outros, afirmam que os municipios ainda ndao tém a desejavel autonomia para assumir a

gestdo da saude (SILVA, 2001).

Além de estabelecer a universalizacgo do acesso, o SUS afirmou a
descentralizacdo/regionalizacdo, e a integracdo com formacdo de redes assistenciais
hierarquizadas, como diretrizes fundamentais. Esse tema esteve presente desde o inicio, de

forma explicita ou implicita, na agenda da Reforma Sanitdria. E necessario considerar,
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entretanto, que “descentralizagdao”, “integralidade” e “participagao”, definidas como
diretrizes constitucionais, traduzem um desafio de articulagdo entre si e, portanto, o
enunciado legal cria uma expectativa de uma organizac¢do do sistema conforme a realidade de
cada local, e com capacidade de responder ao direito a salde, na configuracao ampliada que
a prépria Constituicio® define (BRASIL, 1988). Veja-se aqui, que a territorialidade que estd
associada ao direito, ndo é da presenca de servigcos, mas de afirmacdo do direito a saude. O
“dever do Estado”, que ndo exclui a corresponsabilidade das familias, instituicdes e pessoas,

refere-se ao acesso a saude, em sentido ampliado.

De qualquer forma, a descentralizacdo ndo é condicdo suficiente para a mudanca das
tecnologias de cuidado, e para a produgao das novas organizagdes que impulsionariam as
politicas sociais. E possivel que o ponto mais fragil do processo de descentralizacdo da satde
seja o ritmo lento em que se observam as alteracdes no que denominamos modelos de
atencdo e gestdo. Esta situagao pode ser compreendida na tensdao entre propostas de
descentralizacdo que apostam no municipio como lugar de mudanca, e propostas que
entendem a descentralizagdo como uma estratégia para diminuir o custo das politicas sociais

e acelerar processos de privatizagcao (PROTTI, MARQUE, RIGHI, 2004, p.223).

Segundo Righi (2003),

Lidar com a ideia de que o municipio é local de producdo e ndo
apenas de implementacdao de programas, leva a necessaria
consideragdo de que o espaco do municipio é complexo. [...]
Entdo, a complexidade é caracteristica também do local. E, se
isso é correto, o local ndo é espago da simples execugao de
acOes resultantes de decisGes em niveis hierdrquicos superiores
das estruturas organizacionais piramidais. A partir do processo
da Reforma Sanitdria, € o municipio (espaco local) o novo
intrometido, e ele entra na gestdo do SUS carregado a sua
principal caracteristica: a complexidade (p. 91).

Portanto, emerge o lugar, ndo como espaco idealizado ou de reproducdo, mas na sua

complexidade, com conflitos e contradigdes. Emerge também como lugar de resisténcia, de

6 Conforme o Artigo 196, a satde é considerada um “direito de todos e dever do Estado”, que deve ser “garantido
mediante politicas sociais e econ6micas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agGes e servigos para sua promogdo, protegdo e recuperagdo” (Brasil, 1988).
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experimentacdo, onde se vive e se disputa a producdo de organiza¢des (PROTTI, MARQUES,
RIGHI, 2004). Assim, os processos de descentraliza¢do estdo inseridos também no contexto da

globalizacdo.

A descentralizacdo é, portanto, um tema que exige alguma discussdo a respeito da relacao
entre processos locais e a globalizacdo, e a respeito das diferentes propostas de reforma do
Estado. A descentralizagdo, com a municipalizacdo da saude, pode e deve ser aproveitada para
avancar na construcio do Sistema Unico de Saude. Por outro lado, o movimento de
descentralizacdo/municipalizacdo n3o esta ‘descolado’ de uma visdo do papel do Estado, ndo
sendo possivel tratar a descentralizacdo e a gestao local da saude como processos encerrados

em si mesmos (PROTTI, MARQUES, RIGHI, 2004, p.217).

Segundo Righi (2003), rede de aten¢dao denomina, na saude coletiva, servigos localizados em
um dado territério e que possuam caracteristicas parecidas. Devido a isso, a forma de
piramide tem sido usada para demonstrar a composicao da rede de atencdo, onde a base é
composta por servicos menos complexos e o topo mais complexos, também compreendidos

por uma densidade maior de tecnologias-duras.

Righi (2003) questiona acerca de como seria possivel garantir a integralidade da atencdo a
partir da regionalizacdo dos servicos de menor uso, de acordo com a diretriz da
descentralizacdo que permita que os lugares com menores recursos tecnolégicos em saude
ndo sejam desconstituidos como espaco do pensar, do criar, do gerar tecnologias de gestdo e
atencao.

Dessa forma, a salde concebe o territério como espaco para a
organizacdo da atencdo reduzida a localizacdo de
equipamentos, e ndo como espaco social onde estdo inseridos
os sujeitos e as organizagdes implicadas com a gestdo do SUS:
promove-se uma regionalizacdo definida por critérios de
mercado. A piramide, portanto, ndo expressa o modelo de
atencdo, informa a forma de gestdo que efetivamente se
transformou o planejamento da salide, mesmo que em
detrimento a diretriz da descentralizacdo (Ibdem,2003, p.123).

Como alternativa, para a compreensao da saide como promotora de cidadania e qualidade
de vida, a integralidade e a equidade sdao fundamentais. Neste sentido, o sistema de salde

deve proporcionar espaco para a mudanca da configuracdo formal das instancias e dos fluxos
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de gestdo, para torna-lo mais eficiente, transparente e permedvel ao controle social, além de
estabelecer relagcdes horizontais entre os entes federados para definir de critérios técnicos
que atendam as prioridades das politicas de saude, nos critérios de alocacdo de recursos
financeiros para cada regido e na promocao da capacidade técnica da gestdo descentralizada,
sdo operacdes necessarias e sobrepdem-se ao papel dos modos tradicionais de operar os
sistemas de saude, modelos fixos e fluxos centralizados (FERLA, 2002b). O processo de
regionalizacdo da atencdo a saude, associado a diretriz da descentralizacdo da gestdo, instiga
os Estados e Municipios a repensarem seu papel no sistema, em particular, acerca da sua

capacidade de gerar acesso a servigos e agdes que respondam a integralidade.

Entendemos a proposta de linha de cuidado atada a uma nogao de organizagao da gestdo e da atengdo
em salde que toma em referéncia o conceito de integralidade na sua tradugdo em praticas cuidadoras.
Segundo Ceccim e Ferla (2006), linha de cuidado constitui num modelo de organizagdo da gestdo
setorial e das praticas assistenciais capazes de responder por uma concep¢do de saude que inclua as
pessoas em uma rede de praticas cuidadoras em salde e de afirmacdo da vida. A sua organizacdo
implica no planejamento de fluxos de ag¢des resolutivas das equipes de saude que tenham como
centralidade das a¢Oes o acolhimento, a informacdo, o atendimento e o encaminhamento por dentro
de uma rede cuidadora, superando a ideia de referéncia e contra-referéncia como um ato brurocratico

em que a equipe se exime da responsabilidade do cuidado do usuario.

Conforme a diretriz constitucional da descentralizacdo, cabe a gestdo municipal, em cooperacao
técnica e financeira com os gestores estadual e federal, garantir o acesso as a¢oes e servicos de saude,
e ndo apenas o gerenciamento dos recursos assistenciais de baixa complexidade instalados no seu
territério. Isso significa que cabe ao gestor municipal a responsabilidade pela garantia do acesso da
populacdo independentemente do local. A populagdo com maior necessidade’ deve ser priorizada

(FERLA, 2002a).

7 Destaca-se aqui essa formulagdo porque se acredita que populagdes que vivem em assentamentos ja estdo com
vulnerabilidade nas condi¢Ges de acesso a bens de consumo, com uma situacdo de desenraizamento importante
de sua cultura, com fragilidades no acesso a emprego e, muitas vezes, a renda, e, assim, com uma intensidade
de necessidades de saude diferenciada em relagao a média da populagdo. Também com uma configuragao
cultural distinta do territério onde estdo residindo, uma vez que ocupam locais que lhes foram disponibilizados,
ndo necessariamente proximos de suas raizes. O destaque, portanto, procura dar evidéncia para um problema
nas ofertas assistenciais a essas populagdes, tanto em termos de acesso quanto de qualidade, aqui registrada a
frequente falta de especificidade nas a¢Ges oferecidas a essas populagdes.
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A pouca participagdo e capacidade de gestdo do sistema local sobre os servigos de saude
constitui-se no processo de desconcentragdo, em que apenas as atividades operacionais sao
transferidas as instancias locais, mantendo-se o poder técnico, politico, e financeiro
concentrado nas instancias centrais (FERLA, 2002a). Assim, o efetivo controle local e a garantia
de subordinacdo dos servigos vinculados ao SUS as suas normas, principios e diretrizes fica
submetido a uma relagdao de poder desigual, mais fortalecida muitas vezes, no préprio
prestador em detrimento do gestor local. A possibilidade de explorar os sentidos mais
potentes da integralidade, que sdo derivados de praticas concretas, ficam esvaziados em
nome do desempenho dos roteiros pré-definidos. O processo de descentralizagdo com énfase
em arranjos municipais compunha também um contexto de enxugamento do Estado, onde a
desconcentracdao de competéncias de gestao se articulava fortemente com a transferéncia das
mesmas das instituicdes governamentais para a sociedade civil. Ou seja, ha vetores de forga
com distintos interesses e disputa de sentidos operando sob a designacdo da

descentralizagao, com consequéncias diversas para o que cabe nos sistemas locais de saude.

Segundo Ferla (2002) a crise de tecnologias de gestdo descentralizada se abastece e se
dissimula num excesso de gestdo centralizada, prépria da cultura politica da administra¢éGo
publica brasileira. Essa proposicdo contraria o Pacto Federativo estabelecido
constitucionalmente, que impde inovacdes ao sistema politico vigente por meio de uma
relacdo horizontalizada entre as trés esferas do governo. As politicas de financiamento da
saude implementadas no ambito nacional induzem administrativa e a organizacdo das
instancias subnacionais deriva, principalmente, das politicas de financiamento da saude

implementadas no ambito nacional (FERLA, 2002a).

A pactuacao horizontal entre os gestores, pré-condi¢ao para assegurar 0 acesso aos Servicos
e procedimentos ofertados em outro territério, deve estar solidamente constituida, com
instrumentos de gestdo capazes de garantir as condi¢cbes pactuadas entre gestores da mesma
esfera de governo. H3, portanto, um duplo desafio na garantia do acesso as ac¢des e aos
servigcos de diferentes densidades tecnoldgicas, conforme a necessidade de cada segmento,
mas também de um conjunto de ofertas capaz de responder a singularidade de cada grupo ou

individuo (FERLA, 2002a).



50

O contexto federativo brasileiro, com autonomia para os entes federativos e a cultura politica
onde disputas partidarias tendem a reconfigurar os projetos de gestdao governamental para
fortalecer elas préprias, tem resultado em uma incipiente capacidade de gestdo institucional
para a complexidade do setor saude nas diferentes instituicdes das politicas publicas. Logo,
acaba no fortalecimento da atomizagdo ainda existente, concentrando avangos no ambito dos
municipios. Quando se tratar de municipios de pequeno porte, regides com grandes
dispersdes populacionais ou com forte movimentagdao populacional, essa caracteristica é

ainda mais visivel e expressiva.

Refletindo sobre o processo como foi realizada a descentralizacdo no Brasil, Campos (2007)
afirma que ndo ocorreu de modo organizado. Para o autor, é imprescindivel o papel do
Ministério da Saude e das Secretarias de Estado para coordenar e integrar os sistemas locais.
A partir dessas avaliacGes sobre o processo de descentralizacdao do SUS, podemos perceber o
quanto essa pauta é complexa, envolvendo varios aspectos que atuam como forgas
divergentes. Campos (2007) chama a atencdo, por exemplo, para os desacordos entre a
tradicdo do sistema publico de saude e a ordem liberal-privatista que se manifesta como
resisténcia permanente ao SUS, estando dentro do SUS e, ao mesmo tempo, dentro do
imagindrio dominante dessa nossa época de globaliza¢do do capitalismo (Ibdem, p. 1869),
ressaltando as divergéncias na compreensdo sobre o papel do Estado no suprimento das

necessidades sociais de sua populagao.

Com a publicacdo do Pacto pela Saude em 2006, a regionaliza¢cdo retornou com mais forca a
agenda do SUS, que definiu-a como sendo eixo estruturante de gestdo, devendo orientar o
processo de descentralizacdo das acOes e servicos de salde e os processos de negociacao e
pactuacdo entre gestores, sendo as redes regionalizadas de atencdo a saude
institucionalizadas pela politica publica em um determinado espago regional a partir do
trabalho coletivamente planejado e do aprofundamento das relagcées de interdependéncia
entre os atores envolvidos (BRASIL, 2008). Segundo Silva (2011), o Pacto se prop0s a substituir
o formato rigido da NOAS por pactuacao mais flexivel, que resulte em construcao de arranjos
que contribuam para a regionalizacdo e o aperfeicoamento de redes. Regionalizacdo e

hierarquizagao, como referidas pela Carta Magna, devem atender aos atributos de estarem
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integradas, em rede, expressar linhas de fluxo ndo gerenciais, mas de qualidade do acesso e
da resolutividade, constituindo um sistema Unico, voltado aos interesses locais. Desse modo,
a regulacdo gerencial se constitui como dispositivo de monitoramento e melhoramento

permanente da qualidade da aten¢do cuidadora em rede (CECCIM, FERLA, 2006, p.167).

Reforcando essas ideias, a tipologia de necessidades de salde proposta por Cecilio e Matsumotto
(2006) aponta planos de pensamento para o cuidado em saude que se pretenda pautado pela
integralidade, mais amplos do que aqueles que se assentam somente na racionalidade biomédica
vigente. A partir disso, Ferla (2007) propGem uma clinica némade, ou seja, uma pratica de cuidado
gue, para nao abrir mao do objetivo de cuidado, se reorganiza conforme as condi¢es do andar a vida

de cada localidade, inclusive das condicGes tecnoldgicas dos servigos.

Segundo Ceccim e Ferla (2006):

A mandala do cuidado como imagem a administra¢do e geréncia
do sistema de saude articula linhas de cuidado da integralidade
e nao fluxos ascendentes e descendentes da pirdmide da
atencdo, assim o compromisso de qualificacdo da atencdo
basica a saude, implica garantir-lhe qualidade e resolutividade,
articulando a sua organizacdo com toda a rede de servicos e
como parte indissociavel do tramado em rede de atencao
integral a saude. Esse pressuposto articula, ainda, o individual
ao coletivo, a promogdo e a prevengdo com o tratamento e a
recuperacao da saude nas populacées, ndo descuidando da
necessaria atencao a qualquer cidadao em situacdo de urgéncia,
construindo a extensdo do cuidado pelas redes sociais que
assegurem a autodeterminacdo dos usudrios e ndo sua
dependéncia dos profissionais ou dos servicos. [...] Mas é a
educac¢do permanente em saude como politica de formagao e
desenvolvimento dos trabalhadores em saude, com o objetivo
de implementar projetos de mudanca no processo de trabalho
e na educacdo dos profissionais, que colocara o cotidiano e sua
qualificagdo como objeto da integralidade (CECCIM, FERLA,
2006, p.175).

A Portaria n24.279 de 30 de dezembro de 2010, trouxe a discussdo da necessaria inovacdo do
processo de organizacdo do sistema de salde, redirecionando as acdes e servicos no
desenvolvimento da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e tem por objetivo produzir impacto

positivo nos indicadores de saude da populagdo. O objetivo da RAS é promover a integracao

sistémica, de acbes e servicos com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
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responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do SUS, em termos de
acesso, equidade, eficacia clinica e sanitdria, além de eficiéncia econdmica. Sua
operacionalizacdo se da pela interacdo dos seus trés elementos constitutivos:
populacdo/regido de saude definidas, estrutura operacional, e um sistema légico de

funcionamento determinado pelo modelo de atencdo a saude (BRASIL, 2010).

A RAS é concebida a partir de arranjos organizativos de acdes e servicos que diferem em suas
densidades tecnoldgicas, e que se conectam através de sistemas de apoio técnico, logistico e
de gestdo, buscando assegurar a integralidade do cuidado. Caracteriza-se pela formacao de
relagdes horizontais entre os pontos de atencdo com o centro de comunicacdo na Atencao
Basica, pela centralidade nas necessidades em saude de uma populagdo, responsabiliza¢dao na
atencdo continua e integral, cuidado multiprofissional, e compartilhamento de objetivos e

compromissos com os resultados sanitdrios e econémicos.

O Decreto n2 7.508 de 28 de junho de 2011, regulamenta a Lei n2 8.080/90 para dispor sobre
a organizagdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagdo
interfederativa, e dd outras providéncias. Especifica conceitos como regido de saude definida
como um espaco geografico continuo, constituida por agrupamentos de municipios limitrofes,
delimitada a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacao
e infraestrutura de transportes compartilhados, a fim de integrar a organizacdo, o
planejamento e a execucdo de acdes e servicos de salde. Também estabelece a regido de
saude como base para a aloca¢do de recursos financeiros, deixando a cargo das Comissdes
Intergestoras pactuarem a organizacdo e o funcionamento das acbes e servicos de saude

integrados em rede de atencdo (BRASIL, 2012b).

Além disso, prevé que os acordos interfederativos devem ser pactuados através do Contrato
Organizativo da Ac¢do Publica da Saude (COAPS), considerado acordo de colaboracdo, firmado
entre entes federativos para organizar e integrar as ag¢bes e servicos de saude na rede
regionalizada e hierarquizada, com a definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de
saude, critérios de avaliacao de desempenho, recursos financeiros que serao disponibilizados,
forma de controle e fiscalizacdo de sua execucdo, e demais elementos necessarios a

implementacdo integrada das acdes e servicos de saude (BRASIL, 2012b).
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Vale destacar ainda, que o Decreto define como porta de entrada para Rede de Atengao em
Saude os servicos de Atencdo Basica, Urgéncia e Emergéncia, e Atengbes Psicossociais e
Especiais de Acesso Aberto. De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica, publicada
em 2011, a Atengdo Basica é considerada a ordenadora do acesso universal e igualitario as
acOes e servicos de saude, devendo ser base e resolutiva, coordenar o cuidado, e ordenar as
redes, constituindo a Saude da Familia como estratégia prioritaria para expansdo e
consolidacdo. (BRASIL, 2012a). A resolutividade de uma linha de cuidado difere da expectativa
de resolutividade da atencao basica a salde apenas pelo reconhecimento e uso de uma cadeia

interservigos ou inter-unidades de produgdo da saude (CECCIM, FERLA, 2006, p. 176).
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6 TERCEIRA PARADA: Assentamentos Rurais, destino ou desvio no direito a satde?

Esse capitulo foi inspirado pela prépria ideia de territorializacdo que a Atencdo Bdsica traz em sua
metodologia de trabalho. Santos e Rigotto (2011) citam trés sentidos diferentes e complementares
gue a territorializagdo adquire no trabalho da Estratégia Saude da Familia. S3o eles: demarcac¢do de
limites das dreas de atuagdo dos servigos; reconhecimento do ambiente, da populagdo e da dindmica
social existentes nessas dreas; e estabelecimento de relagbes horizontais com outros servigos
adjacentes e verticais, como centros de referéncia. (SANTOS, RIGOTTO, 2011, p. 76). Segundo os
autores (Ibdem, 2011), interessa saber a histdria do lugar porque fornece elementos da identidade
territorial a qual se relaciona, muitas vezes, a identidade coletiva, sendo assim, compreender a linha
que une o passado ao presente nos permitird aceder a potencialidades, tradigées, cultura, valores e
hdbitos, e também aos possiveis conflitos — de poder, de uso e ocupagdo do solo, culturais, étnicos,

ambientais etc. —, todos da maior relevdncia para a saude (SANTOS, RIGOTTO, 2011, p. 77).

O debate sobre a reforma agraria ndo estava em pauta na histéria do pais até o periodo da constituicdo
da Republica. O Relatdrio Final da VIII Conferéncia de Saude (BRASIL, 1986), que serviu de referéncia
para a discussdo da Assembleia Nacional Constituinte em 1987/1988, traz no Tema 1 — “Sadde como
Direito” uma concepg¢ao ampliada de saude, resultante da compreensdo de luta de todos os atores
sociais que se faziam presentes. Dessa forma, a visdo de saude registrada naquele documento é
resultado das condi¢cGes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude. E,
portanto, resultado das formas de organiza¢do social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida. O mesmo relatdrio (opcit, 1986), afirma que a sociedade brasileira é

caracterizada pela alta concentracdo de renda e da propriedade fundiaria.

Retomar o texto apresentado nesse documento, é interessante, pois nele registram-se os ideais da
luta do movimento sanitdrio brasileiro, composto por diversos atores sociais, que norteou no campo
do embate politico da constru¢ao dos marcos legais do surgimento do SUS, tanto na Constituicdo de
1988 e na Lei Organica do SUS. No entanto, mesmo que a concep¢do de saude ainda possa ser
considerada como mais abrangente e resultante de uma série de fatores sociais que o determinam, a

Constituicdo Federal de 1988 traz em seu escopo o seguinte texto:
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Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbémicas que visem a redugdo do risco de doen¢a e de outros agravos e ao acesso universal e

igualitdrio as agées e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperagdo.

E a Lei Organica do SUS (BRASIL, 1990), traz a seguinte defini¢do:

Art. 32 - A saude tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimenta¢do, a moradia, o
saneamento bdsico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educagdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos
essenciais; os niveis de saude da popula¢Go expressam a
organizag¢do social e econémica do Pais.

Pardgrafo Unico. Dizem respeito também a satde as agdes que,
por forca do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir

\

as pessoas e a coletividade condicbes de bem-estar fisico,
mental e social (BRASIL, 1990).

Como podemos perceber, por mais que os ideais do movimento sanitario tenham sido incorporados
nos documentos supracitados, ndo ficou explicita a questdo da posse da terra como fator fundamental
no direito a salude. Ora, por dbvio essa supressdo demonstra um jogo de forgas presentes em um pais
que ainda apresenta grande concentracdo fundiaria, consequente desigualdade social e muito a
avancar no processo de Reforma Agraria. A garantia dos direitos sociais, porém, nao finda na posse de
terra ou, posteriormente, no incentivo a producdo agricola, através dos financiamentos concedidos
ao0s pequenos agricultores, mas ao acesso a todos os direitos sociais, conforme previstos na Carta

Magna.

Filippi (2005) lembra que, diferente dos paises europeus, a constituicdo de um mercado interno deu-
se obrigatoriamente pela alteracdo de status das classes sociais rurais. Ja o Brasil, um caso peculiar no
cenario mundial, nunca precisou realizar uma revolugdo agrdria para que ocorresse a revolugdo
industrial, resultando em praticamente nenhuma mudanga importante no regime de posse da terra.
Situacdo diferente de paises desenvolvidos ou que vivenciaram o socialismo. Das economias coloniais
latino-americanas, o Brasil foi aquela em que, até meados dos anos de 1930, o setor primdrio foi a
base da economia. A agricultura foi a principal atividade da economia do Brasil vigorada por mais de
quatro séculos. Esse periodo duradouro das atividades econdmicas que tiveram o binGmio terra-

trabalho escravo como principal atributo, definiu a ocupacdo territorial do pais.

E interessante perceber que as lutas sociais agrarias no Brasil se sobressairam nacionalmente

concomitantemente com o fato do pais se tornar mais urbano, embora ndo se possa estabelecer
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relacdo direta, pois os movimentos de contestacao rural sdao mais complexos e ndo podem se explicar
por um Unico episddio (FIIPPI, 2005). A redemocratizacdo brasileira a partir da década de 1980,
favoreceu a rearticulagdo das lutas sociais pela reforma agraria e acelerou um envolvimento da
sociedade ndo nos termos de uma revolucdo burguesa nem da revolugdo passiva, porque os
trabalhadores rurais conseguiram mobilizar e envolver certos segmentos urbanos, o que nao significou
um movimento articulado e imposto numa alianca com a burguesia. Em certa medida, essas
mobilizacGes auxiliaram a avancar no debate da reforma agrdria para além de um problema exclusivo
da sociedade rural, acenando para os avangos das relagdes, em termos da totalidade rural-urbano

(LUSTOSA, 2012, p. 197).

Kliemann (1986), ao retomar a histéria da colonizagdo do Rio Grande do Sul, comenta que o Estado
ndo se interessava pelos imigrantes, caso ndo tivessem na colbnia praticando a agricultura. Ao
contrario do que normalmente se imagina a imigragdo ndao era espontanea, o Estado financiava
praticamente todo o processo. No entanto, nem todos os imigrantes vindos para o estado do Rio
Grande do Sul no periodo Republicano eram agricultores ou desejavam sé-lo. Além disso, a
permanéncia nas colénias nem sempre ocorria de forma préspera, seja pelo recebimento de terras de
ma qualidade ou pelas adversidades relacionadas a saude e a alimentacdo. A solugdo encontrada,

geralmente, era procurar novas terras ou oportunidades nos centros urbanos.

No entanto, com a situacdo de escassez de terras produtivas e a explosdao demografica das colonias
antigas, somadas a politica colonizadora da época, intensificou-se um movimento dos colonos na busca
por terras desocupadas. Essa invasdo foi denominada intrusdo. Kliemann (1986) contextualiza que os
intrusos, na época, eram denominados os individuos brasileiros e estrangeiros que, sem receio da
repressao do Estado, abandonavam suas col6nias de origem que se encontravam superpovoadas e
apossavam-se de terras desocupadas. Esse movimento, muitas vezes, lhes dava o direito de ficar com

a terra, justificado por habito adquirido de uma vida nédmade.

A partir de 1907 ocorreu consideravel aumento na intrusdo, tanto de proprietdrios nacionais como em
areas indigenas. Nao havia também uma atencdo a caracteristica ndmade da populagdo nativa. Sendo
assim, o abandono temporario era considerado definitivo pelo governo. Dessa forma, os indios ao
retornarem as suas aldeias encontravam-nas ocupadas. Para agravar a situacdo da questdo agraria,
Getulio Vargas, em 1928, emitiu um decreto que expropriava ainda mais o pequeno agricultor

resultando em aumento do éxodo rural e a intrusao.
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Evidencia-se, com isso, que a luta pelo espac¢o no Rio Grande do Sul ndo pode ser compreendida
somente a partir do fechamento da fronteira agricola, da explosdo demografica, ou da mecanizagao
do campo nos anos 50. A questdo é mais complexa. Ela tem raizes na forma de espacializacdo regional
e nas condi¢des que foram dadas a penetracdo do capitalismo no campo, condicGes essas que
privilegiaram os interesses econémicos e politicos de uma minoria dominante em detrimento de
necessidades sociais mais amplas, conforme se verifica pela agcdo da sociedade politica na Republica

Velha (KLIEMANN, 1986, p. 145).

Na histéria mais recente, a partir de 1974, também foi verificada uma crescente intrusdo de colonos
nas areas indigenas, especialmente na regido de Nonoai, no estado do Rio Grande do Sul. Ainda que
os indios tenham tentado por varias vezes expulsar os colonos, nunca encontraram apoio nos 6rgaos
oficiais. O renascimento do movimento dos agricultores sem-terra no Rio Grande do Sul foi resultado

direto do conflito entre colonos e indios caigangues, da reserva de Nonoai, em 1978 (MARCON, 1997).

A Funai utiliza a categoria intruso para denominar os colonos que entraram nas reservas indigenas sem
contrato de arrendamento, ou seja, ilegalmente, e de arrendatérios para os colonos que mantinham
uma relacdo legal. Evidentemente, essa distingdo encobre um problema mais profundo que é, em

ambos os casos, o da invasdo dos territérios indigenas (MARCON, 1997, p. 48).

O conflito de Nonoai, em 1978, constituiu-se num marco em que comegaram a explicitar-se as politicas
fundidrias, sobretudo dos governos militares. O agravamento das contradi¢des, no entanto, resultou
no enfrentamento de dois segmentos sociais marginalizados social, econémica e politicamente: indios
e sem-terra. A partir disso, reiniciou-se a luta pela reforma agrdria e pela cidadania. As contradicdes
na estrutura fundidria, denunciadas pelos varios movimentos sociais na década de 1960, ressurgiram
com muita forca no final do decénio de 1970. Nesse sentido, o conflito de Nonoai foi decisivo para
recolocar em debate a concentragao de terra, a auséncia de uma opg¢ao politica de reforma agraria, as
ambiguidades dos projetos de colonizagdo, a politica de intrusdo nas reservas indigenas, etc.

(MARCON, 1997, p. 53).

E nesse contexto politico e espacial que surgiu o acampamento da “Encruzilhada Natalino”, que
ocorreu de dezembro de 1980 até julho de 1981, sendo o primeiro acampamento de colonos sem-
terra nessa década. Devido a isso, é preciso expor algumas passagens desse contexto, em especial no
gue se refere ao Movimento dos Trabalhadores Sem-Terra (MST), principal movimento social de luta

pela reforma agrdria com origens no sul do pais no inicio da década de 1980.
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Navarro, Moraes e Menezes (1999) optam por dividir a histéria do MST em trés fases. A primeira delas
compreende o periodo do inicio dos anos de 1980, com a mobilizagdo dos primeiros grupos de
trabalhadores rurais, principalmente nos estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Nessa época
havia marcante presenca de mediadores religiosos e a forma de mobilizacdo era essencialmente
pacifica, tendo os governos estaduais como foco de interlocu¢ao. O movimento expandia-se
rapidamente com o recrutamento facil de trabalhadores rurais com pouca terra ou sem-terra, pois os

poucos assentamentos motivavam a ampliacdo desse movimento social.

A segunda fase ocorreu, segundo os autores (Ibdem, 1999), nos anos de 1986 e 1993, em que a postura
do movimento comecou a optar pelo confronto, ao mesmo tempo em que buscava um distanciamento
da direcdo operacionalizada pela Igreja Catdlica até entdo. Nesse momento, ao que parece, o
movimento constrdi mais fortemente uma organizagdo prdpria, a sede anteriormente localizada no
Rio Grande do Sul migra para Sdo Paulo, onde ainda permanece. O interlocutor principal passou a ser
o governo federal até meados de 1988, mas logo volta-se ao governo estadual e, no final da década de
1980, configura uma fase de maior resultado pratico, no que se refere a nUmero de assentamentos e
agricultores recrutados para a¢des propostas. Os autores (Ibdem, 1999), também apontam uma crise
nesse periodo em que o movimento enfrenta, é consequéncia da presenca de forcas contrarias a
exemplo da UDR (Unido Democratica Ruralista) e o crescimento acelerado de assentamentos que
impuseram uma questdo: “como organizar a producdo nessas novas dreas, Vviabilizando

economicamente os assentamentos e apresentando-as como ‘dreas modelos’? ” (lbdem, 1999, p. 29).

Navarro, Moraes e Menezes (1999) definem como terceiro periodo o inicio dos anos de 1994 em
diante, e aqui vale ressaltar o limite do tempo, pois a andlise dos autores vai até o final da década de
1990. Mesmo assim, importa trazer que entre os desafios apontados que o MTS se deparava, era a

gestdo econdmica e produtiva dos novos assentamentos.

Sobre o cendrio dos assentamentos no Rio Grande do Sul, hd uma tendéncia a formar grupos
diferentes: as familias que mantinham vinculo mais organico com o MST; os grupos dissidentes do
movimento; ou com forgas politicas locais que arregimentaram os candidatos a assentamento
(NAVARRO, MORAES E MENEZES, 1999, p. 53). Outro ponto destacado pelos autores como fator
determinante na formacao dos grupos é a origem geografica. Desta forma, familias oriundas de um
mesmo municipio preferem aglutinarem-se nos assentamentos, decorrente dos vinculos de amizade
e parentesco estabelecidos anteriormente. Nesse ponto, hd uma separacdao mais evidente no sul do

pais, que é a origem étnica das familias, que em linhas gerais, os autores separam em dois blocos: os
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de origem, referindo-se aos imigrantes europeus e os caboclos. Por ser uma especificidade dos
assentamentos dos trés estados sulistas, essa caracteristica ndo aparece no “lI Censo da Reforma
Agréria”. No entanto, a etnia ndo seria o fator determinante dos reagrupamentos, mas as condi¢bes
histdricas que propiciaram aos de “origem” melhores oportunidades de acesso a propriedade da terra
e a tradicdao de ser colono. Os colonos, imigrantes europeus do sul do pais, ou como chamam de
“origem”, relnem experiéncia em administrar o lote, exercicio de autonomia e controle sobre as
formas de organizacdo e producdo e de seus resultados, manejo de técnicas modernas. Geralmente
sao filhos de pequenos proprietarios, solteiros ou recém-casados. Ao passo que os “brasileiros” em

geral possuem familias numerosas, idade mais avancada e baixa escolaridade.

Além de aglutinar blocos de familias, os tracos culturais sedimentados ao longo destas diferentes
trajetodrias influenciam, sobremaneira, as maiores ou menores expectativas em relacao a nova situacao
de assentado. Por exemplo, frente a precariedade do padrdo de vida anterior, a obten¢do de um lugar
permanente para morar e a garantia da alimentacdo bdsica para a familia, aparecem como o maximo
que uma familia de “caboclos” poderia talvez desejar. A importancia dos sinais de permanéncia é tao
grande que tendem a priorizar a constru¢do da casa de alvenaria em detrimento de outros
investimentos na producdo. Ja as expectativas entre as familias cuja referéncia era o padrdo de vida
de seus pais “colonos”, sdo incomparavelmente mais sofisticadas, motivos pelo qual priorizam os
investimentos na producdo. Tais diferencas, inevitavelmente, vao marcar outras formas de identidade
e estranhamento que dao origens a novos grupos cuja unidade se forja, muitas vezes, ja no interior
dos assentamentos, complexificando ainda mais sua estrutura organizativa e as relagdes internas

(NAVARRO, MORAES E MENEZES, 1999).

Ferreira Neto (2002), traz que o momento da ocupacgao da terra reline os integrantes do grupo em um
interesse em comum o que faz que as participacdes sejam mais homogéneas, pois os opositores sdo
mais claramente distinguidos. J4 no momento do assentamento, cada assentado tem um espago maior
individual para seguir sua trajetéria, abrindo brechas para diluicdo da identidade que existia entre os
sem-terra. O autor reconhece que ndo hd uma identidade pronta e acabada, ao invés disso, entende
como identidades que se contrapdem no enfrentamento a outras. Assim, a identidade de excluido, de
sem-terra, contrapéem-se a de proprietdrio, de ‘com-terra’, e consolida-se, a partir da perspectiva dos

individuos, na nogdo de grupo, de nds, em oposicdo a eles, aos outros (p. 46).
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6.1 Assentamentos Rurais: o que se observa nas producdes em saude

Foram indexadas buscas das expressdes “Assentamento Rural” OR “Assentamentos Rurais” nas bases
da Biblioteca Virtual em Saude (www.bireme.br) e na base de dados Scientific Electronic Library Online
SCIELO (www.scielo.org.br). Os requisitos para a pesquisa foi de que os materiais deveriam ser
catalogados como artigos, teses ou monografias e ter o ano de publicagdo no intervalo entre 2009 e
2014, na BVS e 2008-1014 na base Scielo. A mudanca de intervalo deu-se porque na base Scielo o ano
de 2008 apresentou um considerdvel aumento de publicacdes, comparado aos outros anos. Apds
leitura dos titulos e resumos, para certificar de que se tratava de materiais que abordassem algum
aspecto da saude em Assentamentos Rurais, restaram 28 artigos, e podem ser conferidos no Apéndice

A.

Chama atencdo que dentre os periddicos que apresentaram maior concentracao de publicac¢des,
embora elas sejam bastante dispersas, relacionem-se a temadtica das doencas tropicais, ou seja,
doengas infecciosas que sdao mais comuns nas regides dos tropicos e que apresentam maior dificuldade
de controle, perfazendo um total de oito artigos. Os periédicos Ciéncia e Saude Coletiva e Revista
Brasileira de Plantas Medicinais e Cadernos de Saude Publica apresentam dois artigos publicados, cada

um.

Portanto, exceto algumas publicagdes que parecem se ocupar de ampliar a compreensao sobre a vida
nos assentamentos rurais, a maioria das publicacbes da area da salude, parecem encontrar nos
assentamentos a produgdao de doengas. Para tanto, realizam levantamento de riscos, investigacdes
soroldgicas e descricbes de outros fatores. Olhando o conjunto das producbes, parece que essas
reafirmam os assentamentos rurais como o lugar do caos, da producdo, disseminacdo e foco de
doengas. Vale lembrar que nao foi encontrado nenhuma produc¢do que abordasse Aten¢do Basica nos

assentamentos rurais.


http://www.bireme.br/
http://www.scielo.org.br/
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De qual distdncia falamos?

Sdo sete horas da manhd de uma quarta-feira. Vou encontrar a equipe de saude em frente a Unidade.
Hd um carro disponivel para a equipe na frente da Unidade Bdsica de Saude e, dessa vez ndo temos
motorista, como geralmente ocorre. Sequimos por uma estrada asfaltada até a comunidade rural,
depois uma pequena parte de estrada de chdo. No local, uma escola desativada sedia os atendimentos
onde também funciona a associacdo dos moradores. Muitos homens idosos aguardam atendimento
meédico e odontoldgico e, posso visualizar naqueles corpos o resultado do trabalho pesado. Em algum
momento percebo a conversa entre a agente comunitdria, a técnica de enfermagem e o médico. A
agente comunitdria relata que estd preocupada com um idoso. O médico recusa-se a ir vé-lo, alega que
hd uma fila enorme a sua espera e sugere que as duas profissionais busquem o idoso com o carro da
equipe. Pergunto se posso acompanhd-las e elas aceitam. Andamos de carro uma distdncia de
aproximadamente 300 metros. Chegamos a um casebre de madeira e um idoso veio até a porta. Sério,
falava pouco e parecia ter problema de audi¢Go. Havia uma ferida aberta em sua pdlpebra que parecia
avangar para a retina. Uma cena comega a se formar em que a agente comunitdria e a técnica de
enfermagem tentam convencé-lo a irem até o posto de atendimento para o médico ver a ferida. Ele é
relutante. Vdrios argumentos s@o colocados: ele precisa cuidar para que ndo piore, estamos de carro,
portanto ndo precisaria se preocupar em ir e voltar a pé. Nada parece convencé-lo. Percebo que faco a
mesma coisa e, em pouco tempo, nos trés estamos tentando arrancar aquele homem de sua casa para
levd-lo até o médico. Afasto-me do casebre e da cena que estava acontecendo e apenas observo. A
distdncia da estrada a percorrer, nesse caso, entre usudrio e equipe de saude é tdo pequena do que
geralmente ocorre. Quanta ironia! Retornamos lamentando o fracasso da intervengdo. Ao final dos
atendimentos, mas bem antes do final da tarde, a lider comunitdria oferece um café a equipe de saude
em sua casa. Apds alguns instantes, percebemos a saida da agente comunitdria, alguém exclama
gritando seu nome, mas ela jd estd caminhando ao longe e ndo ouviu, ou ndo quis ouvir. Aquela cena
causou certo constrangimento nas pessoas que estavam presentes. Alguém se preocupou, dizendo que
ela néo havia se despedido de mim. Eu lembrei que quando ela trouxe sua queixa/demanda a equipe
sobre o idoso que visitamos, esta também foi silenciada. Adiantava falar? Provavelmente ela, como
moradora do lugar, continuaria a conviver com essas e com outras demandas durante o restante do

intervalo de tempo que a equipe completa néo estd presente para compartilhar.
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7 “VIAJO POR QUE PESQUISO OU PESQUISAR E VIAJAR? ”: um pouco do trajeto, das curvas

e bifurcagbes do percurso

Bom, como apontei no inicio, a pesquisa foi pensada, no momento de redigi-la como se eu
estivesse passando por uma estrada, no caso, uma estrada de chdo, caracteristica das zonas

rurais e muito comum nos caminhos longinquos que levam até os assentamentos rurais.

Porém, o percurso da pesquisa ndo foi tranquilo e aqui cabe novamente a imagem da estrada,
com suas fissuras, bifurcacdes, alagamentos. Os desafios e as incertezas permearam o
processo e, se por vezes me motivava a buscar modos de continuar o trajeto, por outros sentia
necessidade de parar e nada parecia fazer sentido. Nessas horas, é como se eu estivesse
sozinha na estrada sem muita certeza se a direcdo que estava indo era mesmo a que deveria

seguir, ndo havia sinalizacao e ninguém passava para que eu pudesse perguntar.

Percorrer uma estrada de chao, em meio a zona rural, onde nao ha ninguém por perto, pode
ser uma imagem encantadora, completada por um lindo dia de sol, mas também pode ser
perturbadora e angustiante. Penso que aceitar essas sensagdes e tentar aproveita-las na
pesquisa faz parte do aprendizado da pesquisa. A seguir eu relato um pouco dos movimentos
que precederam a ida ao primeiro municipio, ao noroeste do estado, conhecida como Regiao

das Missoes.

A partir dos dados do Pmaqg-AB, conforme exposto anteriormente, foram selecionados dois
municipios para a produgao da pesquisa empirica. O objetivo foi ir aos locais para realizagao
de observacgdes e entrevistas com profissionais, usudrios e gestores, visando criar subsidios a
discussdo sobre as praticas de saude destinadas as populacdes assentadas, tendo como fio

condutor para a analise a concepcdo de integralidade em saude.

No primeiro momento da selecdo dos dados levantados no Banco de Dados do Pmag-AB,
mesmo que esses tenham apontado para apenas dois municipios no estado, ficou evidenciada
a contingéncia de informacGes referentes as diversas atividades desempenhadas, tanto na

gestdo como na atencdo a saude. Apenas essas informacoes poderiam subsidiar uma andlise
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mais aprofundada sobre a Atencdo Bdsica nesses contextos, principalmente na combinacao
desses dados com outros disponiveis no IBGE e no INCRA, para citar alguns exemplos.
Entretanto, algo do interior dessas experiéncias ainda continuaria desconhecido. Mas de qual
interior se fala nesse momento? Talvez aqui seja mais interessante utilizar a expressao micro-
lugares, que conforme Spink (2005) é uma metdfora que da importancia aos encontros,
desencontros, do que é ouvido no cotidiano, em filas, salas de espera, enfim qualquer lugar
ou situacdo que mostre essas passagens breves, mais do que indicar um lugar concreto. Essa
concepcgao parece se aproximar a intencionalidade da pesquisa de campo, porque a mesma
nao se limitou a observar o lugar dos atendimentos realizados as populagbes assentadas, ou
seja, lugar no sentido concreto do termo, pois esses poderiam estar tanto nas Unidades
Basicas de Saude situadas na drea urbana das cidades como nos postos de atendimentos ou
UBS situadas nos assentamentos. Nem tampouco se ateve a investigar os assentamentos
rurais dessas localidades: o mais correto seria indicar que a observacdo empirica buscou
acompanhar, por um tempo limitado, como ocorre na dinamica da Aten¢ao Basica o encontro

a essa populacdo e se esse encontro busca a dire¢ao do cuidado integral.

A intencionalidade da pesquisa, desde o inicio, consistia em localizar uma expressdao do
cuidado que tivesse a capacidade de didlogo com a cultura, com o modo de existéncia singular
de um grupo populacional também muito singular, pretensamente menos atravessado pela
cultura biomédica e pelo discurso da biomedicina. O micro-lugar pretendido, além de traduzir
uma situacdo especifica — o atendimento em salude para um grupo singular cuja singularidade
estaria marcada por uma expectativa de cuidados ndo tdo conformada pela cultura biomédica
— traduzia também a memodria corporal do contato anterior, das primeiras atividades
profissionais, onde didlogos e a identificagdo de demandas singulares provocavam a uma

clinica mais viva, como aquela que se organiza a partir da integralidade.

Nesse sentido, ndo seria possivel — e tampouco era essa a intencionalidade - identificar
especificamente como se organiza a Atencdo Bdsica em comunidades de assentamentos
rurais, pois como demonstrado nos capitulos anteriores, essa categoria de servigos aglutina
comunidade rural, assentados e quilombolas, por isso a necessidade de se consultar outras

fontes para certificar se o municipio realmente possuia assentamentos rurais. No caso aqui
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relatado, devido a facilidade de comunicacdo direta, optei pelo contato telefénico com as
secretarias municipais de salude. A primeira surpresa é que essa informacao nao foi acessada
com facilidade. Ao contrario do que imaginei inicialmente, que a gestdo local pudesse ter uma
maior facilidade em reconhecer seus usudrios, principalmente pelo fato de se tratar de
municipios pequenos, com menos de dez mil habitantes, parecia razodvel que as préprias
secretarias de saude pudessem informar se prestavam atendimento a populacdo assentada
ou ndo. No entanto, foi preciso mais de um telefonema, contato tanto com funciondrios
diversos da secretaria de salde os quais repassaram a ligacdo para a secretaria de agricultura,
para certificar se havia assentamento no local. Ao final dessa primeira investigacao, ambos os
municipios afirmaram que possuiam populacdes assentadas. O primeiro confirmou que os
assentamentos eram vinculados ao Incra, enquanto o segundo municipio ndo soube informar
ao certo como se constituida tal assentamento, pois era composto por familias da propria

cidade, atingidas por uma tempestade, que foram assentadas em outro local.

Esse desconhecimento inicial, pensei, poderia indicar uma integracdo da comunidade ao
restante da cidade, de modo que as diferencas entre assentados e ndo assentados fossem
diluidas; poderia ocorrer, por outro lado, um completo desconhecimento e falta de assisténcia
da gestdo municipal ou, inclusive, o que ndo descarta o anterior, uma negativa da existéncia
de tais pessoas, resultando em uma exclusdo das mesmas ao acesso as politicas publicas. O
fato de ndo conseguir, inicialmente, uma informa¢do mais concisa se o0 municipio possui
assentamentos rurais ou n3o, ja se configura em algo importante para uma primeira reflexdo:
as populacdes assentadas, que tem classificacdo prevista nos sistemas de informacdo, que
tem existéncia e mobilizam forgas politicas e imaginarios locais, parecem invisiveis para o
sistema de saude na sua condigdo de assentados. Com algum esforgo de processar a sensa¢ao
corporal inicial, pareceu que haveria o risco de que, também em pequenos municipios e para
essa populacdo, as heterogeneidades estariam apenas na condicdo de diferencas e, nessa
condicdo, ndo teriam poténcia para reconfigurar as ofertas de aten¢do. Uma frustragao inicial

gue mobilizou, novamente, a lembranca da histdria dos assentamentos.

Conforme mencionado anteriormente, os assentamentos no Rio Grande do Sul iniciaram na

regido noroeste, a mesma em que também comecou o MST. No final dos anos 1990, muitas
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familias migraram para a parte sul do estado, no entanto, sua insergao nas cidades mais ao sul
do estado ndo ocorreu de modo simples, e foi marcada por fortes resisténcias da comunidade
da regido, em especial dos proprietarios de terras, gerando inclusive um movimento inédito
no pais, o qual foi identificado como “vistoria zero”, e que visou impedir que técnicos do INCRA
vistoriassem as propriedades rurais daquela regido, inviabilizando as desapropriacdes para

fins sociais (ROS, 2009).

Esse breve resgate ndo se configura uma novidade, afinal, integrantes de um movimento
social cuja bandeira direciona-se a intervir na concentracdo de terras e na concepcdo de
propriedade que temos atualmente, muito provavelmente, ndo seriam recebidos
tranquilamente por aqueles que se beneficiam desse funcionamento. No entanto, faz-se
pertinente nesse momento da narrativa, pois a pesquisa centra-se em municipios muito
pequenos, onde as relagdes sociais sao préximas. Logo, imaginar que o médico que atende na
Atencdo Basica pode ser também um dos fazendeiros que lideraram o movimento junto ao
Sindicato Rural para barrar a entrada de familias assentadas, explicita o quanto as relacdes
tao proximas nao sao necessariamente de simples compreensao, pois retratam um contexto
maior bem mais complexo. Tal exemplo, que beira o caricato, busca chamar atenc¢ao para o
guanto o acesso as politicas publicas pode ser influenciado por essa trama de relagdes. Como
sabemos, ndo basta a afirmacdo doutrindria de que a salide é um direito fundamental, é

preciso que esse direito seja reafirmado no cotidiano dos servicos.

Na regido sul do estado do Rio Grande do Sul a chegada da populagao assentada foi mais dificil,
comparando-se ao restante do pais (ROS, 2009), tanto que as areas de assentamentos se
restringiram a algumas cidades, entre elas, uma em que tive experiéncia como trabalhadora
da Atencdo Bdsica, onde pude constatar o quanto, muitas vezes, essas populag¢des sdo
estigmatizadas inclusive nos ambientes que deveriam estar a servico de sua inclusdo e

garantia de direitos.

A interlocucdo entre politica publica e comunidade pode ocorrer de maneira mais organica ou
mais segregada. Provavelmente essa foi a maior dificuldade na realizagao do relato na parte
empirica dessa pesquisa, pois no momento em que era reconstituida nas memodrias, registros,

conversas, entrevistas, era inevitavel lembrar de episédios vivenciados em outros momentos
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de minha trajetdria. Tratada a sensacao inicial com as memdrias do vivido previamente,
parece-me que aqui surge uma pequena variacao da constatacao ja referida. Talvez a questao
central ndo seja a invisibilidade propriamente dita, mas o fato de que ha necessidade de uma
intencionalidade clara da politica para quebrar a invisibilidade que se projeta sobre as
populacdes de assentados e os discursos que sdo projetados sobre elas: é preciso que essa
seja uma diretriz da politica local, que o sistema local coloque essa questdo no conjunto das
relagcdes que constituem aquele micro-lugar. Essa direcionalidade da politica, por certo, tera
visibilidade. E a qualidade do cuidado prestado a essa e a outros grupos populacionais, por

certo, tera efeitos.

Nesse momento, eu poderia sublinhar a questdo da distancia dos assentamentos, mas
durante toda a pesquisa me questionei o quanto deveria ser dada importancia a essa distancia
concreta dos assentamentos, localizado geralmente em regides rurais mais distantes, a zona
urbana das cidades ou me referir apenas a distancia que é colocada no sentido de nés e eles.
Eles, os assentados, os forasteiros, os estrangeiros, os bdarbaros, que representam uma

ameacga ao status quo.

E foi justamente essa reflexdo sobre as distancias entre as realidades observadas que instigou
olhar para o campo empirico, pois ndo somente a distancia percorrida medida em
quildmetros, em estradas intermunicipais, mas a distdncia entre essas cidades e as
comunidades rurais, tanto de comunidades rurais, tanto de pequenos agricultores locais, ou
de trabalhadores rurais de grandes fazendas, como as comunidades em que a pesquisa
buscava aproximacdo, ou seja, os assentamentos rurais. Apenas para citar algumas distancias,
pois muitas outras existem: distancias culturais, de acesso a servicos, de reconhecimento, no
ambito do sistema de salde publico, idealmente organizado em rede de atengdo, com a
diretriz da descentraliza¢do politico-administrativa com dire¢do Unica em cada esfera de
governo. Ndo seria o momento de questionar que a direcdo ndo seria apenas Unica? Como

haver encontro, se ha apenas uma diregao?

Nessa unica diregao do encontro, em que eu me desloquei até as comunidades rurais de
assentados, em vdrios aspectos existiam muitas diferencas, mas posso apontar algo em

comum, um aspecto que tanto facilitava, como impossibilitava o encontro: a estrada. Estrada
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de chdo, sujeita a intempéries de diversas ordens, mas que se impunha a possibilidade ou de
permitir ou de bloguear totalmente o encontro, através das cheias dos rios, das quedas de
suas pontes e de outras impossibilidades que tanto um carro comum, como uma camionete
mais bem prepara nao poderia vencer os obstdculos. Claro que esses fatores descritos sdo
questdes concretas a serem avaliadas, principalmente em um sistema de saude que tem a
pretensdo de alcangar acesso universal, no entanto, ha também outro acesso, possibilitado
ndo apenas por questdes concretas, da estrada, do carro disponivel, das condi¢des climaticas,
que fogem ao nosso controle, falo de um acesso que ndo é com dire¢do Unica, mas que se
refere ao encontro. E aqui permito utilizar a metafora de se acessar o outro para o encontro,
esse outro, geralmente identificado como usudrio do servico de saude, mas o usuario ndo
deve ser concebido como algo dado, pois de qual usudrio estamos falando? Neste relato,
como ja vem sendo repetido, a direcao é ao encontro com o usuario morador da zona rural,
especialmente de assentamentos rurais, o que lhe confere uma caracteristica diferente a do
agricultor familiar, que também pode ser, mas de alguém que é proveniente da regido ou nao,
e que a partir de um processo de reforma agraria se estabeleceu em um lote de terra para
prover seu sustento. No entanto, o processo de insercdo da vida na nova cidade ndo é algo

simples.

Conforme mencionado no capitulo “Novas rotas a partir dos dados do Pmag-AB”, as duas
equipes que encontramos no Rio Grande do Sul, uma ficava ao sul do estado e a outra ao
noroeste. A cidade ao sul informava ao Pmag-AB que possuia oferta de PICS e a segunda
cidade ndo ofertava. Ambas referiam possuir comunidades de assentamentos rurais, sendo

que a cidade ao sul, informou que eram familias reassentadas da propria localidade.

Parti para a primeira cidade, ao noroeste do estado, na Regido das Missdes. A Cidade 01,
apresenta em seu sistema de saude local, duas equipes de ESF, uma equipe de
urgéncia/emergéncia — SAMU, e uma equipe do Nucleo de Apoio a Atencdo Basica (NAAB).
Foi combinado, através de contato telefénico anterior, que eu chegaria até a UBS e
conversaria com os profissionais das equipes, usudrios e a gestora. Acompanhei a equipe das
atividades tanto na cidade como na zona rural durante uma semana. Ndo consegui ter contato

com a comunidade de assentados nessa cidade porque era apenas uma comunidade e ndo
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estava na semana em que o cronograma da equipe ia até a localidade. O acesso seria possivel
somente com o carro da prefeitura, ndo havia transporte. Fui em outras comunidades rurais
e, numa das ocasides, consegui entrevistar a ACS da comunidade assentada que estava
cobrindo a licenca saude da colega ACS da comunidade vizinha. Em algum momento, comecei
a me questionar se a minha entrada em campo nao foi muito institucionalizada, ficando colada
as equipes, entdao em alguns momentos circulei pela cidade e tentei buscar outras informacgdes
sobre o assentamento rural, visto que estava impossibilidade de ir até la. Entrevistei o
presidente da Fetag, mas ele informou que a federal estava mais ligada ao pequeno agricultor,
nao a questao do assentamento diretamente. Entao procurei a Emater-RS do municipio. Esta

ndo estava conseguindo realizar os acompanhamentos.

Findada o periodo que ficaria na cidade, parti para o proximo destino. Porém, no inicio da
partida, quando faco uma pequena parada na cidade ao lado e, entdo, mudam-se os planos.
A partir de um encontro ao acaso com um médico intercambista do Programa Mais Médicos,
descubro que a cidade vizinha, diferente da que eu estava até o momento, tem um numero
grande de assentamentos rurais, uma comunidade indigena e um quilombo. Esse cenario
pareceu proficuo para observar a realidade local, pois 0 municipio convivia com diferentes

singularidades. Como o sistema de saude local dava conta de tantas especificidades?

Mudo a rota e fico na cidade, no lugar de partir para o préximo destino que seria ao sul do

estado, realizo o campo em duas cidades de pequeno porte na Regido das Missdes.

7.1 Conversas no Caminho: a producgao do didlogo

Muitas dlvidas permearam acerca da maneira de apresentar os dados produzidos durante o
campo empirico. Inicialmente pensei em dar mais visibilidade ao Didrio de Campo e as
entrevistas apareceriam de modo complementar. No entanto, apds separar o material, fiz
algumas consideragdes: primeiro, seria impossivel trabalhar a totalidade do material nesse

momento; segundo, os didlogos produzidos nas entrevistas diziam muito sobre os sentidos
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que as pessoas produziam sobre o lugar do assentado, as concepc¢des de salde e doencga, as
condicdes de trabalho, os processos de cuidado e de gestdao em saude. Percebi entdo que ndo
faltavam provocacbes para pensar as questdoes da pesquisa nos didlogos, mas sim um
montante de coisas que seriam impossiveis dar conta. A seguir, demonstro alguns trechos dos
didlogos realizados no campo empirico, agrupados por tematicas. A intencdo, nesse
momento, ndo é esgotar as possibilidades de reflexdes sobre o material, e sim abrir novas

propostas de andlise.

ELES, OS INTRUSOS: O direito minguado, o mérito negado

P: Assim, o pessoal, os assentados, eles comegaram ganhando, né? Ganhando tudo do Incra, entdo
sempre eles querem tudo. E eu entrei fazendo tudo pra eles também.

E: Como assim "fazendo tudo"?

P: Ah, buscando remédios, exames, marcando consultas. Eu vou até a cidade e marco consultas e
exames para eles. Entende? Sendo que eles poderiam fazer isso, né? SO que eu entrei no comeg¢o
fazendo tudo isso, entdo agora eles querem. E agora eu estou largando, aos pouquinhos eu estou
conseguindo que eles peguem mais responsabilidade. Mas antes eles largavam bastante para mim.
Bastante coisa.

P: Tem, tem bastante diferen¢a. Que nem eu, trabalho no assentamento com pessoas mais novas. Ld
na [Comunidade Rural de ndo-assentados] é idoso praticamente, de 80 anos para cima. Entdo eles
sdo carentes, querem atenc¢do. Eles gostam que eu vd conversar e, se eu ndo vou, eles ja ficam me

marcando. E o pessoal do assentamento, eles querem mais, mais material, eles querem remédio
(risos) querem que tufaca tudo, exame, consulta, querem no dia que querem. Eu tenho conseguido
me controlar com eles, me dou bem com eles, mas é diferente, muito diferente as duas comunidades
que eu faco. Bem diferente”.

ACS — Assentamento Rural

“[...] Na verdade, na zona urbana o que tu percebes é que eles procuram mais a unidade de satde.
Talvez pela proximidade, seja mais fdcil. No interior tem a estrada, né? Porque as pessoas da zona
rural quando chove fica dificil vir pra cidade. Geralmente, demora para melhorar a estrada e depende
de uma condugdo. Mas o pessoal da cidade procura mais, principalmente o pessoal do centro. Nds
temos atendimentos no interior e, muitas vezes, eles aguardam a data do médico ir até eles. Quase
sempre isso acontece, dependendo onde é a localizagdio do interior, eles procuram mais o médico. E
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eles s6 vém pra cidade quando realmente necessitam de atendimento, sendo eles aguardam. Mas o
pessoal do interior é mais tranquilo, ndo buscam tanto. Jd na cidade ndo, como eu falei, procuram
mais. Muitas vezes, ndo é tanto pela necessidade, é mais por virem, por perguntar, por... né? As
vezes, até conversar com o profissional da unidade. Néo precisa nem passar pelo médico, mas nem
que seja pra conversar na unidade [...]".

Enfermeiro

“[...] Nosso municipio é essencialmente agricola, né? Nédo tem outras atividades industriais aqui, se
resume nisso. Entdo, todos eles sGo muito semelhantes, com excegdo que nds atendemos dentro de
um assentamento. Temos um assentamento e Id é um pouco diferente os atendimentos, a gente vé
que o pessoal é bastante carente. E uma drea bem isolada, é um povo que veio de vdrios outros locais
pra ir pra Id com seu lote de terra. Entdo, além dos problemas prdprios de saude mesmo, a gente
percebe que tem muita ansiedade, muita angustia, parece que é maior essa questdo de
deslocamento, se sentem meio abandonados. Porque ndo tem estrutura, né? Sabe, é uma regitio bem
distante né? No fundo do municipio, eles sdo, parece que é um pouquinho diferente. Mas nas queixas
dd no mesmo, é lombalgia. Trabalhador rural, né? Fica com sequelas, dor de coluna, tendinite no
ombro, trabalhador bragal, trabalha com arado, com enxada, com machado, carregando peso. Com o
tempo o desgaste é natural, vai ficando crénico e vai surgindo as dores crénicas. Entdo as pessoas
vdo se incomodando e querem atendimento, solucdo. A maioria dos problemas que a gente atende
no interior é isso dai. [...] A maioria é sobrecarga do trabalho. Talvez dé uns 60% ou 70% dos
atendimentos em que as queixas sdo ligadas ao trabalho, depois surgem outros problemas crénicos,
quem é fumante, bronquite, as crian¢as com febre, essas gripes dessa época, de inverno, mas dai sGo
0s menores, 0s maiores motivos sdo os relacionados ao trabalho [...]".

Médico — ESF

E possivel identificar nos relatos apresentados, uma sugestdo de que o singular nos
assentamentos rurais € uma tensdo entre a ideia da salde como direito, e a saude como
concessao. Se pensarmos na zona urbana, a busca da unidade para outras demandas que ndo
a assisténcia é transformada em demanda exdtica. Na zona rural, no entanto, hd um perfil ja
definido, como trabalhadores rurais empobrecidos, com sobrecarga fisica, desgastados pelas
longas jornadas de trabalho e caréncias econOmicas, politicas e sociais. Dessa forma, o
assentamento parece ja ser uma concessao, porém, é possivel que ali ja se tenha mais clara a
ideia do direito a saude, criando um vetor de tensdo com a oferta realizada. Podemos pensar
gue hd uma singularidade, mas ndo relacionada a oferta de acdes com a configuracdo de

praticas integrativas e complementares, mas sim, por causa da producdo cultural mais
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autonoma da légica biomédica. Parece-nos, entdo, que a tensdo se estabelece bem antes, da
postura de quem ja lutou e conquistou direitos versus uma construgao cultural que diz que

demandar mais do que o que ha de oferta é transbordamento de direitos.

“[...] Na verdade assim, ndo existe especificamente um conselho local de saude nas comunidades.
Eles tém conselhos locais de gestéo. Entdo é o mesmo grupo que discute saude, discute agricultura,
discute meio ambiente, discute bom, qualquer outro assunto. E dentro desse grupo que discute essa

gestdo eles podem escolher alguns representantes pra fazer parte do CMS. Obviamente que, o
conselho precisa ser paritdrio porque € isso que td na constituico, mas muitas vezes, pela falta de
qualificag@o dos conselheiros, se perde no sentido de qualidade das reunibes, porque, bom, precisa

ser paritdrio, até pela questdo de ser neutro, mas, ao mesmo tempo, tem conselheiros que... o grau
de instrugdo é muito baixo. Indiscutivelmente se torna dificil tu discutires um assunto com alguém
que é analfabeto ou praticamente]...]. Outra coisa, "ah, ta faltando medicamento no posto de
saude". N6s ndo temos essa concepg¢do que falta medicamento. A nossa concepgdo como profissional
é de que hd um excesso de medicamento na populag¢do. A populagdo td acostumada a tomar muito
medicamentos que ndo tem necessidade. [...] tinha uns cinco medicamentos prescritos na receita que
ele mostrou e um dos medicamentos, que ele nGo recebeu era o creme vaginal, e ele ¢ um homem.
Entdo o que aconteceu, provavelmente, na hora de entregar o sistema néo aceitou porque como ia
justificar entregar um creme vaginal para um homem? Ndo tem justificativa! Entdo sGo exemplos de
que falta conhecimento para até a leitura de uma receita. Imagina a gente a discutir gestdo, discutir
as coisas mais complexas no conselho? Entdo, é bem complicado”.

Enfermeiro — AB

“[...] Os assentados tém um nivel de necessidade por todo o meio de vida que eles tém e por outro
lado os... Porque assim, aqui os ndo assentados, ndo sdo pequenos agricultores, a maioria é
latifundidrio. A maioria das fazendas tem Unimed, entdo ndo todas, é claro, mas da um diferencial
bem grande em relagdo aos assentados que dependem unica e exclusivamente do atendimento do
SUS, eles dependem principalmente dos atendimentos do SUS. E também vejo que isso ndo é critica, é
uma forma de organizagdo deles. Como eles viveram esse movimento a vida inteira, talvez caiba um
sistema que consiga dizer, p ex., "bom, vocés conseguiram o objetivo de vocés, agora € outra etapa”.
Porque é bastante complicado trabalhar com eles, nesse sentido. Pra quem vem de fora, talvez nGo
perceba isso.

[...] Eu trabalhei com os indios, que é uma populagdo com pobreza muito maior que os assentados e
para eles, tudo o que tu fazia quando chegava Id, depois alcancava: redu¢do da internagdo, redugdo
da mortalidade infantil, melhor condigdo de saude bucal, etc.Naquilo o que tu tinhas que fazer, tu era
reconhecido. Até hoje eles me veem e reconhecem. Nos assentamentos isso é um extremo em relagdo
ao resto da populagdo, tu podes fazer tudo, eles ainda vdo te dizer assim, quando chegar alguém de
fora: "nds ndo estamos sendo assistidos, ndo é feito nada em relagdo a prevengdo. Nédo sei qual a
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concepg¢do que eles tém de prevengdo, entendeu? Para mim prevengdo foge de um individual, é mais
coletiva.

A gente tem o perfil e trabalha esses numeros e ai a gente chega Id e tu viu o que eles falaram? “Aqui
ndo é feito nada!” e “Nds estamos desassistidos completamente”. Bom, nds tivemos Id na quarta.
Tinha atendimento sexta-feira na localidade, mas o posto de saude na localidade deles fica a sete
quilémetros, ou seja, ndo é uma distdncia impossivel. Sem contar que, naquele assentamento, ndo
vou generalizar, mas 90% das pessoas tém carro. E se tu fores olhar, todos os dias, uma vez por
semana, todos eles estdo na cidade, por algum tipo de outra coisa. Bom, se tu consegues, pra todas
as outras coisas, eu acho que o acesso a saude também, ndo é sé a equipe buscar, é as pessoas
também irem atrds. Tem que ter uma troca. Entdo isso que é um extremo bastante grande. Eu
sempre comparo os assentamentos com a populagdo ndo assentada, do mesmo jeito que dd pra
comparar, os proprios indios, né? Dentro da sua organizagdo. [...] os Kaigangs tém o mesmo nivel de
organizagdo dos assentados, tu podes fazer, pode dar o que tu quiseres. Ndo acontece s6 na saude,
digamos que eles foram reivindicar uma cesta bdsica e o governo manda duas cestas bdsicas. Tu
chegas Id e diz assim: "vocés estdo contentes com a cesta bdsica que vocés ganharam?", Eles dizem:
“ndo, ndo, foi pouca tinha que ter ganhado 10”, mas eles reivindicaram uma, néo é mesmo? Entdo na
saude ndo é diferente, nada é diferente, porque é o jeito que eles tém de negociarem, e assim eles
acabam conseguindo quase tudo o que eles querem, sempre acabam conseguindo. S6 que pra todos
os profissionais e eu acredito que ndo é diferente, pra quem estd na ponta, isso é complicado, porque
parece que ndo, é ndo é porque tu que ficou inerte ao sistema deles”.

Enfermeiro — ESF

“E é que geralmente, se tu levar isso pra ti, se tu ndo conseguir entender que isso é histdrico, né? Que
isso faz parte do movimento, que é uma forma deles reivindicarem, tu te acha uma - com perddo da
palavra - uma merda profissional. Se tu pegares uma lista, p. ex., do Pmaq-AB, nds recebemos a
avaliagdo muito acima da média. E ai, tu, o que €, porque o Pmagq-AB conseguiu pegar as questoes
“oh, vocés fazem tal coisa?” Fizemos. “Vocés fazem tal coisa?” Fizemos! Talvez se no Pmaq-AB,
digamos que tivesse 100 perguntas, 99 a gente tinha em dia, do que a gente fazia. Mas, se tu fores
fazer as mesmas 100 perguntas pra eles, eles vdo te responder e tu vai conseguir fazer uma, no
mdximo, e as outras 99 vdo responder “fazem, mas ndo como devia”.

Enfermeiro — AB

“Mas dai, por exemplo, os assentados, tu pega, aquele dia um dos senhores: “E que eu quero aqui,
denunciar que a equipe so faz 4 horas semanais”. S6 que eram 4 horas semanais na comunidade dele.
A equipe estava seguindo um cronograma que ndo é para ele, porque néo é so ele que existe, né?
Mas eles acham que, bom, dentro de um contexto enorme, que aquela coisinha que tu tens que estar
é a minha. P. ex., a gente teve atendimento Id, na nossa concepg¢do, tinham duas familias com
necessidade de ter visita, que tinham dificuldade de se locomover em um atendimento centralizado.
Mas na concepgdo de alguns deles, inclusive na concep¢do dos conselheiros de satde é que nés
tinhamos que ir em todas as casas, ter ficado I”.

Enfermeiro — AB
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“Bom, eles tém que voltar ao meio dia. Quem néo almocga? E Id ndo tem lugar pra fazer almogo, tu
viste como é que é. E Id muitas vezes aconteceu assim, de chegar gente, chegar gente, nds ficarmos
trabalhando e passar da uma hora da tarde e a gente continuar, dai a gente falava: "nds temos que ir
embora." E eles retrucavam: "mas porqué? vocés ndo tem que ficar até as quatro?". Entendeu? Eles
ndo entendem que vocé tem que ter o seu hordrio de almogo. Agora, eles véo pra casa, vdo almogar
no hordrio certo, quando tem reunido eles terminam a reunido pra almogar. Agora, profissional ndo,
entendeu? Ndo tem essa preocupagdo. E bem complicado”.

Enfermeiro — Coordenador Atencdo Basica

“A falta de comunicag¢do do médico com o paciente. Se ndo fala. Muitas vezes sé nos limitamos a
prescrever o medicamento e, muitas vezes, o paciente precisa falar, é apenas conversar. E as vezes
chega o paciente e ndo é s6 o paciente que deve se olhar, o paciente é maior, é a mulher, o filho, a

mde, o pai. Quantas pessoas tém ao redor dele? Por isso entender em seu meio biopsicossocial.
Porque ele ndo estd s6 no mundo, estd cercado de pessoas. Tratar aquela pessoa é buscar ao redor
dele as coisas que estd influenciando a sua saude”.

Médico Intercambista — ESF

As falas dos profissionais da salde apresentadas, de certa maneira, parecem demonstrar uma
queixa em relacdo as demandas, maiores do que o servico de salde esta habituado a
responder. A organiza¢do desses grupos quebra um protocolo de convivéncia que o servigo
espera: ajuda e reconhecimento. Cidadania e respeito aos direitos ndo parecem ser a equacao
mais forte. E claro, no entanto, que se precisa considerar que a satide pode ser o ponto de
contradicdo entre esses grupos e o estado. Podemos supor que tenha voz na sadde o conjunto
de demandas negligenciadas, ao mesmo tempo que, também se percebe uma demanda

emergente nesses grupos que estd embasada no modelo biomédico.

ZONA RURAL E ASSENTAMENTOS RURAIS: diferengas de demandas de saude

“As vezes, vem a ambuldncia ou a SAMU ou um carro de Id mesmo levar. As pessoas trabalham com
esses trituradores e vdrias pessoas jd se machucaram. Tem bastante acidente de trabalho! E também
briga! Um senhor deu uma machadada um dia numa mulher e foi uma sanguera! Tem vezes que
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sobra até pra mim sabe, de socorrer aquela pessoa. Quando dd aquelas encrencas de familia? Vou ld
socorrer fulana e depois ficam, sabe? Em cima de mim, me dizendo as coisas. Mas dai passa depois
de um tempo (risos)”.

ACS — Assentamento Rural

“Ndo, na verdade, ndo tem muita diferenca de fato da zona rural pra cd, a nGo ser em algumas coisas
assim que na zona rural é mais comum coisas relacionadas a quest@o de saneamento bdsico, tu trata
muito de problemas de pele, de problemas de verminoses, que logo na cidade é bem menos, talvez
pela estrutura da cidade e a maneira de conseguir as condi¢ées de moradia. Mas fora isso, o restante
é praticamente a mesma coisa.”

Médico — ESF

“E: Ah demanda, do pessoal do interior é geralmente acidente de trabalho com motoserra, com foice
ou queda. A gente tem feito um trabalho nas escolas com a enfermeira do SAMU de prevengdo aos
acidentes de trabalho e queda. A gente teve dbito por choque elétrico também, no ultimo, pelo
descuido, pela falta de informagdo. Nos temos trabalhado isso e a demanda maior é mais pela, é
laboral. Dor na coluna, dor muscular, pelo trabalho no campo, enfim. Por ser uma regido de fronteira,
o pessoal tem trabalho bastante também os afogamentos no verdo, com os banhos de rio. A gente
ndo teve nesse ano e esse foi o primeiro verdo que ndo teve nenhum obito por afogamento.

Secretario de Saude Municipio

“E, se tu fores olhar hoje, acidente de trabalho existe desde o trabalho manual. Se for pegar um
facdo, uma enxada pode cortar o pé, a médo. O meu pai tem uma mdo toda esmagada, entdo sim,
cinquenta anos atrds aqueles acidentes existiam, mas hoje talvez ndo tenha tanto acidente de
trabalho que sdo relacionados a satde, até porque quem é assegurado especial, se acidentou o
agricultor Id, o INSS cobre o custo e quem estd trabalhando ndo fica no prejuizo porque ele vai ser
ressarcido, ele vai ganhar uma ajuda de custo pra aquele periodo, mas a maior preocupagdo aqui é
em relagdo aos agrotdxicos, o nosso municipio consome muito veneno. Alids, no pais se consome dez
a doze litros de agrotoxicos por habitante. Isso é muito veneno. Entdo é isto, eu ndo digo acidente de
trabalho, mas futuramente e lentamente as pessoas vdo pagar um prego por isso, principalmente
quem trabalha direto na atividade e até mesmo quem ndo trabalha. Quem estd comendo e
respirando o ar. Eu vejo assim, no nosso municipio, eu vejo um indice bastante alto de gente
morrendo de céncer né, na propria saude mental, tu vé bastante gente, nds temos mais de 100, acho
que 100 pessoas no municipio, ndo sei se dad pra relacionar isso ao agrotoxico ou ndo, mas é uma
coisa que tem que ser levado em conta. Entdo em relagdo a saude, no futuro ela vai preocupar mais
nesse sentido. Hoje é mais dificil tu te machucar num trabalho do dia a dia ld. Mas as doencas
relacionadas ao excesso de veneno sGo muitas”.

Usuario Assentado
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Nos fragmentos apresentados anteriormente, chama-nos atencdo a concepg¢do que o usuario
assentado tem de uma saude diferente. H4 uma interface entre modos de vida e demandas
por saude, desde acidentes por conta dos meios de producdo, até doencas relacionadas a um
conjunto de causas que estdo conectadas, e ndo se esgotam na saude. A saude que os
assentados referem, um conceito ampliado de salude, ndo parece ir ao encontro com a
concepgao de saude que os profissionais e gestores falam, mais préxima do discurso
biomédico. H4 um desencontro grande, marcado pelo reconhecimento de legitimidade para

acessar os servicos e uma disputa importante pelo conceito de saude.

REDES DE ATENCAO A SAUDE: ao alcance de todos?

“P: Tem um... o [nome dos profissionais] que fazem atendimento, fora dos hordrios no caso, pras
pessoas, né? Tem muita gente que tem IPE e tem convénio e querem usar os servigos, dai depois do
hordrio do expediente no posto, ele faz os atendimentos. Mas aqui basicamente os encaminhamentos
que a gente dd quando necessdrio é pra [nome da cidade mais proxima referéncia para atengéo
especializada], que é o nosso centro mais proximo e para as cidades [nome das duas cidades mais
proximas que também sdo referéncia] tem alguns atendimentos de hemodidlise, é ali, renal,
oncologia. Entdo melhorou bastante essa questdo de encaminhamentos via SUS, que nem te falei
antes, nds temos os servigos SUS, mas tem que encaminhar, entéo muitas vezes o proprio paciente
ndo quer ser encaminhado até Porto Alegre para consegquir cardiologista pelo SUS, porque todos que
temos em [cidade proxima] ndo prestam atendimento SUS, entéo tem que ficar Id no AGOS para ele
ser encaminhado, mas e eles ndo querem, para eles é mais cémodo pagar o valor da consulta e ir. O
que tranca, muitas vezes, nesse encaminhamento, é porque o médico néio consegue resolver até o
final. O paciente de oncologia, p. ex., que ndo encaminha pelo SUS, vai voltar pra cd pra ele conseguir
uma cirurgia pelo SUS, porque a cirurgia é muito cara, mas atendimentos em si, pra urologista, pra
essas coisas, eles preferem irem ali numa cidade maior aqui da regiGo. Mas caso precise de cirurgia,
volta pro sistema, dai ele entende, mas ele ndo quer iniciar dessa forma”.

Enfermeiro

“E: E como tu percebes a rede de saude mental?

P: A rede? No sentido de, tu diz... Trabalhar em rede? Ndo tem! Infelizmente. O Naab que veio para
fazer isso. O Naab que td para trabalhar junto com... Tu dizes a rede s6 da saude ou a assisténcia
como um todo?

E: Como um todo...
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P: Quando a gente vai nessas capacitagdes, eles avisam muito né "trabalhar em rede"”, a rede é:
educacdo, salde, assisténcia, trabalhar isso tudo. E dificil, talvez tenha algum municipio que consiga
fazer isso.Nés com o PIM (Programa Primeira Infdncia Melhor), que também é uma rede porque tem
a assisténcia, a educagdo e a saude, sdo trés GTM (Grupo Técnico Municipal) e, no caso, teria que ter

uma coordenadora da saude, da educagdo e da assisténcia. Nés s6 temos da saude, no caso eu. A
educacgdo e a assisténcia a gente ja pediu e é dificil alguém disponibilizar para vir. Entdo, acho que
falha muito, como todo o sistema, ndo sei. Por que isso? Acho que falha no geral, porque nés vamos
as capacitagdes e muitas pessoas falam "ah, porque no meu municipio é dificil se reunir as trés
secretarias juntas. Tem umas em que a assisténcia e a saude s@o juntas, né? Entdo é mais fdcil
trabalhar, sé que também tem que ter uma visdo da saude e uma da assisténcia, talvez separadas,
mas chega um ponto que tem que se unir isso. Talvez o Naab venha a calhar, talvez ndo, com certeza.
Mas eu acho que vai ser dificil, vai, mas estamos ai pra isso, né? ”.

Profissional do Naab

“O retorno ndo tem! Isso é outro problema que a gente tem em todos os lugares. Tu tens uma ficha
de referéncia que vocé explica o porqué estd encaminhando o paciente e na mesma ficha tem uma
parte de contra-referéncia, que deveria voltar preenchida, nunca volta. Nunca vi voltar. As
informagdes que a gente consegue da contra-referencia séo obtidas com o prdprio paciente. "Ah, eu
fui lg, ele falou isso, falou aquilo".

Médico

“Por exemplo, uma coisa que incomoda a gente, as vezes, e que nos deixa angustiado como
profissional é dos outros servigos nGo darem a devida urgéncia no que nds precisamos. Por exemplo,
se eu estou com um paciente que vem aqui e eu preciso de um ultrasom, né, uma ecografia, nés néo

temos aqui, nos precisamos da referéncia e, muitas vezes a gente liga pra Id e "ah, sé tem pra depois,
daqui ha 15 dias, raio X, tomografia, 20, 30 dias. Ah, um especialista X Id de um neurologista. Ah, nGo
tem vaga, nem particular, nem pelos convénios que tem. Entdo esses sdo desafios que a gente tem,
mas acredito que ndo seja sé daqui, deve ser todos os municipios devem enfrentar. Medicagdo, que
nem sempre tem tudo, muitas vezes é... a nossa farmdcia bdsica aqui ela... em determinados
momentos atrasa, tem coisas que é um consorcio intermunicipal de distribuigdo de medicamentos,
dai as vezes emperra, passa as vezes 30 dias sem vir medica¢bes bdsicas. E é um desafio, a pessoa
vem consultar e as vezes nGo tem dinheiro, ndo tem como comprar nas farmdcias, e ali nGo tem tb,
precisa de um antibidtico.

E: E uma sensagdo de impoténcia...

P: Sim, sd@o desafios né, medicagdo, exames, alguma internagdo, diferente de dreas especializadas,
ndo aquelas imediatas, que como te falei, aquelas em (cidade de referéncia) sempre tem né, mas as
vezes também precisa de outro tipo de internagdo de alta complexidade e a gente tem
complexidade”.

Médico
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“Sim, o pessoal tem muito feito convénios para consultar, devido a questdo de especialistas, hoje ndo
se tem muito essa parte dos especialistas. Entdo o pessoal tem feito convénios, através de cartdes,
com descontos nas consultas. O pessoal tem procurado muito e o municipio, deixa a desejar em
relacdo aos profissionais nas dreas que eles precisam, desde pediatria... crian¢a ndo sabe dizer o que
ddi e especialistas, questdo de coragdo. Claro, isso ai, nGo é emergéncia, é agendado, dai leva um
més, dois, depende do médico. Entdo o pessoal tem procurado fora também daqui”.

Presidente Fetag Municipal

“Hoje uma das principais dificuldades, principalmente nos municipios de pequeno porte, é a
referéncias para as cidades maiores. A dificuldade com a rede é muito grande. Por exemplo, a baixa
complexidade da AB melhorou muito, mas a média e a alta ndo acompanharam essa evolugdo. Até
tive assim, a média é o grande problema, néGo no sentido de atendimento, quando tu tens o
diagndstico, o problema é conseguir diagndstico na média complexidade, esse é o grande problema,
eu acho. Ah, p. ex., aqui no municipio, temos acesso a uma ressondncia e duas tomografias por més,
que é infinitamente menor do que é a necessidade”.

Enfermeiro — AB

“E, ndio sei. A demanda hoje seria, pelo menos, vinte ressondncias e umas vinte tomografias, claro
que a necessidade real, se filtrasse, seria de pelo menos umas dez ressondncias e trés tomografias se
teria necessidade. Porque sdo oito mil pessoas. Tu pegar dez que precisam ndo é dificil, agora tu ter
SO acesso a uma é muito pouco. Claro que tem uma demanda reprimida de anos, né, tem pessoas que
estdo na fila hd dois ou trés anos. E por isso precisaria ter em maior nimero no inicio”.

Enfermeiro — AB

“Os carros também é uma questdo de concepg¢do de gestdo. Na saude se tu tiveres cinco carros tu
consegues fazer tudo o que precisa fazer. Agora, p. ex., aqui em nosso municipio, uma populagéo de
oito mil habitantes, a gente tem 10 e ainda assim falta, por qué? Porque é muito encaminhamento, é
muita demanda fora, é tudo muita, sabe? E muito servico que poderia ser mais regionalizados e
acabam sendo distantes e com pouca resolutividade”.

Enfermeiro — Coordenador AB

No estado do Rio Grande do Sul, dos 497 municipios, apenas 43 tem mais de 50 mil habitantes.
Partindo-se do principio de descentralizacdo do SUS, cabe a instancia municipal a gestdo da

Atengado Basica, importante porta de entrada do sistema e ordenadora da rede de cuidado, o
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que implica que a equipe municipal de saude deve ou deveria acompanhar o percurso do
usuario pela rede. Logo, para o SUS, a gestdao municipal se configura uma importante instancia

para a conducdo da politica.

No entanto, dois entraves nos pequenos municipios se destacam: 1) Os municipios alegam a
dificuldade de contratacdo de profissionais na area da saldde e a os limites impostos pela
Constituicao e cobrados pelo Tribunal de Contas da Unido, o que “obrigaria” a terceirizacao
dos profissionais, sendo a alternativa “vidvel” diante do limite de gastos com funciondrios
publicos; e 2) Mesmo que a prestacdo de servicos no que concerne o ambito da Atencdo Basica
esteja satisfatéria (o que é a realidade da maioria, pois sdo nesses municipios que ha maior
taxa de cobertura das equipes de Saude da Familia e maior nimero de profissionais de saude
per capita), de nada adianta abrir as portas do sistema se ha uma bifurcacdo logo em seguida,
diante da necessidade de consultas especializadas e exames (destaco as areas da saude

mental, oncologia, traumatologia).

Reconhecendo a discussdao que muitos dos profissionais médicos da Atengao Bdsica realizam
encaminhamentos que poderiam ser avaliados como desnecessarios, pois seriam cabiveis de
acompanhamento na prépria Atencdo Basica, mesmo assim, ha um déficit na chamada
atencdo especializada (basicamente consultas e exames). Tendo em vista que a maioria desses
servicos sdo contratados em municipios de médio e grande porte, o que poderia ser encarado
como uma excecao, torna-se regra. Ressalta-se, dessa forma, as falhas na organizacado da rede

de cuidado, que se agravam na abrangéncia das demandas dos pequenos municipios.

APOIO AS EQUIPES DE ATENCAO BASICA: que apoio precisa?

“E: NéGo tenho muito medo dessas coisas assim sabe? [ver pessoas com ferimentos ou passando mall.
Que nem o pé desse senhor Id, a mulher dele desmaiava, o guri fazia dnsia de vémito quando viam os
curativos. Eu ndo sou muito assustada, me dou bem. Tem pessoas que ndo conseguem né? Inclusive
era para eles estarem fazendo um curativo e eu fazendo outro, mas eles néo se animam, desmaiam,
dd dnsia de vémito. Dai eu to fazendo. Eu ajudo aqui também, a enfermeira, as vezes, verifico a
pressdo que ndo é meu caso de verificar. Verifico porque aqui é muito distante da cidade, né? As
vezes, tu podes consequir salvar uma pessoa sé dando um ou outro remedinho, né? As vezes, td
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muito alterada, né? Enfartam, por exemplo, por ndo tomar um remédio. E muito longe, aqui nds
estamos 35 km da cidade. Entdo, tudo isso, eu acho que eles poderiam dar pra nds, esses cursos de
primeiros socorros, penso, que nés podiamos salvar alguém, né? “.

ACS - Zona Rural

“P: Dai sGio os grupos né, sGo 0s grupos e as reuniées com as equipes. Quem faz os grupos é a nossa
oficineira. Temos um grupo s6, no momento, porque a gente comegou faz uns dois meses. Td
implantado faz um tempo né, mas dai teve que contratar profissional, isso demora um pouco, né. A
gente montou uma sala, teve que abrir licitagéo para comprar material, demorou também um
tempo. Entdo temos uma sala montada, uma sala bem legal”.

Psicélogo Naab

“Estamos a recém comegando, entdo percep¢do assim é quase nula. Eu acho e creio que assim como
as gurias falam que vai ser bom, vamos ter um resultado bom, sé que é demorado, ndo é fdcil ter essa
intengdo de parar o trabalho as trés da tarde de uma sexta-feira para falar dos pacientes. Porque vai
ter alguém querendo uma receita, vai ter alguém querendo aferir uma pressdo. Entéo vai ser um
entra e sai. Mas a teoria é muito boa que o NABB nos passa. Vamos ver a prdtica. A gente estd no
comeco, fizemos duas reunides so. Entéo td bem no comecinho mesmo. Temos tudo pela frente”.

Psicélogo Naab

“Quando algumas pessoas comecam a misturar o que é saude publica, o que é realmente do sistema
unico de satide e o que é politica, essas questdes também comecam a melhorar. E, que nem na
reunidio Id, nds preocupados em resolver o nosso mapa, o nosso sistema, a coordenadora do ESF
também com essa mesma preocupacgdo, daqui a pouco vem a mulher, ndo sei se tu percebeu o
discurso dela, da coordenadora?

E: Néo sei...

P: A coordenadora saiu com uma politicagem! Ninguém tava preocupado com aquele discurso dela
de que o estado aumentou o repasse, mandou carro pra ndo sei qual municipio! Bom, vai falar isso no
palanque ou divulga isso na televisdo ou faz jornalzinho. Isso é uma coisa, outra coisa é que eu nunca
discuti um mapa que vamos tentar criar uma equipe nova aqui e vamos ver com o municipio se tem
necessidade aqui, se o perfil de saude exige uma equipe nova. Temos hipertensos? Temos diabéticos?
Tem necessidade de tanta consulta? Ou serd que s6 com grupos de saude ou uma coisa mais a gente
resolve? Ndo, se fica discutindo “nds queremos carro”, “o governo, o governo de tal, a pessoa tal”,
acho que dai esse é o grande gargalo, tem que deixar o discurso politico pra um lado e criar um
sistema que realmente funcione”.

Enfermeiro — AB
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O PMAQ-AB NO COTIDIANO DOS SERVICOS

“Eu acho que o Pmaq também td sanando um monte de dificuldade que a gente tinha, porque os
municipios também tem um déficit do orcamento. Eles estdo... eles estdo quebrados né (risos). Eu
acho que o Pmaqg-AB vem e ele tem que se aplicar os valores dentro, a gente faz o trabalho tb dentro
de qualidade, de atendimento, de tudo e melhorou bastante, porque a gente conseguiu adquirir mais
equipamentos, a qualidade de acesso, que é fundamental e eu acho que isso veio a pouco tempo e
isso tudo estd melhorando a cada dia um pouquinho”.

Enfermeiro — AB

“Melhorou o acesso, porque os locais de atendimento, isso a gente consequiu estruturar melhor, né?
Pra transporte tb de gestante, de pessoas idosas, a gente vai e faz, as pessoas conseguem vir e ser
atendidas.. ah, antes era mais dificil esse atendimento, sabe? Ah, tu ndo tinha equipamento
suficiente, hj a gente ja tem uma qualidade, a gente tem Raio X pro dentista, né, que isso é uma das
formas de melhoria da qualidade de acesso. Que antes pra ti vir fazer um raio x era dificil. Tu tinha
que mandar pra um centro de especialidades porque nos néo tinhamos. Hoje consegue fazer um raio
x e resolver o problema dele. Isso é uma das coisas que agiliza, melhorou nesse sentido de qualidade
e de acesso. Mais ou menos por ai”.

Enfermeiro — AB

“E, isso é bom, isso eu acho que funciona bem, isso mudou bastante. Eu acho asism, que uma coisa
importante que foi, foi o Pmagq, acho que o Pmagq ajudou bastante nisso. Eu achei g o Pmaq ajudou
mto nisso, ajdou na parte de estruturagdo, eu acho q tudo isso ajuda, pq pra tu dar um bom
atendimento tu tem que dar uma estrutura boa. Tipo pra tu fazer os exames CP, se tu ndo tiver uma
estrutura boa na tua sala, ar cond, as pacientes nao vem fazer no inverno, os exames. Entdo acho q
tudo isso ajuda, a estrutura, sabe? Tudo isso ajuda bastante.

E: Ajuda no processo de trabalho, entdo? E como foi o processo de vocés de autoavalia¢do e de
avaliagdo externa?

P: Olha, isso foi bom, o Pmaq-AB tem o lado bom, porque em municipio pequeno tem esse lado de
gestor, sabe, e ai isso ajuda bastante, porque ai o Pmaq-AB vem faz a avaliagdo, vé direitinho, até na
parte financeira, os recursos que vem se estdo sendo implantados de forma correta, acho que tudo
isso é importante. Isso é bom que tenha. Mais nessa parte mesmo, pra ver se o dinheiro estd sendo
implantado corretamente. Isso é importante.

E: Como assim? A parte do gestor do municipio que eu ndo entendi.

P: pqg vem a verba né. E automaticamente o Pmaqg-AB vem fiscalizar um pouco isso, entdo acho que
isso é bom, pra ver se realmente esta sendo implantado no Pmagq-AB, essa parte assim.
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E: E isso faz com que mude o processo de trabalho?

P: Ele influencia, pq ai tu queira ou ndo, os recursos vem pra isso, entdo influencia né...

Enfermeiro — AB

“E ai tu tenta responder tudo manualmente porque nada é organizado e tu tem 50 sistemas, dentro
desses sistemas, 40 usam os mesmos dados, dai bom essa crian¢a tem consulta e tal. Eu acho que se
nos tivéssemos essa organizagdo, o Pmaqg-AB, p. ex., ao invés de ter q ir os entrevistados ate as
unidades, esse recurso podia ta usando pra usar os mesmos, talvez com uma qualificagdo diferente,
esses entrevistadores, pra trabalhar esses dados, pra discutir, porque assim 6.. a gente no Pmaq-AB,
a gente consegue simplesmente o retorno daquilo que a gente jd sabe o que é. Mas ndo trabalhar
esses dados de bom, isso daqui td assim porque tem que ser feito assim ou poderia, ou comparando
com outro lugar. Nem o governo e nem nds temos pernas pra ficar analisando esses dados”.

Enfermeiro — AB

Pensando a concepc¢do de apoio as equipes nesses contextos, percebemos nas falas dos
trabalhadores que as necessidades transitam por questionamentos de onde e como encontrar
suporte para ampliacdo e qualificacdo da oferta dos servicos. Algumas alternativas se
mostram viaveis para os profissionais qualificarem suas praticas, mas nunca sem algum 6nus

na relagdo com a gestdo ou com os usuarios.

A concepcao biomédica em que opera o sistema torna as relagdes mais rigidas e, nesse
sentido, tentar encontrar alternativas que modifiquem os processos de trabalho geram uma
tensao dificil de conciliar entre os interesses dos trabalhadores, gestores e usudrios. Isso nao
significa que os processos ndo estejam em constante mudanga, e que os atores nao busquem
novos modos de operar. Para que isso aconteca, qual apoio precisam? De suporte técnico aos
profissionais? De uma oferta de atengdo que priorize os grupos comunitarios? De um espaco

maior para reunido das equipes e discussdo de casos clinicos?

Os fragmentos apresentados referentes ao tema do Pmag-AB e sobre o Apoio institucional,
parecem reforcar a ideia da necessidade de um vetor externo a Atencao Bdasica para agenciar
mudancgas. Chama-nos atenc¢do, durante o campo, a necessidade de um apoio institucional

tanto a gestdo quanto as equipes.
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CHEGAMOS AO DESTINO?

A metafora da estrada de chdo que acompanhou o meu percurso, minhas reflexdes e se
tornou o fio condutor para a escrita foi escolhida por ter sido cenario, em sua versdo concreta,
de vdrias sensagdes que vivenciei: discussdo sobre o trabalho, troca de confidéncias,
reclamacoes diversas do tempo de percurso, do balanco da estrada, enjoos, uma parada para
tirar foto de alguma paisagem, desvios, receio de se estar indo realmente no caminho certo
apo6s escolher um lado de uma bifurcagdo sem sinalizagdo alguma, e vdrios retornos quando

se constata a impossibilidade de seguir.

No campo da pesquisa pude re-ver e re-viver essas idas ao interior, comunidades da zona rural
com as equipes e questionar qual distancia se tornava incomoda para o encontro. Eram eles,

os de fora, os estrangeiros, que moravam I3, no interior.

Além de ser caracteristica do acesso a zona rural, geralmente a viagem é longa, com passagens
tranquilas, paisagens inebriantes; e, em outros momentos, se apresenta como um desafio ou
até mesmo algo desesperador. Diante de uma bifurcacdo sem sinalizacdo, o que fazer? Qual
sentido escolher? Serd que, apés uma volta, chegaremos ao mesmo lugar? Por isso trouxe a

estrada de chdao como principal metafora do percurso da pesquisa.

Portanto, mais do que estrada de chao ou zona rural, quis trazer para a dissertagdo um pouco
do que vi em assentamentos rurais dos pequenos municipios, e que se tornou intensamente
presente na minha rotina, mas que nao percebia tamanha equivaléncia de discussdo na Saude
Coletiva, como se pode ver num breve levantamento as bases de dados disponibilizadas no
formato online. Se por um lado, o tema aborda cenarios que eu ja presenciei, passar
novamente sempre pode ser um desafio, ainda mais de outra perspectiva, no exercicio de

pensar sobre e com as formalidades que a producao cientifica exige.

As politicas de saude brasileiras se destacam por suas perspectivas de cidadania. Dessa forma,
integralidade e cuidado sdao foco de uma intensa producdo de sentidos e praticas na conquista

dos direitos sociais. Esses temas sdo inesgotdveis, pois se estabelecem na diversidade das
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experiéncias de convivéncia e, portanto, ampliam as possibilidades de debate, permitindo
compreender a dinamica social. Dessa forma, coloco a integralidade como marcador, que
pode ser retomado pela escolha de usar a estrada como metafora em algumas partes da

narrativa.

Portanto, desvelar o cotidiano é imprescindivel para abranger o verdadeiro sentido do direito
a saude, as representacdes populares sobre salde e doenga, das instituicdes e dos servicos de
forma a repensar a relagao entre o direito positivo e o quadro de notérias desigualdades no

campo sanitario ao qual essa populacdo estd submetida.

Penso, nesse final da escrita, que hd um grande desafio aos servicos de saude relacionado a
garantida qualidade da atencao ofertada. Atualmente, dispomos de uma série de politicas que
visa a producdo de um cuidado integral, amplia o sentido de cuidado e enfatiza ndo somente
a necessidade das acOes preventivas e curativas, mas tensiona permanentemente para que
essas acdes em saude extrapolem os limites das tradicionais responsabilidades do setor da

saude.

O receio de se teorizar sobre a integralidade na saude parece relacionar-se a sensa¢do de que
nunca vamos “chegar 13”. Talvez seja essa mesmo a proposta, para que ndo se perca no
horizonte os ideais de saude, ndo uma saude entendida como auséncia de doenga, mas uma
saude que demonstre condicdes dignas a todos os cidadaos, indicadores de salde que reflitam
uma sociedade mais justa, uma relacdo entre profissional e usuario mais sensivel, que priorize
a escuta, o acolhimento das demandas, que reldna ao mesmo tempo profissionais
acolhedores, conscientes de que sozinhos ndo irdo dar conta de todas as necessidades dos
individuos e das coletividades, que possam ter um olhar mais complexo para as demandas em

saude, que desconfiem das respostas prontas e saibam trabalhar em rede.

Garantir a integralidade seria o0 mesmo que ofertar uma atencdo de qualidade? Lembrando

gue ambos os conceitos, integralidade e qualidade sdo polissémicos, previne-se que ndo é

-

pretensdao desse estudo delimitd-los ou tragar possiveis intercruzamentos. No entanto,

valido trazer algumas definicGes para enriquecer essa breve discussao.

Considerando o que foi colocado até agora e trazendo a nova Politica Nacional da Atencao

Basica, percebe-se que ela ocupa um lugar central na rede de atenc¢do do Sistema Unico de
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Saude, ao se definir como ordenadora do cuidado coloca para si a incumbéncia de
acompanhar o usuario em toda a sua trajetéria de cuidado. Cuidado este que almeja ser
integral. No entanto, seria apenas um discurso tedrico muito distante da realidade se as

politicas publicas estagnassem nos preceitos e carecessem de acdes.

E preciso ser propositivo no modo de cuidado, nas apostas de mudancas, ou seja, parece
consenso de que o cenario atual tanto da Atencao Basica, quanto dos outros pontos da rede
precisam de incrementos, estd muito longe do ideal, mas a forma como seriam feitas essas
mudancas ndo agregam opinides. A qualidade da atencdo na Atencdo Bdsica, por exemplo,
pode ser discutida a partir de diferentes perspectivas, desde os indices de cobertura da
assisténcia, da composi¢do das equipes, dos materiais e insumos disponiveis, da capacidade

da gestdo, da educacdo permanente em saude, do apoio matricial ou institucional.

Conforme as ideias expostas, fica a questdo de como utilizar esses dispositivos de forma que
nao segregue ainda mais uma populagdo historicamente tolhida de seus direitos sociais, mas
que trabalhe para que a integralidade n3o seja vista apenas como algo a ser alcan¢ado na

atencdo ao usuario.

Para além da paisagem, as estradas de chdo e seu entorno, sdo plenas das marcas de camada
de memodrias ndao contadas — ou ndo escutadas —, mais uma vez nos encontramos com o
inesgotavel. Penso ser esse o desafio da construcdo do cuidado integral. Reconhecer um
processo que por ser dialdgico, ndo nos contempla com acertos ou conclusdes. Ha a todo
momento uma espécie de desconstrucao do olhar que inaugura territdrios de investigacao, e

nao permite fechar em um Unico entendimento.

Assim, as estradas também nos remetem a imagens fugidias no percurso, as paradas
necessarias, a possibilidade de encontro do estranho em nds, e o inesperado que as viagens

prometem.



85

REFERENCIAS

ABRAMOVAY, Ricardo de. O Futuro das Regioes Rurais. Porto Alegre: Editora da UFRGS, 2009.

BARROS, Maria Elizabeth Barros de; LUCERO, Nelson Alves. A pesquisa em psicologia:
construindo outros planos de analise. Psicol. Soc., Porto Alegre, v. 17, n. 2, Aug. 2005 .

BEDIN, Dulce Maria; SCARPARO, Helena Beatriz Kochenborger. Integralidade e saude mental
no SUS a luz da teoria da complexidade de Edgar Morin. Psicologia: teoria e pratica. V. 13, n.
2. P.195-208, 2011.

BERGAMASCHI, F. et al. Reflexdes Acerca da Integralidade nas Reformas Sanitaria e Agraria.
Texto Contexto Enferm, Floriandpolis, 2012 Jul-Set; 21(3): 667-74

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n2 4.279 de 30 de dezembro de 2010. Estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Salude no dambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2010.

. Conferéncia Nacional De Saude, 8., 1986, Brasilia. Relatdrio final. Ministério da
Saude: Brasilia, 1986.

. Politica Nacional de Atengao Bdasica. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2012a.

. Ministério da Saude. Politica Nacional de Saude Integral das Popula¢des do
Campo e da Floresta. Brasilia, Ministério da Salde, 2011a.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo
Basica. Portaria n2 1.654, de 19 de julho de 2011. Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Ateng¢ao Basica (PMAQ): manual instrutivo. Brasilia, DF: 2011b.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Diretoria de Articulacdo de
Redes de Atencdo a Saude — DARA. Redes regionalizadas de aten¢dao a saude: contexto,
premissas, diretrizes gerais, agenda tripartite para discussdo e proposta de metodologia
para implementagdo. Versdo para debate. Brasilia, DF: Ministério da Saude, nov. 2008.

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Decreto n2
7.508, de 28 de julho de 2011. Regulamentagdo da Lei n? 8.080/90/ Ministério da Saude.
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. 1. Ed.;3. reimpr. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2012b.

. Secretaria-Geral da Presidéncia da Republica. Mesa de Monitoramento das
Demandas Sociais: destaque ao atendimento as pautas do campo, maio de 2013. Disponivel



86

em: <http://www.secretariageral.gov.br/noticias/ultimas_noticias/arquivos-
noticias/relatorio_campofloresta>. Acesso em: 25 de out de 2013.

. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia de Assuntos Juridicos. Lei n2 8.080,
de 19 de setembro de 1990. Diario Oficial da Unido - Secdo 1 - 20/09/1990, Pagina 18055.

. Senado Federal. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF: Centro
Grafico do Senado Federal, 1988.

CAMPOS, G. W. de S. C. O SUS entre a tradicdao dos Sistemas Nacionais e o modo liberal-
privado para organizar o cuidado a saude. Ciéncia e Saude Coletiva, v.12, supl.0, p.1865-1874,
Rio de Janeiro, nov. 2007.

CECCIM, R. B; FERLA, A. A. Linha de Cuidado: a imagem da mandala na gestdao em rede de
praticas cuidadoras para uma outra educacdo dos profissionais de saude. In: PINHEIRO,
Roseni; MATTOS, Ruben Araujo de. Gestao em Redes: praticas de avalia¢do, formagdo e
participagdo na saude. Rio de Janeiro: CEPESC, 2006.

CECCIM, R. G.; FEUERWERKER, L. C. M. O Quadriladtero na Formac3o Para a Area da Saude:
ensino, gestdo, atencdo e controle social. Physis: Rev. Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 14 (1):
41-65, 2004.

CECILIO, L.C.0.; MATSUMOTO, N.F. Uma taxonomia operacional de necessidades de saude.
Gestdo em redes: tecendo os fios da integralidade em saude. Rio de Janeiro: EdUCS:
IMS/UERJ: CEPESQ, 2006, pg. 37-50.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Mapas Tematicos, 2010.
Disponivel em: <http://mapas.ibge.gov.br/tematicos/amazonia-legal>. Acessado em: 21 de
set de 2013.

INSTITUTO NACIONAL DE COLONIZACAO E REFORMA AGRARIA (INCRA). Familias Assentadas,
2013. Disponivel em: <http://www.incra.gov.br/index.php/reforma-agraria-2/questao-
agraria/numeros-da-reforma-agraria/file/1148-familias-assentadas >. Acessado em: 21 de set
de 2013.

FERLA, A.A. et al. Descentralizacdo da gestdo e regionalizacdo da atenc¢do no Rio Grande do
Sul: consolidando e avaliando o processo de efetivagdao do SUS. In: Ministério da Saude. (Org.).
Experiéncias inovadoras no SUS: Relatos de Experiéncias / Gestdo dos servigos de saude. led.
Brasilia: Ministério da Saude, 2002a.

FERLA, A. A. et al. Regionalizacdo da atencdo a saude na experiéncia de gestdo estadual do
SUS no Rio Grande do Sul. In: Alcindo Antonio Ferla; Sandra Maria Sales Fagundes. (Org.). O
fazer em Saude Coletiva: inovacGes da atencdo a saude no Rio Grande do Sul. led.Porto
Alegre: ESP/RS; Editora Da Casa, 2002b.

FERLA, A.A. Clinica em movimento: cartografias do cuidado. Caxias do Sul: EDUCS, 2007.



87

FERLA, A.A; CLAUS, S.M.(Org.). Cenarios de saude suplementar: inventdrio e analise da
situagdo e da regulagdo, cobertura assistencial e dinamica de atores com maior atuagao sub
setorial da Regido Sul do Brasil. Relatério de Pesquisa. 2009. Disponivel em: <
http://www.ans.gov.br/portal/upload/biblioteca/UFRGS Cenarios.pdf.>. Acesso em 02 de set.
de 2013.

FERREIRA NETO, José Ambrdsio. Organizacdo de interesses e Reforma Agraria. In: MUNIZ, José
Norberto; GOMES, Elaine Cavalcante. Participac¢ao social e Gestao Publica: as armadilhas da
politica de descentralizagao. Belo Horizonte, 2002.

HARTZ, Zulmira Maria de Araujo. Avaliacdo em Saude. Em: Escola Politécnica de Saude
Joaquim Venancio. Diciondrio da Educagao Profissional em Saude. 22 Edicdo. Rio de Janeiro:
EPSJV/Fundacdo Oswaldo Cruz, 20009. Disponivel na internet:
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/avasau.html. Acesso em 25 de novembro de
2012.

KASTRUP, V. Simpdsio 3 — estratégias de resisténcia e criacdo. Competéncia ética e
estratégias de resisténcia. In GUARESCHI, Neuza (org.). Estratégias de inveng¢ao do presente:
a psicologia social no contemporaneo [online]. Rio de Janeiro: Centro Edelstein de Pesquisas
Sociais, 2008. p. 120-130

KLIEMANN, Luiza H. Schimitz. RS: Terra & Poder — histéria da questdo agrdria. Porto Alegre,
Mercado Aberto, 1986.

LUSTOSA, Maria das Gragas Osério P. Reforma Agraria a Brasileira: politica social e pobreza.
S3o Paulo: Cortez, 2012.

MATTOS, R. A. de. Os sentidos da integralidade: algumas reflexdes acerca de valores que
merecem ser defendidos. In: PINHEIRO, Roseni; MATTOS, Ruben Araujo de (Orgs.). Os
sentidos da integralidade na atengao e no cuidado. Rio de Janeiro: IMS/UERJ —Abrasco, 2001,
p. 39-64.

MARCON, Telmo. Acampamento Natalino: histéria da luta pela reforma agraria. Passo Fundo:
Ediupf, 1997. 241p.

MENEGON, V. M. (1999). Por que jogar conversa fora? In M. J. Spink (Ed.), Praticas discursivas
e producdo de sentidos no cotidiano: Aproximacdes tedricas e metodoldgicas (pp. 215241).
S3do Paulo, SP: Cortez

MENICUCCI, T. M. G. Ruptura e Continuidade: a dindmica entre os processos decisorios,
arranjos institucionais, e contexto politico — O caso da politica de satde. In: Escola de Governo
da Fundagdao Jodo Pinheiro: Texto para discussdao n° 21, Governo de Minas Gerais, Belo
Horizonte, nov. 2005.

MERHY, E. E. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Sao Paulo: Hucitec, 1997.



88

MINAYO, C. Conceitos de Avaliagao por Triangulagao de Métodos. In: MYNAIO, C.; ASSIS, S. G.
de; SOUSA, E. R. de (orgs.). Avaliagao por Triangulacdio de Métodos: abordagens de
programas sociais. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005. P. 19-51.

. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude, por. Sdo Paulo,
HUCITEC / ABRASCO, 2008.

PASCHE, D. et. al. Paradoxos das politicas de descentralizacdo de saude no Brasil.
RevistaPanamericana de SaludPublica/Pan American Journal of Public Health.Washington,
v.20, n. 6, p.416-422, 2006.

PINTO, H.A; SOUSA, A; FLORENCIO, A.R. O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengao Basica: Reflexdes sobre o seu desenho e processo de implantagao. R.
Eletr. de Com. Inf. Inov. Saude. Rio de Janeiro, v.6, n.2, Sup., Ago., 2012. Disponivel em:
<www.reciis.icict.fiocruz.br>. Acesso em: 03 set. de 2013.

PROTTI, Carlos Alberto; MARQUES, Joice; RIGHI, Liane Beatriz. Gestdo Local da Saude:
descentralizacdo e desenvolvimento organizacional em dois municipios do estado do Rio
Grande do Sul. In: MISOCKY, Maria Ceci; BORDIN, Ronaldo (orgs.). Gestdao Local em Saude:
praticas e reflexdes. Porto Alegre: Dacasa, 2004.

RIGHI, Liane Beatriz. Poder Local e inovagao no SUS: estudo sobre a construgao de redes de
atencgdo a saude em trés municipios no Estado do Rio Grande do Sul. Campinas, Sdo Paulo:
[s.n], 2003. Tese de Doutorado apresentada ao Programa de Pds-Graduacao da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, 2003.

PINHEIRO, Roseni; CECCIM, Ricardo Burg. Experienciacdo, formacao, cuidado e conhecimento
em saude: articulando concepgdes, percepcdes e sensacdes para efetivar o ensino da
integralidade. In: PINHEIRO, Roseni; CECCIM, Ricardo Burg; MATTOS, Ruben Araujo de (orgs.).
Ensinar Saude: a integralidade e o sus nos cursos de graduagdo na area da saude. Rio de
Janeiro: IMS/UERJ: CEPESQ: ABRASCO, 2005. p. 13-33.

ROS, César Augusto. O Movimento “Vistoria Zero” e a Resisténcia do Patronato rural as
Politicas de Assentamentos no Rio Grande do Sul. Sociologias, n. 22, jul-dez, 2009.

SANTOS, Alexandre Lima; RIGOTTO, Raquel Maria. TERRITORIO E TERRITORIALIZACAO:
incorporando as relagdes producdo, trabalho, ambiente e saude na atengao basica a saude.
Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 8 n. 3, p. 387-406, nov.2010/fev.2011

SCARPARO, Helena Beatriz Kochenborger. Perspectivas de integralidade em pratica de saude
na década de setenta: o sistema de salide comunitaria na Vila Sdo José do Murialdo. Barbaréi,
v. 25, p. 115-130, 2006.

SILVA, S. F. da. Municipaliza¢do da saude e poder local: sujeito, atores, e politicas / Silvio
Fernandes da Silva; prefacio de Maria Cecilia de Souza Minayo. — Sdo Paulo: Huitec, 2001.



89

SILVA, Silvio Fernandes da. Organizacao de redes regionalizadas e integradas de atencdo a
salde: desafios do Sistema Unico de Saude (Brasil). Ciénc. satde coletiva, Rio de Janeiro, v.
16, n. 6, Jun 2011.

SOARES, M. da G. de O. Do Latiftindio a Reforma Agraria: A diversidade social na construcao
do territério — o caso do Projeto de Assentamento Santa Alice — Herval/RS. 2009. 163 f.
Dissertacao (Mestrado) — Mestrado em Ciéncias Sociais, Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas, 2009.

SOUZA-ESQUERDO, V. F.; BERGAMASCO, S. M. P. P.. Reforma Agrdria e Assentamentos Rurais:
perspectivas e desafios. In: V Jornada de Estudos em Assentamentos Rurais, 2011, Campinas.
V Jornada de Estudos em Assentamentos Rurais, 2011. Disponivel em
<http://www.iica.int/Esp/regiones/sur/brasil/Lists/DocumentosTecnicosAbertos/Attachmen
ts/381/Vanilde%20Ferreira%20de%20Souza%20Esquerdo%20-%20NEAD%20-
%?20artigo.pdf>Acessado em 10 de setembro de 2013.

Spink, Mary. Jane. (2007). Pesquisando no cotidiano: Recuperando memdrias de pesquisa em
Psicologia Social. Psicologia e Sociedade, 19(1), 7-14

SPINK, Peter Kevin. O pesquisador conversador no cotidiano. Psicol. Soc., Porto Alegre, v. 20,
n. spe, 2008.

TESSER, Charles Dalcalane; LUZ, Madel Therezinha. Racionalidades Médicas e Integralidade.
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 13, p. 195-206, 2008.

TOMIO, Fabricio Ricardo de Limas. A criagcdo de municipios apds a Constituicao de 1988. Rev.
bras. Ci. Soc. [online]. 2002, vol. 17, n.48, p.61-89.


http://lattes.cnpq.br/8863899187043019
http://www.iica.int/Esp/regiones/sur/brasil/Lists/DocumentosTecnicosAbertos/Attachments/381/Vanilde%2520Ferreira%2520de%2520Souza%2520Esquerdo%2520-%2520NEAD%2520-%2520artigo.pdf
http://www.iica.int/Esp/regiones/sur/brasil/Lists/DocumentosTecnicosAbertos/Attachments/381/Vanilde%2520Ferreira%2520de%2520Souza%2520Esquerdo%2520-%2520NEAD%2520-%2520artigo.pdf
http://www.iica.int/Esp/regiones/sur/brasil/Lists/DocumentosTecnicosAbertos/Attachments/381/Vanilde%2520Ferreira%2520de%2520Souza%2520Esquerdo%2520-%2520NEAD%2520-%2520artigo.pdf

90

APENDICE A - ARTIGOS SOBRE “ASSENTAMENTOS RURAIS” OU “ASSENTAMENTO RURAL”

NAS BASES DE DADOS DA BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE E DA SCIENTIFIC ELECTRONIC

LIBRARY ONLINE SCIELO

N2 | Nome do artigo Autores Revista Descritores Ano
1 | Autoavaliacdo da | Cristiano Moura, Cad. Saude Autoavaliacao; 2014
salde bucal e Estela Publica vol.30 n.3 R | Populacdo  Rural;
fatores Santos Gusmao, iode Saude Bucal;
associados entre | Patricia Morgana Janeiro Mar. 2014 Estudos
adultos em areas | Hordonho Santillo, Transversais;
de assentamento | Renata de Souza Adulto
rural, Estado de Coelho Soares,
Pernambuco, Renata Cimoes
Brasil
2 | Investigacdo Rafael Felipe da Rev. Inst. Med. Ehrlichia canis; | 2013
sorolégica de Costa Vieira, trop. S. Ehrlichia
espécies Thallitha Samih Paulo vol.55 no.5S | chaffeensis; IFA;
de Ehrlichia em Wischral ao ELISA
caes, equinos e Jayme Vieira, Paulo Sept./Oct. 20
humanos de um Denise do Amaral 13
assentamento Gomes Nascimento
rural do sul do , Thiago F. Martins,
Brasil Felipe S. Krawczak,
Marcelo
B. Labruna,
Ramaswamy Chand
rashekar,
Mary Marcondes,
Alexander
Welker Biondo,
Odilon Vidotto
3 | Aqui ninguém Julio César Borges Cad. Saude Saude da | 2013
domina ninguém: | dos Santos; Elida Publica vol.29 n.8 R | Populagdo  Rural;
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sentidos do
trabalho e
producao de
saude para
trabalhadores de
assentamento do
Movimento dos
Trabalhadores

Rurais Sem Terra

Azevedo

Hennington

io de

Janeiro Aug. 2013

Assentamentos
Rurais; Saude do

Trabalhador

Fauna Graziella Borges Rev. Soc. Bras. Mato  Grosso. | 2012
flebotominica Alves; Elisa Teruya Med. Fauna
(Diptera: Oshiro; Marcio da Trop. vol.45 no.4 U | flebotominea. Nyss
Psychodidae) em | Cruz Leite; Aline beraba July/Aug. 2 | omyia
assentamentos Vidor Mel3o; 012 Epub July 26, whitmani. Assenta
rurais no Leticia Moraes 2012 mento rural
Municipio de Ribeiro; Nathalia
Caceres, Estado Lopes Fontoura
de Mato Grosso, Mateus; Reginaldo
Brasil Pecanha Brazi; José
Dilermando
Andrade Filho;
Alessandra
Gutierrez de
Oliveira:
Dinamicas do José Prado Alves Tese —Saude Desenvolvimento 2012

modo de vida e
salde ambiental
Nno campo: os
projetos de
desenvolvimento
sustentavel em

assentamentos

Filho

Publica USP

sustentavel; saude
das populacdes
rurais;
assentamentos
rurais; politicas

publicas
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rurais no estado

de SP

Relacbes de Eduardo Espindola | Trab. educ. satde salde; trabalhador | 2011
saude e trabalho | Fontoura Junior; (Online) vol.9 no.3 | rural; MST;

em assentamento | Katia Reis de Souza; | Rio de assentamento

rural do MST na Rogério Dias Janeiro nov. 2011 rural; agrotoéxicos

regiao de Renovato; Cibele

fronteira Brasil- de Moura Sales

Paraguai

Biografias de Joannie dos Santos | Rev. esc. enferm. Gravidez na | 2011
gravidez e Fachinelli Soares, USP vol.45 no.4 Sa adolescéncia;

maternidade na Marta Julia o Paulo Aug. 2011 Assentamentos
adolescénciaem | Marques Lopes Rurais; Condigoes
assentamentos sociais; Saude da

rurais no Rio populagdo rural

Grande do Sul

Seguranca Regina Maria Ciénc. saude Seguranca

alimentar e Ferreira Lang'; coletiva vol.16 no.7 | alimentar e
nutricional de Claudia Choma Rio de nutricional,

criangas menores | Bettega Almeida'; Janeiro July 2011 Assentamentos

de dois anos de José Augusto de rurais, Desnutri¢do
familias de Aguiar Carrazedo energético-proteica
trabalhadores Taddei

rurais Sem Terra

Uso de Maria Goretti Epidemiol. Serv. agrotoxicos; 2011

agrotoxicos em
assentamentos
de reforma
agrdria no
Municipio de
Russas (Ceara,
Brasil): um

estudo de caso

Gurgel Mota de
Castro; Aldo
Pacheco Ferreira;
Inés Echenique

Mattos

Saude v.20 n.2 Bras
ilia jun. 2011

assentamentos;

exposicao; saude
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10 | Caracteristicas Vieira, D. A.S.; Nutrire: rev. Soc. Estado nutricional;
socioecondmicas | costa, d.; costa, j. Bras. Alim. Nutr.=J. | consumo de
e estado O.; Curado, F. F; Brazilian Soc. Food | alimentos;
nutricional de Mendes-Netto, R. Nutr., Sdo Paulo, assentamentos
criangas e S. SP,v.36,n.1, p. rurais.
adolescentes de 49-69, abr. 2011
assentamentos
rurais de
Pacatuba, Sergipe

11 | “O uso de plantas | Leticia Mendes Dissertacdo de Medicina Popular; | 2011
medicinais na Ricardo mestrado: Fiocruz Movimento dos
medicina popular Trabalhadores
praticada em Rurais Sem-Terra;
assentamentos Plantas Medicinais;
do MST do Sistema Unico de
estado do Rio de Saude.

Janeiro: uma
contribuicdo para
o

Sus”

12 | “O Movimento Julio César Borges Dissertacdo de Saude da | 2011
dos dos Santos mestrado: Fiocruz Populacdo  Rural;
Trabalhadores Assentamentos
Rurais Sem-Terra Rurais; Saude do

e as relagdes
entre

saude, trabalho e
ambiente em um
assentamento
rural no estado
do Rio

de Janeiro

Trabalhador;
Movimento dos
Trabalhadores

Rurais Sem Terra
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13 | Plantas Albertasse, P.D.; Rev. bras. plantas Restinga, Barra do | 2010
medicinais e seus | Thomaz, L.D.; med. vol.12 no.3 B | Jucy, caicaras,
usos na Andrade, M. A. otucatu July/Sept. plantas medicinais
comunidade da 2010
Barra do Jucu,
Vila Velha, ES
14 | Avaliagdo da Rafael Bernardon Rev. Inst. Med. Seroprevalence; He | 2010
colonizacgdo Ribeiro; Herlon trop. S. licobacter
por Helicobacter | Saraiva Martins; Paulovol.52 no.4S | pylori; Dyspepsia;
pylori através de | Vera Aparecida dos | do Western Amazon
teste soroldgico Santos; Marcelo el Paulo July/Aug. 201
(1gG) e de Khouri; Leandro 0
dispepsia em Savoy Duarte;
voluntdrios da Marcelo
populagdo rural Nascimento
de Monte Negro Burattini; Quirino
(RO), regido da Cordeiro; Luiz
Amazobnia Marcelo Aranha
ocidental Camargo; Carlos
Eduardo Pereira
Corbett
15 | Uso e diversidade | Roque, A.A-; Rocha, | Rev. bras. plantas Caatinga, 2010
de plantas R.M; Loiola, M.I.B med. vol.12 no.1 B | comunidade rural,

medicinais da
Caatinga na
comunidade rural
de Laginhas,
municipio de
Caico, Rio Grande
do Norte
(Nordeste do

Brasil)

otucatu Jan./Mar. 2

010

etnobotanica,
plantas medicinais,
Rio Grande do

Norte
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16 | Infecg¢ao natural Francimeire Gomes | Resumo de Reacdo em Cadeia | 2010
em Lutzomyia (Ny | Pinheiro'; Sérgio dissertagao da Polimerase;
ssomyia) umbratil | Luis Bessa Luz; apresentada ao Psychodidae; Leish
is Ward & Fraiha, | Antonia Maria Programa de Pés- mania; Assentame
1977 (Diptera: Ramos Franco graduagdo em ntos Rurais
Psychodidae: PINHEIRO, Entomologia do
Phlebotominae) Francimeire Instituto Nacional
porLeishmania sp | Gomes, LUZ, Sérgio | de Pesquisas da
p. Luis Bessa e Amazonia
(Kinetoplastida: FRANCO, Antonia
Trypanosomatida | Maria
e) em dreas Ramos.Infecgao
endémicas de natural em
leishmaniose Lutzomyia
tegumentar
americana no
Estado do
Amazonas, Brasil

17 | Saberese Maria Lucia Barreto | Universidade de Quilombola; 2010
praticas Sa Séo Paulo, seguranga
alimentares em Faculdade de alimentar e
uma comunidade Saude Publica. nutricional; praticas
quilombola no Tese. alimentares; acesso
Ceard e disponibilidade

alimentar

18 | Sorodiagnéstico R.G.P. Tomich; C.V. | Arq. Bras. Med. Herpesvirus bovino | 2009

de doencas da
reproducdo em
rebanhos de
bovinos leiteiros
de

assentamentos

Serra; M.R.Q.
Bomfim; F.S.
Campos; Z.1.P.
Lobato; A.O.
Pellegrin; L.A.
Pellegrin; E.F.

Barbosa-Stancioli.

Vet.

Zootec. vol.61 no.4
Belo

Horizonte Aug. 200
9

1, virus de lingua
azul, Leptospira,

soroprevaléncia
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rurais de

Corumba, MS

19 | Elevada José lvan Aguiar, Rev. patol. trop; Indios 2009
Prevaléncia Da Eliana Aguiar, 38(2): 131-134, Sulamericanos;
Hepatite A Juberty de Souza, abr.-jun. 2009. tab | Hepatite A,
Entre indios Elba Regina Lemos, Comunidades
Terena Clara Rurais;
Da Regido Yoshida, Soroprevalencia.
Centro-Oeste Do Maria Lucia Silva,
Brasil Roberto R. Daher
e Joaquim Caetano
A Neto
20 | Estudo de uma Naiff Janior, Rev. patol. trop; Leishmaniose 2009
série de casos de | Roberto Daibes; 38(2): 103-114, tegumentar
leishmaniose Pinheiro, abr.-jun. 2009. ilus, | americana.
tegumentar Francimeire tab, graf Leishmania. Rio
americana no Gomes; Naiff, Preto da
municipio de Rio | Maricleide de Eva. Amazonas.
Preto da Eva, Farias; Souza, liner
Amazonas, Brasil | de Souza e; Castro,
/ Lourival Maciel;
Menezes, Moézio
Pereira; Franco,
Antonia Maria
Ramos
21 | Enteroparasitose | Silva, Elizangela F. Rev. patol. trop; Enteroparasitoses. | 2009
sem criancas de | da; Silva, Ediva B. 38(1): 35-43, jan.- Criancas. Médio
areas rurais do da; Almeida, mar. 2009. tab Solimdes

municipio de
Coari, Amazonas,

Brasil

Katyane de S;
Sousa, Joao
Jonilson N. de;
Freitas, Fagner Luiz

daC
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22 | Saude ambiental | José Saude Desenvolvimento 2014
no campo: o caso | Prado Alves Filho, soc. vol.23 no.2 S3o | Sustentavel; Saude
dos projetos de Helena Ribeiro Paulo Apr./June 20 | Ambiental;
desenvolvimento 14 Populagcbes Rurais;
sustentavel em Assentamentos
assentamentos Rurais; Politicas
rurais do Estado Publicas
de Sdo Paulo
23 | De sem-terraa Natalia Kerche Psicol. Soc. vol.25 memboria; 2013
sem-terra: Alvaides; no.2 Belo identidade social;
memoarias e Rosemeire Horizonte 2013 enraizamento;
identidades Aparecida Scopinho movimentos
sociais; reforma
agraria
24 | Condigbes de Rosemeire Ciénc. saude Condigdo de vida e | 2010
vida e saude do Aparecida Scopinho | coletiva vol.15 saude, Trabalho e
trabalhador em suppl.1 Rio de cooperacao,
assentamento Janeiro Jun. 2010 Assentamento
rural rural, Movimentos
sociais e saude
25 | Expansdo urbana | Maria das Gracas Rev. Soc. Bras. Malaria. Acdes | 2009
e distribuicdo Gomes Saraival, Il; Med. Trop. vol.42 antrépicas.
espacial da Raul Diniz Souza no.5 Uberaba Ocupacao dos
malaria no Amorimll; Marco Sept./Oct. 2009 espacgos
municipio de Antonio Sabdia
Manaus, Estado Mourall; Flor
do Amazonas Ernestina Martinez-
Espinosal, Il; Maria
das Gracas Vale
Barbosa
26 | Contaminagao Vamilton Alvares Rev. Inst. Med. Toxocariasis; Larva | 2008
ambiental por Santarém,; trop. S. Paulo migrans; Soil
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ovos de Toxocara
spp. em
assentamento

rural no Brasil

Elisabeth da Cunha
Franco; Fernanda
Torres Kozuki;
Danila Fini; Luiz

Euribel Prestes-

vol.50 no.5 Sao
Paulo Sept./Oct.
2008

contamination;

Rural community

Carneiro
27 | Tungiase Flavia Romero An. Bras. Dermatol. | Ectoparasitoses; 2008
disseminada Gatti; Caroline vol.83 no.4 Rio de Ivermectina; Pulgas
tratada com Montoza de Janeiro July/Aug.
ivermectina Oliveira; Thais Reis | 2008
Servilha; Ana Paula
Galli Sanchez
28 | Saude de familias | Fernando Ferreira Rev. Salde Publica | Trabalhadores 2008
do Movimento Carneiro; Anamaria | vol.42 n.4 Sao Rurais.
dos Testa Tambellini; Paulo Aug. 2008 Assentamentos
Trabalhadores José Ailton da Silva; | Epub July 03, 2008 | Rurais. CondigGes
Sem Terra e de Jodo Paulo Amaral Sociais. Saude da
bdias-frias, Brasil, | Haddad; André Familia. Saude da
2005 Campos Burigo; Populagdo  Rural.
Waltency Roque de Seguranga
S&; Francisco Alimentar e
Cecilio Viana; Nutricional. Saude
Valéria Andrade da Populagdo do
Bertolini. Campo. Movimento
dos Trabalhadores
Rurais Sem Terra
29 | Saude ambiental | José Saude Desenvolvimento 2014

Nno campo: o0 caso
dos projetos de
desenvolvimento
sustentavel em

assentamentos

Prado Alves Filho,

Helena Ribeiro

soc. vol.23 no.2 Sao
Paulo Apr./June 20
14

Sustentavel; Saude
Ambiental;
Populacbes Rurais;
Assentamentos
Rurais; Politicas

Publicas
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rurais do Estado

de Sdo Paulo

30 | De sem-terra a Natalia Kerche Psicol. Soc. vol.25 memoaria; 2013
sem-terra: Alvaides; no.2 Belo identidade social;
memarias e Rosemeire Horizonte 2013 enraizamento;
identidades Aparecida Scopinho movimentos

sociais; reforma
agraria

31 | Condigbes de Rosemeire Ciénc. saude Condicao de vida e | 2010
vida e saude do Aparecida Scopinho | coletiva vol.15 salde, Trabalho e
trabalhador em suppl.1 Rio de cooperacao,
assentamento Janeiro Jun. 2010 Assentamento
rural rural, Movimentos

sociais e saude

32 | Expansao urbana | Maria das Gracas Rev. Soc. Bras. Malaria. Acdes | 2009
e distribuicao Gomes Saraival, Il; Med. Trop. vol.42 antropicas.
espacial da Raul Diniz Souza no.5 Uberaba Ocupacgao dos
maldria no Amorimll; Marco Sept./Oct. 2009 espacgos
municipio de Antonio Sabdia
Manaus, Estado Mourall; Flor
do Amazonas Ernestina Martinez-

Espinosal, Il; Maria
das Gracas Vale
Barbosa
33 | Contaminagao Vamilton Alvares Rev. Inst. Med. Toxocariasis; Larva | 2008

ambiental por
ovos de Toxocara
Spp. em
assentamento

rural no Brasil

Santarém;
Elisabeth da Cunha
Franco; Fernanda
Torres Kozuki;
Danila Fini; Luiz
Euribel Prestes-

Carneiro

trop. S. Paulo
vol.50 no.5 Sao
Paulo Sept./Oct.
2008

migrans; Soil
contamination;

Rural community
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34 | Tungiase Flavia Romero An. Bras. Dermatol. | Ectoparasitoses; 2008
disseminada Gatti; Caroline vol.83 no.4 Rio de Ivermectina; Pulgas
tratada com Montoza de Janeiro July/Aug.
ivermectina Oliveira; Thais Reis | 2008

Servilha; Ana Paula
Galli Sanchez
35 | Saude de familias | Fernando Ferreira Rev. Saude Publica | Trabalhadores 2008

do Movimento
dos
Trabalhadores
Sem Terra e de
bdias-frias, Brasil,

2005

Carneiro; Anamaria
Testa Tambellini;
José Ailton da Silva;
Jodo Paulo Amaral
Haddad; André
Campos Burigo;
Waltency Roque de
Sa; Francisco
Cecilio Viana;
Valéria Andrade

Bertolini.

vol.42 n.4 Sao
Paulo Aug. 2008
Epub July 03, 2008

Rurais.
Assentamentos
Rurais. CondigGes
Sociais. Saude da
Familia. Saude da
Populagdo  Rural.
Seguranga
Alimentar e
Nutricional. Saude

da Populacdo do
Campo. Movimento
dos Trabalhadores

Rurais Sem Terra
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa Integralidade na Atencdo Basica: gestdo e
cuidado em saude em municipios de pequeno porte com assentamentos rurais, sob a
responsabilidade do pesquisador Prof. Dr. Alcindo Antonio Ferla, a qual pretende conhecer as
especificidades da atencdo a saude realizada em zonas rurais. Sua participacdo é voluntaria e
se dard por meio de entrevistas individuais e em grupos. Se vocé aceitar participar, estard
contribuindo para conhecer como ocorre a atencdo a saude nos espacos rurais.

Se depois de consentir em sua participacdo o Sr (a) desistir de continuar participando, tem o
direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes
ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.
O (a) Sr (a) ndo terd nenhuma despesa e também ndo receberd nenhuma remuneracdo. Os
resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade nao serd divulgada,
sendo guardada em sigilo. Este estudo integra a Pesquisa: “Avaliacdo da Atencdo Bdsica no
Brasil: estudos multicéntricos integrados sobre o acesso, qualidade e satisfagdo dos usuarios”,
aprovado no comité de ética em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob
matricula n. 21904. Para qualquer outra informacdo, o (a) Sr (a) podera entrar em contato
com o pesquisador no endereco Av. Jodo Pessoa, 155, pelo telefone (51) 3328-2309, ou
poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFRGS, Av. Paulo Gama,
110 - Sala 317 - Prédio Anexo 1 da Reitoria - Campus Cento- Porto Alegre/RS - CEP: 90040-060.
Fone: +55 51 3308 3738, E-mail: etica@propesq.ufrgs.br

Consentimento Pds—Informacao
Eu, , fui informado

sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragao, e entendi a
explicagdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada
e que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas
assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nés.

Data: / /

Assinatura do participante
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