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RESUMO

A Atencado Basica a Saude (ABS) é o conjunto de agbes de promogao a saude,
prevencao de doengas e agravos, diagnéstico, tratamento e reabilitacdo e a porta de
entrada as Redes de Atencdo a Saude, sendo a Estratégia Saude da Familia a
estratégia prioritaria para a sua consolidagdo. Todavia estas agdes e servigos de
saude tém sido menos acessiveis pelas populacdes mais carentes, como € 0 caso
da populagdo do campo. Ainda que a saude seja um direito constitucional, fatores
financeiros, geograficos, organizacionais e acesso o a informagdao sao fatores
determinantes do acesso as agdes e aos servigos de saude, barreiras que exprimem
as desigualdades sociais e a inequidade. Objetivo geral: Analisar as condigbes de
acesso da populacédo rural as agdes da Estratégia Saude da Familia Rural situada
em seu territério no municipio de Pogos de Caldas. Objetivos especificos: Analisar
a percepcao do acesso da populacéao rural as acoes da Estratégia Saude da Familia
Rural situada em seu territorio; identificar fatores que facilitam ou dificultam o acesso
da populagédo as agdes da Estratégia Saude da Familia Rural situada em seu
territorio; analisar a percepg¢ao da populagao rural em relagcao a assisténcia prestada
pela Estratégia Saude da Familia Rural em seu territério durante a pandemia do
novo coronavirus; elaborar, como produto técnico, um roteiro para uma roda de
conversa com a equipe da Estratégia Saude da Familia Rural e representantes da
comunidade rural trazendo uma discussdo sobre acesso e direitos em saude.
Metodologia: Estudo de abordagem quantiqualitativa, aplicados questionarios
estruturados a populacéao rural e realizado observacgao participante. Resultados: A
maioria dos entrevistados tinha ensino fundamental incompleto e relatou conseguir
atendimento com médico ou enfermeiro quando necessario, no entanto, um pouco
menos da metade conseguia atendimento de urgéncia na ESF Rural e embora a
maioria tivesse a ESF Rural como primeiro local de escolha na busca por
atendimento, quase 40% procuravam primeiramente a UPA. A maioria encontrava
as medicagbes necessarias somente as vezes e quase metade dos usuarios achava
a distancia até a ESF Rural perto ou muito perto e a outra metade encontrava algum

grau de dificuldade, sendo que dos que achavam longe ou muito longe, a maioria ia



a pé. Quanto a assisténcia prestada durante a pandemia de COVID-19, a maioria
acreditava estar recebendo da ESF Rural a assisténcia necessaria. Foram
encontrados fatores sécio-organizacionais e geograficos que dificultavam o acesso
como: indisponibilidade de insumos frente a demanda, horario de atendimento
reduzido, baixa oferta de profissionais de saude frente a demanda, falta de recursos
financeiros do usuario e acesso as informagdes. Dentre os fatores que facilitavam o
acesso estavam: o apoio da comunidade, a realizagao de visitas domiciliares e
disponibilidade de veiculo, proximidade entre domicilios e estabelecimentos de
saude e posse de meio de transporte. Conclusao: A populacéao rural convive com o
descompasso de acesso entre o que se espera de uma ESF abrangente e o que tem
sido ofertado. Embora haja esforco da equipe para efetivar o cuidado, ha uma
precarizagao do cuidado ofertado na ESF que se reflete na escassez de condi¢des
de trabalho e culmina na nado efetivagcdo dos preceitos da integralidade, da
longitudinalidade e do papel da atengdo basica como ordenadora do cuidado e
coordenadora da rede. E, dentro do escopo da zona Rural, o ndo cumprimento de
tais preceitos desagua na impossibilidade da Atengdo Basica operar como
dispositivo de efetivagdo do principio da equidade e a ESF acaba por reproduzir

desigualdades.

Palavras-chave: Acesso; Populacdo Rural; Acessibilidade; Atengdo Basica em

Saude; Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

Primary Health Care (PHC) is the set of actions for health promotion, prevention of
diseases and injuries, diagnosis, treatment and rehabilitation and the gateway to
Health Care Networks, with the Family Health Strategy (FHS) being the priority
strategy for its consolidation. However, these actions and health services have been
less accessible by the poorest populations, such as the rural population. Although
health is a constitutional right, financial, geographic, organizational factors and
access to information are determining factors in access to health actions and
services, barriers that express social inequalities and inequity. General objective:
To analyze the conditions of access of the rural population to the actions of the Rural
Family Health Strategy located in its territory in Pogcos de Caldas city. Specific
objectives: To analyze the perception of the rural population's access to the actions
of the Rural Family Health Strategy (Rural FHS) located in their territory; to identify
factors that facilitate or hinder the population's access to the actions of the Rural
Family Health Strategy located in its territory; to analyze the perception of the rural
population in relation to the assistance provided by the Rural Family Health Strategy
in their territory during the pandemic of the new coronavirus; to elaborate, as a
technical product, a script for a conversation circle with the Rural Family Health
Strategy team and representatives of the rural community, bringing a discussion
about access and rights in health. Methodology: Study with a quantitative and
qualitative approach, structured questionnaires were applied to the rural population
and participant observation was carried out. Results: Most respondents had
incomplete elementary education and reported getting care from a doctor or nurse
when necessary, however, a little less than half were able to get emergency care at
the Rural ESF and although most had the Rural ESF as the first place of choice in
the search for service, almost 40% first sought the UPA. Most found the necessary
medications only sometimes and almost half of the users found the distance to the
Rural ESF close or very close and the other half found some degree of difficulty, and
of those who found it far or very far, most went on foot. . As for the assistance

provided during the COVID-19 pandemic, most believed that they were receiving the



necessary assistance from the ESF Rural. Socio-organizational and geographic
factors were found that made access difficult, such as: unavailability of supplies in
response to demand, reduced service hours, low supply of health professionals in
response to demand, lack of financial resources for the user and access to
information. Among the factors that facilitated access were: community support,
carrying out home visits and vehicle availability, proximity between households and
health facilities and having a means of transport. Conclusion: The rural population
lives with the mismatch of access between what is expected of a comprehensive
FHS and what has been offered. Although there is an effort by the team to provide
care, there is a precariousness of the care offered in the FHS that is reflected in the
scarcity of working conditions and culminates in the non-effectiveness of the precepts
of integrality, longitudinality and the role of primary care as an organizer of care and
network coordinator. And, within the scope of the rural area, non-compliance with
such precepts leads to the impossibility of Primary Care to operate as a device for
the realization of the principle of equity and the FHS ends up reproducing

inequalities.

Keywords: Access; Rural Population; Accessibility; Primary Health Care; Family

Health Strategy.
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APRESENTACAO

Minha trajetéria profissional inicia-se na atencéo terciaria em hospital de referéncia
para Acidente Vascular Encefélico agudo e Infarto Agudo do Miocardio no municipio
de Pocos de Caldas, MG, hospital privado, conveniado ao SUS e
concomitantemente iniciei o trabalho em outro hospital da rede privada do municipio
e apos alguns anos, deixei o hospital de referéncia para eventos cardio e
cerebrovasculares em busca de melhores condi¢des de trabalho e remuneracio. Fui
admitido em um hospital privado em Sao Jodo da Boa Vista, SP e mantive duplo
vinculo mantendo minha atuacdo no hospital privado do municipio de Pocgos de
Caldas. Nos trés hospitais onde trabalhei, atuei no Pronto Atendimento, sendo um
setor onde ha alta rotatividade de pacientes, ndo sendo, pela propria dinamica,
possivel estabelecer vinculos com os enfermos ou seus familiares ou atuar nos
fatores de ordem social que interferem no processo saude-doenga. Em 2016 iniciei
um novo desafio profissional, fui admitido via concurso publico para trabalhar como
enfermeiro da Estratégia Saude da Familia (ESF) no municipio de Pogos de Caldas,
sendo necessario deixar os outros vinculos empregaticios para assumir a fungao
que exerco até a presente data, tendo responsabilidade técnica sobre a equipe
atuante na area rural. Isto tornou-se um duplo desafio, primeiro porque tive que
deixar uma pratica meramente curativista, com foco na doencga, na estabilizagao
hemodinamica do doente gravemente enfermo e iniciar uma pratica holistica,
realizando ag¢des preventivas, de promogao a saude, considerando ndo so6 a pessoa,
mas sua familia e todo contexto social, cultural, onde o sujeito esta inserido e
segundo porque tive que exercer uma nova pratica em um contexto rural, marcado
pela desigualdade socioeconémica. Todas estas questdes relacionadas ao vinculo
com o usuario, ndo mais chamado por mim por paciente, uma vez que é participante
ativo na promoc¢ao de saude, prevencao e tratamento de doencas e a importancia da
participagdo da comunidade e familia no processo que envolve o cuidar, bem como
os aspectos culturais, sociais, econémicos que favorecem ou dificultam a busca pelo

cuidado sairam da teoria e comegaram a ser vivenciadas por mim na pratica. O



12

trabalho desempenhado na Atencédo Primaria em Saude tornou-se uma paixao, a
partir dos vinculos estabelecidos, da possibilidade de acompanhar a “vida” das
‘pessoas”, que antes me eram “pessoas vivas’, de compartilhar momentos
importantes para o usuario, ndo mais “paciente” ou “cliente” desde o nascimento até
morte de pessoas queridas, auxiliando no momento do adoecimento ou do luto.
Durante a realizagcdo do meu trabalho como enfermeiro da Atengdo Basica no
contexto rural, me surgiu uma inquietacdo ao ver gestantes ndo aderindo ao pré-
natal por falta de recursos de ordem econémica para chegarem a unidade, meninas
tornando-se maes precocemente por nao realizagao de planejamento familiar,
criangcas em péssimas condicdes de higiene, denticdo prejudicada e baixo peso,
maes que precisavam enfrentar longas caminhadas a pé para chegar ao servigo de
saude e falas da propria equipe, por falta de maturidade, que demonstravam
preconceito e culpabilizagao, tais como: “por que foi arrumar tantos filhos”. Nesse
raciocinio, seria entdo essa caminhada a pé uma espécie de castigo ao seu “grave
erro” de ter escolhido ser mae. Via, de um lado, mulheres, homens, provedores
trabalhando nas lavouras sem terem tempo de procurar a Atengcdo Basica para um
atendimento voltado a prevencéao e, do outro, a dificuldade da equipe em ser ouvida
por estes trabalhadores durante a jornada de trabalho apresentando doencgas
incapacitantes como Acidente Vascular Encefalico que poderiam ter sido evitadas
por medidas basicas como controle de ingestdo de sodio, aferigdo e controle de
pressao arterial, por medidas medicamentosas ou ndo, e exames laboratoriais, sem
contar os acidentes de trabalhos graves com cortes profundos e trabalhadores
sendo ameacgados pelos seus patroes a ndo apresentarem atestados médico, caso
contrario seriam mandados embora, além do adoecimento psiquico de mulheres que
ficam em casa, cuidando dos afazeres domésticos e dos filhos sem exercer
atividades ocupacionais remuneradas ou voltadas ao lazer. Além das dificuldades
envolvendo o usuario e suas limitagbes econémicas, geograficas, educacionais, a
equipe da ESF rural também possuia dificuldades de amenizar estes problemas
considerando falta de recursos materiais que impediam a comunicagdo do usuario
com a equipe, racionamentos frequentes de combustiveis nos meses de novembro e

dezembro prejudicando as visitas domiciliares e consequentemente o rastreio e
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orientacbes. A insuficiéncia de recursos humanos, como falta de técnico de
enfermagem em todas as unidades, e o carater itinerante de médico e enfermeiro
faziam com que os usuarios procurassem sempre as Unidades de Pronto
Atendimentos para as queixas mais agudas. Diante tantos problemas apontados,
pareceu-me necessario realizar um estudo que apontasse como a populagao
percebia este acesso, considerando que a percepg¢do e 0 acesso propriamente dito
sdo coisas diferentes, pois o individuo pode ter uma série de direitos que
desconhece e que lhes ndo lhes sdo outorgados. Nesse sentido, tornou-se
necessario além de uma abordagem quantitativa, para definir em termos numéricos
o percentual de usuarios apresentando dificuldade do acesso, uma abordagem
qualitativa para entendermos o fenbmeno propriamente dito e a percepg¢ao do
pesquisador podendo preencher a lacuna que existe entre o acesso propriamente
dito e a percepgcao do acesso. Nao que a visdao do pesquisador tenha mais
importancia que a visdo do sujeito, no entanto, sentia que era necessario mergulhar

mais fundo neste campo, para compreender melhor o fenémeno.
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1. INTRODUGCAO

No ano de 1978 em Alma-Ata, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude declarou que os “cuidados primarios” em saude englobavam servigos de
promog¢ao a saude e prevencao de doencas, reabilitacdo ou cura, além de acgdes
educativas envolvendo questdes voltadas para alimentagdo saudavel, saneamento,
saude materno-infantil, planejamento familiar, imunizagédo, entrega de medicacgdes,
buscando a participagcdo da comunidade e agdes equitativas. (BRASIL, 2002). Ao
trabalho com “cuidados primarios” no Brasil foi dado o nome de Atencao Basica a
Saude (ABS) (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2018). A ABS é conceituada como o
conjunto de acbes de promogao de saude e prevengado de agravos realizadas no
ambito individual ou coletivo em territério definido, sendo a principal porta de entrada
a Rede de Atencdo a Saude (RAS) seguindo os mesmos principios do Sistema
Unico de Saude (SUS) da Universalidade, Igualdade (equidade) e Integralidade e
suas diretrizes, sendo a Estratégia Saude da Familia (ESF), a estratégia prioritaria
para sua expansao e consolidacdo. (BRASIL, 2017).

No entanto, desigualdades socioeconémicas tém interferido no acesso as agdes e
aos servigcos de saude das populagdes, como tem sido no contexto rural e neste
cenario, destacam-se as doengas veiculadas pela agua pela precariedade do
saneamento, doengas osteomusculares relacionadas as questdes ergondmicas no
trabalho, intoxicagdo por agrotoxicos, arboviroses e violéncia doméstica. (BRASIL,
2011).

Assim, com intuito de promover saude da populagdo do campo e floresta, assegurar
0 acesso aos servigos de saude e prevenir riscos decorrentes do trabalho no
contexto rural, o Ministério da Saude, por meio da portaria n° 2.866 de 2 de
dezembro de 2011 “institui, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), a Politica
Nacional de Saude Integral das Popula¢gées do Campo e da Floresta (PNSIPCF) ”.
(BRASIL, 2011).

Alguns anos apos a criagao da PNSIPCF, faz-se ainda necessario discutir a questao

sobre o acesso da populagdo rural as agdes e servigcos da Estratégia Saude da
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Familia (ESF), visto que estudos mostram que a percepg¢ao de doencgas crbnicas e
procura por servigos de saude para exames de rotina sdo menores da populagao
rural quando comparada a urbana, além de que a procura pelos servicos de saude é
diretamente proporcional a escolaridade e, ainda, a populacdo masculina na area
rural também procura menos os servigos de saude (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018).
A populagao rural depende do sistema publico de saude para obter cuidados em
saude visto que apenas uma minima parcela desta populagédo possui direito a algum
plano privado de saude (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018), sendo assim um servigo
de saude de qualidade e acessivel a esta populagao é fundamental para assegurar
gue as necessidades de cuidados em saude sejam atendidas.

De um modo geral a populagéo rural recebe nada além de uma pequena assisténcia
meédico-sanitaria e pouco atendimento de agéncias governamentais e a maior parte
dos municipios brasileiros possuem uma atengdo primaria disponibilizada a
populacao rural inferior quando comparada a zona urbana (ROUQUAYROL, 2006,
p.356-357). Ou seja, além de viver em situagdes precarias, esta populagdo possui
dificuldades de acesso aos servicos de saude no Brasil, pais marcado pelas
desigualdades socioeconémicas (BRASIL, 2015).

O investimento do setor publico em saude em areas de baixa densidade
populacional (como € o caso da area rural do municipio em analise) € visto pelo
gestor como uma deciséo dificil de ser tomada tendo em vista a dificuldade de
estabelecer a contratagéo e viabilizar o transporte das equipes e ainda levando em
consideragao a escassez de recursos. (COELHO; SCATENA, 2014).
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2. CAPITULOS TEORICOS

2.1.Capitulo 1: O Municipio de Pogos de Caldas

2.1.1. Caracteristicas gerais do municipio de Pogos de Caldas

O municipio de Pocos de Caldas possui uma area territorial de 547,061 Km? e uma
populagcdo de 166.085 pessoas segundo estimativa populacional de 2016 (IBGE,
2019). Quanto a divisdo administrativa, segundo dados do IBGE de 2015, o
municipio possui 01 distrito e 27 bairros.

O ultimo censo realizado, em 2010, apontou uma populagcdo de 152.435, com
148.722 (98%) residindo na area urbana e 3.713 (2%) na area rural. (IBGE, 2010).

A taxa bruta de natalidade do municipio € de 12,64 nascidos vivos por mil habitantes
e a taxa bruta de mortalidade, de 6,53 6bitos por 1000 habitantes e a proporgao de
idosos com sessenta anos ou mais na populacado é de 13,34% e a proporgcdo de
menores de 15 anos na populagdo, de 19,82% segundo o ultimo censo de 2010
(IBGE, 2019).

A taxa de analfabetismo é de 3,4%, a renda média domiciliar per capta de R$
942,52, a proporgao de pessoas com baixa renda (menos de meio salario-minimo)
de 14,41% e a proporcéo de criancas em situacdo domiciliar de baixa renda era de
26,57%, a taxa de desemprego de 5,9% e de trabalho infantil de 6,45%. Cerca de
151.748 pessoas tem acesso ao abastecimento de agua, instalagcbes sanitarias e
coleta de lixo segundo censo de 2010. (IBGE, 2019)

A cidade de Pogos de Caldas possui um indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
considerado alto e ocupa a sexta posicdo no ranking de Minas Gerais que por sua
vez ocupa a nona posigao entre os estados brasileiros (PNUD; IPEA; FJP, 2013). O
Produto Interno Bruto (PIB) per capta do municipio foi de R$ 45.798,92 no ano 2019.
(IBGE, 2021).
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A cobertura populacional estimada de equipes da Atencdo Basica (eAB) no
municipio de Pogos de Caldas para marco de 2019 foi de 86,24% e a cobertura das
equipes de Saude da Familia (eSF) foi de 72,69% no mesmo periodo e para o
estado de Minas Gerais, a cobertura da eAB foi de 88,03% e a cobertura da eSF de
79,74% para marcgo de 2019 (BRASIL,2017).

Acreditamos que a realizagdo do estudo em um municipio onde ha
predominantemente uma populagao urbana e com um IDH alto (PNUD; IPEA; FJP,
2013) e consideravel cobertura eAB e eSF (BRASIL, 2017) permitira revelar se ha

ou nao equidade frente essa minoria rural.

2.1.2. Contexto histérico

A descoberta das primeiras fontes e nascentes de aguas termais contribuiu para o
progresso da regido onde se situa Pogos de Caldas. No inicio do século XIX ocorreu
na freguesia de Nossa Senhora do Patrocinio de Caldas a doagcédo de sesmaria ao
Major Joaquim Bernardes da Costa Junqueira concedida pelo Governador da
Capitania de Minas Gerais, sendo em 6 de novembro de 1872 as sesmarias
aumentada em 40 alqueires, data em que é comemorada o aniversario da cidade de
Pocos de Caldas. (POCOS DE CALDAS, 2021).

Pessoas com doencgas de pele iam até a cidade para obter tratamento com as aguas
termais na casa de banho fundada em 1886, ano em que o Imperador Dom Pedro |l
visitou a regido para inauguragcdo de uma estrada de ferro e trés anos apos a
chegada do Imperador foi desmembrada do distrito de Caldas tornando-se vila e
municipio. Em 1889 foi construido outro balneario, onde hoje se encontra as
Thermas Antbnio Carlos, um dos pontos turisticos da cidade construido no final dos
anos 20. (IBGE, 2017).

No ano de 1898 foi inaugurada a primeira usina hidrelétrica da cidade e no mesmo
periodo, imigrantes italianos chegaram na regido para trabalhar nas lavouras.
(POCOS DE CALDAS, 2021).
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No século XX foram construidos o Palace Hotel, Palace Cassino e as Thermas
Anténio Carlos atraindo as classes mais abastadas da sociedade. No entanto, com o
fechamento das casas de jogos em 1946 e a descoberta dos antibitticos, as aguas
termais deixaram de ser o foco no tratamento das doencgas e a elite frequentadora
dos cassinos deixou de frequentar a cidade para esta finalidade gerando um forte
impacto econdmico na cidade que foi superado pelo investimento no turismo e pelas

industrias que se instalaram na regido. (IBGE, 2017).

2.1.3. O turismo na regiao

Atualmente, a cidade dispbe de centros culturais e museus importantes para o
turismo da regido dentre os quais destacam-se o Espacgo Cultural da Urca,
inaugurado em 1942, sendo, na época, uma das mais importantes casas de jogos do
Brasil e que hoje serve de espaco para apresentagcdo de eventos e exposigcdes
culturais. (POCOS DE CALDAS, 2017).

Durante a vacinagao contra o COVID-19 o Espaco Cultural da Urca foi utilizado para
realizagcdo da imunizagdo da populagdo residente no municipio. (POCOS DE
CALDAS, 2021).

No municipio ha importantes cristalerias que fabricam cristais conhecidos
internacionalmente, produzidos por descendentes de vidreiros que viviam na ilha de
Murano proxima a Veneza, na ltalia. (POCOS DE CALDAS, 2017).

A cidade também conta com estatuas e monumentos histéricos tais como o Cristo
Redentor inaugurado em 1958 e a Fonte dos Amores, inaugurada em 1929.
(POCOS DE CALDAS, 2017).

Dentre os principais eventos culturais que ocorrem na cidade destacam-se o Festival
Musica das Montanhas; a Volta ao Cristo; o Carnaval pogos-caldense; a Festa de
Sao Benedito; Exposicdo Nacional de Orquideas que envolve 40 cidades que
expdem flores raras no espacgo cultural da Urca e outros eventos importantes.
(POCOS DE CALDAS, 2017).
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A cidade também dispde de feiras de artesanatos, fontes hidrominerais e termais,
além do Parque Municipal Antdnio Molinari e Parque Ecolégico Municipal e outros
pontos turisticos importantes como a Praga Pedro Sanches, o Parque José Affonso

Junqueira, as Thermas Anténio Carlos, o Calendario Floral, o Relégio Floral, o

Palace Cassino, Pedra Baldo. (POCOS DE CALDAS, 2017).

2.1.4. Infraestrutura

2.1.4.1 Emprego

A prestacdo de servigos (37,5%) e o comércio (22,5%) s&o os setores que mais

geram emprego no municipio de Pogos de Caldas, tendo a agropecuaria, extragao

vegetal, caga e pesca uma representatividade de 2,1%. (FJP, 2020).

Tabela 1.0: Distribuicao percentual do emprego por setor de atividade econémica - 2018

Atividade econdmica FA FR

Extrativa Mineral 147,45 0,3%
Industria de Transformacéao 8601,07 17,5%
Siup 638,94 1,3%
Construgéo civil 2948,94 6,0%
Comeércio 11058,53 22,5%
Servigos 18430,88 37,5%
Administragao Publica 6291,06 12,8%
Agropecuaria, Extragao Vegetal, Caca e Pesca 1032,13 2,1%
Total 49149 100%

Fonte: Fundagao Joao Pinheiro, 2020.

A maior concentracdo comercial esta na

regido central da cidade e local onde os



20

turistas mais se concentram, com importantes atividades como venda de laticinios,
malhas, cristais e souvenires, havendo ainda atividades comerciais e servigos em
micropolos que atendem as populagdes dos bairros. (POCOS DE CALDAS, 2017).

O PIB a pregos correntes do municipio era de R$ 7,67 bilhdes, sendo que a
agropecuaria representava R$ 31,51 milhdes (0,41%), a industria R$ 1,69 bilhdo
(22,11%), servigos (excluindo-se administragao, defesa, educagéo, saude publica e
seguridade social) representava R$ 3,74 bilhdes (48,73%) e administracdo, defesa,
educacdo, salude publica e seguridade social representavam R$ 984,94 milhdes
(12,85%) no ano de 2018 e os impostos liquidos de subsidios sobre produtos a
precos correntes representavam R$ 1,22 bilhdo (15,9%) do PIB (IBGE, 2019).

2.1.4.2 Energia

Em 1898 foi inaugurada por Octaviano Ferreira de Brito a Pequena Usina
Hidrelétrica construida na Cachoeira das Antas com valor estimado de cento e
sessenta contos de réis. (DME, 2021).

Com o crescimento da cidade, a empresa Costa & Companhia assumiu a usina,
aumentando a geracdo de energia elétrica para atender a demanda e em 1927 a
prefeitura assumiu os direitos de exploragdo da energia elétrica e em 1928 a
Companhia Sul Mineira de Eletricidade expandiu mais linhas de transmissdao e em
1954 o Departamento Municipal de Eletricidade de Pogos de Caldas (DME) foi
criado por meio da Lei n° 420 de 9 de dezembro e em 2010 a partir do DME
surgiram trés empresas com o objetivo de se adequar a lei n°10.848 de 2004 que
estabelecia que as concessionarias de energia ndo podiam exercer atividades de
geragéo, transmisséo e distribuicdo de energia ao mesmo tempo, surgindo o DME
Distribuicdo, DME Energética e DME Participacdes. (DME, 2021).

O DME fornece energia elétrica exclusivamente para o municipio de Pogos de
Caldas e alcanca a totalidade da populacédo. (POCOS DE CALDAS, 2017).
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2.1.4.3 Agua e Esgoto

O Municipio dispde do Departamento Municipal de Agua e Esgoto de Pocos de
Caldas (DMAE), criado pela Lei n°® 1.220 de 15 de setembro de 1965, sendo a
primeira Estacdo de Tratamento de Agua construida em 1943 e ampliada em 1957
captando agua da Represa Saturnino de Brito. (POCOS DE CALDAS, 2017).

O Programa Nacional de Saneamento Rural recategorizou os setores censitarios em
relagao a situagao urbano/rural, levando em consideracao os critérios de densidade
populacional e vizinhanga e ndo apenas a divisdo politica, sendo assim, utilizando
esta nova forma de categorizagdo, o municipio de Pogos de Caldas teria uma
populacdo urbana de 140.132 pessoas (92,3%) e uma populagado rural de 11.764
(7,7%) com base no censo de 2010 do IBGE e 46.921 domicilios na area urbana e
3554 domicilios na area rual. INFOSANBAS, 2022).

Esta nova metodologia de categorizagdo é utilizada pelo InfoSanbas, ferramenta
colaborativa para estudos e criacdo de representagdes visuais para dados
relacionados ao saneamento basico no Brasil gerido pelo Departamento de
Engenharia de Saude Publica da FUNASA/Ministério da Saude, pelo Departamento
de Engenharia Sanitaria e Ambiental da Escola de Engenharia da UFMG, pela
Cooperativa EITA (Educacéo, Informacao e Trabalho para Autogestédo) e Estagao de
Territorializagdo do Laboratério de Educacao Profissional em Vigilancia em Saude
da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio. (INFOSANBAS, 2022).

Com base nesta metodologia, utilizando-se dados censitario do IBGE do ano de
2010, apontou-se que 99% dos domicilios urbanos eram abastecidos por rede geral,
ao passo que nos domicilios rurais, 69% eram abastecidos por rede geral, 23% por
pogo ou nascente, e 7% por outra forma de abastecimento de agua. (INFOSANBAS,
2022).

Em relagédo ao lixo, com base no censo de 2010, nos domicilios urbanos, todo lixo
era coletado por servigco de limpeza, ao passo que nos domicilios rurais, 80% era
coletado por servigo de limpeza, 9% queimado na propriedade, 8% em cagamba de

servico de limpeza, 2% outro destino e 1% enterrado na propriedade.
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(INFOSAMBAS, 2022).

Todos os domicilios (100%), segundo dados do IBGE (2010) urbanos ou rurais
possuiam banheiro de uso exclusivo dos moradores (INFOSAMBAS, 2022).

Em relacdo esgotamento sanitario, 99% das residéncias urbanas dispunham de rede
geral de esgoto ou pluvial e na zona rural, 66% das residéncias dispunham de rede
geral de esgoto ou pluvial, 13% de fossa séptica, 11% de fossa rudimentar, 8% de
rio ou lago e 2% de vala com base nos dados censitarios do IBGE (2010).
(INFOSAMBAS, 2022).

Quanto ao fornecimento de agua potavel para o consumo humano, segundo dados
do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) e
Ministério da Educacdo (MEC) (2019), o municipio fornece agua potavel para
consumo humano para 100% de suas escolas, sendo 102 localizadas na area
urbana e 4 na area rural. (INFOSAMBAS, 2022).

As escolas urbanas sdo 100% abastecidas com agua da rede publica ao passo que
as escolas rurais sao 100% abastecidas com agua de rio e o esgotamento sanitario
das escolas urbanas ocorre 100% por rede publica e das escolas rurais 100% por
fossa séptica segundo dados do INEP e MEC (2019). (INFOSAMBAS, 2022).

O fornecimento de agua potavel para o consumo humano para 100% das escolas
rurais diminui a probabilidade de criangcas e adolescentes adquirirem doencgas
causadas pela presencga de substancias quimicas e bactérias na agua mediante seu

consumo em ambiente escolar.

2.1.4.4 Industrias

O municipio de Pogos de Caldas situa-se na divisa com o Estado de Sao Paulo,
préxima aos importantes centros econdmicos do Brasil como Sao Paulo, Belo
Horizonte e Rio de Janeiro. (POCOS DE CALDAS, 2017).
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Tabela 2.0: Namero de Empresas no municipio de Pogcos de Caldas por porte (Todos os

setores)

Porte Numero de empresas
Microempreendedor individual (MEI) 8744
Microempresa (ME) 8357
Empresa de Pequeno Porte (EPP) 853

Demais 1473

Total 19427

Fonte: DataSebrae Painel de Empresas, 2020.

Segundo dados da Receita Federal do Brasil atualizados em 2020, disponiveis no
site da SEBRAE, o municipio de Pogos de Caldas possuia um total de 19427
empresas, sendo 8744 microempresas individuais, 8357 microempresas, 853
empresas de pequeno porte e 1473 empresas de outro porte. Os dados mostram
que o microempreendedor individual possuia um papel importante na economia do
municipio, correspondendo a 45% das empresas do municipio quanto ao porte.

Do total de 19427 empresas no municipio, 1097 (5,64%) correspondiam a empresas
relacionadas ao comércio varejista de artigos do vestuario e acessorios, 680 (3,5%)
correspondiam a microempresas individuais que exerciam atividades como
cabeleireiros, manicures e pedicures e 613 (3,15%) a empresas do ramo alimenticio
como lanchonetes, casas de chas, de sucos e similares, sendo estas portanto as

trés principais atividades econémicas do municipio. (SEBRAE, 2020).

Tabela 3.0: Numero de Empresas no municipio de Pogos de Caldas por porte (Setor industria)

Porte (Setor Industria) NuUmero de Empresas (Setor Industria)
Microempreendedor individual (MEI) 1032
Microempresa (ME) 708
Empresa de Pequeno Porte (EPP) 137
Demais 359
Total 2236

Fonte: DataSebrae Painel de Empresas, 2020.
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No municipio de Pogos de Caldas havia 2236 empresas e deste total, 1032 (46%)
correspondendo a microempresas individuais e 708 (32%) a microempresas.

A trés maiores atividades econdmicas industriais no municipio estavam relacionadas
a incorporagado de empreendimentos imobiliarios (267 empresas (12%)), fabricacéo
de produtos de padaria e confeitaria com predominancia de produgao propria (140
empresas (6%)) e extragdo de minério de aluminio (111 empresas (5%)). (SEBRAE,
2020).

2.1.4.5 Agropecudria

Pequenos produtores rurais no municipio de Pogos de Caldas se reunem em
associagdes permitindo que os mesmos consigam adquirir insumos e equipamentos
mais rentaveis e compartilhem assisténcia técnica, tecnologias e capacitagéo
profissional. (CONDRAS, 2016).

Estas associagdes contam com o apoio do Conselho Municipal de Desenvolvimento
Rural Sustentavel (CONDRAS) criado em 1994 pela lei 5511, alterado pela lei 7654
de 2002 e pela lei 8242 de 2006 composto por representantes dos poderes
estaduais, municipais, familias e entidades ligadas ao agronegdécio que analisa o
setor rural nos aspectos econdmicos, sociais e culturais (CONDRAS, 2016).

As principais associa¢des rurais do municipio sao: A Associagao dos Agricultores
Familiares do Cérrego D’Antas (ASSODANTAS), a Associagcdo dos Moradores do
Bairro do Souza Lima (ASSOLIMA), a Associa¢cado dos Moradores das Comunidades
Rurais — Regidao Oeste (ACOR), a Associagcédo de Agricultores Familiares da Ponte
do Jodo Nery e Regiao (ASSONERY) e Associagao dos Apicultores do Planalto de
Pocos de Caldas (APIS). (CONDRAS, 2016).

A ASSODANTAS desenvolve atividades ligadas ao setor cafeeiro exportando seus
produtos para outros paises e possui o certificado Fairtrade. (CONDRAS, 2016).

O Fairtrade é um selo de sustentabilidade reconhecido mundialmente, sendo ainda

um lider de um movimento global com intuito de tornar o comércio mais justo
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conectando agricultores com os compradores de seus produtos, impactando no
preco destes produtos e gerando melhorias de condicbes de trabalho para
trabalhadores em paises em desenvolvimento. (FAIRTRADE, 2022).

A ASSOLIMA é composta por representantes das comunidades produtoras de cafe,
milho e hortalicas e que participam do fornecimento de alimentos ao Programa
Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) das escolas estaduais de Pogos de
Caldas. (CONDRAS, 2016).

O PNAE é um programa do governo que garante alimentagdo saudavel a escolares,
sendo gerenciada pelo Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educacgédo (FNDE).
(BRASIL, 2014).

Para a execucdo do PNAE, a Lei n°11.947 de 16 de junho de 2009 institui como
diretrizes da alimentacdo escolar: alimentagdao saudavel e adequada,
univesalizagdo, a participagdo social, desenvolvimento sustentavel e direito a
alimentagao escolar. (BRASIL, 2014).

No que diz respeito ao desenvolvimento sustentavel, o programa incentiva que
sejam adquiridos alimentos produzidos preferencialmente em ambito local e pela
agricultura familiar com priorizagdo das comunidades tradicionais indigenas e
quilombolas, sendo assim, 30% dos recursos transferidos pelo FNDE deve se
destinar a aquisi¢gdo de alimentos produzidos pela agricultura familiar. (BRASIL,
2014).

A agricultura familiar se constitui de pequenos produtores rurais, que além de
realizarem as atividades agropecuarias diversificadas para comercializagcao e
subsisténcia, também tém relacdo com a terra como local de moradia, utilizando
como mao de obra, membros da propria familia. (BRASIL, 2019).

Quanto ao uso de terras, 0 municipio possuia 59,25% da area correspondente a um
mosaico de agropecuaria com remanescentes florestais, 10,89% destinada a
silvicultura, 7,16% a area artificial e 22,69% a outras classes no ano de 2014. (IBGE,
2019).

Em relagdo a lavoura permanente, em 2016, foram produzidas 6.240 toneladas de
café (em grao) arabica, 210 toneladas de cachos de banana e 60 toneladas de

péssego e em relagédo a lavoura temporaria, foram produzidas 17.260 toneladas de
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batata-inglesa, 10.500 toneladas de milho em grao, 258 toneladas de feijao em grao
no mesmo ano. (IBGE, 2019).

Em relacdo a pecuaria foram comercializadas 15.331 cabegas de bovinos, 1.700 de
suinos e 700 de equinos no ano de 2016. (IBGE, 2019).

Quanto a avicultura, foram comercializadas 3.600 galinhas e no que diz respeito a
produtos de origem animal, 7.000 litros de leite e 22.000 duzias de ovos. (IBGE,
2019).

2.1.4.6 Estabelecimentos de satde

O municipio de Pogos de Caldas dispde de 33 ESF (27 na area urbana e 6 na area
rural), 3 UBS, 1 Consultério de Rua, 1 Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), 1
Estabelecimento do Programa Materno Infantil, 4 Centros de Especialidades
(excetuando-se o CEOQO), 2 Servicos de Saude Mental, 2 Unidades de Pronto
Atendimento, 1 SAMU, 1 Laboratério, 4 farmacias (excetuando-se as farmacias das
ESF), 1 Centro de Referéncia em DST e Hepatites virais, 3 Estabelecimentos de
Vigilancia, 24 Estabelecimentos/consultérios odontoldgicos (incluindo-se o CEO), 1
Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador, Centro de controle de zoonoses, todos estes geridos pelo municipio.
(POCOS DE CALDAS, 2017).

O municipio mantém contratos com estabelecimentos privados, sendo dois hospitais
terciarios, além de centros de reabilitacdo, no total, ha 759 estabelecimentos de
saude na cidade. (POCOS DE CALDAS, 2017).

Pocos de Caldas € o municipio com maior populagdo no Sul de Minas Gerais € um
polo regional de comércio, industria e turismo com um parque industrial em
expansao, com programas ativos de fomento a atragdo de investimentos (POCOS
DE CALDAS, 2017), considerando sua importancia econémica para o Sul de Minas
Gerais, o alto indice de Desenvolvimento Humano, autonomia no que diz respeito a

geracdo de energia e existéncia de diversos estabelecimentos de saude e alta
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cobertura da atencao basica, estaria a populagao rural acompanhando os passos de
evolugcao do municipio ao longo de seus quase 150 anos de fundagdo? No que diz
respeito a saude, estaria sendo garantida, dentro da légica do SUS, o acesso a
minoria rural as acgdes necessarias para promog¢ao e manutencdo da saude e

melhoria da qualidade de vida por meio da equidade?

2.2. Capitulo 2: Discussao sobre urbanidade e ruralidade

Antes de discorrer a respeito de questdes elencadas no capitulo anterior, faz-se
necessario discutir alguns conceitos importantes para que seja possivel
compreender a relagao existente entre saude, em sua definigdo mais ampla, acesso
as acbes em saude e a equidade como principio de justica social no contexto das
minorias, como € o caso da populacéo rural.

O primeiro conceito a ser abordado diz respeito ao “universo” no qual as pessoas
entrevistadas estdo inseridas, ou seja, a area rural. Ao trazer a definicdo daquilo que
é rural faz emergir a necessidade de conceituar-se também o que se define como
urbano.

A compreensdo do conceito de urbanidade e ruralidade pode ser definida do ponto
de vista geografico e politico havendo metodologias distintas de classificagcdo nao
havendo uma tipologia especifica adotada internacionalmente, de forma que alguns
paises consideram apenas o numero populacional por regido, outros consideram a
delimitagdo a partir da decisdo politico-administrativa dos municipios, nao sendo
possivel inclusive realizar comparagdes entre paises. (IBGE, 2017).

A Organizagcdo para Cooperagcédo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), por
exemplo, criou uma classificagdo rural-urbana baseada na densidade demogréfica,
proporcdao de pessoas que vivem em grandes centros urbanos e acessibilidade
considerando o tempo de deslocamento entre areas urbanas e nao urbana (OCDE,
2011 apud IBGE, 2017), a essa classificacdo da-se o nome de Tipologia Regional

apresentando cinco classes sendo elas: Predominantemente urbana, Intermediaria
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Proxima a uma Cidade, Intermediaria Remota, Predominantemente Rural Préxima a
uma Cidade e Predominantemente Rural Remota. (IBGE, 2017).

De acordo com Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2017), municipios com
mais de 50.000 habitantes em uma area de ocupacdo densa € considerado
predominantemente urbano, sendo que se a unidade populacional apresentar mais
de 75% da populagao residente em area de ocupagéo densa é considerada como de
alto grau de urbanizacgéo. (IBGE, 2017).

Outro aspecto importante na classificagao e caracterizacdo dos espacgos urbanos € o
célculo do tempo de deslocamento em minutos para a metrépole, capital regional ou
centro sub-regional por meio de rodovias e hidrovias, sendo gerada uma média
nacional para cada um destes trés centros e assim, os municipios com distancia
acima da média foram classificados como remotos e aqueles com distancia igual ou
inferior a média como adjacentes. (IBGE, 2017).

De um modo geral, considerando essas variaveis descritas nos paragrafos acima, a
classificagdo do municipio de acordo com a tipologia rural-urbana pode ser: Urbano,
Intermediario Adjacente, Intermediario Remoto, Rural Adjacente e Rural Remoto
(IBGE, 2017). Em relacgao a tipologia rural-urbana, Pogos de Caldas € um municipio
urbano.

A definicdo do conceito de ruralidade vai muito além do ponto de vista geografico e
politico, mas também esta relacionada a cultura e aos modos de subsisténcia.
Willems (1944) destaca que a cultura rural € heterogénea, de um lado esta ligada ao
capitalismo e a cidade, envolvendo o trabalho no sentido de satisfazer as
necessidades do mercado, mantendo intima relacdo com as cidades e de outro, uma
cultura muito pouco ligada ao mercado, produzindo apenas para o0 consumo pessoal,
fazendo pouco uso do dinheiro, sendo a populagdo rural com este modo de vida
julgada como ignorante pela civilizagao urbana.

A produgao para consumo individual e ndo uso do dinheiro € uma afronta para a
sociedade capitalista uma vez que, segundo Marx (1867), “a riqueza das sociedades
onde reina o capitalismo aparece como uma enorme cole¢do de mercadorias” e a
origem do capital esta na circulacdo das mercadorias e na estruturagcdo do comércio

sendo o dinheiro o “produto final” da circulagdo das mercadorias do ponto de vista
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estritamente econémico.

Os moradores de comunidades rurais compartilham entre si obrigagcdes que geram
beneficios mutuos e exercem praticas tradicionais para lidar com doengas, explicar
os fenbmenos da natureza, além de promover eventos culturais relacionados a
producao. (WILLENS, 1944).

A identidade da populacgao rural vem se perdendo a medida que o capitalismo
avanca e a civilizagao urbana vem fazendo a “gentileza” de incorporar o homem do
campo a “sociedade”, determinando o que deve produzir para atender aos

interesses do mercado, fazendo-o abandonar sua quase autossuficiéncia e se tornar
refém das instabilidades econdmicas. (WILLENS, 1944).

No Brasil, o sistema produtivo baseado em grandes propriedades de terra e
monoculturas é um reflexo dessa incorporacao e a diversidade rural € vista como um
retrocesso e a logica desse sistema produtivo tornou a area rural apenas como um
espaco de producgdo agricola sem considerar os aspectos culturais nesse contexto.
(MATTEI, 2015).

Considerando esta perda de identidade rural pautada na agricultura familiar,
variedade de produgdo destinada a subsisténcia, formas de produgdo que
beneficiam a todos que pertencem a mesma estrutura social, meios proprios de lidar
com as adversidades e doencgas e expressao da cultura por meio de festividades e
eventos ligados a produgcdo agricola e a fé, a populagdo do campo vem sendo
colocada a mercé da sociedade capitalista, sofrendo com oscilagbes dos valores de
mercado de seus produtos e sendo levados a depender cada vez mais do capital,
tendo cada vez mais novas “necessidades”, inclusive em saude sendo levados a
abrir mao de suas praticas tradicionais e se incorporar dentro da légica do que é
“cientificamente comprovado” e consequentemente depender mais dos servigos de

saude.
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2.3 Capitulo 3: Acessibilidade e acesso

Para Marx (1867), no capitalismo, ndo ha preocupagéo pelas condi¢des de vida e
saude dos trabalhadores a n&o ser por meio de pressao social, visto que é a
exploracdo da grande massa que traz lucro aos poderosos, sendo assim, 0s
trabalhadores estariam sendo convencidos a trabalhar incessantemente para fugir
do écio gerado pelo “devaneio romantico de liberdade” e manter as engrenagens do
capitalismo girando.

A sociedade capitalista, segundo Willens (1994) almeja que o homem do campo
abandone sua autossuficiéncia, tenha relagdes de produgcdo e consumo, abandone
suas crengas religiosas, adquirindo comportamento saudavel e que as taxas de
mortalidade infantil decrescam e esta sujei¢cdo aos valores da “civilizagao urbana” é
barganhada pelo fornecimento de possibilidades de vida mais “dignas e salubres” e
o autor ressalta que a autossuficiéncia do homem do campo seria sua defesa contra
a instabilidade econémica na sociedade capitalista e a partir do momento que troca
sua diversidade por uma monocultura fica sujeito as oscilagdes do mercado.

A partir do momento em que as pessoas “‘comem da arvore do conhecimento”
persuadidas pela sociedade capitalista e seus olhos sdo abertos, surgem novas
necessidades de consumo e consequentemente passam a depender cada vez mais
de novos produtos, o que se torna um ciclo vicioso sendo forgadas a acumular mais
capital para poder atender a mais necessidades e para conseguir atendé-las devera
corresponder as demandas do mercado.

Todavia, esta submisséo a este modo de produgéo traz uma sobrecarga de trabalho
ao homem do campo o que gerara um impacto negativo em sua saude e qualidade
de vida, mas em compensacao ao seu “nobre esfor¢o” lhe sera oferecida uma
assisténcia médico-sanitaria.

O uso de agrotdxicos, por exemplo, podem assegurar o aumento da produtividade
de pequenos produtores rurais, garantindo sua manutencdo no mercado, ainda que
em uma posi¢gao um pouco desfavoravel comparando-se com grandes produtores,

no entanto ficam mais expostos aos efeitos nocivos desses produtos quimicos e nas
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grandes monoculturas, caso o empregado se recuse a utilizar agrotoxicos estara
fora do trabalho visto que ha uma mao de obra excedente (PERES, 2009).

Uma série de doencas, tais como problemas osteomusculares e hipertensao arterial,
estdo associadas as atividades laborais agricolas que demandam alta carga de
esforgo fisico dos trabalhadores no campo. (MOREIRA et al, 2015).

Deste modo, conclui-se que muitos destes problemas relacionados a saude da
populagdo rural advém da relacdo com o trabalho, da exploracdo, questdes
educacionais que transcendem o biolégico e deixa evidente que s&o resultados da
desigualdade social em nosso pais.

Embora tenha surgido em meio ao avanco de politicas neoliberais, o Sistema Unico
de Saude publico e gratuito e por meio da Constituicado Federal de 1988 a saude é
um direito de todo cidaddo, sendo dever do Estado assegura-la a toda a populacéo.
Com base nos principios doutrinarios do SUS da universalidade, equidade e
integralidade, os servigos de saude deveriam estar disponiveis a toda populagdo. No
entanto, estes servigos estariam sendo acessiveis a populagido do campo?

Sendo assim, faze-se necessario discutir um outro conceito, o de acesso e
acessibilidade.

Travassos e Martins (2004) destacam que o termo acesso € complexo e que alguns
autores preferem usar o termo “acessibilidade” para se referir aquilo que € acessivel
e o0 termo “acesso” como entrada, ao passo que para alguns autores ambos o0s
termos sao utilizados para indicar a facilidade de se obter cuidados em saude.

Para Donabedian (2003, p.18) a acessibilidade é vista como a facilidade na
obtengao de atendimento e depende de fatores geograficos, organizacionais, sociais
e culturais, a autora cita como exemplos: distdncia de fontes de atendimento,
disponibilidade e custo com transporte; dia e horario de funcionamento dos
estabelecimentos; renda ou posse de plano de saude; e preferéncias étnicas e
religiosas de quem procura ou presta o atendimento.

O acesso aos servigos de saude é conceituado por um “conjunto de caracteristicas
da oferta que atua aumentando ou obstruindo a capacidade dos individuos de
utilizarem servigos de saude” (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). O acesso, “‘como a

possibilidade da consecug¢ao do cuidado de acordo com as necessidades, tem inter-
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relagdo com a resolubilidade e extrapola a dimensédo geografica, abrangendo
aspectos de ordem econdmica, cultural e funcional de ofertas de servigos” (SOUZA,
et al., 2008).

Sanchez e Ciconelli (2012) descreve quatro dimensbes de acesso a saude, a
disponibilidade, a aceitabilidade, a capacidade de pagamento e a informacéo.
Segundo os autores, a disponibilidade tem a ver com a existéncia de um servico em
tempo oportuno, englobando questdes geograficas, meios de transporte e horario
em que o servico esta disponivel a populagdo; a aceitabilidade tem a ver com a
maneira que O servico se apresenta ao usuario e como ele percebe e
consequentemente recebe ou se recusa a receber a agdo em saude prestada e tem
relagdo com questdes subjetivas que envolvem tanto o usuario como o profissional,
a capacidade de pagamento que tem a ver com o quanto um servigo de saude custa
e 0 quanto o usuario pode ou tem que pagar por ele direta ou indiretamente; e a
informagao tem a ver com a comunicagao entre o servigo de saude e o usuario, isto
€, quanto mais empoderado for, mais o individuo podera tomar decisées conscientes
sobre sua saude.

Com base nas consideracbes sobre o conceito de acesso e acessibilidade, o
presente estudo utilizou o termo acesso e, no seu sentido mais amplo, como

sinbnimo também de acessibilidade.

2.3.1 Dificuldades de acesso e fatores causais

A Constituicdo Federal de 1988 dispbe em seu artigo 196 que a saude € um direito
de todo cidaddo e que é dever do Estado assegurar por meio de politicas
econdmicas e sociais a redugao do risco a doengas e agravos a saude, bem como o
acesso universal e igualitario aos servigos de saude. (BRASIL, 1988). Todavia, a
populagdo rural vem sofrendo com a falta de acesso aos servigos de saude.
(KESSLER, 2016).
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As areas mais pobres e isoladas sdao as que mais sofrem com a falta de
profissionais, principalmente médicos que sdo mal distribuidos geograficamente.
(GIRARDI et. al, 2011). Profissionais que prestam os servigos a populagdo rural
como é o caso dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), importantes para
estabelecer o elo entre equipe e comunidade (BRASIL, 2009), também possuem
dificuldades para assegurar o acesso da populacéo aos servigos ofertados, sofrendo
com as barreiras geograficas para realizagdo das visitas domiciliares, demandando
estratégias para realizagdo do atendimento (BAPTISTINI; FIGUEIREDO, 2014).
Alguns fatores sédo determinantes no acesso aos servigos de saude, um deles é o
horario de funcionamento da unidade, importante fator organizacional, capaz de
determinar o acesso aos servigos ofertados (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).
Questdes culturais levam os homens no campo a procurar os servicos de saude
quando os problemas prejudicam o trabalho, quando possuem dores decorrentes do
esforgo fisico ou quando se acidentam. (FERRAZ et. al, 2012).

Um estudo que analisou os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) dos anos de 1998 e 2008 do IBGE evidenciou uma procura menor pelo
servico de saude na area rural em comparagao com a urbana. Contudo, os que
residiam na area rural avaliaram pior a saude e houve uma menor autodeclaragao
de doengas crbnicas, revelando a falta de acesso aos servicos de saude para
deteccdo dos problemas. (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018).

A falta de acesso aos servicos de saude, acompanhada pela baixa escolaridade e
saneamento basico deficitario sdo reflexos da perversa distribuicdo de renda no
Brasil. (BRASIL, 2013).

O saneamento basico também é um importante fator social (no contexto rural) que
interfere na saude da populagdo, uma vez que a agua pode levar ao aumento de
doengas parasitarias e diarreicas, impactando na taxa de mortalidade infantil
(BRASIL, 2013).

Os domicilios na area rural que nao dispdem de abastecimento pela rede publica
podem obter agua por meio de pogos rasos ou cisternas capazes de acumular agua
do lengol subterraneo mais raso, no entanto pode estar sujeita a contaminagao por

agua da chuva, infiltracdo de esgoto, agrotoxico e dejeto de animais (LEAL, 2012).
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2.3.2. Em busca da garantia de acesso

Com a finalidade de garantir o acesso aos servigos de saude e melhorar qualidade
de vida das populag¢des do campo e especificamente diminuir acidentes de trabalho
no campo, promover saude dos idosos, deficientes, trabalhadores rurais, das
mulheres, criancas e realizar agdes de saneamento, foi aprovada a Politica Nacional
de Saude Integral das Populagbes do Campo e da Floresta (PNSIPCF), que prevé
acdes compartilhadas entre as trés esferas do governo e da sociedade civil,
buscando reduzir as desigualdades de acesso aos servigcos de saude por estas
populagdes. (BRASIL, 2013).

O acesso a Rede de Atencdo a Saude se da pela “porta principal”’, a Atengao Basica
(AB), caracterizada por um conjunto de agdes individuais e coletivas de promocgéao a
saude, prevengao de agravos a saude alicercada nos principios de universalidade,
equidade, acessibilidade, integralidade, responsabilizagdo, humanizagéo,
participacao social, continuidade do cuidado e vinculo, sendo a Saude da Familia a
estratégia prioritaria para sua expansao e consolidagéo. (BRASIL, 2012).

Antes da implementagdo do SUS, ndo havia uma definicado de “porta de entrada”
para os servicos de saude e era dada muita énfase na atencdo especializada; no
contexto rural, o trabalhador era coberto parcialmente pelo FUNRURAL, por meio
das Santas Casas, sendo em 1994 criado o Programa Saude da Familia (PSF)
levando a ampliacéo do acesso e mudanga do modelo assistencial transformado em
2006 em “Estratégia Saude da Familia”. (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Um estudo que apresentou a cobertura da Estratégia Saude da Familia no Brasil
apontou que populagdes com menor escolaridade receberam mais Vvisitas
domiciliares mensalmente e ainda que, em relagcao a propor¢ao de domicilios
cadastrados em unidades de saude da familia no Brasil, houve um maior percentual
na area rural (70,9%) que na urbana (50,6%) e a propor¢ao de pessoas moradoras
em domicilios cadastrados em ESF foi maior entre aquelas com menor nivel de
instrucdo ao se comparar com maior nivel de escolaridade, levando a conclusao de

que a ESF é de suma importancia na garantia da equidade. (MALTA et al, 2015).
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A expansado da ESF no Brasil garantiu o acesso de populagdes mais vulneraveis,
diminuindo as desigualdades na saude, contribuiu para a redugado na mortalidade
infantil e adulta, expandindo o acesso a tratamentos, controlando doengas
infectocontagiosas e evitando internagdes desnecessarias (MACINKO;
MENDONGCA, 2018).

O Programa Mais Médicos, instituido pela Lei n° 12.871 de 22 de outubro de 2013
tinha por objetivo diminuir as desigualdades regionais reduzindo a falta de médicos
em regides carentes, preparando esses profissionais para atuar no SUS (BRASIL,
2013).

Para induzir a melhoria da qualidade da AB e a ampliagdo do acesso aos servigos
de saude foi instituido por meio da portaria n° 1.654 de 19 de julho de 2011 o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) que compde-se de quatro fases: Adesdo e Contratualizagéo;
Desenvolvimento; Avaliacdo Externa e Recontratualizagdo. O valor do recurso
recebido pelo Municipio dependeria da classificagao resultante do processo de
avaliagdo. (BRASIL, 2011).

Contudo, embora haja incentivo para melhoria do acesso e qualidade, a AB nao tem
se mostrado efetiva no contexto rural no que se refere a promogédo de saude e
prevencdo de doengas e tornar as agdes curativistas em praticas voltadas para a
producdo do cuidado tem sido um grande desafio no Sistema Unico de Saude (SUS)
(PITILIN; LENTSCK, 2015) e na maioria dos municipios brasileiros, a atengao
primaria a saude disponibilizada para a populagcdo rural € bem inferior quando
comparada a urbana. (ROUQUAYROL, 2006).
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2.4 Capitulo 4: Estrutura Fundiaria no Brasil

2.4.1 A origem da estrutura fundiaria

Com o cultivo de cana-de-agucar desde 1530 no Brasil, grandes espacos de terra
eram concedidos pelo rei de Portugal aqueles que se estabelecessem nas col6nias
tendo como critério o status social. Em 1822 n&o havia uma legislagdo especifica
para posse de terra, no entanto era possivel ter direito a propriedade sendo
comprovado que a area estaria sendo cultivada e habitada pelo requerente, sendo
em 1850, por meio da Lei de Terras, estabelecido que o direito a propriedade de
terra apenas se daria através de compra, diminuindo a possibilidade das populacdes
menos privilegiadas socialmente terem acesso a esse bem. Nesse periodo, grileiros,
por meio de documentos falsos, tentavam ter direito as propriedades de terra
alegando habita-las e cultiva-las antes da lei (HESPANHOL et al, 2013).

A industrializagdo e a urbanizagao intensificaram-se na década de 1950 e houve um
movimento a favor da reforma agraria e em 1960 o presidente Jodo Goulart se
propbs a realizar a reforma agraria, todavia com o Golpe de 1964, levando a sua
deportacédo, houve uma repressdo aos movimentos em prol da reforma agraria que
durou até o final dos anos 1970, quando houve um fortalecimento dos movimentos e
em 1984 é criado o Movimento dos Trabalhadores Rurais sem Terra com o objetivo
de realizar uma pressao ao governo em prol da reforma agraria (HESPANOL, et al,
2013).

Com o fim da ditadura militar em 1985, durante o governo de José Sarney foi
langado o Primeiro Plano Nacional de Reforma Agraria e criado o Ministério da
Reforma e do Desenvolvimento Agrario. O MST continuou pressionando os
governantes trazendo questionamentos em relagdo a grandes latifundios sem
producao e as monoculturas. Ainda que existam esses movimentos, o trabalhador
rural € explorado, principalmente em areas mais pobres, estando submissos aos
grandes proprietarios de terra. (HESPANHOL, 2013).
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A urbanizagdo da sociedade ocasionada pelo processo de industrializagao levou a
diminuicdo da importdncia econbmica e demografica dada ao meio rural.
(HESPANHOL, 2013).

2.4.2 O éxodo rural

A urbanizagao ocorre quando o crescimento da populagao urbana supera o da rural,
estando relacionada a transformagdes da economia e da sociedade. (MAGNOLI,
2012).

O fendmeno da urbanizacdo que acelerou-se nos paises desenvolvidos no século
XIX esteve relacionado a mudangas de um padrdao econdmico baseado na
agricultura fechada, para outro baseado na industria e comércio. (MAGNOLI, 2012)
Ha um predominio de populacdo urbana nos Estados Unidos desde a década de
1920 e no mundo em desenvolvimento, a América Latina é a regido mais
urbanizada.(MAGNOLI, 2012)

Ainda que alguns paises na Europa Ocidental apresentam nivel de urbanizagao
inferior a 75%, as vilas formadas por parcelas de suas populagdes estdo integradas
a economia urbana e industrial.(MAGNOLI, 2012).

No Brasil, a regiao Sudeste, na primeira metade do século XX apresentou um
crescimento urbano bem maior que as demais regides do pais, sendo que no Rio de
Janeiro em 1900 possuia uma populagéo de 691.565 habitantes que passou para
1.896.998 apds quase 40 anos e Sao Paulo, no mesmo periodo passou de 239.820
para 1.322.643 habitantes, sendo um fenbmeno observado pontualmente na regiao
Sudeste, uma vez que em 1940 a populagao rural no Brasil ainda correspondia a
68,6% da populacéo total (MONTEIRO, 2016).

A regido Sudeste do Brasil € uma regido privilegiada, onde ocorre a expansao da
industrializagao, culminando em desigualdades regionais. (MONTEIRO, 2016).

Ao se comparar o crescimento da populagdo rural com o total da populagao

brasileira, observa-se que a populacao rural cresce em um ritmo bem mais lento e a
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crise das regides agricolas de cultura tradicional leva as popula¢gdes marginalizadas
pela manutencdo da estrutura fundiaria, para regides com melhor desempenho
econOmico ou para as cidades (MONTEIRO, 2016).

Nao havia até o censo de 1940 uma estatistica precisa sobre a distribuicido da
populagdo entre a area rural e urbana no Brasil, além de que ha uma certa
dificuldade em distinguir uma populagdo urbana da rural visto que para ser
considerada urbana, os censos levam em consideracdo a populagao residente em
sede de municipios. (MONTEIRO, 2016).

A transferéncia das populagbes do campo para a cidade no Brasil acompanhou a
modernizacao da economia e esteve relacionada a mecanizagdo das atividades
ligadas ao campo, subdivisdo de propriedades familiares, predominio de grandes
propriedades e servigos e possibilidades de empregos que a zona urbana fornece
(MAGNOLLI, 2012).

A série historica disponivel na Tabela 4.0 traz dados censitarios do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica referentes ao numero de pessoas residentes em

area urbana e rural com base nos censos de 1950 a 2010.

Tabela 4.0 Nimero de pessoas residentes em area rural e urbana de 1950 a 2010.

Zona 1950 1960 1970 1980 1991 2000 2010
Rural 33161506 38987526| 41603839| 39137198| 36041633| 31835143| 29830007
Urbana | 18782891| 32004817| 52904744| 82013375| 110875826| 137755550 160925792
Total 51944397 70992343| 94508583 | 121150573| 146917459| 169590693| 190755799

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) - Censo demografico 2010.

Os dados disponiveis no Grafico 1.0 mostram uma populagdo predominantemente
rural antes da década de 1970, ano que em evidenciou-se um predominio de uma
populagao urbana.

No Brasil ha maior urbanizacdo nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste em
comparacgao as regides Norte e Nordeste. (ROUQUAYROL, 2006).
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Grafico 1.0 Série historica: Populagao por situagao de domicilio de 1950 a 2010.
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Fonte:Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) - Censo demografico, 2010.

A queda do numero de pessoas residindo em area rural foi bastante expressiva no
periodo de 1950 a 1980 devido as politicas de industrializagdo e substituicdo da
importacao, diversificando o mercado urbano, levando a populagao rural migrar para
as cidades em busca de novas oportunidades e melhores condigdes de vida.
(ALVES; SOUZA; MARRA, 2011).

No periodo de 1990 a 2010 ndo havia mais as politicas de substituicdo de
importacdo, o processo de industrializacdo se expandiu para pequenas e médias
cidades que passaram a competir com o meio rural juntamente com as grandes
cidades, atraindo a populagdo do campo para a area urbana. (ALVES; SOUZA;
MARRA, 2011).

Segundo os dados disponibilizados no Sistema de Informacdo da Atencao Basica
(SIAB), no Brasil, ao analisarmos o numero de usuarios cadastrados no periodo de
2010 ao ano de 2015, observa-se uma reducdo do numero de cadastros de usuarios
a partir de 2013 tanto na zona urbana como na zona rural, no entanto ao comparar o
numero de usuarios da zona urbana com o da zona rural para cada ano dentro deste
periodo, € possivel observar uma progressiva redugdo do numero de cadastros de

usuarios da zona rural em comparagao a zona urbana.
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Zona 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Urbana 95380533 89109527 95063382 95779657 92973795 72827986
Rural 28288731 25520334 25509106 25142659 23616387 18481141
Total 123669264 114629861 120572488 120922316 116590182 91309127
Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacao da Atencao Basica - SIAB

Tabela 6.0 Percentual de pessoas cadastradas por ano em area rural e urbana.

Zona 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Urbana 77,10% 77,70% 78,80% 79,20% 79,70% 79,80%
Rural 22,90% 22,30% 21,20% 20,80% 20,30% 20,20%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacdo da Atencao Basica — SIAB

2.5 Capitulo 5: Desigualdades em saude

Biologicamente, todos os individuos sao diferentes e fazem escolhas distintas
capazes de impactar de diferentes formas em suas vidas e saude, havendo portanto
desigualdades naturais em saude que estdo relacionadas as caracteristicas
(BRASIL, 2015).

desigualdades sociais em saude que estao relacionadas a estrutura social a qual o

organicas de cada pessoa. Todavia, também existem as
homem esta inserido ou o padrdo comportamental determinado pela sociedade.
(BRASIL, 2015).

Quando estas desigualdades s&do consideradas injustas por uma sociedade, séo
chamadas de iniquidade e estas desigualdades nao ocorrem aleatoriamente, mas
atingem grupos especificos, tendo um carater politico-normativo porque refere-se a
valores e normas sociais e € um resultado das relacdes de poder (BRASIL, 2015).
Os servigos de saude devem se preocupar com estas desigualdades, pois primeira

mente se trata de uma questdo de justica, podendo afetar a todos em uma
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sociedade; sdo em grande parte evitaveis; e por fim, ha um custo-beneficio na
resolucao das iniquidades. (WOODWARD; KAWACHI, 2000).

Poder-se-ia argumentar que as escolhas do individuo interferem em sua saude e
qualidade de vida e portanto cada pessoa seria a Unica responsavel pelo seu estado
atual, isto é, as diferengas do estado de saude entre pessoas seria unicamente
responsabilidade do comportamento inadequado, ou seja, as desigualdades nao
seriam consideradas pela sociedade como uma injustica, uma vez que tratar-se-ia
de uma consequéncia de mas escolhas (WOODWARD; KAWACHI, 2000). Deste
modo caberia aos servigos de saude considerar apenas as desigualdades que nao
dependem da vontade do individuo, o que seria contraditorio visto que muitos dos
habitos “escolhidos” pelas pessoas sdo adquiridos, determinados ou mantidos a
depender dos determinantes sociais e muitas vezes a exposicao a um determinado
risco ndo é necessariamente uma escolha e até mesmo as decisdes dos individuos
sao determinadas mediante o ambiente (WOODWARD; KAWACHI, 2000).

As desigualdades existentes em nosso pais contribuem para que muitas pessoas
vivam na pobreza, sem acesso as condigdes essenciais para saude, sem
oportunidades e possibilidade de escolha, falta de emprego e expostas a violéncia
(BRASIL, 2013).

As iniquidades afetam toda populacao, pois em dada circunstancia, como em uma
epidemia por exemplo, todas as pessoas independentemente da posicdo que
ocupam na sociedade sao afetadas, gerando um interesse coletivo na resolugéao do
problema. (WOODWARD; KAWACHI, 2000).

A pandemia do novo coronavirus, conhecido como COVID-19, detectado apos
notificacdo de surto na cidade de Wuan na China em dezembro de 2019, foi
declarada pela Organizagdo Mundial de Saude em janeiro de 2020 como uma
Emergéncia em Saude Publica de Importancia Internacional, buscando a
cooperacgao global para o controle da disseminagéo da doenga. (OMS, 2020).
Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (2022), foram confirmados mais
de 396,5 milhdes de casos de COVID-19 e a doencga foi responsavel por cerca de
5,7 milhdes de mortes em todo mundo e no Brasil, foram registrados mais de 26,5

milhdes de casos confirmados e 632.193 mortes.
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A relevancia epidemiolégica do COVID-19 no que diz respeito a mortalidade e
morbidade, bem como os impactos econémicos em termos globais, ndo acometendo
apenas grupos ou estratos sociais especificos, tornou a urgéncia do controle da
disseminagao da doenga algo de interesse mundial.

As iniquidades em saude podem ser evitaveis por meio de politicas publicas e ha
custo-efetividade relacionada a redugao das iniquidades visto que investimentos em
acdes de prevencéo de doengas e promogao de saude impedem o agravamento dos
problemas em saude que levam ao aumento dos gastos, o que traz beneficios a
populagao geral (WOODWARD; KAWACHI, 2000).

A equidade se constroi a partir de justica social, que se da pela priorizagao das
acdes frente aos grupos mais vulneraveis; da igualdade, no que diz respeito as
possibilidades de se ter uma vida saudavel e digna; do acesso universal, sem
qualquer forma de discriminagdo; e da redugcdo das iniquidades, isto é, das
diferengas que consideramos injustas (GRANJA et. al, 2010).

Considerando a extensao territorial do Brasil e diversidade de povos e culturas e
desigualdades sociais existentes, criar e implementar uma politica de saude
estruturada com as mesmas concepgoes para toda populagéo seria incabivel, sendo
assim, faz-se necessaria a criagao de politicas focais, como € o caso da Politica de
Atencéo Integral da Populagdo do Campo e da Floresta, trazendo as especificidades
necessarias para a garantia do acesso aos servi¢gos de saude de forma equanime.

A equidade vai muito além da desigualdade social, sendo necessario trazer por meio
de politicas focais, a adaptagao das politicas nacionais de saude a cultura, questdes
biolégicas, ou seja, de toda diversidade.

As populagdes que vivem no contexto rural possuem diferengas, havendo, portanto
uma heterogeneidade no que diz respeito aos modos de produgao e representagao
social sendo necessario que haja um processo de educacao permanente a fim de
capacitar os profissionais de saude a lidar com estas diferencas.

A mobilizag&o social de grupos sociais especificos fizeram com que suas demandas
se tornassem prioridades de governo, proporcionando maior equidade em saude e
universalidade do acesso (COSTA, 2010).

O reconhecimento da existéncia de determinantes sociais no processo de
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adoecimento do individuo leva a uma responsabilizagdo de outros setores de
politicas sociais, isto €, se admite-se a existéncia do racismo e discriminagdo no
processo do cuidado como um determinante social, por exemplo, é possivel, por
meio de politicas publicas, dividir a responsabilidade na produg¢ao de saude entre o
setor saude propriamente dito com os demais setores de politicas sociais. (COSTA,
2010).

Os determinantes sociais da saude correspondem as condi¢des de vida as quais as
pessoas estdo submetidas, incluindo aspectos econdmicos, politicos, culturais e
ambientais, podendo interferir no processo saude-doencga da populagao, sendo que
dentre os determinantes mais importantes geradores de iniquidades em saude,
estdo aqueles que levam a estratificacdo social, tais como os determinantes
estruturais que incluem a distribuicdo de renda, a posigdo socioecondémica,
preconceito de género e étnico e estrutura politica. (CARVALHO, 2013).

Deste modo, entende-se que para se alcangar equidade em saude é preciso intervir
nos determinantes estruturais, isto €, ndo é possivel combater as iniquidades em
saude sem que se intervenha nas iniquidades sociais (CARVALHO, 2013).

Portanto, para que se reduzam as iniquidades é imprescindivel que haja intervengao
direta sobre os determinantes sociais, busca pela melhoria da saude e bem-estar da
populagdo, procurando alcancar metas em saude, considerando que a busca pela
justica social € uma questdo moral. (CARVALHO, 2013).

No que diz respeito a melhoria das condi¢des de vida, entende-se nem todos
possuem as mesmas oportunidades para alcangar boas condicbes de saude e
qualidade de vida e esta desigualdade de oportunidades inicia-se ainda na primeira
infancia, considerando-se que as condi¢gdes ambientais onde o individuo se
desenvolve, bem como toda série de oportunidades e condi¢gdes de trabalho as
quais esta sujeito esta envolvido determinara os problemas biologicos, psiquicos e
sociais. (CARVALHO, 2013).

Os modos de vida da populacdo rural estdo relacionados a terra e a construcao
histérica da realidade rural no Brasil se da pela concentracédo de terra, escravidao,
exterminio de povos indigenas e movimentos sociais (BRASIL, 2013).

A operacionalizagdo da Politica Nacional de Saude Integral das Populagbes do
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Campo e da Floresta depende da articulagdo com outras politicas publicas e da
participacdo das trés esferas da gestdo e devera estar alicercada no respeito a
diversidade sociocultural, valorizando o conhecimento tradicional. (BRASIL, 2013).
Os desafios na execucédo das politicas publicas a favor da populacido rural estao
ligados as desigualdades que surgem a partir de aspectos relacionados a estrutura
fundiaria, com um grande numero de pequenos produtores rurais ocupando uma
pequena area territorial do pais contra um pequeno numero de latifundiarios cujas
propriedades ocupam uma grande parte do territorio brasileiro; a precariedade da
saude dessas populagdes quando comparada as populagdes da zona urbana, além
da dificuldade de acesso aos servigcos de saude de qualidade e ao saneamento
basico, o que leva ao adoecimento por doencgas de veiculagédo hidrica contribuindo
para o aumento da mortalidade infantil. (BRASIL, 2013).

Dentre as estratégias para diminuicdo das desigualdades encontram-se as agdes
afirmativas, capazes de beneficiar grupos que no processo histérico foram vitimas
de exclusdo e discriminagado acelerando o processo de equidade, um exemplo de
acao afirmativa é a criagdo de cota da agricultura familiar para o curso Técnico em
Agropecuaria do Instituto Federal Catarinense, campus Concérdia, buscando
atender as demandas locais, considerando que a cidade se caracteriza pela
agricultura familiar e presenga de pequenos produtores rurais, promovendo a
democratizagdo do acesso. (MARCHESAN; OLIVEIRA, 2018).

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar as condi¢gdes de acesso da populacao rural as agdes da Estratégia Saude

da Familia Rural situada em seu territério no municipio de Pogos de Caldas.
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3.2 Objetivos especificos

* Analisar a percepgado do acesso da populagado rural as agées da Estratégia
Saude da Familia Rural situada em seu territorio;

» |dentificar fatores que facilitam ou dificultam o acesso da populacao as acgdes
da Estratégia Saude da Familia Rural situada em seu territério;

* Analisar a percepgao da populacéo rural em relagdo a assisténcia prestada
pela Estratégia Saude da Familia Rural em seu territério durante a pandemia
do novo coronavirus;

» Elaborar, como produto técnico, um roteiro para uma roda de conversa com a
equipe da Estratégia Saude da Familia Rural e representantes da

comunidade rural trazendo uma discussao sobre acesso e direitos em saude.

4 METODOLOGIA

4.1 Local do estudo

O estudo foi realizado na zona rural do municipio de Pogos de Caldas (MG). Na area
rural possuem 6 (seis) unidades da Estratégia Saude da Familia, cada uma
atendendo uma microarea, localizadas na Fazenda Cérrego D’Antas, Fazenda
Lambari, Fazenda Aparecida, Fazenda Aleixo, Fazenda Boa Vista e Fazenda Souza

Lima. O total de familias e pessoas cadastradas é de 597 e 1801 respectivamente.
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4.2 Desenho do Estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratéria, a partir de um estudo de caso unico, cujo
objetivo segundo Selltiz et al (1967, p.63, apud GILL, 2002, p.41) é gerar uma maior
familiaridade com o problema em questao. Segundo Gill (2002, p. 54), esta € uma
modalidade de pesquisa onde o pesquisador investiga de forma aprofundada o
objeto do estudo permitindo o seu conhecimento mais detalhado.

A abordagem utilizada no presente estudo é quanti-qualitativa. Segundo Gil (2008,
p.55) a pesquisa quantitativa se caracteriza pela “interrogagao direta das pessoas
cujo comportamento se deseja conhecer”, sendo selecionada uma amostra do que
se deseja estudar, buscando projetar as conclusdes obtidas para a totalidade do
universo. (GIL, 2008, p.55).

Ja a pesquisa qualitativa, por sua vez, lida com os fenbmenos, prevendo a coleta de
dados a partir das interagdes sociais e sua analise a partir da interpretagdo do
pesquisador ndo permitindo generalizacdes (KAUARK; MANHAES; MEDEIROS,
2010, p.26-27). Na pesquisa qualitativa ndo se utiliza instrumentos estatisticos, néo
havendo a pretensdo de medir categorias homogéneas, sendo uma abordagem

importante na compreenséo dos fenémenos sociais. (RICHARDSON, p.79).

4.3 Técnicas de producao de dados

Para a coleta dos dados quantitativos foi aplicado um questionario estruturado,
contendo 14 perguntas, aos usuarios dos servicos de saude cadastrados na zona
rural por no minimo 01 ano, sendo a principio, devido a pandemia de COVID-19, os
questionarios realizados em formato digital via Microsoft Forms e enviados via
WhatsApp para os grupos de aplicativos dos quais participavam os Agentes
Comunitarios de Saude e membros da comunidade, sendo solicitado que houvesse

divulgacdo da pesquisa por meio desta midia social; devido a baixa adesao, as
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coletas de dados passaram a ser realizadas durante as visitas domiciliares
respeitando-se as orientagdes sobre as visitas domiciliares impostas pelo municipio.
Os questionarios também foram aplicados aos usuarios dos servicos de saude que
procuraram atendimento na Unidade Basica de Saude rural. Devido a falta de
acesso a internet em algumas regides, foi necessario realizar uma versao impressa
do questionario e apds a coleta dos dados, as respostas da via impressa foram
transferidas para o formulario do Microsoft Forms. A amostragem escolhida foi
aleatéria.

Foi aplicado um pré-teste a 10 usuarios da Estratégia Saude da Familia na zona
rural para assegurar que nao houvesse falhas que pudessem prejudicar o
entendimento das questdes ou que haja perguntas desnecessarias (GIL, 2008,
p.134).

Com a utilizagao da ferramenta Microsoft Forms as frequéncias sao distribuidas em
numeros absolutos automaticamente, sendo necessaria a tabulagdo dos dados no
Excel posteriormente com distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas e
sumarizagao em tabelas e graficos.

Considerando o numero de usuarios cadastrados na Estratégia de Saude da Familia
rural de 1801 a amostra foi de 317 pessoas abordadas. O numero da amostra foi
calculado através da seguinte formula, onde n representa o tamanho da amostra, p
representa a proporgdo esperada que sera de 0,5, Z representa o valor de
distribuicdo normal de acordo com o nivel de confianga que é de 1,96 para o nivel de
confianca de 95% e ¢ é o tamanho do intervalo de confianca que sera de 0,05
(BUSSAB; BOLFARINI, 2005 apud AGRANONIK; HIRAKATA, 2011):

___ pli-p|Z’N
e(N—1)+Z2p(1-p)

O questionario foi construido a partir dos conceitos de acesso e acessibilidade
descritos no capitulo teérico e embasado no instrumento de avaliagdo da atencao
primaria PCATool construido a partir do modelo de avaliagcdo da qualidade dos
servigos de saude proposto por Donabedian (1966) e o Instrumento de Avaliagao
Externa do Saude Mais Perto de Vocé — Acesso e Qualidade do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ).
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Foi utilizado o atributo “Acesso primeiro contato” e os componentes “utilizacéo” e
“acessibilidade” do PCATool e utilizado o “Mdédulo 3 — Entrevista com o usuario” do
PMAQ. Nao foi realizado compilacdo de ambos os documentos na elaboracdo do
questionario, as questdes existentes nos instrumentos avaliativos foram utilizadas
como base para elaboracao das questdes.

Como forma de abordagem técnica do trabalho de campo foi utilizada a observacgao
participante, que segundo Minayo (2002, p.59-60) se realiza por meio do contato
direto do pesquisador com o fenbmeno para obtencdo de informacdes sobre a
realidade das pessoas inseridas em seus contextos, podendo o pesquisador
modificar o contexto do sujeito, como também ser modificado por ele.

Segundo Richardson et al (2012, p.261):

Na observacéao patrticipante, o observador ndo é apenas um
espectador do fato que esta sendo estudado, ele se coloca na
posicdo e ao nivel dos outros elementos humanos que
compbem o fenbmeno a ser observado [...] Este tipo de
observagcdo € recomendado especialmente para estudo de
grupos e comunidades.

Introduzida pela Escola de Chicago nos anos 20 e amplamente contestada pelas
pesquisas experimentais, a observacao participante consiste no contato direto do
pesquisador com o fendmeno observado, a fim de se recolher as agcbdes dos atores
em seu contexto natural, a partir da perspectiva do observador (CHIZZOTTI, 2000).
Bronislaw Malinowski publicou em 1922 o livro Argonautas do Pacifico, obra
precursora no uso da etnografia, langando mao da observacéo participante como
técnica de investigacéo social (MARQUES, 2016) .

Para o registro das informagdes obtidas foi utilizado um Diario de Campo, sendo
realizado anotagdes do periodo de 15 de janeiro até 14 de fevereiro e de 10 de
marcgo até 29 de margo no periodo das 07:30 até as 16:30, isto €, desde a saida da
Secretaria de Saude até chegada nas unidades de saude rurais e da saida das
unidades até retorno na Secretaria de Saude. Contemplando dias de atendimento de
consultas de enfermagem de nivel superior, dias de atendimento médico, bem como

as atividades de acolhimento de demanda espontanea, agendada e programada,
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visitas domiciliares e dia de entrega de medicagao para hipertensos e diabéticos.

5.4 Analise dos dados

Foi empregada a técnica de triangulagdo de dados, que segundo Trivifios (1987,
p.138-140) permite uma melhor descri¢gao, explicagcdo e compreensao do fendmeno
observado, ressaltando a importancia do contexto historico, cultural e social
envolvidos neste fendmeno. Segundo o autor, a triangulagdo de dados envolve trés
aspectos, estando o primeiro relacionado aos “Processos e produtos centrados no
sujeito” por meio averiguagao das percepgdes dos sujeitos por meio de entrevistas e
questionarios e o comportamento dos sujeitos mediante a observacédo; o segundo
aspecto envolve os “Elementos produzidos pelo meio do sujeito”, englobando os
documentos, instrumentos legais e estatisticos e os “Processos e produtos
originados pela estrutura socioeconémica e cultural do macroorganismo social do
sujeito”, incluindo forcas de relagdo de producdo, propriedade dos meios de
producéo e classes sociais (TRIVINOS,1987, p.138-140). Esses trés aspectos foram

considerados em sua complementaridade.

5.5 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Estadual de Campinas (CAAE:
25352619.9.0000.5404) e da Secretaria Municipal de Saude de Pogos de Caldas.
Foram cumpridos todos os requisitos propostos na resolugdo do Plenario do
Conselho Nacional de Saude n° 466 de 12 de dezembro de 2012 que aprova
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos,

resolugdo 510 de 07 de abril de 2016 que dispbe sobre as normas aplicaveis a
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pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais e resolugédo 580 de 22 de margo de 2018
que regulamenta o disposto no item Xlll.4 da Resolugdo CNS n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, que estabelece que as especificidades éticas das pesquisas de
interesse estratégico para o Sistema Unico de Saude (SUS) seréo contempladas em
Resolugao especifica, e da outras providéncias.

Foram incluidos no estudo todos os usuarios que aceitaram responder o
questionario e concordaram com as informacdes contidas no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, que tinham 18 anos ou mais e que estavam
cadastrados em uma das 6 unidades na area rural ha pelo menos 1 ano.

Foram excluidos todos os usuarios menores de 18 anos, nao vinculados a ESF ha
pelo menos 1 ano, que recusaram a participar do estudo ou ndo concordaram com

as informacgdes contidas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

6 RESULTADOS

6.1 Descricao e analise dos dados quantitativos

Os dados aqui apresentados referem-se primeiramente a analise dos dados

quantitativos obtidos através dos questionarios aplicados a populagao rural.

Tabela 7.0 Resultado do questionario aplicado a populagao rural sobre acesso em frequéncia

absoluta e frequéncia relativa.

Escolaridade FA FR

N&o alfabetizado 25 7,9%
Ensino fundamental incompleto 186 58,7%
Ensino fundamental completo 35 11,0%
Ensino médio incompleto 18 5,7%
Ensino médio completo 42 13,2%
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Ensino superior incompleto 3 0,9%
Ensino superior completo 7 2,.2%
N&o sei/ndo quero responder/n&o se aplica 1 0,3%
Total 317 100%
Local de primeira escolha FA FR

ESF da Zona Rural 157 49,53%
UBS, ESF da Zona Urbana 4 1,26%
UPA 123 38,80%
Hospital conveniado ao SUS 1 0,32%
Rede privada (particular ou convénio) 32 10,09%
N&o sei/ ndo quero responder/ n&o se aplica 0 0,00%
Total 317 100,00%
Distancia FA FR

Longe ou muito longe 78 24,61%
Razoavel 83 26,18%
Perto ou muito perto 156 49.21%
N&o sei/ ndo quero responder/ n&o se aplica 0 0,00%
Total 317 100,00%
Meio de transporte FA FR

Nenhum, vou a pé 112 35,33%
Bicicleta 6 1,89%
Veiculo de tracdo animal 0 0,00%
Veiculo préprio 166 52,37%
Carona 28 8,83%
Transporte coletivo 5 1,58%
Taxi ou transporte por aplicativo 0 0,00%
Outro 0 0,00%
N&o sei/ ndo quero responder/ nao se aplica 0 0,00%
Total 317 100,00%
Horario de funcionamento FA FR

N&o atende 8 2,52%
Atende parcialmente 25 7,89%
Atende totalmente 274 86,44%
N&o sei/ ndo quero responder/N.A 10 3,15%
Total 317 100,00%
Orientacao rapida por meios de comunicacao FA FR

Nunca ou quase nunca 102 32,18
As vezes 38 11,99%
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Quase sempre ou sempre 157 50,06
Nao sei/ndo quero responder/N.A 20 6,31%
Total 317 100,00%
Orientacodes voltadas a prevencao de doencas e cuidados a saude |F.A F.R

Nunca ou quase nunca 40 12,61%
As vezes 46 14,51%
Quase sempre ou sempre 231 72,87%
Nao sei/ndo quero responder/N.A 0 0,00%
Total 317 100,00%
Disponibilidade de vacinas F.A F.R

Nunca ou quase nunca 11 3,47%
As vezes 45 14,20%
Quase sempre e sempre 238 75,08%
Nao sei/ndo quero responder/N.A 23 7,26%
Total 317 100,00%
Facilidade de obter atendimento com médico/enfermeiro F.A F.R

Com certeza sim 191 60,25%
Provavelmente sim 65 20,50%
Provavelmente nao 34 10,73%
Com certeza nao 17 5,36%
N&o sei/ndo quero responder/N.A 10 3,15%
Total 317 100,00%
Facilidade em coletar exames laboratoriais na ESF Rural F.A F.R

Com certeza sim 32 10,09%
Provavelmente sim 45 14,20%
Provavelmente nao 54 17,03%
Com certeza nao 157 49,53%
N&o sei/ndo quero responder/N.A 29 9,15%
Total 317 100,00%
Acesso a procedimentos de enfermagem F.A F.R

Nunca ou quase nunca 9 2,84%
As vezes 66 20,82%
Sempre ou quase sempre 223 70,35%
N&o sei/ndo quero responder/N.A33 19 5,99%
Total 317 100,00%
Disponibilidade de medicacées F.A F.R

Nunca ou quase nunca 34 10,73%

As vezes

141

44,48%
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Sempre ou quase sempre 124 39,12%
Nao sei/ndo quero responder/N.A 18 5,68%
Total 317 100,00%
Disponibilidade do atendimento de urgéncia F.A F.R

Nunca ou quase nunca 109 34,39%
As vezes 38 11,99%
Quase sempre ou sempre 147 46,37%
Nao sei/ndo quero responder/N.A 23 7,26%
Total 317 100,00%
Assisténcia ao usuario durante pandemia de COVID-19 F.A F.R

Com certeza sim 135 42.59%
Provavelmente sim 108 34,07%
Provavelmente nao 20 6,31%
Com certeza nao 19 5,99%
N&o sei/ndo quero responder/N.A 35 11,04%
Total 317 100,00%

Fonte: Autoria prépria.

Foram entrevistados 317 usuarios que atendiam aos critérios de inclusdo da
pesquisa. As frequéncias obtidas foram apresentadas na Tabela 7.0. Em relagao a
escolaridade, 25 (7,9%) entrevistados n&o haviam sido alfabetizados, 186 (58,7%)
tinham ensino fundamental incompleto, 35 (11,0%) tinham o ensino fundamental
completo, 18 (5,7%) tinham ensino médio incompleto, 42 (13,2%) concluiram o
ensino médio, 3 (0,9%) tinham o ensino superior incompleto, 7 (2,2%) haviam
concluido o ensino superior e 1 (0,3%) ndo soube ou nao quis responder.

A escolaridade € um importante fator capaz de implicar na percepgéao do individuo
sobre seu estado de saude. A desinformagao sobre as doengas, meios de contagio,
fatores de risco e prevencao podem levar ao individuo ndo sé ao adoecimento como
também dificultar a percepgédo da doenga ja instalada ou pensar em possibilidades
de atividades que levem a melhoria de qualidade de vida e promogédo de saude.
(TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

A baixa escolaridade no contexto rural advém da necessidade do homem do campo

ter que trabalhar nas lavouras, o que nao exige qualificagao profissional (KESSLER,
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2016). Mulheres que n&o sao orientadas sobre a coleta citopatolégica e sua
importancia, por exemplo, estdao expostas a um maior risco de desenvolver cancer
do colo de utero. (CARVALHO et. al, 2016).

Apesar da alta cobertura da coleta citopatolégica no Brasil, a prevaléncia ainda nao
é satisfatéria em alguns grupos da populagao, dentre os quais também se encontra
a baixa escolaridade. (TIENSOLI et al, 2018).

Considerando que a percepg¢ao do individuo sobre seu estado de saude varia de
acordo com sua escolaridade, podemos inferir que, consequentemente a busca
pelos servigcos de saude para fins de prevengao, diagnostico precoce e tratamento
adequado em tempo oportuno também sera afetada pelas necessidades em saudes
subjetivas de cada individuo. Em outras palavras, ndo basta que os servicos de
saude estejam disponiveis, mas € preciso que 0s usuarios saibam quando e como
utiliza-los.

Para Starfield (2002) existe uma diferenca entre os termos acessibilidade e acesso,
o primeiro esta relacionado as caracteristicas de um servico, tais como localizagao,
horario de funcionamento e abordagem frente as demandas e o segundo a maneira
como as pessoas percebem a acessibilidade.

Considerando que quase 60% da populagao entrevistada possui baixa escolaridade,
€ importante que a ESF Rural desenvolva agbes voltadas a educagdo em saude
elevando sua autonomia.

No Brasil, entre 2013 a 2019 a prevaléncia de multimorbidade aumentou 5,0 pontos
percentuais entre os de menor escolaridade e 3,8 pontos percentuais entre aqueles
que tinham ensino superior completo. (DELPINO et al, 2021).

A taxa de mortalidade neonatal em recém-nascidos de maes com baixa escolaridade
no Rio de Janeiro, no periodo de 2004 a 2010 nao apresentou nenhuma redugao, ao
passo que entre recém-nascidos de mulheres com escolaridade intermediaria ou
elevada, a mortalidade neonatal teve uma reducéo de 4% ao ano. (FONSECA et al,
2017).

Um estudo que investigou a associagdo entre indicadores socioeconémicos e
mortalidade de adultos por doengas cardiovasculares no periodo de 1999 a 2001

mostrou associagao inversa entre as condicbes econdmicas, dentre as quais estava
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a escolaridade, e a mortalidade por doengas cardiovasculares. (ISHITANI et al,
2006).

O aumento da escolaridade e a insercao da populacdo feminina no mercado de
trabalho contribui para que as mulheres adiem a maternidade e consequentemente
tenham menos filhos (BRASIL, 2015). O fato de quase 60% da populagéo rural
possuir apenas o ensino fundamental completo coloca esta populagdo em situagao
de risco de desenvolver doengas e agravos ao considerarmos os dados das
pesquisas que associam a baixa escolaridade com aumento da morbidade e
mortalidade. Desta forma, € preciso que a atencgao basica desenvolva estratégias de
comunicacao eficazes no sentido de empoderar essa populagdo para que tome
decisbes conscientes em relagdo a manutengéo da saude.

E importante destacarmos que embora a escolaridade como “saber formal” seja um
importante fator a ser considerado, ndo se deve descartar o saber popular e as
equipes de saude devem estar preparadas para “ouvir’ e saber se estdo sendo
ouvidas.

Segundo Lima et al (2019), “o conhecimento popular sobre processo saude-doenga
e suas diversas formas de manifestagcdo, muitas vezes nédo é valorizado pelos
profissionais de saude, ndo sendo sequer ouvido” e isto € uma barreira de acesso e
a autora traz como exemplo o uso de plantas medicinais e fitoterapia no servigco de
saude como uma forma de dar mais autonomia a populacdo sendo necessario,
evidentemente, que haja capacitagcao de profissionais nesta modalidade de saber.
Assim como é esperado que o saber formal eleve a autonomia dos usuarios, a
populagado rural também espera que os profissionais de saude saibam utilizar dos
recursos disponiveis na natureza e saiba abordar temas voltados para a populagao
do campo (LIMA et al, 2019), ou seja, € importante que haja troca de saberes entre
os profissionais de saude e a populacgéo.

Esse saber popular também deve ser considerado pelos profissionais de saude e
nao apenas o saber formal, pois caso contrario haveria o risco de se “patologizar” a
falta de instrugcéo e pobreza.

Ao serem questionados sobre qual estabelecimento de saude é procurado primeiro

em caso de necessidade de atendimento médico, 157 (49,53%) responderam o PSF
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(postinho de saude) da Zona Rural, 4 (1,26%) utiliza a UBS/PSF (postinho de saude)
da Zona Urbana, 123 (38,8%) disseram procurar a UPA, 01 (0,32%) usuario disse
utilizar hospital conveniado ao SUS, 32 (10,09%) disseram utilizar rede privada.

A maioria dos entrevistados (49,53%) tem a Unidade de Saude da Familia rural
como primeiro local de procura na obtengdo do atendimento médico. Considerando
a possibilidade da Atencao Basica atender de 80% a 90% das demandas em saude
do individuo ao longo de sua vida, podemos dizer que um percentual de 38,8% de
usuarios que deslocam-se da Zona Rural para obter atendimento médico na UPA
como primeiro local de procura em caso de necessidade denota uma ineficacia do
servigo de saude para absorver esta demanda.

A influéncia do modelo biomédico na sociedade, com énfase no curativismo, pode
influenciar os individuos a buscar o atendimento somente no momento da doenca ja
instalada, buscando obter alivio imediato e para isto, a Unidade de Pronto
Atendimento se tornou o primeiro estabelecimento procurado por esta parcela da
populacgio.

O modelo biomédico é restrito e de carater reducionista e os métodos tradicionais
nao tém sido capazes de impactar efetivamente na saude e qualidade de vida das
populagdes menos privilegiadas economicamente, além de que apenas o uso de
tecnologias ndo sao suficientes para resolver todos os aspectos que permeiam as
condigbes de saude dos individuos. (MINAYO, 2006). Este modelo, que vai ao
encontro dos interesses capitalistas, tem enfoque no consumo de produtos e
servicos destinados a saude e nao na saude dos individuos (AKERMAN et al, 2006)
além de inferiorizar o saber e as experiéncias vivenciadas pelo paciente e colocar
suas questbes em saude como verdades absolutas sem valorizar as multiplas
interpretacbes do processo saude-doenga, além do mais, a fragmentacao gerada
por meio deste modelo faz com que o individuo seja reduzido a um corpo a ser
manipulado (MINAYO, 2006), n&o considerando o ser humano em sua plenitude, ou
suas relacdes sociais e assim, os multiplos fatores que interferem no processo
saude-doenga ndo sao abordados, desde modo, a causa real, que nem sempre é

bioloégica, nao é tratada e o problema se reinstala, gerando um ciclo vicioso.
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O desenvolvimento do conhecimento cientifico teve como base o surgimento da
microscopia e consequentemente da microbiologia o que posteriormente levou ao
desenvolvimento da medicina clinica, da patologia e fisiologia. (WESTPHAL, 2006).
Com a Revolugao Industrial e aumento da mortalidade da populagao, as condicoes
de vida passaram a ser vistas como um fator importante, junto as questdes
biolégicas no processo saude-doenga, todavia os avangos da biomedicina,
importantes para conter as doengas infecto-contagiosas, fizeram com que a doenca
continuasse a ser pensada como um produto da interagao entre agente e hospedeiro
e deixando de lado questbes relacionadas as questdes sociais, norteando também
as praticas voltadas a prevencao. (WESTPHAL, 2006).

Com o surgimento de farmacos de eficiéncia comprovada, as praticas em saude
passaram a ser pautadas cada vez mais no mecanicismo, unicausalidade,
biologicismo e individualismo fortalecendo ainda mais o modelo biomédico
hegemonico que perdura até a atualidade. (WESTPHAL, 2006).

Um estudo que buscou identificar o perfil de usuarios que utilizam um servigo nao
hospitalar de urgéncia e emergéncia apontou que a maioria dos motivos de procura
ocorreu por problemas agudos de baixa gravidade e por pessoas que residiam
proximo ao estabelecimento e que 73% dos usuarios procuravam o servigo de
pronto-atendimento nos dias de semana, no horario de funcionamento da USF.
(GARCIA; REIS, 2014).

Dentre as razdes pela procura de unidades de pronto atendimento por usuarios sem
queixas agudas destacam-se a demora no atendimento; auséncia do médico na
unidade basica (PICOLI; CAZOLA; MAURER, 2016), percepg¢ao de que os sintomas
no momento da procura sdo urgentes; comodidade, pela crenga de obtengdo de
solucéo facil e rapida; pela demora no agendamento na unidade de saude, falta de
medicagbes na atencdo basica; pela qualidade da assisténcia prestada pelas
unidades de pronto atendimento na concepg¢do dos usuarios. (AMARANTE et al,
2020).

Considerando os dados do presente estudo que vdo ao encontro dos resultados
obtidos em diversas pesquisas, podemos inferir que a populagdo procura as

unidades de pronto atendimento para resolugdo de problemas de baixa gravidade,
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demandas estas que poderiam ser absorvidas pela atengdo basica por meio da
Estratégia Saude da Familia e que esta procura pode estar relacionada as
dificuldades para obtencdo do atendimento meédico em tempo oportuno, questdoes
estruturais e qualidade da assisténcia.

Outro estudo que buscou identificar o perfil das demandas pelo servico de
emergéncia de uma UPA constatou que grande parte dos atendimentos poderiam ter
sido realizado nas unidades basicas e metade dos diagnosticos eram sensiveis a
atencao primaria (FABRIZZIO, 2018).

As dificuldades de acesso e a ineficacia na resolugdo dos problemas pela Atengao
Basica a Saude levam os usuarios dos servicos de saude a buscar atendimento
preferencialmente nos servigos de urgéncia. (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG,
2016).

Os usuarios também foram questionados se quando sentiam que precisavam de um
atendimento com o médico ou com o enfermeiro no PSF rural, conseguiam esse
atendimento com facilidade, 191 (60,25%) responderam com certeza sim, 65
(20,50%) disseram provavelmente sim, 34 (10,73%) pessoas disseram que
provavelmente ndo conseguiriam, 17 (5,36%) usuarios disseram que com certeza
nao conseguiriam este tipo de atendimento com facilidade e 10 (3,15%) pessoas néo
souberam responder. E quando perguntado se ao precisar de uma consulta de
urgéncia no PSF Rural o usuario conseguiria obter este atendimento, 71 (22,4%)
responderam que nunca conseguiam, 38 (11,99%) disseram que quase nunca, 38
(11,99%) disseram que as vezes conseguiam, 17 (5,36%) disseram quase sempre,
130 (41,01%) responderam que sempre conseguiram e 23 (7,26%) nao souberam
responder.

Se a maioria (80,75%) dos usuarios percebe uma certa facilidade em obter
atendimento médico ou do enfermeiro, por que quase 40% dos usuarios estariam se
deslocando até a Unidade de Pronto Atendimento na zona urbana em vez de
procurar a ESF Rural? A resposta pode estar no fato de um percentual bem menor
de pessoas (46,37%) que percebe uma certa facilidade em se obter atendimento de
urgéncia na unidade.

Ou seja, é facil, desde que a demanda nao seja de urgéncia. Deste modo, entende-
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se que ha uma indisponibilidade de servigos de urgéncia na ESF Rural, porém a
relacdo construida entre o servigo e o usuario fez com que 0 mesmo encarasse com
certa naturalidade o fato de ndo haver servigo de urgéncia disponivel a populagado
rural, ou seja, a populagdo poderia estar condicionada a pensar que o servigo da
ESF Rural estaria voltado para resolugdo de “problemas que poderiam esperar”,
levando o usuario a procurar a UPA para problemas agudos.

No entanto, o primeiro atendimento as situagdes de urgéncia e emergéncia até a
transferéncia do usuario até outros pontos de atencdo € uma das responsabilidades
da Atencéo Basica em Saude, cabendo aos profissionais atuantes a realizacdo do
acolhimento a demanda espontanea e classificagao de risco. (BRASIL, 2013).
Quando questionados sobre avaliagdo entre a residéncia e a Unidade de Saude
rural, 20 (6,31%) usuarios avaliaram como muito longe, 58 (18,30%) como longe, 83
(26,18%) responderam razoavel, 126 (39,75%) acharam perto, 30 (9,46%) muito
perto.

Uma pesquisa que objetivou analisar a evolugdo da cobertura da ESF a partir dos
resultados dos inquéritos populacionais das Pesquisas Nacionais de Saude entre os
anos de 2013 a 2019 evidenciou que ha uma cobertura mais alta entre a populagéo
vulneravel (considerando escolaridade do chefe de familia e renda per capita) sendo
mais presente em areas rurais onde 0 acesso aos servicos de saude € mais dificil
deixando em evidéncia o papel do SUS em atender os grupos populacionais que
mais dependem de cuidados em saude advindos do setor publico (GIOVANELLA, et
al, 2020).

Entre 2013 a 2019 houve aceleracdo da expansido da cobertura populacional da
ESF comparado com o periodo de 2008 a 2013 com aumento de 6,5 pontos
percentuais o que pode estar relacionada com o avango do Programa Mais Médicos
instituido pelo governo da ex-presidenta Dilma Rousseff. (GIOVANELLA et al, 2020).
O municipio de Pocos de Caldas dispde de 33 Unidades Basicas de Saude com
Estratégia Saude da Familia e 6 (18,18%) delas prestam atendimento a populagao
rural corresponde a 2% da populagdo do municipio e considerando o numero de
1801 pessoas cadastradas, cada unidade de saude atende em torno de 300

pessoas.
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O numero pequeno de pessoas que cada estabelecimento de saude atende nos faz
inferir que ha um interesse do municipio em garantir que a populacéo rural tenha
acesso fisico até o estabelecimento de saude, considerando os aspectos
geograficos da regido e as condigbes socioecondmicas da populagdo que
dificultariam o acesso aos estabelecimentos de saude na zona urbana ou até
mesmo dentro da area rural caso houvesse menos unidades fisicas.

A existéncia de seis estabelecimentos fisicos de saude na area rural pode ser um
fator facilitador do acesso e este fator tem contribuido para percepcdo de
proximidade entre a residéncia e o estabelecimento de saude por quase 50% da
populacao atendida pela ESF Rural, todavia ha uma outra metade que nao tem tido
esta mesma percepgéo.

Embora esta estratégia de ampliar o numero de estabelecimentos fisicos tenha sido
utilizada pelo municipio como tentativa de diminuir as desigualdades no que diz
respeito ao acesso, € necessario pensar em meios para atender a outra metade dos
entrevistados que tém a “sensacdo” de algum grau de distancia que pode estar
relacionada a falta de meios de transporte, o que dificulta a chegada até a unidade
por outros meios.

A respeito do meio de transporte utilizado para ir até a Unidade de Saude Rural, 112
(35,33%) disseram que vao a pé, 6 (1,89%) utilizam bicicleta, 166 (52,37%)
responderam veiculo proprio, 28 (8,83%) responderam que utilizam veiculos de
terceiros, 5 (1,58%) disseram transporte coletivo.

Ao realizar o cruzamento dos dados referentes a percepgao de distdncia com o meio
de transporte utilizado para acessar a ESF rural, dos 83 entrevistados que
responderam achar razoavel a distancia, 72 (86,75%) utilizam carro préprio e 11
(13,25%) vao de carona; dos 156 que responderam achar a distancia perto ou muito
perto, 62 (41,7%) responderam que vao a pé e 94 (58,3%) utilizam carro préprio; e
dos 78 que responderam muito longe ou longe, 50 véo a pé (64,1%), 5 (6,41%)
utilizam transporte coletivo, 17 (21,8%) vao de carona e 6 (7,69%) vao de bicicleta.
Com base nos dados, podemos afirmar que a percepgdo de distdncia entre o
domicilio e a ESF Rural esta relacionada a duas variaveis, a primeira diz respeito a

disponibilidade do meio de transporte, ou seja, aqueles que dispdem de carro



61

préprio tem maior autonomia, podendo se deslocar para locais um pouco mais
distantes para obter atendimento e consequentemente a localizagao da unidade nao
se torna um problema, ao passo que aqueles que dependem de outros meios de
transporte possuem maior dependéncia de terceiros e consequentemente o
deslocamento até o estabelecimento de saude se torna um desafio e a segunda
variavel diz respeito a localizagdo estratégica dos estabelecimentos de saude ou
seja, a distribuicdo das ESF Rurais geograficamente, privilegiando algumas
comunidades rurais e dificultando o acesso de outras, de modo que aqueles que
dispbem de meios de transportes sejam forgcados a utiliza-los para obterem o
atendimento, onerando o usuario e, ainda, dificultando o acesso daqueles que nao
possuem veiculo proprio ou dependem de terceiros.

O transporte publico com preco justo e porque ndo gratuito em algumas situagdes é
importante na garantia de autonomia do individuo, proporcionando acesso a
melhores oportunidades de trabalho, capacitagao profissional, servicos de saude,
atividades de lazer, democratizando o acesso as oportunidades em uma sociedade
marcada pela desigualdade (SILVEIRA; COCCO, 2013).

Os altos pregos das passagens dos transportes coletivos onera as pessoas de baixa
renda, que sdo as que mais dependem deste tipo de transporte. (SILVEIRA;
COCCO, 2013).

Evidentemente, a questao da tarifacdo zero envolve interesses de empresarios de
transportes, questdes politicas e repasse de recursos tornando-se uma possibilidade
distante, principalmente no momento politico atual. (SILVEIRA; COCCO, 2013).

De acordo com Santos (1981), tanto na zona urbana como na area rural a ida a pé
até a unidade deveria ser vista como um ponto positivo desde que o tempo de
chegada nao excedesse 20 minutos de caminhada. Desta forma, segundo ao
mesmo autor a necessidade de usar transporte coletivo tanto pelo tempo
demandado para o trajeto como para o pre¢o gasto com passagens € uma barreira
de acesso.

Embora a solugdo do problema relacionado aos meios seja complexo e envolva
muitos fatores e interesses, € necessario que a gestao crie outras estratégias para

diminuir esta ndo equidade causada pela ma distribuicdo de renda e exploracédo do
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trabalhador na légica de exploragao capitalista. Deste modo, concluimos que nao
basta acreditar que a igualdade de acesso aos servicos de saude esteja sendo
assegurada a populagao rural apenas considerando a colocagdao de uma equipe de
saude dividida entre unidades fisicas a disposi¢cao dos usuarios, pois mesmo assim
haveria fatores, como a falta de meios de transporte, limitagdes fisicas por exemplo,
ou distribuicao irregular das unidades fisicas ndo atendendo os locais de maior
densidade de pessoas, que barrariam a utilizacdo dos servigos disponibilizados.
Desta forma entende-se que a divisdo uniforme de recursos ndo é suficiente para
realizacdo de necessidades em saude e, portanto, ndo € garantia para promover
equidade e, por fim, justica social. (BARATA, 2006).

Outra questao importante € sobre o horario de atendimento da unidade uma vez que
contexto rural, a populacdo masculina, por exemplo, possui dificuldade de obter
atendimento, pois o horario de funcionamento na unidade coincide com o horario de
trabalho nas lavouras. (KESSLER, 2016).

Sobre o horario de funcionamento do PSF, 08 (2,52%) usuarios responderam que o
horario ndo atende as suas necessidades, 25 (7,89%) responderam que o horario
atende parcialmente, 274 (86,44%) disseram atender totalmente e 10 (3,15%)
pessoas ndo souberam ou nao quiseram responder.

O horario de funcionamento das Unidades de Saude da Familia Rurais ndo tem sido
visto como um problema pela maioria da populagao, ja que 86,44% acreditam que
este horario atende totalmente suas necessidades de um modo geral (é claro que o
horario de funcionamento nao esta relacionado especificamente ao horario de
atendimento médico).

E preciso considerar que uma limitacdo do presente estudo foi ndo levar em conta a
questao do género, ou seja, pode ter havido uma feminilizagdo da amostra, ou seja,
o horario seria acessivel para a populagcéao feminina que estruturalmente no contexto
rural executa atribuicdes domésticas, ao passo que o homem realiza trabalho nas
lavouras. Culturalmente, a populagcdo masculina, que na maioria das vezes é a
principal provedora financeira do lar, acredita ndo poder se afastar do trabalho para

cuidar da saude e essa incompatibilidade entre o horario de funcionamento da
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unidade e atividade laboral levaria a uma necessidade de readequacao do turno de
trabalho da equipe. (CAVALCANTI et al, 2014).

A possivel feminilizagdo da amostra denota uma deficiéncia da ESF Rural em
atender uma das determinacbes da Politica Nacional de Saude Integral da
Populagdo do Campo e da Floresta que é promover a melhoria das condigdes de
saude da populagcdo masculina do campo e floresta conforme as diretrizes da
Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem (BRASIL, 2013).

Quando questionados se 0s usuarios conseguiam uma orientagdo rapida por
telefone, celular, Whatsapp ou qualquer meio de comunicagdo quando precisavam,
79 (24,92%) disseram nunca conseguir, 23 (7,26%) disseram que quase nunca
conseguiam, 38 (11,99%) disseram que conseguiam as vezes, 30 (9,46%) relataram
que quase sempre conseguiam, 127 (40,06%) disseram que sempre conseguiam e
20 (6,31%) n&o souberam responder.

Considerando as possiveis dificuldades de acesso as Unidades Basicas de Saude
rurais, far-se-ia necessario o estabelecimento de comunicagcdo via telefone ou
aplicativos de comunicacdo para que 0s usuarios nao precisassem se deslocar
fisicamente até a unidade de saude.-

Contudo 32,18% disseram que nunca ou quase nunca conseguiam obter orientagao
via telefone ou aplicativo.

A comunicagéo via telefone eficiente em todas as Unidades Basicas de Saude seria
um meio de acesso as informag¢des sobre vacinagdo, agendamento de consultas
com médico e enfermeiros, orientacdes em saude, sobretudo no contexto atual da
pandemia de COVID-19. O fato de apenas menos da metade da populacdo
(49,52%) dizer que sempre ou quase sempre consegue orientagdo por telefone,
mostra que esta comunicagao nao tem ocorrido de forma eficaz-

Um estudo que analisou as caracteristicas estruturais da atencao primaria a saude
em municipios rurais remotos no Norte de Minas Gerais apontou que em trés
municipios os agentes comunitarios de saude eram fundamentais para manutencéo
da comunicagdo com a populagao, levando as demandas dos usuarios equipe, visto
que em algumas regides nao havia sinal telefbnico, deixando o agente de saude

sobrecarregado com fungdes administrativas. (ALMEIDA et al, 2021).
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Uma das responsabilidades da Atengdo Basica é realizar o monitoramento dos
casos sintomaticos de COVID-19, identificando sinais de agravos e encaminhando
para outros niveis de atencdo, para esta finalidade é imprescindivel que os
estabelecimentos de saude disponham de meios de comunicagdo eficientes,
permitindo resposta rapida frente as demandas. (GIOVANELLA, 2020).

Em relagdo as orientagcbes realizadas pela equipe do PSF sobre como se prevenir
contra doengas e/ou cuidar da saude, 21 (6,62%) disseram nunca receber
orientagdes, 19 (5,99%) pessoas responderam quase nunca, 46 (14,51%) disseram
que as vezes recebem orientagdes, 38 (11,99%) disseram que quase sempre
recebem e 193 (60,88%) responderam que sempre recebem estas orientagbes da
equipe.

O acesso a informacéo é imprescindivel para assegurar a autonomia do individuo no
seu auto-cuidado e busca por novos estilos de vida. No que tange as orientagdes
voltadas para prevencao de doengas e agravos e promogao da saude, 75,08% dos
entrevistados responderam que sempre ou quase sempre recebiam orientagdes da
equipe na residéncia, no entanto estas orientacdes ndo tém sido suficientes para
assegurar que um percentual maior de usuarios tenha a Unidade Basica de Saude
Rural como primeira escolha na busca pelo atendimento, recorrendo a UPA
possivelmente com a doenga ja instalada.

Embora as ag¢des preventivas sejam importantes, um estudo que objetivou avaliar os
fatores associados a busca por servigcos preventivos de saude entre adultos
brasileiros com base nos dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013, 87,06%
dos entrevistados relataram motivo da busca pelo servigo classificado como
tratamento/diagndstico e 12,94% prevencgéo, resultados que sugerem a necessidade
de incorporar ag¢des preventivas na populagao pela Estratégia Saude da Familia.
(SILVA; TORRES; PEIXOTO, 2013).

O desenvolvimento e apoio a pesquisas voltadas a saude da populagdo rural e
floresta, bem como a integracdo de saberes e praticas de cuidado aos processos
educativos e a insercdao de temas referentes a saude da populagdo rural na
educacao permanente dos profissionais atuantes na ESF faz parte do eixo tematico

que fala a respeito da educagao permanente e educacédo popular em saude com
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foco nas populagbdes do campo e da floresta da Politica Nacional de Saude Integral
das Populagdes do Campo e Floresta, valorizando a importancia da construcao de
saberes voltados a grupos especificos para um melhor cuidado em saude (BRASIL,
2013).

As informacgdes sobre prevengao de doengas e agravos e promogao de saude sao
importantes ferramentas que contribuem para adesdao de usuarios a programas
voltados a prevencgao, deteccéo e tratamento de doencas tais como o cancer de colo
de utero e de mama, por exemplo. (BRASIL, 2013).

Em relacdo a disponibilidade da vacina na unidade, 9 (2,84%) pessoas responderam
gue nunca encontram a vacina disponivel na unidade quando procuram o PSF para
tomar uma vacina, 02 (0,63%) responderam que quase nunca encontram, 45
(14,2%) responderam que as vezes encontram a vacina disponivel, 19 (5,99 %)
responderam quase sempre, 219 (69,09%) disseram sempre encontrar e 23 (7,26%)
nao souberam responder.

No ambito da prevencado, a populagdo tem tido acesso as vacinas o que pode
contribuir para a diminuicdo de muitos agravos a saude, tais como doencgas
infectocontagiosas virais e bacterianas. No entanto, o estudo ndo aborda a
frequéncia com que os usuarios procuram este atendimento ou se sabem quais
vacinas estao disponiveis para suas faixas etarias.

As acdes em imunizagdo na infancia contribuiram para redugdo da mortalidade de
criangas e consequentemente para o processo de transicdo epidemioldgica,
colocando as doencgas cronicas nao transmissiveis como as principais causas de
mortalidade, sendo concentradas nos grupos de idade mais avangada, indicando
que as pessoas estariam morrendo mais tarde. (BRASIL, 2015).

Foi perguntado aos usuarios se quando precisavam realizar coleta de exame
laboratorial no PSF da Zona Rural, conseguiam este servico com facilidade, 32
(10,09%) usuarios responderam, com certeza, sim, 45 (14,20%) disseram que
provavelmente conseguiriam realizar, 54 (17,03%) disseram que provavelmente néo,
157 (49,53%) responderam que, com certeza, ndo conseguiriam e 29 (9,15%)
pessoas ndo souberam responder.

O fato de que 66,56% tinham certeza ou acreditavam que provavelmente nio teriam
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acesso a coleta de exames laboratoriais nas Unidades de Saude Rurais chama
atencdo considerando que a realizacdo de exames laboratoriais contribui para a
realizacdo do diagnodstico precoce das doencgas, direcionando para um tratamento
mais assertivo.

Durante o pré-natal a realizagdo de exames laboratoriais auxilia na detecgdo de
problemas que podem comprometer a saude materno-fetal como a anemia, a
diabetes gestacional, pré-eclampsia, a doenga hemolitica perinatal, a infec¢do do
trato urinario que pode levar ao aborto, infecgdes sexualmente transmissiveis, a
toxoplasmose dentre outras (BRASIL, 2012).

A realizacdo de exames laboratoriais é importante na prevencdo de doencas de
relevancia epidemiologica, associadas ao aumento de morbidade e mortalidade,
como por exemplo o diabete e hipertensdo arterial e ajudar no controle de
complicagbes causadas por elas. Estes exames sao utilizados no rastreamento,
estratificacao, classificagao e controle destas doengas. (BRASIL, 2012).

A falta do servigo de coleta de exames laboratoriais na zona rural onera o usuario
que precisa deslocar-se até a zona urbana e pode, inclusive ser um impeditivo para
que o0 exame seja realizado o que consequentemente levara a dificuldades para
diagnostico precoce e acompanhamento de portadores de doengas crbénicas ou
pessoas em situagdes especificas como gestantes.

Foi questionado se quando os usuarios procuravam o PSF para realizar algum
procedimento como verificar pressao arterial ou controle da glicemia capilar (exame
de diabetes), curativos conseguiam ter acesso a este(s) procedimento(s) no mesmo
dia, 8 (2,52%) responderam que nunca conseguiam, 01 (0,32%) disse que quase
nunca, 66 (20,82%) responderam que as vezes, 179 (56,47%) disseram que
sempre, 44 (13,88%) responderam quase sempre e 19 (5,99%) ndo quiseram ou
nao souberam responder.

Quanto ao acesso aos procedimentos de enfermagem tais como aferigdo de pressao
arterial, controle da glicemia capilar e curativos, a maioria (70,35%) relatou que
sempre ou quase sempre encontram tais procedimentos disponiveis, o que contribui
para a detecgdo precoce de problemas tais como hipertensido arterial sistémica e

diabetes, possibilitando a intervengéo precoce sobre estes agravos a saude.
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Ao serem questionados sobre a frequéncia que os usudrios encontravam a
medicagdo de que precisavam disponivel para entrega no PSF, 7 (2,21%) usuarios
responderam que nunca encontraram, 27 (8,52%) responderam que quase nunca
encontravam, 141 (44,48%) responderam as vezes, 44 (13,88%) disseram que
quase sempre, 80 (25,24%) disseram sempre e 18 (5,68%) ndo souberam
responder.

O fato de quase 45% dos entrevistados responderem encontrar “as vezes” as
medicagdes que precisavam disponiveis na unidade indica que a unidade de saude
nao oferece condigdes para que o individuo mantenha continuidade no tratamento
medicamentoso, sendo assim, devera se deslocar até a zona urbana caso queira
manter o tratamento.

Ao realizar o cruzamento de dados, concluimos que das 34 pessoas que
responderam que nunca ou quase nunca encontravam as medicagdes que
necessitavam disponiveis na unidade, 20 (58,82%) tinham a UPA como primeiro
local de escolha para obtencdo de atendimento e das pessoas que responderam as
vezes encontrar as medicagdes que necessitam, 101 (71,63%), tinham a UPA como
primeiro local de escolha para obtengdo do atendimento. O que mostra uma
associagao entre a indisponibilidade da medicagcdo e a busca por atendimento em
outro estabelecimento de saude.

Por fim, foi perguntado aos usuarios se apds o inicio da pandemia do “coronavirus”,
o PSF rural estaria dando a assisténcia que o usuario precisava, 135 (42,59%)
disseram que com certeza sim, 108 (34,07%) responderam que provavelmente sim,
20 (6,31%) responderam que provavelmente ndo, 19 (5,99%) disseram que com
certeza nao e 35 (11,04%) nao souberam ou n&o quiseram responder.

Durante a pandemia de COVID, a atengao basica atuou como porta de entrada para
0s usuarios com sintomas gripais, trabalhando na estratificacdo dos casos e
encaminhando aqueles com maior gravidade para os hospitais de referéncia e
realizando acdes educativas e de monitoramento. (CARDOSO et al, 2020).

Levando em conta o contexto atual de pandemia de COVID-19, a maioria (76,66%)
dos entrevistados tem certeza ou acredita que a ESF rural esteja dando assisténcia

adequada aos usuarios do servigco de saude mostrando que a pandemia de modo
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geral ndo trouxe, na percepgao dos usuarios, um impacto negativo naquilo que
consideram como “assisténcia necessaria”.

E inegavel o impacto positivo que a expansdo das acdes da Estratégia Saude da
familia trouxe para a populagao brasileira. Um estudo que examinou as tendéncias
em saude da populagao idosa brasileira utilizando-se dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (1998-2008) mostrou um aumento gradativo da boa
autoavaliacdo da saude (39,3%, 43,5% e 45,0% em 1998, 2003 e 2008,
respectivamente) e uma diminui¢gdo na prevaléncia de artrite, doenga do coragao e
depressao autorreferidas. (LIMA-COSTA, 2011).

No periodo de 2006 a 2008 no Brasil, o numero de equipes da Estratégia Saude da
Familia passou de 3062 para 29300, sendo assim, a cobertura populacional
aumentou 43% e a mortalidade infantil diminuiu 42%. (CECCON et al, 2014).

Uma pesquisa que avaliou o impacto do Programa Saude da Familia da populagao
rural de Airdes, municipio de Paula Candido (MG) no periodo de 1992 a 2003
mostrou que apos a implantagdo do PSF, houve um aumento de 40,4% do
diagnéstico de doengas, redugdo das internagcdes hospitalares de 42,7% para
27,2%, a cobertura de pré-natal aumentou de 30,6% para 90% e partos domiciliares
reduziram de 48,9% para 1 %. (GOMES et al, 2009).

De forma geral, as melhorias do acesso aos servicos de saude, ao saneamento
basico levou a impactos positivos no perfil epidemioldgico da populagéo. No Brasil, a
taxa de mortalidade infantil passou de 31,7% em 1999 para 22,5% em 2009,
contribuindo para melhorias no IDH do pais. (BRASIL, 2015).

A qualidade do atendimento tanto no ambito da promocéo da saude, prevencao de
doengas e agravos como no tratamento e diagndstico € de extrema importancia para
esta populacdo que nao dispbe de assisténcia privada e, portanto, depende da
saude publica e que utiliza a ESF Rural ndo necessariamente por opg¢dao, mas

porque ndo tem escolha devido as dificuldades de acessar outros servicos.
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6.2 Descrigao e analise dos dados qualitativos

6.2.1 Aspectos da organizagcao do servigo.

A equipe da Estratégia Saude da Familia na zona rural € formada por 01 médico e
01 enfermeiro itinerantes, 04 técnicos de enfermagem, sendo 02 fixos e 02 que
atendem 02 unidades em dias da semana estabelecidos pelo enfermeiro
responsavel, 06 agentes comunitarios e 04 agentes comunitarios rurais. Cada
unidade fisica atende a uma microarea, de forma que o atendimento possa ser
descentralizado e a distancia até o estabelecimento fisico ndo seja um fator
dificultador do acesso. Desta forma, a divisdo da populagdo por microareas nao é
homogénea, pois a proximidade das residéncias com cada uma das unidades fisicas
é o fator mais importante, havendo agentes comunitarios que atendem um numero
bem maior de familias que outros.

Embora a Secretaria de Saude considere a equipe da ESF Rural como uma s6 que
se distribui entre seis pontos distintos, na pratica, cada uma das unidade fisicas
representa uma equipe, sendo os agentes comunitarios de saude os principais
articuladores do servico, que exercem as atividades inerentes a funcdo como as
visitas domiciliares e também fungdes administrativas, como marcacdes de
especialidades de forma informatizada, marcagdes de consultas e atendimento ao
publico na unidade (recepgao).

Os problemas de ordem administrativa e que demandam conhecimentos de nivel
técnico sdo resolvidos em cada uma das unidades pelos préprios agentes
comunitarios de saude e técnicos de enfermagem, sendo os problemas mais
complexos reportados ao enfermeiro por telefone ou via Whatsapp que realiza as
devidas orientacbes. Este aspecto revela a importancia de tomar os meios de

comunicagao como tema a ser melhor compreendido.
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6.2.2 Entrada em campo

Como enfermeiro atuante na Estratégia Saude da Familia da area rural do Municipio
de Pocos de Caldas, local da pesquisa, ha inumeros desafios a serem enfrentados
uma vez que O pesquisador, atuando diretamente no local da pesquisa possui
informagdes privilegiadas sobre o contexto o que pode ser um fator negativo, uma
vez que o pesquisador tende a querer explicar os fenbmenos observados a partir de
experiéncias vivenciadas previamente.

Uma outra dificuldade enfrentada foi que desde o inicio da elaboracao do projeto de
pesquisa e aplicagdo dos questionarios até o momento atual onde foi acrescentada
uma abordagem qualitativa muitas mudang¢as no ambito mundial como a pandemia
do novo coronavirus alterando toda a dindmica da sociedade, impactando a
economia e a saude das populag¢des ocorreram.

Essa nova realidade fez com que o acesso da populagao rural fosse pensado néo s6
no que diz respeito as populagbes com alto grau de vulnerabilidade social, mas
também em uma populacao vulneravel em um contexto de pandemia.

A “entrada” no campo ocorreu em 15 de janeiro na Fazenda Aparecida e finalizou-se
em 29 de margo de 2021 na Fazenda Souza Lima. Além destas duas unidades
citadas, a observacdo foi realizada também nas unidades de saude rurais da
Fazenda Aleixo, Fazenda Lambari, Fazenda Boa Vista e Fazenda Cérrego Dantas.
Por fazer parte da equipe da Estratégia da Saude da Familia na Zona Rural, o
pesquisador ja era conhecido por todos e o projeto de pesquisa foi apresentado aos
membros da equipe e solicitado permissao para iniciar a observacao participante.
Poderia se dizer que o fato do pesquisador fazer parte da equipe e ser conhecido
por ela e pela populacéo e ja ter experimentado e tragado seus proprios conceitos
sobre o fendbmeno a ser explorado e esta observagéo ocorrer durante a jornada de
trabalho tire a legitimidade da pesquisa, principalmente no que se diz respeito a
abordagem qualitativa e em especial no fato de ser uma observacao participante.
Todavia, embora seja esperado do pesquisador uma certa neutralidade, como diria

Minayo (2001): “a neutralidade da investigacdo cientifica € um mito” e segundo a
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mesma autora, desde a elaboragdo do projeto de pesquisa, a definicdo de nosso
objeto de estudo parte de uma questao ideoldgica.

Minayo (2004) cita Malinowsk como importante referéncia a respeito da observagéo
participante e resume seu método em ter um objetivo cientifico, dispondo de um
embasamento tedrico interagindo socialmente com o grupo e sendo o pesquisador
flexivel em relagdo as suas hipoéteses; se integrar no contexto da pesquisa; e utilizar
métodos de coleta e analise dos dados.

Deste modo, ao seguir estes passos, ndo ha falta de idoneidade na pesquisa
conduzida pelo proprio profissional da equipe € nem um tempo pré-determinado
para permanéncia no campo, além do mais, a prépria logica do mestrado
profissional regulamentado pela Portaria do MEC n° 389 de 23 de margo de 2017
que dispde sobre o mestrado e doutorado profissional no ambito da pds-graduagao
stricto sensu tem por base o objetivo de capacitar profissionais para realizagdo de
pratica avangada, transferir conhecimento a sociedade atendendo demandas
especificas, integrar a formacéo profissional com as entidades publicas ou privadas,
permitindo a solucéo de problemas de forma inovadora e contribuir para o aumento
da competitividade das empresas. (BRASIL, 2017).

Sendo assim, o mestrado profissional esta relacionado ao atendimento das demandas do

mercado e o estudante tera interesse em aplicar seus conhecimentos em sua pratica
profissional, uma vez que faz uma experimentacdo direta da realidade e dos
problemas e deseja desenvolver novas habilidades para solucionar as adversidades
por ele enfrentadas e esta mais afastado do contexto académico. Todavia € um
desafio abster-se de ideias preconcebidas sobre a situacdo abordada e estar

preparado para discutir dados obtidos diferentes do que se espera obter.

6.2.3 Descrigcao dos dados qualitativos

Em 18 de margo de 2021, no periodo da manha, uma usuaria do servigo de saude

procurou a ESF Rural apresentando uma ulcera cronica vascular em membro inferior
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esquerdo para realizagdo de curativo com bota de Unna, acompanhada de uma
conhecida que residia na zona urbana e que prestava esta ajuda ha dois anos.

No entanto, na ocasidao o produto estava em falta na unidade, sendo necessario
utilizar outra cobertura disponivel até a chegada do material, mantendo a realizagéo
do curativo pela prépria usuaria. A equipe preocupou-se com a realizacdo do
curativo pela usuaria devido as dificuldades técnicas. Foi solicitado que a usuaria
mantivesse repouso para evolugao da ferida, porém a mesma alegou que o repouso
era inviavel, pois precisava realizar todas as atividades domésticas, porque né&o
recebia ajuda dos filhos ou do marido que trabalhava na lavoura.

Na mesma data, foi realizado visita a uma usuaria do servico de saude, idosa,
aposentada, cadeirante, que apresentava escoriagdes na pele, residindo com a filha
e neta desempregadas. O esposo da idosa havia falecido ha menos de 01 més
vitima de COVID-19; a residéncia estava em situagdes precarias de higiene. A
residéncia encontra-se localizada em uma area de dificil acesso e a familia nao
possuia meio de transporte e a neta relatava conflitos interpessoais devido a néo
aceitacdo da condig¢ao de transexual pela familia alegando sofrer de depressao e ter
realizado diversas tentativas de autoexterminio.

Em seguida, foi realizada uma visita domiciliar a uma mulher de 30 anos que havia
perdido o esposo ha 15 dias vitima de afogamento na represa onde pescava para
sustentar sua familia. Segundo a mesma, o corpo foi encontrado quase uma semana
apos o desaparecimento do marido e dizia ainda estar em choque. A mesma era
mae de um adolescente de 16 anos e uma menina de dez anos. O filho de 16 anos
tornou-se o principal provedor da casa, assumindo o trabalho na lavoura de café,
funcdo que ja desempenhava desde cedo. Alegava ter sido atendida pelo CRAS e
recebido uma cesta basica, porém para aquele més estava abastecida, cedendo a
cesta para outra usuaria do servigo de saude. A mulher, que nunca trabalhou fora,
passou a depender de seu filho adolescente que recentemente estava envolvido
com drogas e uso abusivo de alcool. Apds a realizagdo das visitas, retornamos a
unidade de saude e ao final da tarde concentramos a realizar atividades
administrativas.

Em 21 de janeiro de 2021 foi prestado atendimento a uma puérpera para retirada de
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pontos de cesarea e que trouxe sua irma, moradora nova, gestante, apresentando
dor em baixo ventre havia trés dias e dificuldade para urinar, nao realizou os exames
previamente solicitados alegando que ao chegar no laboratério, a atendente solicitou
que a mesma comparecesse ha proxima semana para colher os outros exames
juntamente com a cultura de estreptococos, n&o realizando o exame de urina. Neste
caso em particular, houve o deslocamento desnecessario da usuaria do servigo de
saude até a zona urbana porque ainda n&do estava com a idade gestacional para
coleta da cultura de estreptococos conforme recomendado pelo protocolo municipal,
no entanto, tendo em vista as queixas urinarias da gestante, o enfermeiro havia
solicitado o exame de urina e urocultura que poderiam ter sido coletados, uma vez
que a gestante ja havia procurado o estabelecimento para esta finalidade, embora
houvesse possibilidade de trata-la apenas pela clinica. Se houvesse a coleta de
exames laboratoriais na Zona Rural, problemas como esse poderiam ser evitados.
Foi necessario, mediante a clinica, considerando o protocolo municipal, ser prescrito
antibioticoterapia pelo enfermeiro para tratamento de infec¢do do trato urinario.
Devido as dores abdominais, sugeriu-se chamar o SAMU para leva-la até o hospital
de referéncia, uma vez que n&o possui veiculo proprio, porém a mesma recusou,
preferiu tomar o analgésico e seguir o tratamento com o antibiético. Orientada a
chamar o SAMU em caso de necessidade, pois poderiam enviar uma ambulancia.
Sua irma, que entrou em trabalho de parto recentemente, disse que ndo sabia que
nessas condigdes poderia acionar o SAMU e disse que quando entrou em trabalho
de parto, foi para a cidade de 6nibus. A proximidade da residéncia da usuaria com a
unidade de saude tornava possivel um melhor acompanhamento por parte da equipe
a familia e mesmo com a recusa do SAMU por parte da usuaria, a equipe estaria na
retaguarda para eventuais problemas. No entanto, a familia ndo dispunha de carro
proprio e caso residissem longe da unidade de saude, provavelmente teriam
dificuldade de obter atendimento imediato.

Em 15 de janeiro de 2021, a equipe itinerante saiu Secretaria Municipal de Saude as
07:40, sendo necessario realizar o abastecimento do veiculo, para isto, foi preciso
buscar a autorizagdo na garagem e apos, ir abastecer o veiculo. O trajeto fez a

equipe chegar até o primeiro estabelecimento de saude as 08:40, para deixar o
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primeiro membro da equipe itinerante. Por motivo de doenga, a agente comunitaria
de uma das ESF Rurais necessitou ir a cidade para fazer um exame médico, sendo
necessario manter a unidade fechada e a chave aos cuidados da moradora mais
préxima.

Outra servidora também se atrasou, pois devido a Pandemia, precisava deixar sua
filha com necessidades especiais na casa de familiares, tendo de se deslocar até o
municipio vizinho. Apos a chegada da agente comunitaria as 10:30 fomos até a casa
de uma usuaria do servico de saude para verificar se seu bebé de 4 meses estava
realizando o acompanhamento adequado na rede especializada com o pediatra para
acompanhamento de sifilis congénita. Foi constatado que a mae estava em dia com
o acompanhamento de sua filha quanto a sifilis congénita. A tarde foi realizada uma
puericultura de uma moradora proxima a unidade de saude, em seguida iniciou-se a
avaliacao de resultados de exames citopatoldgicos com anotagao de resultados nos
prontuarios e planilhas e indicagdo de agendamento de consulta para casos que
demandassem intervengdo medicamentosa. As 15:30 saimos da ESF Rural para
buscar os outros membros da equipe itinerante, sendo ainda resolvidos alguns
problemas de ordem administrativa, saindo desta unidade as 16:10, a seguir foi
necessario passar na Farmacia da Policlinica para retirada de medicagdes
destinadas aos usuarios participantes do Programa Antitabagismo

Em 22 de janeiro de 2021 chega até a unidade uma mée cuja filha apresentava uma
lesdo no pé, tratada sem melhoras procurou a unidade de saude. Na ocasidao, nao
havia médico na zona rural, pois 0 mesmo havia solicitado demissao e por questoes
administrativas n&o havia sido contratado um outro médico, sendo necessario a
avaliacao pelo enfermeiro que fotografava a lesdo para mostrar ao médico folguista
para verificar a necessidade de encaminhamento para o dermatologista. Devido a
impossibilidade de contratagdo imediata de um médico para a zona rural, o meédico
folguista estava atendendo duas vezes por semana as demandas mais prioritarias e
fazendo as receitas de psicotropicos. O atendimento médico provisério foi
centralizado na ESF fazenda Boa Vista para atenderem os usuarios das microareas:

Fazenda Boa Vista, Fazenda Aleixo e Fazenda Souza Lima e na fazenda Lambairi,
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para atender as microareas: Fazenda Lambari, Fazenda Cérrego Dantas e Fazenda
Aparecida.

Em 08 de fevereiro de 2021 foi contratada uma nova médica para atuar nas ESF
rurais, considerando que a equipe nao dispunha de médico desde 28 de dezembro
de 2020, havendo necessidade dos usuarios se deslocarem até a zona urbana para
obtencao de qualquer tipo de atendimento.

Em 25 de margo de 2021, a equipe recebe ligagdo de uma das técnicas de
enfermagem residente na zona rural que estava de férias dizendo que um idoso de
79 estava em casa apresentando febre, prostragcao e que se recusava ir ao hospital,
a comunidade fez contato com o SAMU, porém sob recusa do usuario a equipe
disse via telefone que n&o poderia prestar o atendimento. A microarea onde o
problema estava ocorrendo ndo dispunha de profissional de nivel técnico no
momento em virtude das férias da servidora que atuava no local. Embora temerosos
com a exposicdo da equipe a uma regiao sabidamente com grande numero de
sintomaticos respiratorios e com a sensacao de impoténcia frente a situacao, tornou-
se prudente deslocar enfermeiro, médica e técnica de enfermagem até o local uma
vez que diante da recusa do usuario os vizinhos se recusavam a realizagao de novo
contato telefébnico ao SAMU. Ao chegar na col6nia, constatamos que embora
houvesse um numero alto de infectados, os moradores circulavam tranquilamente no
local sem uso de mascaras de protecdo e adentrando as casas uns dos outros,
ignorando nossa presenca e nossas adverténcias sobre o risco de exposigcao.
Ressalto que as agentes comunitarias locais confirmaram a existéncia de 10 casos
suspeitos na col6nia com dez casos sintomaticos ou contactantes, sendo sete casos
positivados. Na residéncia do usuario que recusava assisténcia do SAMU constatou-
se que o mesmo se encontrava torporoso, hipotenso, dispneico, com queda de
saturagao de oxigenacado e apresentando periodos de confusido, sendo necessario
acionarmos novamente o SAMU, pois tratava-se de um risco iminente de morte, ndo
se tratando apenas de um caso de aceitagdo ou ndo do usuario, embora a equipe
tivesse o convencido a aceitar a conduta. Foi necessario fazer contato com o SAMU
via dispositivo movel, todavia a dificuldade em obter acesso a rede de telefonia

movel demandou nosso deslocamento para quase 01 Km do local. Embora distante
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da zona urbana, o tempo de espera do SAMU foi de quinze minutos sendo o usuario
transferido para o servico de referéncia para casos suspeitos de COVID no
municipio.

Embora a equipe estivesse realizando o rastreamento de casos suspeitos de
COVID-19 a equipe nao foi informada que o paciente atendido estava sintomatico
respiratorio ja ha sete dias e segundo os vizinhos, 0 mesmo recusava atendimento
médico vindo a se agravar no sétimo dia. O fato de tantos moradores de uma
mesma colbnia estarem infectados pelo COVID-19 denota uma ineficiéncia da
Atencdo Basica no ambito da prevencdo de doengas e agravos, bem como a
questdes culturais dos usuarios que nao acreditam na gravidade da doencga,
expondo-se ao risco de contagio. Durante o atendimento ao usuario em questao,
uma das vizinhas disse que: “muito obrigado por vocés terem vindo porque o posto
daqui da [ESF Rural x] ndo presta pra nada, outro dia pedi para alguém vir aqui ouvir
o pulmao da minha sogra que estava com falta de ar e ninguém fez nada”. Esta fala
denota o impacto negativo que a caracteristica itinerante do médico e enfermeiro
gera, uma vez que estes profissionais, que estdo habilitados a realizagdo do exame
fisico do paciente, muitas vezes nao estdo disponiveis no momento da queixa
aguda, considerando que tanto o enfermeiro como o médico atendiam nesta unidade
a cada quinze dias. Outro ponto preocupante nesta fala € que a populagdo nao
reconhece a equipe itinerante como parte integrante da equipe daquela unidade
rural fisica, uma vez que a usuaria criticou “ a ESF Rural X” e agradeceu a equipe
itinerante que também faz parte da mesma equipe. O reconhecimento da equipe
itinerante composta basicamente pela equipe médica e de enfermagem como parte
integrante da equipe permite a ampliacdo das possibilidades de atendimento do
usuario as outras unidades de saude fisicas dentro da area rural, no entanto este
desconhecimento mostra que estas possibilidades ndo sao oferecidas pela
populagdo. No entanto, ainda que estas possibilidades fossem oferecidas, ha uma
distdncia consideravel entre uma unidade de saude rural e outra. Um ponto
importante é que, embora a equipe tenha se deslocado até o local, a mesma néao
dispunha de cilindro de oxigénio de transporte ou de medicagbes de urgéncia,

limitando o atendimento a uma avaliagdo e acionamento do SAMU. O usuario
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apresentava uma saturagdo de oxigénio de 89% o que em tese ja demandaria uso
de oxigénio medicinal.

Considerando a Estratégia Saude da Familia como porta de entrada aos servigos de
saude, é possivel inferir que diversas queixas diferentes e com graus de riscos
variados chegarao as Unidade Basicas de Saude em busca de atendimento, tanto
queixas urgentes como nao urgentes. Sendo assim, é imprescindivel que haja
profissionais capacitados nesses estabelecimentos para realizar um acolhimento
adequado e intervir ou encaminhar o usuario para os outros pontos de atencéo.
Considerando-se, ainda, que haja no contexto rural trabalhadores, homens e
mulheres que executam atividades bracais utilizando ferramentas cortantes e, ainda,
agrotoxicos utilizados em lavouras, faz-se necessario que os profissionais tenham
no minimo uma formacao de nivel técnico em saude e nogdes de primeiros socorros
com habilidades para conter um sangramento, realizar uma imobilizacdo até a
chegada do Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia ou do médico ou enfermeiro
itinerante.

Todavia, ha quatro técnicos de enfermagem para seis unidades, isto significa que
em algum momento, suas unidades sempre ficardo sem cobertura de técnicos de
enfermagem, sendo apenas um médico e um enfermeiro, quatro unidades sempre
estardo sem cobertura de profissional de nivel superior.

A falta de profissionais de nivel no minimo técnico € uma preocupacgao dos agentes
comunitarios, pois temem nao poder ou nao saber intervir frente a uma situacao
especifica e da comunidade. A ata da Segunda Reunido Ordinaria do Conselho
Municipal de Desenvolvimento Rural Sustentavel (CONDRAS) realizada em julho de
2015 trazia como uma das pautas a serem abordadas nas reunides subsequentes a
permanéncia do técnico de enfermagem nas Unidades Basicas de Saude. Foram
encontradas apenas trés atas de reunido em dominio publico, ndo sendo possivel
acompanhar o que foi discutido nas reunides sobre a questdo do técnico de

enfermagem.
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6.2.4 Categorizagao

Considerando-se que o0 acesso aos servicos de saude esta condicionado a fatores
geograficos e sécio-organizacionais (Donabedian, 2003), a partir da analise
qualitativa surgiram duas grandes categorias e a partir delas, elencados os principais

fatores dificultadores do acesso as agdes da ESF Rural.

Categoria 01: Fatores sécio-organizacionais que dificultam o acesso

A1) Indisponibilidade de insumos frente as demandas:

A indisponibilidade de insumos para realizacdo de procedimentos pdde ser
evidenciada pela auséncia do curativo indicado para o tratamento da usuaria com
Ulcera crénica que procurou o servico, o que levou a equipe a utilizar de recursos
alternativos podendo comprometer o tratamento proposto.

A auséncia de insumos para a prestagao de servigos de urgéncia como medicagdes
ou cilindro de oxigénio comprometem a assisténcia ao usuario que, distante da Zona
Urbana, possui apenas a ESF Rural como recurso imediato, limitando os
profissionais ao acionamento do SAMU apdés o primeiro contato. Os dados
quantitativos do presente estudo também mostraram a falta de medicamentos
percebidos pela populacdo rural uma vez que 44,48% disseram encontrar as
medicagbes que precisavam somente as vezes contra um percentual menor de
usuarios que sempre ou quase sempre encontravam as medicagdes disponiveis
(39,12%). Ao somar o percentual de pessoas que encontram as medicagoes
somente as vezes com o percentual de pessoas que nunca ou quase nunca

encontram as medicagcbes que necessitam (10,73%), conclui-se que 55,21% dos
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usuarios possuem algum tipo de dificuldade em encontrar disponiveis as

medicagdes que necessitam.

B1) Horario de atendimento reduzido:

O tempo de deslocamento gasto pela equipe itinerante da zona urbana até as ESF
Rurais leva a reducao de tempo de atendimento pelos profissionais de nivel superior
e técnico nas unidades.

Consequentemente, isto pode gerar um impacto negativo, uma vez que o usuario
por ndo conseguir obter atendimento em tempo oportuno, procura a resolugéo do
problema na UPA do municipio, isto pode justificar os quase 40% dos entrevistados
que tem a UPA como local de primeira escolha para obtencdo do atendimento.
Porém, de forma contraditéria, 86,44% acreditam que o horario de atendimento
atende suas necessidades e 80,75% percebam certo grau de facilidade na obtencao
de atendimento médico ou com o enfermeiro.

Considerando-se esta evidente redugcdo de oferta de atendimento relacionado a
reducdo de tempo na agenda, por que a populagdo entrevistada ndo tem uma
percepcao negativa em relacdo a oferta do atendimento? Que tipo de relagédo vem
sendo construida entre o usuario e o servigo de saude para que este problema nao

seja tao explicito para a populagao?

C1) Baixa oferta de profissionais de saude frente a demanda

A existéncia de 01 médico e 01 enfermeiro itinerante para o atendimento de 6
unidades de saude inviabiliza a procura do usuario que reside em areas mais
distantes para problemas agudos, o que pode resultar no agravamento do quadro

daqueles que dependem exclusivamente da ESF Rural ou impactara na ida do
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usuario até a UPA apds agravamento do quadro agudo. O desligamento do médico
da unidade e o tempo demandado para a sua substituicdo e medidas paliativas
como disponibilizagdo de um médico folguista 2 vezes na semana para atender as 6
unidades de saude levaram o enfermeiro a tomar condutas alternativas para realizar
o atendimento ao usuario que trazia consigo uma demanda médica. A necessidade
do atendimento ser destinado a realizacdo de receitas endossa a hipétese de uma
pratica curativista na zona rural. Mesmo neste contexto, a populagéo julga ser facil
ou muito facil conseguir obter atendimento com médico ou enfermeiro (80,75%).
Esta percepcado de “facilidade” percebida, ndo quer dizer necessariamente que a
ESF Rural esteja ofertando o que “realmente é necessario” a populagao, mas tem
sido ofertado aquilo que esta sendo “construido como necessario” a partir das
relagdes de poder.

Quanto mais os servigos séo disponibilizados a populagdo e quanto mais acesso as
pessoas tém a esses servigos, mais necessidades novas surgem.

O acesso, assim como a utilizagdo dos servigos, € determinado pela demanda, que
surge a partir de uma necessidade percebida do individuo, e da oferta, a partir da
existéncia de um servigo (BARATA, 2008).

Nikolas Rose, em entrevista feita por Sérgio Rezende Carvalho (2015) disse que
quando o Servico Nacional de Saude na Gra-Bretanha foi criado, pensava-se que a
melhoria da saude da populacédo diminuiria as necessidades de servicos de saude,
no entanto, a procura pelos servigos continuou a crescer cada vez mais, de forma
que os gestores tiveram que criar estratégias para controlar o desperdicio de
recursos e garantir a qualidade dos servigos prestados e, na mesma entrevista,
Rose diz que os proprios usuarios receberam autonomia para controlar a qualidade
do servigo, pois podiam escolher o estabelecimento de saude que queriam
frequentar e obviamente escolheria o de melhor qualidade e os estabelecimentos
receberiam recursos conforme os atendimentos prestados.

Com base nesta entrevista, podemos inferir que esta “neutralidade” da populagao
frente aos problemas existentes pode estar relacionada a uma “assisténcia trivial”
cronificada prestada durante muitos anos. Em outras palavras, em um contexto de

tdo poucas possibilidades, o que se tem disponivel se tornou muito.
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Durante muito tempo, o povo brasileiro ficou silenciado e negado como sujeito
politico e cultural, ficando a mercé de trabalhos bracais e que nao exigem
qualificacdo profissional e este silenciamento tem relagdo com a construgdo de
imaginarios sociais negativos sobre “o povo” visto como ignorante e “atrasado”.
Faz-se necessario que esta cultura politica seja veementemente questionada para
que a autoimagem estereotipada da populacdo deixe de existir e a imagem que a
ciéncia e os profissionais de saude tem do povo brasileiro seja reconstruida.
(ARROYO, 2009).

Entre as diversas imagens tidas em relagcdo ao povo, encontram-se as visdes
naturalizadas, biologizadas e patolégicas uma vez que o analfabetismo, por
exemplo, é visto como uma “doenga social” e os movimentos populares enxergados
como uma ameacga ao equilibrio social, um pensamento que acaba por nortear a
construcédo de politicas publicas que buscam por meio de ag¢des preventivas para
“evitar a contaminacao do corpo social sadio”. (ARROYO, 2009).

Outra imagem construida do povo € a de “carente social”’, devido as situagdes de
pobreza e falta de qualificacdo profissional que logo se converteu em “caréncia
moral” e acompanhando esses problemas de ordem socioeconémica foi atribuida a
populacao brasileira uma imagem de honestidade, pacificidade e honestidade o que
marcou as politicas paternalistas e infantilizadoras. (ARROYO, 2009).

Estas imagens construidas sobre o povo levaram a aniquilagdo da importancia dos
papéis politicos e sociais da populacéao rural gerando este silenciamento, que é uma
espéecie de violéncia, pois gera uma relagdo de subordinagdo do usuario ao servigo
de saude que fica a mercé das caracteristicas do servico no que diz respeito ao
acesso e qualidade, pois dentro desta relagdo o “servico de saude sabe o que é
melhor para o usuario”, sendo assim, a populagao nao participa da construgdo do
modelo de assisténcia a saude que acaba por fugir de suas necessidades
especificas e € forcada a receber “um pacote de servigos preestabelecidos” muito
aquém de uma assisténcia universal, integral e equanime.

Sendo assim, ao se discutir o conceito de equidade ndo busca-se apenas a justica
social do ponto de vista econdmico, mas também do ponto de vista politico e social

em uma tentativa de dar voz a esta populacao historicamente silenciada.



82

Para Arroyo (2009), uma das formas de mudar esta concepgao a respeito do “povo”,
€ modificar a maneira como o “povo” se vé e se apresenta perante a sociedade e as
acdes populares coletivas acabam por gerar mudancgas politicas e culturais e nesta
perspectiva, o autor faz um convite a sociedade para deixar-se educar pelos
movimentos populares.

A existéncia de apenas quatro técnicos de enfermagem para seis unidades e nao
disponibilizagcado de ferista também sao fatores que podem limitar o usuario no que
diz respeito a possibilidade de realizacdo de procedimentos importantes para o
monitoramento de condi¢gdes de saude e prestagcdo de primeiros atendimentos em
caso de urgéncias. Em complemento a isso, a permanéncia apenas da figura do
agente comunitario em uma unidade de saude nos dias em que a equipe itinerante
nao esta presente, torna esta apenas um espaco para resolucdo de questdes
administrativas.

As urgéncias podem ocorrer em qualquer momento e a Estratégia Saude da Familia,
por ser a porta de entrada aos servicos de saude e, no contexto rural, o
estabelecimento mais proximo e, portanto, o meio mais rapido de se obter
atendimento de saude, deveria proporcionar ao usuario meios de realizar o
acolhimento e resolugdo do agravo ou estabilizagdo do quadro até a chegada do
SAMU ou encaminhamento ao estabelecimento adequado a depender da clinica do
usuario.

O aperfeicoamento da Urgéncia e Emergéncia por meio da ampliagdo da cobertura
do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia nas regides de saude com bases na
especificidade da populagdo rural faz parte do eixo estratégico que fala sobre o
acesso das populacdes do campo e da floresta na atencédo a saude que estrutura o
Plano Operativo da Politica Nacional de Saude Integral das Populagdes do Campo e
Floresta. (BRASIL, 2013).
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D1) Falta de recursos financeiros do usuario

O estudo apontou a existéncia de familias que vivem em situacdo de alta
vulnerabilidade e conflitos interpessoais e que dependem exclusivamente das acoes
da Estratégia Saude da Familia Rural e de 6rgaos de promocgao social, ndo dispondo
de meios de transporte ou vivendo em situagcdo de baixa renda, sendo necessario
que a equipe assegure por meio de estratégias, como visitas domiciliares, o acesso

ao atendimento de profissionais de saude.

E1) Acesso as informacbes

A falta de acesso as informagdes levam os usuarios a assumir decisdes capazes de
comprometer sua saude, como por exemplo, no caso da gestante que ndo sabia que
poderia acionar o SAMU para se deslocar até a zona urbana no momento do
trabalho de parto, indicando a necessidade da equipe da ESF Rural redobrar a
atencdo em relagcdo a sua populacdo e, por meio de agdes educativas, buscar
empoderar sua populacdo para que os usuarios possam ter escolhas conscientes.

O agravamento do quadro clinico do usuario que ha sete dias estava em casa pode
ter sido um reflexo do manejo inadequado da ESF Rural frente aos casos da
doenca, uma vez que a equipe nao “havia sido comunicada”, ou melhor, a busca
ativa de casos sintomaticos talvez ndo tenha sido realizada de maneira eficaz e as
visitas a usuarios com maior potencial de desenvolver complicagdes da doenga
tenham sido negligenciadas e a maneira como a politica do “figue em casa” foi
conduzida pela equipe foi danosa, pois nao foi acompanhada de orientagbes acerca

dos possiveis agravos.
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Categoria 02: Fatores geograficos que dificultam o acesso

A2) Distancia entre a residéncia e o estabelecimento de saude e indisponibilidade de

meios ou custo com transporte

A existéncia de 6 ESF Rurais expressam a dimensao do territério rural e nao
homogeneidade da distribuicdo populacional, considerando o baixo numero de
pessoas cadastradas. Os usuarios que nao dispdéem de meios de transporte, ainda
que seja oferecida a possibilidade de se obter atendimento em outra ESF Rural, isto
€, que corresponda a outra microarea, enfrentardo dificuldades por depender da
disponibilidade de terceiros. Desta forma, oferecer o atendimento em outro
estabelecimento, ainda que dentro da area rural, nao estaria necessariamente
gerando uma oferta baseada no principio da equidade, mas privilegiaria pessoas
com melhores condi¢cdes de deslocamento fisico.

Embora haja fatores que dificultam o acesso da populagao a ESF Rural, foi possivel
identificar fatores que facilitam o acesso aos servigcos de saude do ponto de vista

socio-organizacional e geografico.

Categoria 3: Fatores socio-organizacionais que facilitam o acesso

A3) Apoio da Comunidade

O apoio da comunidade tem contribuido para que usuarios que possuem
dificuldades relacionadas a indisponibilidade de meios de transporte pudessem dar
continuidade no tratamento como no caso da usuaria que precisava se deslocar

semanalmente até a unidade para realizagao do curativo.
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B3) Realizacao de visitas domiciliares periodicas e disponibilizacdo de veiculo a

equipe da ESF Rural

O fato de haver familias vivendo em situagdao de vulnerabilidade social, tais como
conflitos interpessoais ligados as questdes de género e drogas, e mudangas de
papeéis sociais dos usuarios em virtude de acontecimentos imprevisiveis como no
caso da morte do principal provedor da familia, devendo sua atribuicdo ser assumida
por outro membro, torna as visitas domiciliares do agente comunitario de saude,
profissionais de nivel técnico e superior um importante instrumento para garantir o
acesso as agdes da Estratégia Saude da Familia.

A disponibilizacdo de um veiculo para a esquipe realizar as visitas domiciliares é
uma forma objetiva de tornar a visita domiciliar viavel no contexto rural, permitindo
que acgbes preventivas sejam realizadas também as familias com dificuldade de
deslocamento fisico e contribuindo para que sejam realizados os primeiros
atendimentos em casos de urgéncia e emergéncia como a situagdo ocorrida com o

usuario que estava com COVID havia sete dias e que desenvolveu complicagdes.

Categoria 4: Fatores geograficos que facilitam o acesso

A4) Proximidade entre domicilios e o estabelecimento de saude e posse de meio de

transporte

E evidente que haja muitos usuérios prejudicados com a distancia existente entre
sua residéncia e a unidade de saude, todavia, a existéncia de seis estabelecimentos
fisicos contribuem para que muitos usuarios, que residem nas proximidades sejam
beneficiados, como no caso da gestante que apresentava dor abdominal e recusou

ser levada para a zona urbana de SAMU, podendo ser acompanhada mais de perto
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pela equipe de saude. No entanto, nem sempre havera um médico ou enfermeiro na
unidade, tendo o agente ou técnico de enfermagem (quando disponivel na unidade)
realizar as orientagdes ao usuario e encaminha-lo a outro estabelecimento de saude.
De qualquer forma é importante que o local onde o estabelecimento de saude esteja
seja acessivel ao maior niumero de usuarios possivel e que sejam oferecidos meios
de chegar até a unidade para aqueles que residem em areas mais remotas.
Considerando os fatores facilitadores e dificultadores do acesso, faz-se necessario
pensar em estratégias para garantir que a populagdo rural tenha acesso aos
servigos de saude com qualidade e disponivel em tempo oportuno e esses gargalos
assistenciais devem ser identificados e eliminados por meio da articulagdo de
politicas publicas buscando eliminar o preconceito e interferir nos determinantes
sociais que modulam a saude e qualidade de vida das populagdes.

Os profissionais de saude que atuam em prol da saude da populagao rural precisam
refletir se os usuarios da Estratégia Saude da Familia Rural estdo se sentindo
representados por este servigo, ou seja, se a equipe atua considerando os valores e
crengas da populagdo, portanto se faz necessario que haja um processo de
educacao continuada que vise capacitar os profissionais a compreender as
expressoes populares, valores e as diferentes concepc¢des de saude.

As politicas publicas devem buscar atender as necessidades em saude que
reproduzam os modos de viver, aproximando o saber cientifico as praticas
tradicionais, devendo haver uma articulagao intersetorial.

E importante a criacdo de espacos coletivos e empoderamento de associacdes para
discussao de tematicas relevantes para a populagdo rural e dar voz aos
representantes destas comunidades frente ao poder publico na busca de melhorias
no campo da saude, meio ambiente, educagdo entre outros. Além disso, €
importante também criar espagos de dialogo entre comunidade e o servigo de saude
no intuito de compartilhar o saber dos profissionais com o saber popular.

Ao término deste estudo serdo realizadas duas rodas de conversa, uma com
representantes da comunidade rural que participam do CONDRAS e da Associagao

de Lideres Comunitarios; e outra com a equipe da Estratégia Saude da Familia da
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Zona Rural contextualizando o acesso da populagao rural no municipio de Pogos de

Caldas e trazer uma discussao sobre acesso e direitos em saude.

7. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo mostrou que a maioria dos entrevistados relatou conseguir
atendimento com médico ou enfermeiro quando necessario, no entanto, um pouco
menos da metade disse conseguir atendimento de urgéncia na ESF Rural e a
maioria tinha ESF Rural como local de primeira escolha na busca por atendimento
médico. Quase metade dos entrevistados considerou perto ou muito perto a
distancia entre a residéncia e a ESF Rural, sendo que esses se locomoviam de carro
proprio até a Unidade. Aqueles que consideravam a distancia entre a residéncia e a
ESF Rural longe ou muito longe iam a pé. Esse dado sugere a que percepgao do
acesso e dos obstaculos para o mesmo é fortemente influenciada pelos recursos de
outra natureza a que se tem ou ndo acesso, como € o caso dos recursos referentes
a mobilidade social.

Quanto ao horario de funcionamento da unidade, um percentual muito expressivo
disse atender totalmente as necessidades e quase metade dos entrevistados
conseguiam orientagdo rapida por meio de veiculos de comunicagdo caso
necessitassem. Quanto as orientagcdes, dadas pela equipe da ESF Rural, voltadas a
prevencdo de doengas e promog¢ao da saude, a maioria alegou recebé-las e, em
relacdo as vacinas, a maioria sempre as encontrava disponiveis da ESF Rural.
Apesar da maioria dos participantes relatar que conseguia realizar procedimentos de
enfermagem no mesmo dia em caso de necessidade, 0 mesmo nao se aplicava em

relagdo a outros servigos, tais como coleta de exames laboratoriais, ou dispensacgéao
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de medicacdo. Esta percepgao dos usuarios mostra-se em consonancia com a
literatura sobre a organizagdo do cuidado em Rede, que aponta a existéncia de
gargalos assistenciais na area da atengéo especializada e do suporte diagnéstico no
SUS como um todo e ndo apenas na zona Rural. Contudo, os problemas referentes
a entrega de medicamentos pode ter na caracteristica rural da ESF estudada um
fator de agravamento; o que poderia ser investigado em maior detalhamento em
estudos que comparassem o funcionamento da ESF Rural com as demais ESF.

No que diz respeito aos atendimentos de urgéncia, durante a observagdo
participante, notou-se uma limitacdo na abordagem a urgéncia devido a falta de
insumos endossando a percepgdo de uma parcela consideravel da populagdo no
que diz respeito a disponibilizagdo do atendimento de urgéncia.

Em relagao a assisténcia prestada durante a pandemia de COVID-19, a maioria dos
usuarios respondeu que a ESF Rural prestou a assisténcia necessaria. Embora esta
sensacao de ter sido apoiado e cuidado durante a pandemia deve ser valorizada, é
necessario reforcar que pouco se sabia até aquele momento da coleta de dados
sobre todas as acdes que a Atengao Basica poderia ofertar durante a pandemia. Por
isso, este dado requereria, também, maiores aprofundamentos a respeito do que era
esperado/preconizado e ao que 0s usuarios tiveram acesso.

Assim, a despeito de tais limitagdes sobre o estudo, foi possivel apreender que, de
modo geral, a populacao rural cadastrada tem a percepcao de que as ag¢des da ESF
Rural situada em seu territério sdo acessiveis, mas com dificuldades recorrentes em
relagado as agdes voltadas ao atendimento de urgéncia, entrega de medicamentos e
coleta de exames laboratoriais. Além disso, a analise dos dados permitiu a
identificacdo de fatores sécio-organizacionais e geograficos que dificultam o acesso
tais como: a indisponibilidade de insumos frente as demandas; o horario de

atendimento reduzido; a baixa oferta de profissionais de saude frente a demanda; a
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falta de recursos financeiros do usuario; a distancia entre a residéncia e o
estabelecimento de saude e indisponibilidade de meios ou custo com transporte. E,
como fatores que facilitam o acesso foram identificados: apoio da comunidade;
realizacdo de visitas domiciliares e disponibilizacdo de veiculo a equipe da ESF
Rural; proximidade entre domicilios e o estabelecimento de saude e posse de meio
de transporte.

Cabe mencionar que os fatores mencionados como problematicos no acesso dos
usuarios ferem os principios do SUS e o disposto na Lei n° 8080, de 19 de setembro
de 1990 dentre os quais esta “a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de
promogao, protecdo e recuperacdo da saude, com realizacdo das acgodes
assistenciais e das atividades preventivas”; descumpre a Portaria n® 2.436, de 21 de
setembro de 2017 que define a Atencdo Basica como um conjunto de agbes em
saude que envolvem além da promog¢ao de saude e prevengdo dos agravos, O
diagnostico e tratamento; e ndo atendendo a responsabilidade de assegurar ao
usuario 0 acesso equanime aos servicos de saude.

A triangulacdo de dados também permitiu observar contradigdes entre a percepgao
de acesso dos entrevistados e o servico ofertado. Embora a populacdo considere
facil obter atendimento com médico e enfermeiro, o mesmo s6 é ofertado uma vez
por semana ou a cada quinze dias a depender da microarea e quase 40% dos
usuarios estariam se deslocando até a zona urbana para obter atendimento na
Unidade de Pronto Atendimento, denotando uma precariedade da Atencdo Basica
que deveria atender entre 80% a 90% das necessidades em saude. E, ainda que a
maioria da populacdo considere que o horario de funcionamento das unidades
atenda sua necessidade, na pratica ha um horario reduzido de atendimento médico
e de enfermagem a essa populagao considerando o tempo gasto durante o trajeto e

a caracteristica itinerante desses profissionais. Deste modo, podemos considerar
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que a populagao rural convive com o descompasso de acesso entre 0 que se
poderia esperar de uma ESF abrangente, que cumpre todas as diretrizes
estabelecidas na legislagdo, e aquilo que tem sido ofertado a populagdo. Neste
aspecto, seria possivel argumentar que as equipes tém se esforgado para efetivar o
melhor cuidado, dentro do que é possivel, e que isso é reconhecido pelos usuarios,
mas que, a rigor, assiste-se a uma precarizagdo do cuidado ofertado na ESF. Tal
precarizacao reflete-se na escassez de condi¢cbes de trabalho e culmina na nao
efetivacdo dos preceitos da integralidade, da longitudinalidade e do papel da
atencao basica como ordenadora do cuidado e coordenadora da rede. E, dentro do
escopo da zona Rural, o ndo cumprimento de tais preceitos desagua na
impossibilidade da Atengdo Basica operar como dispositivo de efetivacdo do
principio da equidade e a ESF acaba por reproduzir desigualdades.

Sendo assim, o estudo indica que se faz necessario discutir junto a populagado os
resultados aqui reunidos, com énfase em questdes sobre direitos em saude, além de
buscar, juntamente a Secretaria de Saude do municipio, estratégias para melhorar o

acesso da populacao rural conforme as diretrizes do SUS e da ESF.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Acesso da populagao do campo as agoes da Estratégia Saude da Familia em

area rural no municipio de Pogos de Caldas

José Guilherme Consolini
Dra. Monica Martins de Oliveira Viana

Numero do CAAE: 25352619.9.0000.5404

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Este documento,
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos
como participante da pesquisa e é elaborado em duas vias, assinadas e rubricadas
pelo pesquisador e pelo participante/responsavel legal, sendo que uma via devera
ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas
duvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera
esclarecé-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e
consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Nao havera
nenhum tipo de penalizagédo ou prejuizo se vocé nao aceitar participar ou retirar sua
autorizagcao em qualquer momento.

Justificativa e objetivos:

O presente estudo oferecera informagdes para a adogao de estratégias pelo
municipio que visem garantir que os servigos e ag¢des da Estratégia Saude da
Familia cheguem até a populagcédo rural, tendo por base o levantamento dos
problemas e sugestdbes de estratégias para melhorias sob a perspectiva dos
usuarios levando a uma reflexdo sobre como o municipio tem olhado para a
populagao rural e sua especificidade.

Objetivo geral:

Analisar as condigdes de acesso da populacao rural as agdes da Estratégia Saude
da Familia Rural situada em seu territério no municipio de Pogos de Caldas.
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Objetivos especificos:

® Analisar a percepg¢ao do acesso da populagado rural as agbes da Estratégia
Saude da Familia Rural situada em seu territorio;

® Identificar fatores que facilitam ou dificultam o acesso da populagédo as agdes
da Estratégia Saude da Familia Rural situada em seu territério;

® Analisar a percepg¢ao da populagao rural em relacdo a assisténcia prestada
pela Estratégia Saude da Familia Rural em seu territério durante a pandemia
do novo coronavirus;

® Elaborar, como produto técnico, uma cartilha que contextualiza o acesso da
populagao rural aos servigos de saude no Brasil e trazer uma discusséo sobre

direitos em saude.

Procedimentos:

Participando do estudo vocé esta sendo convidado a: responder um
questionario contendo questdes abertas e fechadas. O tempo de duracdo do
questionario de aproximadamente 15 min.

Desconfortos e riscos:

Vocé nao deve participar deste estudo se nao for maior de 18 (dezoito) anos,
se nao estiver vinculado (a) a Unidade de Saude da Familia rural onde é cadastrado
(a) ha pelo menos 01 (um) ano ou se algum representante da mesma familia que
reside em sua residéncia ja houver respondido o questionario.

Esta pesquisa ndao apresenta riscos previsiveis para vocé (entrevistado) ou
para sua familia. Vocé apenas tera o desconforto de dispender 15 minutos de sua
rotina para poder responder o questionario. Caso vocé se sinta desconfortavel ou
constrangido com alguma das questbes, podera se recusar em responder, sem
nenhum prejuizo.

Beneficios:

Esperamos que com este estudo possamos identificar as barreiras do acesso
aos servigos de saude e colaborar na elaboragdo de estratégias para facilitar o
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acesso da populagao rural as acdes e servigos de saude ofertados pela Atengao
Basica no contexto rural. Sua participacdo € muito importante e voluntaria e vai
gerar informagdes que serao uteis para alcangar os objetivos propostos.
Acompanhamento e assisténcia:

Vocé tera direito ao acesso aos resultados da pesquisa caso seja solicitado. Embora
nao haja riscos previsiveis, caso vocé sofra algum dano fisico ou psicologico
decorrente desta pesquisa vocé tera direito a assisténcia médica ou psicologica.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma
informacdo sera dada a outras pessoas que nao facam parte da equipe de
pesquisadores. Na divulgagdo dos resultados desse estudo, seu nome néo sera
citado.

Ressarcimento e Indenizagao:

Vocé esta ciente de que ndo havera nenhum gasto de sua parte e de que nao
havera compensacgao financeira pela sua participagdo na pesquisa. Vocé tera a
garantia ao direito a indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa.

Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com o
pesquisador José Guilherme Consolini, aluno do Departamento de Saude Coletiva —
FCM/UNICAMP-SP, pelo telefone (35) 99913-3331, e-mail jgconsolini@bol.com.br
ou com a orientadora Monica Martins de Oliveira Viana, pelo telefone (19) 99641-
6114, e-mail monica.viana@isaude.sp.gov.br.

Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua participagao e sobre questbes
éticas do estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:00hs as 11:30hs e das 13:00hs as
17:30hs na Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP;
telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@unicamp.br.
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O Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as
pesquisas envolvendo seres humanos. A Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), tem por objetivo desenvolver a regulamentagdo sobre protecdo dos seres
humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de
Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) das instituiges, além de assumir a funcéo de
orgao consultor na area de ética em pesquisas

Consentimento livre e esclarecido:
ApO0s ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa

acarretar, aceito participar:

Nome do (a) participante da pesquisa:

Data: / / :
(Assinatura do participante da pesquisa ou nome e assinatura do seu
RESPONSAVEL LEGAL)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugcdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido
uma via deste documento ao participante da pesquisa. Informo que o estudo foi
aprovado pelo CEP. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta
pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou
conforme o consentimento dado pelo participante da pesquisa.

Data:

/ / :
(Assinatura do pesquisador




ANEXO 2 — QUESTIONARIO APLICADO A POPULAGAO

Questdo 1. Qual é a sua escolaridade?
) Nao alfabetizados
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo

Ensino médio incompleto

Ensino superior incompleto

Ensino superior completo

(
(
(
(
(
(
(
(

)
)
)
) Ensino médio completo
)
)
)

Nao sei/ ndo quero responder/ ndo se aplica

Questao 2. Como vocé avalia a distancia entre sua casa e o PSF
postinho de saude) da Zona Rural onde vocé é atendido (a)?
Muito longe

Longe

Perto
Muito perto

—~ o~ e~ o~ o~~~

)
)
) Razoavel
)
)
)

N&o sei/ ndo quero responder/ ndo se aplica

Questdo 3. Quando vocé precisa ir até o PSF (postinho de
saude) da Zona Rural, qual meio de transporte vocé utiliza?

) Nenhum, vou a pé

Bicicleta

Veiculo de tragao animal (carroga)/ animal (cavalo)

Veiculo préprio (carro ou motocicleta)

Carona (veiculos de terceiros)

Transporte coletivos

Taxi ou transporte por aplicativo

(
(
(
(
(
(
(
() Outro
(

)
)
)
)
)
)
)
) N&o sei/ ndo quero responder/ nao se aplica

Questdo 4. Quando vocé precisa de um atendimento médico,

qual estabelecimento de saude vocé procura primeiro?

() PSF (postinho de saude) da Zona Rural
() UBS, PSF (postinho) da Zona Urbana (cidade)(

conveniado ao SUS

) Hospital

() Rede privada (particular ou convénio)

() Nao sei/ ndo quero responder/ ndo se aplica

Questao 5. O horério de funcionamento do PSF (postinho de
saude) as Zona Rural atende as suas necessidades?

() Nao atendendo

() Atende parcialmente

() Atende totalmente

() Nao sei/ ndo quero responder/ no se aplica

Questédo 6. Quando o PSF (postinho de saude) rural esta aberto,
vocé consegue uma orientagdo rapida por telefone, celular,
Whatsapp ou qualquer meio de comunicagao se precisar?

) Nunca

) Quase nunca

) As vezes

(

(

(

() Quase sempre
() Sempre

(

) N&o sei/ ndo quero responder/ néo se aplica

Questdo 7. A equipe o PSF (postinho de saude) da Zona Rural
realiza orientagbes sobre como se prevenir contra doengas e/u
cuidar da saude?

) Nunca

) Quase nunca

) As vezes

(

(

(

() Quase sempre
() Sempre

(

) N&o sei/ ndo quero responder/ néo se aplica
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Questdo 8. Quando vocé vai no PSF (postinho de saude) para
tomar uma vacina, encontra a vacina de que precisa disponivel
na unidade?

) Nunca

) Quase nunca

) As vezes

(

(

(

() Quase sempre
() Sempre

(

) N&o sei/ ndo quero responder/ ndo se aplica

Questéo 9. Quando vocé sente que precisa de uma consulta com
o0 médico ou com o enfermeiro no PSF (postinho de saude) da
Zona Rural consegue este atendimento com facilidade?

() Nunca

() Quase nunca
( ) Asvezes

() Quase sempre
() Sempre

() Nao sei/ ndo quero responder/ ndo se aplica

Questdo 10. Quando vocé precisa realizar a coleta de exame
laboratorial (urina, fezes, sangue) no PSF (postinho de saude) da
Zona Rural consegue este servigco com facilidade?

() Com certeza sim

() Provavelmente sim

() Provavelmente ndo

() Com certeza nao

() Nao sei/ ndo quero responder/ ndo se aplica

Questado 11. Quando vocé procura o PSF (postinho de saude) da
Zona Rural para realizar algum procedimento como verificar a
pressdo arterial, glicemia capilar (exame de diabetes) curativos,
com que frequéncia consegue ter

acesso a este(s)

procedimento(s) no mesmo dia?



Nunca

Quase nunca

()

()

( ) As vezes
() Quase sempre
() Sempre

()

N&o sei/ ndo quero responder/ ndo se aplica

Questdo 12. Quando vocé precisa ir até o PSF (postinho de
saude) da Zona Rural para buscar alguma medicagdo, com que
frequéncia encontra disponivel para entrega a medicacdo que
precisa?

() Nunca

() Quase nunca
( ) As vezes

() Quase sempre
() Sempre

() Nao sei/ ndo quero responder/ ndo se aplica

Questdo 13. Quando vocé precisa de uma consulta de urgéncia
no PSF (postinho de saude) rural, vocé consegue obter esse
atendimento?

() Nunca

() Quase nunca

( ) As vezes

() Quase sempre
() Sempre

() Nao sei/ ndo quero responder/ ndo se aplica

Questédo 14. Apds o inicio da pandemia do “coronavirus” o PSF
(postinho de saude) da Zona Rural esta dando assisténcia que
voceé precisa?

() Com certeza sim

() Provavelmente sim

() Provavelmente nédo
() Com certeza nao

() Nao sei/ ndo quero responder/ ndo se aplica
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Anexo 3

ACESSO AOS SERVIGOS DE SAUDE - DIARIO DE CAMPO (ROTEIRO)

Local:
Data:

Inicio da observacéo:

Término da observacao:

1) Analise descritiva

2) Analise reflexiva

3) Analise critica

4) Percepgao dos usuarios sobre o0 acesso as agdes desempenhadas

5) Fatores que dificultam o acesso (sécio-organizacionais e geograficos)

6) Fatores que facilitam o acesso (sécio-irganizacionais e geograficos)
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Anexo 4

CHECAGEM DE SIMILARIDADE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CANMPINAS
[State University of Campinas)

hal FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

(Faculty of Medical Sciences)
BIBLIOTECA
(Library)

Campinas, 24 de fevereiro de 2022

municipic de Pogos de Caldas™ passou pela checagem de similaridade do sistema Turnitin. O resultado apontou 14%

PARECER M2 25/2022

O dooumento “Acesso da populacSo do campo as scSes da Estratégia Sadde da Familia em Srea rural no

de= semelhanca. Taxa d= semslhanca

cientifico que, cbrigatoriaments, se repstem entre =s producdes & devem s=r desconsiderados para avaliagdo de

originalidade no Programa de Pds-Graduagdo da FCM-Unicamp.

Orientadora: Profa. Dra.: MONICA MARTINS DE OLIVEIRA VIANA

Aluno: JOSE GUILHERME CONSOLUMNI

Rony Oliveira

Profissional de Apoio Técnico de Servigos

baixa, dentre oz apontamentos do sistema, ha trechos inerentes a0 discurso

Itens

Apontamentos do Sistema Turmitin | Sugestso

A checagem da tese resultou em 14% de similaridade. considerada baia.
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ANEXO 5 — PRODUTO TECNICO (ROTEIRO PARA RODA

SAUDE, UM DIREITO DE TODOS!!!

Saude da Familia

Questdes norteadoras:
7)0 que é saide?

2)Qual a importincia da Estratégia Sadde da

Familia para a popula¢do rural?

3)A  Estratégia Sailde da Familia estd
atendendo as necessidades em sailide da

populacio?

4)Quais sdo os pontos fortes da Estratégia
Saidde da Familia na zona rural? E os pontos

fracos?

5)Qual a importancia da populagdo rural para

o municipio?

6)A populacio rural estdi se sentindo
representada  pela  Estratégia  Saidde da

DE CONVERSA)

Familia? Os valores, culturas, prdticas e saber

popular estdo sendo respeitados?

7) Como estdo as condi¢gdes de saide da
populacdo rural atualmente? Quais sdo as

demandas trazidas pela popula¢io?

8) Por que tantas pessoas estdo procurando a
UPA para serem atendidas ao invés de
recorrer a Estratégia Sadde da Familia na

Zona Rural?

9)A populacio rural tém consequido ser
atendida em suas demandas de sadde,
infraestrutura,  meio-ambiente,  transporte,

educagdo, cultura entre outras?

10)A equipe da Estratégia Saidde da Familia
estd preparada para atender a popula¢do rural,
considerando  sua  especificidade, valores,

cultura? O que falta?
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