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RESUMO O objetivo do artigo foi caracterizar a organizaciio da Aten¢io Primaria a Satde (APS) e suas
interfaces com os demais servicos da rede assistencial em um Municipio Rural Remoto (MRR). Foi
realizado estudo de caso nico em Assis Brasil (AC), por meio de entrevistas com usuarios, gestores
e profissionais de saude. Os resultados indicaram distribuicfio desigual de estabelecimentos de satde
com areas descobertas; dificuldades de acesso por condicdes climaticas; barreiras econémicas para
custeio de transporte; promocio de acdes itinerantes na zona rural; descontinuidade e insuficiéncia de
medicamentos; dificuldades para a fixacdo de profissionais; escassez de recursos tecnologicos; falta de
acesso a internet; necessidade de adaptacio cultural; concentracdo de servicos especializados do SUS na
capital. Foram identificados esforcos da gestdo local para manutencdo da Estratégia Satide da Familia
(ESF) e adequacio dos processos de trabalho para atendimento ao grande fluxo de demanda esponténea,
estrangeiros e populacdo indigena. Argumenta-se que o MRR e suas populacdes somam vulnerabilidades
econdmicas, sociais e de acesso aos servicos de satude, parcialmente atendidas pelas politicas nacionais,
e que o ente municipal, sem o suficiente apoio e aporte de recursos estadual e federal, mantém arranjos
possiveis para a provisido de APS, nem sempre afeitos aos principios abrangentes da ESF.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Primaéria a Saude. Acesso aos servi¢os de saude. Satide da populacéo rural.
Ecossistema amazonico. Brasil.

ABSTRACT The aim of the article was to characterize the organization of Primary Health Care (APS)
and its interfaces with other services in the healthcare network in a Remote Rural Municipality (MRR). A
single case study was carried out in Assis Brasil (AC), through interviews with users, managers and health
professionals. The results indicated an unequal distribution of health facilities with uncovered areas; access
difficulties due to weather conditions; economic barriers to costing transport; promotion of itinerant actions
in rural areas; discontinuity and insufficiency of medications; difficulties in retaining professionals; scarcity
of technological resources; lack of internet access; need for cultural adaptation; concentration of specialized
services of the Unified Health System (SUS) in the capital. Local management efforts were identified to
maintain the Family Health Strategy (ESF) and the adequacy of work processes to meet the large flow of
spontaneous demand, foreigners and the indigenous population. It is argued that the MRR and its populations
add economic, social and access to health services vulnerabilities, partially covered by national policies, and
that the municipal entity, without sufficient support and allocation of state and federal resources, maintains
possible arrangements for the provision of APS, not always bound by the comprehensive principles of the ESF.

KEYWORDS Primary Health Care. Healthcare access. Rural population health. Amazon ecosystem. Brazil.
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Introducio

O acesso aos servicos de Atencéo Primaria a
Satde (APS) de alta qualidade representa a
forma mais eficiente e equitativa de alcancar
os melhores resultados em satide. No entanto,
residentes em comunidades remotas ao redor
do mundo tém acesso relativamente mais
restrito aos cuidados primarios2. Segundo a
Organizacdo Mundial da Satde, cerca de 46%
da populaciio mundial reside em areas rurais
remotas3, enquanto a maioria dos trabalha-
dores de satude vive e trabalha nas médias e
grandes cidades?.

Caracteristicas dos territérios rurais
remotos influenciam a estrutura, a funcéo dos
servicos de satide, como os profissionais traba-
lham e a natureza das praticas5. Desigualdades
socioeconOmicas, pobreza e niveis mais baixos
de emprego, juntamente com desequilibrios
relacionados com a disponibilidade de servicos
e profissionais de saude, infraestrutura das
unidades de APS, transporte e comunicacéo
entre as areas rurais e centros urbanos e maior
concentracio dos recursos nas cidades, resul-
tam em maior exclusdo social dos moradores
de areas ruraisé-8. Ao conjunto de vulnerabili-
dades socioecondmicas e ambientais mencio-
nadas, observam-se também transformacdes
expressivas nos modos de vida da populagio
rural em funcio da dindmica do agronegocio
em algumas regides8. Indicadores epidemiolé-
gicos expressam as desvantagens significativas
para os Municipios Rurais Remotos (MRR)®
quando comparados a média para o Brasil,
entre os quais: coeficiente de mortalidade
infantil (MRR-17,56; Brasil-12,39); taxa de in-
ternagdes de alta complexidade (MRR-0,13;
Brasil-0,44); percentual de nascidos vivos com
pré-natal adequado (MRR-52,81; Brasil-70,76);
e percentual de casos com inicio tardio do
tratamento de cAncer (MRR-21,7; Brasil-21,7)10.

Localidades com caracteristicas rurais
requerem servicos de satde que atendam
as necessidades de seus moradores™. Ao
desenvolver uma politica de satde rural, os
paises enfrentam grandes desafios relativos
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arecursos humanos, governanca, transporte,
financiamento e comunicacdo™. Nesse sentido,
estratégias e politicas diferenciadas para pres-
tacdo de servicos de satide em territorios rurais
remotos vém sendo implementadas por di-
versos paises, como Australia, Canad4, Nova
Zelandia, Estados Unidos da América, paises
do Sudeste Asiatico e do bloco Europeu’4,
No Brasil, destaca-se o esforco no campo da
politica de satide de atender reivindicacdes
dos movimentos sociais para a construcéo
de uma politica especifica para os povos que
representam a ruralidade brasileira - a Politica
Nacional de Satide Integral das Populacdes do
Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA),
que orienta as bases para a organizacio dos
servicos de saude para estas populacoes.

No Brasil, a expansio da APS por meio das
equipes da Estratégia Satide da Familia (ESF)
colaborou para assegurar acesso mais resolu-
tivo e humanizado a maioria da populacio®.
No entanto, condicdes sociais e econdmicas
desfavoraveis das familias e territorios, expres-
sas na auséncia de transporte publico, escassez
de servicos de saude, falta de infraestrutura,
como energia elétrica, saneamento basico e
acesso a recursos tecnologicos e meios de co-
municacdo’, imprimem maiores obstaculos
e desafios a atuacdo das Equipes de Saiude
da Familia (EqSF). Tais condi¢des, frequen-
temente encontradas em MRR brasileiros",
nem sempre sio atendidas ou atenuadas por
meio das diretrizes e padrdes das politicas
nacionais. As defini¢cdes de espaco rural e
urbano no Brasil foram redefinidas no ano
de 201777, alinhadas a metodologias interna-
cionais da Organizacdo para a Cooperacio e
Desenvolvimento Economico (OCDE) e da
Unido Europeia. Localizacdo em rela¢io aos
principais centros urbanos, densidade demo-
grafica e tamanho da populacio estiio entre
os critérios para classificacdo dos municipios
em cinco tipos: urbano; intermediario adja-
cente; intermediario remoto; rural adjacente;
e rural remoto. De acordo com a nova clas-
sificacéio, 76% da populacio brasileira vive
em areas predominantemente urbanas (26%
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dos municipios). Dos 5.570 municipios, 60,4%
foram classificados como predominantemente
rurais, sendo 54,6% rurais adjacentes e 5,8%
rurais remotos".

O presente artigo, a partir da experiéncia
e da percepcio de gestores, profissionais e
usuarios, tem como objetivo caracterizar a
organizacio da APS e suas interfaces com os
demais servicos da rede assistencial em um
MRR da regido amazdnica, buscando identi-
ficar especificidades e estratégias empreen-
didas que possam sinalizar caminhos para o
aperfeicoamento das praticas e politicas de
satde em contexto rural.

Metodologia

A metodologia adotada foi a do estudo de caso
do tipo exploratoério e instrumental’®, com
abordagem qualitativa, com vistas a produzir
conhecimento sobre a organizacio da APS em
um contexto ainda pouco explorado - MRR da
regifio amazdnica. Embora se trate de estudo
de caso Gnico - o municipio de Assis Brasil,
pertencente ao estado do Acre, Brasil -, foi
selecionado por ser ‘tipico’. Nesse sentido,
acredita-se que represente, além da realidade
amazonica, o contexto de municipios rurais
transfronteiricos.

Cenario do estudo

O cenario de estudo foi constituido pelo MRR
de Assis Brasil, localizado nos limites do ter-
ritorio brasileiro, fazendo divisa com outros
dois paises, Peru e Bolivia, o que condicionava
um padrio de grande circulacio de pessoas.
Embora mais da metade da populacdo estivesse
concentrada na sede municipal, era expressivo
o quantitativo de residentes em areas da zona
rural, em geral, pequenos povoados dispersos
e distantes da sede. Parte da populacio era
constituida por populacdes ribeirinha e por
grande concentracdo de indigenas das etnias
Jaminawa e Manchineri que vivem na Terra
Indigena Mamoadate20. O municipio agregava
areas de protecio ambiental em seu territorio,
como a Reserva Extrativista Chico Mendes,
territorio marcado por extenso conflito de
terras e desmatamento. Assis Brasil tem como
caracteristica peculiar a multiculturalidade,
especialmente pela presenca de povos tra-
dicionais e pela condi¢do de tripla fronteira
internacional. A tabela I apresenta caracteris-
ticas do territdrio e da populacdo. Os dados
mostram, na comparacdo com parametros
estadual e nacional, que o municipio apre-
senta maiores vulnerabilidades relacionadas
com renda, disponibilidade de bens publicos,
pobreza, entre outras.

Tabela 1. Caracterizacdo socioeconémicas da populacdo, Municipio Rural Remoto, regido Norte do Brasil, Assis Brasil,

AC, 2019

Municipios

Caracterizacdo do Territério Assis Brasil Acre (AC) Brasil
Populacéo (hab.)! 6.072 733.559 190.732.694
Expectativa populacional 2019 (hab.)?2 7.534 894.470 210147125
% populacéo rural? 38 33 16
% da populacéo beneficiaria do PBF4 84 41 21
Area (km2)! 4.974174 164123964  8.510.295914
Densidade demografica (hab./ km2)! 1,22 4.47 22,43
indice de Gini' 0,61 0,63 0,60
IDHM! 0,588 0,663 0,727
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Tabela 1. (cont.)

Municipios
Caracterizacao do Territério Assis Brasil Acre (AC) Brasil
Renda per capita (R$)! 291,33 522,15 793,87
Renda domiciliar menor que % saldrio minimo (R$)! 66,28 50,97 34,67
% da populacdo em domicilios com banheiro e dgua 41 86 87
encanada’
% da populacdo em domicilios com energia elétrica’ 84 91 98
% da populacdo em domicilios com coleta de lixo! 59 34 97
% de extremamente pobres! 31 16 7
Taxa de Analfabetismo - % da populacdo com 15 anos 21 16 10
ou mais!
Area de Preservacdo Ambiental3 1UCs [estacéo ecoldgica 2 Unidadesde  2.229 éareas
rio acre]; 2 TIR [mamoada- Conservacao protegidas
teerioacre] (UCs)e36TIR- (3.884.125
Reserva Extrativista Chico 479% do terri- km?2)

Mendes tério protegido

Fonte: Elaboracéo propria.

'PNUD: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, Censo Demogréfico - Competéncia, 2010.

2|BGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Expectativa da populacdo - Competéncia, 2019.

3Mops: Mapas Estratégicos para Politicas de Cidadania - Competéncia, 2019.

4MDS: Ministério do Desenvolvimento Social, painel do Bolsa Familia e Cadastro Unico no seu municipio - Competéncia, 2019.

Programa Bolsa Familia - PBF; Unidades de Conservacédo - UCs; Terras Indigenas Reconhecidas - TIR.

Populacéo de estudo, instrumentos e
coleta de dados

Foram realizadas 16 entrevistas semiestru-
turadas em visita in loco ao municipio de
Assis Brasil em maio de 2019. Os roteiros
elaborados para cada tipo de informante-
-chave permitiram mapear a organizacio,
a oferta e a disponibilidade de servicos de
satde no municipio, como também captar as
nuances do trabalho e assisténcia em saude
no contexto rural remoto. Trés grupos de
informantes participaram do estudo: i) ges-
tores (municipais, regionais e estaduais);
ii) profissionais (Agentes Comunitarios de

Satde - ACS; enfermeiros e médico das ESF);
e iii) usudrios de trés eventos tracadores?!
definidos no estudo?? para construcio das
trajetdrias de cuidado: Céancer de Colo do
Utero (CCU), Pré-natal, Parto e Puerpério
(PPP) e Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS). As entrevistas com profissionais e
usuarios foram realizadas em duas Unidades
Basicas de Saude (UBS), ambas localizadas
na sede do municipio - uma responséavel pela
oferta de atendimento de populacio resi-
dente na sede do municipio, e outra, para a
populacdo residente em areas afastadas da
sede municipal (interior/zona rural). O perfil
dos entrevistados é apresentado no quadro 1.
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Quadro 1. Perfil dos entrevistados, Municipio Rural Remoto, regido Norte, Assis Brasil, AC, 2019

Caracteristicas

Assis Brasil (AC)

Total de entrevistados: 16

Gestores e Profissionais de Satide [n=10]

Sexo!
Feminino
Masculino

~

Idade!
20-29
30-39
40-49
50-59

- N U N

Escolaridade / Formacéo’
Ensino médio
Enfermagem
Técnico Enfermagem
Medicina
Administracéo
Psicologia

o N

Funcéo!
Gerente da divisdo de APS (Gestor Estadual)
Gestor Regional
Secretdrio Municipal de Salde
Coordenador do polo de Saude Indigena
Enfermeiro EqSF
Médico EqSF
Agente Comunitario de Satde

N NN o o

Tempo na funcéo!
Menos que 1Tano
Até 3 anos

Vinculo Trabalhista!
Estatutario
Celetista
Cargo Comissionado
Contrato temporério
Bolsista (PMM)

N W = NN

Usuarios [n= 6]

Sexo!
Feminino
Masculino

Idade’
20-29
40-49
até 60

Fonte: Elaboracéo prépria.

Banco de dados da pesquisa Atencéo Primaria a Satide em Municipios Rurais e Remotos no Brasil.

Analise dos dados

A analise tematica?3 foi guiada por cate-
gorias inspiradas em estudos nacionais e
internacionais sobre organizacio da APS24-26
e emergentes no campo: disponibilidade de

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 998-1016, OUT-DEZ 2021

servicos; territorio; acdes desenvolvidas
pelas equipes e no territorio; disponibilida-
de de medicamentos e realizacdo de exames
basicos; colaboracio interprofissional; in-
tersetorialidade; estratégias para garantia da
forca de trabalho em satde; acessibilidade



aos servicos de APS; servicos de saide de
referéncia para a APS.

A pesquisa ‘Atencéo Primaria a Sadde em
territérios rurais e remotos no Brasil’ foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca da Fundacéio
Oswaldo Cruz, identificada pelo CAAE
92280918.3.0000.5240 e pelo parecer de
aprovacdo n° 2.832.559.

Resultados

Organizacao da APS

DISPONIBILIDADE DE SERVICOS E TERRITORIO
Em Assis Brasil, a APS esta organizada com

base nas diretrizes nacionais da ESF. Eram 3
UBS, todas localizadas na sede municipal, nas

1003
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quais estavam distribuidas 3 EqSF com 18 ACS,
além de uma unidade definida como ponto de
apoio no interior. Além das UBS em funcio-
namento, duas aguardavam inauguracio (uma
UBS na sede e um ponto de apoio préximo a
area indigena). Todas as EqSF atuavam em
UBS localizadas na sede municipal e estavam
organizadas para atender usudrios residente
nos interiores ja que ndo havia UBS nessas
localidades. Na figura 1, é possivel visualizar
a concentracdo de UBS na sede municipal,
inclusive o Polo de Satde Indigena, e indis-
ponibilidade de servicos de saude no interior
do municipio.

Embora se considerasse haver 100% de cober-
tura potencial, havia dreas descobertas pela ESF,
familias ndo vinculadas a EQSF, principalmente
em areas isoladas e de dificil acesso. Médicos
reforcavam que a vinculacdo a EqSF ndo era
critério para definicdo do local de atendimento,
sendo frequente o atendimento de usuérios em
UBS nas quais nfo estavam cadastrados, sem a
garantia da continuidade do cuidado.

Figura 1. Distribuicao das UBS e do Polo de Salide Indigena, Municipio Rural Remoto, regido Norte, Assis Brasil, AC, 2019

3500000 400000 450000.0 437400.0 4392000
1
N % N g
o @ 2 7 @ -.g
§ g -g ©w o
E g UBS- Terezinlia B, dos 5.
1
UBS. Antdnio A, Cavalicsste
4 2 ' 0 300600m | 3
3 % ] \ iy _§
g | ' M ° 392000 =
; X 439200,
LEGENDA
10 0 10 20km i iTipclosta i
Sede Area rural
000000 450000.0 _ Unidade de Satide
es : % UBS
ot '!':' LOBEdS & Polo-base/ Saide Indigena
BGE. 2015 [ 2° Ciclo do PMAQ*
Malhn de setores Censitarios do Acre, IBGE, 2010

Fonte: Elaboracéo prépria
Nota: Unidades Bésicas de Satde (UBS) que participaram do segu
Basica (PMAQ-AB).

ndo ciclo do Programa Nacional de Melhoria e da Qualidade da Atencéo
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O municipio dispunha de Academia da Saude
e Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf)
ou, conforme termo atual, Nucleo Ampliado de
Satide da Familia, com nutricionista, assistente
social, psicologos, farmacéutico, fisioterapeutas
e educador fisico. Havia também uma Unidade
Mista Estadual com funcionamento 24 horas
na qual eram realizados exames laboratoriais
basicos, partos de risco habitual e exame ra-
diologico. Médicos da APS faziam plantio na
unidade mista com contratacio temporaria via
Secretaria Municipal de Satide (SMS). A tabela
2, apresenta 0s recursos e equipamentos em
saude disponivel no municipio.

A populacdo indigena do municipio era ex-
pressiva e buscava atendimento tanto no sub-
sistema de saude indigena quanto no sistema
de satide municipal, ainda que nio vinculada
a ESF. O Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI) mantinha trabalho colaborativo com
a SMS, no entanto, as acdes voltadas para essa
populacdo eram desarticuladas e, por vezes,
sobrepunham-se porque o acesso dessa popu-
lacdo ao servico de APS municipal era informal
e ndo havia interacdo entre as equipes de APS
dos dois sistemas de saude. Os profissionais
da ESF referiram dificuldades no atendimento
aos indigenas, principalmente pela barreira
cultural e de comunicacio, sendo comum a
presenca de intérpretes do DSEI para viabi-
lizar o atendimento.

A condic¢o de municipio de tripla fronteira
trazia enorme desafio para a gestiio, organi-
zacdo e provisdo da APS, flagrante nos relatos
dos gestores e profissionais. A livre circulacéo

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 998-1016, OUT-DEZ 2021

entre os paises propiciava, também, a circula-
c¢lo de agravos tipicos daregifio. As atividades
laborais exercidas por brasileiros do outro lado
da fronteira, como prostituicio e derrubada
de 4rvores nativas da floresta amazonica, fo-
mentavam a transmissio de doencas, com alto
indice de leishmaniose, dengue, chicungunha e
Infec¢des Sexualmente Transmissiveis. A livre
circulacdo na fronteira facilitava o trafico de
drogas na regiio.

Aleishmaniose foi exemplo mencionado por
varios entrevistados. Brasileiros e estrangeiros
que trabalhavam em areas de desmatamento
no Peru contrafam a doenca e buscavam aten-
dimento nas UBS de Assis Brasil. A questio do
tratamento medicamentoso dos estrangeiros
eraum dilema constante para os profissionais
de saude e para a gestdo municipal, envolvendo
questoes de financiamento, mas também de
cariter ético e humanitario. Os profissionais
referiram sobrecarga assistencial em funcio
dos atendimentos prestados aos estrangeiros
que buscavam tratamento médico e odonto-
16gico no Sistema Unico de Satde (SUS), pois,
em seus paises, esses servicos ndo eram pres-
tados por estabelecimentos publicos. Médicos
brasileiros indicaram iniciativas proprias a
autoridades de satide do Peru e da Bolivia para
organizar acdes articuladas de prevencio e
tratamento, porém sem éxito.

Abusca de atendimento pelo SUS por parte
de estrangeiros era uma caracteristica comum
entre os municipios da regido do Alto Acre
que imprimia grandes desafios as EqSF e aos
gestores.
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Tabela 2. Recursos e equipamentos em satide, Municipio Rural Remoto, regido Norte, Assis Brasil, AC, 2019

Informacdes da APS

Assis Brasil (AC)

% Cobertura potencial APS! 100 %
Expectativa populacional 2019 (hab.)?2 7534
Populacéo cadastrada na ESF4 8.525
% da populacdo cadastrada e vinculada as equipes APS# N3 %
N¢ Equipes Estratégia da Salde da Familia! 3
N@ Equipes de Saude Bucal' 3
% populacdo beneficidria de plano de satdde3 0,8
Recursos em Saude
Total de n? de médicos'>

Médico Clinico’

Médico da ESF!
N2 Agente Comunitdrio de Saude’ 19
N2 Agente de Combate as Endemias!
N2 Agente Indigena de Saneamento! 7
N¢ Agente Indigena de Salde! 17
N¢ Enfermeiros! 8
N¢ Assistente Social’ 1
N¢ Biomédico 1
N2 Fisioterapeuta’ 2
N¢ Educador Fisico! 1
N Farmacéutico! 1
N2 Nutricionista' 1
N¢ Dentistas' 3
N? Psicélogo’ 1
N¢ Auxiliar de enfermagem! 1
N Auxiliar de satde bucal’ 6
N¢ Técnico de Enfermagem!’ 32
N2 Técnico de Saude indigena’ 31
Equipamentos de saude!
Centro de Saude/Unidade Bésica Satde (UBS) 3

UBS em dreas rurais 0

UBS na sede 3
Unidade Mista 1
Unidade de apoio diagnose e terapia (SADT) 1
Unidade mdvel de suporte bésico (Samu) 1
Farmécia 1
Unidade de Atencéo a Saude Indigena 1
Academia da saude 2
Equipe de Nicleos Ampliado de Satde da Familia (Nasf) 1

Fonte: Elaboracéo propria.

ISCNES: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos, Competéncia, 2019.

2|BGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Expectativa da populacdo, Competéncia, 2019.

3ANS: Agéncia Nacional de Sauide Suplementar, Competéncia, 2019.

4Sisab: Sistema de Informacdo em Saude para a Atencéo Basica, Painel de Cadastro, Competéncia, 2019.

SNo municipio de Assis Brasil, existem duplicidades de profissionais médico no SCNES: é a situacdo em que um mesmo profissional esta
cadastrado em mais de uma funcdo, no mesmo municipio. Alguns médicos estdo cadastrados como ‘Médico Clinico’, por causa da sua

atuacdo na Unidade Mista e, também, estdo cadastrados como ‘Médico da Estratégia de Salde da Familia’, pela atuacdo nas Unidades

Bésicas de Salde.
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ACOES DESENVOLVIDAS PELAS EQUIPES E NO
TERRITORIO

Nas UBS, eram ofertados consultas, exames,
vacinacdo, acompanhamento de grupos prio-
ritarios (criancas, mulheres, hipertensos e
diabéticos), encaminhamento para atendi-
mento especializado e visitas domiciliares.
Enfermeiros e usuarios ratificaram o com-
partilhamento dos atendimentos diarios entre
enfermeiros e médicos, porém, com predomi-
nancia do atendimento pelos enfermeiros que
realizavam encaminhamentos para o médico
quando necessario. As equipes trabalhavam
com programacio semanal de atendimentos,
assistiam a demanda espontinea e davam
prioridade a usuarios do interior.

Nas areas do interior do municipio, as
acOes eram itinerantes e intermitentes. A
gestdo promovia acdes itinerantes nas zonas
rurais a fim de prestar atendimento médico,
odontoldgico, psicologico, assisténcia social,
vacinacdo e palestras. A condicdo climatica
era fator impeditivo para realizacio das acdes
itinerantes de forma mais sistemdtica. No
periodo chuvoso, algumas areas do interior
ficavam inacessiveis, e no periodo de seca,
a trafegabilidade dos rios ficava prejudica-
da. Essas circunstancias levavam usuarios a
permanecer longos periodos (até seis meses)
desassistidos. Mesmo com a promocéo das
acdes itinerantes, residentes em areas mais
remotas do municipio enfrentavam dificul-
dades de acesso aos servicos de saude.

As EqSF e, principalmente, os ACS
também cumpriam importante papel no que
tangia a acdes desenvolvidas no territorio:
instruiam sobre o consumo de agua limpa e
descarte adequado de lixo, distribuiam cloro
para uso doméstico, sensibilizavam sobre
a importancia da alimentacio adequada e
pratica de atividade fisica, identificavam
areas descobertas no territério e usuarios
que precisavam de acompanhamento mais
intenso. Na percepcio do SMS, 0 ACS eraa
principal ponte entre os servicos de satde
e a populacdo.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 998-1016, OUT-DEZ 2021

DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS E
REALIZACAO DE EXAMES BASICOS

A gestdo centralizou a distribui¢do dos me-
dicamentos para controlar a dispensacio e
diminuir gastos. No entanto, tal organizacéo
dificultou o acesso dos usuarios que precisa-
vam andar até uma hora meia entre uma UBS
e afarmacia. Médicos flexibilizavam regras de
dispensac¢io de medicamentos para os usua-
rios da zona rural para estoque domiciliar e
relataram insuficiéncia, que postergava ou
impedia tratamentos prescritos.

O tratamento para leishmaniose, de alta
incidéncia na regiio, com média de dez casos
semanais, era coordenado diretamente pela
SMS; e a dispensacio da medicacio ndo acon-
tecia sem o cartiio do SUS. Alguns estrangeiros
residentes em paises vizinhos eram atendidos
em Assis Brasil, possuiam cartio do SUS e, por
meio dele, obtinham medicamentos. Mesmo
para estrangeiros nio portadores do cartio do
SUS, eram cedidos medicamentos excedentes,
mas o alto custo impossibilitava a continuidade
do tratamento e gerava necessidade de mais
consultas, o que aumentava a demanda pelos
servicos e o tempo de espera por atendimentos.
Questoes relacionadas com o atendimento a
estrangeiros geravam duvidas e necessidade
de mais informacdes para a atuacéo dos pro-
fissionais de satde da APS.

A maioria dos exames realizados nas UBS
de Assis Brasil e em outros municipios eram
encaminhados para a capital, e o alto fluxo
atrasava a chegada dos resultados. Uma usudria
entrevistada que fazia acompanhamento de
puerpério ainda nido havia recebido os re-
sultados de exames realizados no 3° més de
gestacao.

COLABORACAO INTERPROFISSIONAL E
INTERSETORIALIDADE

Em relacdo a colaboracio interprofissional,
os profissionais de satide percebiam a atuacéo
coesa das EqSF no compartilhamento do
cuidado aos usuarios. Médicos e enfermeiros



trabalhavam em parceria no acompanhamento
de usudrios com agravos cronicos. ACS e téc-
nicos de enfermagem partilhavam o acompa-
nhamento vacinal. Técnicos da vigildncia em
saude atuavam em parceria com as equipes
na deteccdo de surtos, no acompanhamento
de hanseniase e leishmaniose e na elabora-
co de planos estratégicos para irradicacio
da malaria. Equipes da Fundacdo Nacional
de Satde (Funasa), Secretaria do Estado de
Saude e UBS compartilhavam a assisténcia a
populacdo indigena.

Para as acOes intersetoriais, as EqSF acio-
navam a Secretaria de Assisténcia Social para
prestar apoio financeiro no custeio de trata-
mentos ou transporte de usudrios que residiam
na zona rural. Gestor municipal e enfermeiro
relataram o caso de uma usuaria em extrema
vulnerabilidade social, com transtornos psi-
quidtricos, cujos filhos estavam expostos a
violéncia e privacdo de alimentos. Esse caso
requereu a atuacio conjunta da Secretaria
de Satde, das equipes do Nasf e da UBS, do
Centro de Referéncia de Assisténcia Social,
do Conselho Tutelar e da Prefeitura.

O Programa Saude na Escola (PSE) foi
recentemente implantado e vinha focando
seus esforcos na prevencdo de gravidez na
adolescéncia, crescente no municipio.

As acOes de saude itinerantes contavam com
apoio de Organizacdes Ndo Governamentais,
Secretaria de Cidadania, de Esportes,
Ministério Publico e entidades civis. Igrejas
e escolas sediavam as atividades, e usuarios
cediam suas residéncias para hospedar os
profissionais de saude. Exército e Bombeiros
ofereciam medicamentos, transporte aéreo
e terrestre e atuavam em campanhas contra
dengue e de vacinacdo.

ESTRATEGIAS PARA GARANTIA DA FORCA DE
TRABALHO EM SAUDE

Os gestores ndo mencionaram estratégias
locais para garantia da forca de trabalho nos
MRR. No entanto, foram enfaticos quanto aim-
portancia do Programa Mais Médicos (PMM)
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para a expansdo da APS. O PMM garantiu a
presenca constante de médicos, antes apenas
encontrados na unidade mista, sendo que a UBS
s6 dispunha de equipe de enfermagem. Com
a saida dos médicos cubanos, houve troca de
profissionais que nio permaneceram no muni-
cipio; e, nesse periodo, as UBS chegaram a ficar
sete meses desassistidas. O supervisor do PMM,
segundo entrevistados, mostrava-se presente e
disponivel para prestar apoio as EqSF.

Para profissionais e usuarios, o municipio
ndo oferecia boas condicdes de trabalho e de-
sestimulava a fixacfio de profissionais na ESF.
Uma nova UBS construida e equipada nao
pode ser inaugurada porque nfo havia rede
de esgoto no bairro e uma vez que a instalacio
elétrica era clandestina. No local, atendimen-
tos eram prestados em uma casa adaptada que
nio oferecia estrutura adequada.

As UBS eram desprovidas de computador e
acesso a internet, presente apenas na secretaria
de saude, o que impedia o uso do Telessatude e
e-SUS. Um enfermeiro expressou vontade de
instalar uma televisio na sala de espera da UBS
para exibicio de videos educativos, sem apoio
da gestfo. Comunicacdo via telefone também
nio estava disponivel em todo o territorio e
dificultava a comunicacio entre ACS e UBS.
Caso este identificasse alguma emergéncia em
campo e estivesse sem sinal de celular, precisava
se locomover até a UBS, postergando o socorro.

A SMS realizava concurso publico a cada
dois anos para contratacdo de profissionais
e oferecia contrato de trabalho pelo mesmo
periodo sem possibilidade de extenséo. A alta
rotatividade de profissionais afetava a quali-
dade do servico, causando ruptura do vinculo
e da relacdo de confianga com os usuarios,
que passavam a procurar a UBS com menor
frequéncia.

ACESSIBILIDADE AOS SERVICOS DE APS

Asbarreiras de acesso geografico constituiam-
-se obstaculos aos servicos de APS, particu-
larmente para populacdes que viviam nas
areas mais distantes e de dificil acesso que
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precisavam se deslocar até a sede municipal
na qual estavam concentrados os servigos de
saude. Além de longas distincias, eram restri-
tas as condi¢des de mobilidade pela auséncia
de transporte publico e pelas condicdes pre-
carias das vias de acesso, principalmente no
periodo das chuvas, quando ocorria a inter-
dicdo dos ramais que interligavam o interior
e a sede. Em situaco de urgéncia, familias
chegavam a transportar usuarios debilitados
em redes por longo trajeto, realizado a pé, até
ao ponto em que o transporte da SMS era capaz
de alcanca-los. Os trajetos entre sede e inte-
rior chegavam a seis horas de deslocamento, a
depender do tipo de transporte utilizado e da
sazonalidade. Para as areas indigenas, o trajeto
era ainda mais longo, entre 10 e 12 horas, parte
dele percorrido por via fluvial.

As dificuldades de acesso aos servicos de
APS se amplificavam dadas as condicdes de
vulnerabilidade social as quais usuarios eram
submetidos. Altos custos com deslocamentos,
pagos pelos usuarios, era importante barreira
financeira que dificultava ou impedia a busca
por cuidado. Aqueles que moravam em areas
distantes demoravam meses juntando dinheiro
parair até as UBS, e quando néo conseguiam,
caminhavam por até dois dias para chegar
a sede do municipio. Quando tratamentos e
visitas frequentes a UBS eram necessarios,
aqueles que moravam na zona rural e tinham
condic¢des financeiras ou familiares na sede se
mudavam para a drea urbana a fim de facilitar
0 acesso aos cuidados em saude.

SERVICOS DE SAUDE DE REFERENCIA PARA A APS

0 acesso a atencdo especializada (ambulatorial
e hospitalar) ocorria nos Hospitais Municipais
de Brasileia e de Xapuri (Regido Alto Acre),
sendo Rio Branco a referéncia principal. Em
Brasileia, havia um hospital Regional de grande
porte, recém-reformado e em fase de habilita-
co. A contratacdo de médicos especialistas foi
identificada pelos gestores como a principal
dificuldade para o funcionamento da unidade
hospitalar.
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A inexisténcia de servicos especializados no
municipio motivava a estreita articulacio do
gestor da saude de Assis Brasil com os demais
municipios da regido de satde e com a rede
da capital. Para ter acesso a atencio especia-
lizada, a SMS utilizava o Sistema Nacional
de Regulacdo (Sisreg). A gestdo municipal
gerenciava de perto os transportes sanita-
rios, recurso essencial para garantir o acesso
a atencélo especializada, principalmente em
Rio Branco. De acordo com o gestor estadual,
0 Ministério da Agricultura cedia vans para
levar pacientes cronicos para tratamento em
Rio Branco, duas vezes por semana. As viagens
entre Assis Brasil e Rio Branco duravam apro-
ximadamente seis horas. Gestores e usuarios
reportaram longas filas de espera para agen-
damento de consultas e exames na atencio
especializada. Para o gestor estadual, a limi-
tacdo de oferta para a atencio especializada
era determinada por insuficiéncia de médicos
especialistas no estado, por excesso de encami-
nhamentos feitos pela APS e por alta demanda
recebida na capital, proveniente de todos os
municipios.

Os usuarios relataram que faziam acompa-
nhamento médico na UBS, mas, muitas vezes,
realizavam exames e tratamento especializado
em servicos privados em cidades de paises
vizinhos, como Ifiapari e San Lorenzo (Peru),
na sede da regido de saude, em Brasileia, ou
até mesmo na capital do estado, Rio Branco.
Os principais motivos eram as longas filas de
espera no SUS, os custos do deslocamento e
a distdncia para a capital ou regional uma vez
que nem sempre o transporte provido pela pre-
feitura era suficiente ou atendia a necessidade
do usudrio, além da demora na entrega dos
resultados de exames. Uma usudria relatou que
realizou preventivo em Assis Brasil e esperou
nove meses pelo resultado. Diagnosticada a
lesdo, foi aconselhada por profissionais da UBS
a procurar tratamento particular em cidade
peruana, ja utilizado por outras usuarias.
Exames de imagem e servicos odontologicos
nio disponiveis no municipio também eram
procurados em servicos privados no Peru ou



na Bolivia. Profissionais das UBS encaminha-
vam para tratamento oftalmologico particular
em Brasileia ou Rio Branco em funcio da alta
demanda e de poucos profissionais disponiveis
na rede publica.

Médicos ressaltaram a falta de recursos de
Tecnologias de Informacdo e Comunicacio
em satde que possibilitassem alguma inte-
gracdo com a atenc¢io especializada, além da
auséncia de espaco para discussio e acom-
panhamento de casos. Algum tipo de contato
interprofissional ocorria quando havia co-
nhecimento pessoal prévio. Além disso, a
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gestio estadual informou que, na secretaria
estadual, também néo havia integracfo entre
os departamentos de saude.

Emendas parlamentares representavam
importante fonte de recursos para a saude
no estado. Outrossim, parte dos recursos
eram investidos em ampliacio de servicos de
atencdo especializada, na construcio e reforma
das UBS e aquisicio de unidades fluviais para
atendimento a comunidade ribeirinha.

O quadro 2 apresenta os enunciados relevan-
tes a partir das narrativas dos informantes-cha-
ve da pesquisa segundo as categorias analiticas.
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Quadro 2. Falas expressivas dos informantes-chave segundo categorias de anélise, Municipio Rural Remoto, Norte do Brasil, Assis Brasil, AC, 2019

Categorias

Enunciados

Territério

A gente atende essa comunidade [migrante], que n&o esta prevista né [...]. S6 que aumenta ali uma demanda que vocé nao tem
que é até fora de area [...] vem se vacinar, vem tudo aqui no Brasil. Entdo ai a gente tem um gasto que nao ta previsto porque eles
ndo entram na nossa cobertura populacional entéo, por exemplo, um municipio que eu tenho de 17 mil habitantes, eu acabo aten-
dendo 25 mil por que tem essa migracdo todos os dias. Ali em Assis Brasil entédo é direto. (G1).

Assis Brasil em si, ndo é sé Assis Brasil, responde as cidades bolivianas e peruanas indiretamente. Pelo fato de o Brasil atender de
forma gratuita é o mais buscado. (P5 MED1).

1870 indigenas abrangendo os dois rios: Rio Acre e Rio laco. Todos os programas feitos na UBS s&o desenvolvidos |& dentro [al-
deial: colo do Utero, pré-natal, teste do pezinho, Sisvan, palestra, tudo a gente faz 14 dentro. Vai com dentista também. Af nessa
época do ano, que é o inverno, nés temos muita dificuldade para desenvolver essas acées |4, devido ao acesso ao ramal; a popula-
cdo maior é a de 13, do Rio laco. Sdo 1100 quase 1200 indigenas |3 e a nossa dificuldade é o acesso para desenvolver essas acoes,
as vezes temos de ir por Sena Madureira e passam oito dias para chegar |3, para desenvolver todas as acoes. Ai |4, quando a gente
tem algum problema para ser notificado, algum caso novo, sdo todos referidos para o municipio. O nosso médico nao pode referir
diretamente para Rio Branco. E Aldeia, o municipio é que faz essa transferéncia se for necessario, para Rio Branco. (G4).

Acdes desen-
volvidas pelas

O servico de vacina, imunizacdo é espontaneo... o dia que vier manhé ou tarde vai ser atendido. Da mesma forma curativo, proce-
dimentos injetaveis... Ja ai eu vou falar a parte do médico de segunda a sexta consulta manhé e tarde. Agora enfermagem dia de
segunda manha a tarde eu faco pré-natal. Dia de terca-feira manha e tarde eu faco crescimento e desenvolvimento. Dia de quarta
faz preventivo manha e tarde. Dia de quinta pelo dia manha e tarde. Dia de sexta pré-natal pela manha a tarde eu faco reuniGes e a
producdo semanal e também de segunda a sexta quando o agente de salde vem e fala da necessidade de enfermeiro e médico af

Temos um cronograma de atendimento para zona rural. O agente de salude traz uma demanda e vamos com foco no niimero de
familias que moral no determinado local da zona rural. Esse ano nos fizemos um atendimento itinerante. E agora, nesse més, temos
atendimentos previstos para mais dois locais descobertos. As acdes no interior duram cerca de 5 dias e contamos com o apoio das

Atividades que a gente faz é visita e trabalha com orientacéo. A orientacdo € para prevenir as doencas, é coisa rotineira. Quando eu
vou visitar eu peco as vezes para essa pessoa para mim ver o quintal né, af a gente limpa né eu juntamente com morador dou uma

forca para tirar o lixo, os dejetos... 0 que eu faco é orientar né, sobre alimentac&o saudavel no caso verdura essas coisas, eu procuro
sempre orientar as pessoas a evitar fritura né e ter o hadbito mais do cozido, do caldo dessas coisas. E também buscar, perguntar se

O exército que fornece medicacdo de vez em quando. Se vocé for |a no posto, a gente ndo tem a medicacdo bésica na cidade. A
gente fica de dois a trés meses sem medicacéo [...] A medicacéo basica dificilmente tem aqui. Vem trinta dias certinho e trés me-

Esse remédio é danado pra faltar. Nao peguei [neste més]. Nao tinha medicamento. Al eu tomei emprestado um cartéo de credito.

equipes e no
territério
nés vamos fazer visita. (P6).
sedes das escolas e igrejas existentes no interior. (G2).
esta fazendo acompanhamento direitinho, vacinacao [...]. (P7).
Disponibi-
lidade de
medicamentos  ses sem. (P8).
e realizacdo
de exames Mas se ndo chegar no posto vai ser o jeito eu comprar. (U11).
bésicos

[Fiz os exames] na UBS. Tem exame que nem recebi ainda. Faz o exame e vai pra outro lugar, por isso ainda néo recebi [...], fiz com
3 meses, mas até agora ndo chegou. (U12).
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Quadro 2. (cont.)

Categorias Enunciados

Disponibi- Em fevereiro eu vim, fiz 0 exame, al a enfermeira viu e ndo tinha nada, estava perfeito o colo do Utero. Af vao para a Secretaria, e 14
lidade de eles mandam para fora para poder vir o resultado. Af eu fiz no comeco de fevereiro, passou; marco, abril, maio, junho, julho e ndo
medicamentos  chegava o resultado. Al em novembro, eu resolvi repetir o exame porque eu ia a Secretaria e ndo tinha o resultado, ndo chegava, eu
e realizacdo ndo sei o que aconteceu. Al eu repeti em novembro, e ela falou 1a com a enfermeira e af ela viu que j& estava comecando a leséo, af
de exames ela ja me encaminhou para o ginecologista. (U16).

basicos

Colaboracao
interprofissio-
nal intersseto-
rialidade

O secretario firmou mais uma parceria ndo sé com exército, mas exército, bombeiro todo um corpo macro de atendimento para
gente fortalecer a atencdo, porque eles tém outro tipo de transporte, entdo favorece a para a gente fazer a questéo de atendimento
nessas areas [de dificil acesso]. A vigilancia que tem muitas ONGs que trabalham numa drea técnica especifica de saide mental
[...]1 nas acbes de salde itinerante é onde vai o maior nimero de atores, ndo sé de ONGs mas af entra todas as outras secretarias.
Entra a secretaria de cidadania, de esportes, o Ministério Publico... € intersetorial. (G1).

O paciente com hanseniase a gente consegue compartilhar o tratamento que estéo realizando, como é que ta avancando [...] o
pessoal do Estado vem, a coordenacéo, [...] nés vamos sentar com os técnicos do municipio ai... os didlogos sao assim. (P6).

Estratégias
para garantia
da forca de
trabalho em
satde

O Mais Médicos melhorou [a oferta de servicos] mesmo com a gente trabalhando com pouco [...] as pessoas sabem que tem um
médico na unidade. Falam até ‘doutor, aqui de trés a quatro anos atrds a gente tinha que conseguir uma consulta na unidade mista
era uma luta, porque a Unica médica que tinha ndo estava’. O posto de salde sé funcionava com a equipe de enfermagem. (P8).
Ficamos 4 meses sem médicos, conseguimos uma médica, mas acabou saindo, e ficamos mais 3 meses sem médicos, num total
de 7 meses. (G2).

Acessibilidade
aos servicos de
APS

Mas em periodo de cheia, muitos pacientes que sao ribeirinhos tém facil acesso de barco; porque quando o rio td seco fica mais
dificil, mas o que a gente tem de dificuldade de acesso é no inverno amazonico por conta da chuva, da nossa populacéo rural, que é
ramal, ndo séo pavimentados e af fica tudo meio dificil [...]. (P9).

Quando chove, ndo tem condicdes de chegar nos ramais, os pacientes, as vezes, chegam carregados por redes, temos que ter
caminhonetes de tracdo para poder chegar, e muitas vezes ndo conseguimos, pois, o veiculo acaba atolando por ter muita lama.
[...] Ha uns dois meses fui buscar uma paciente e o carro sé conseguiu chegar até certo ponto, e a paciente teve que ser carregada
durante duas horas para chegar até onde nés estdvamos. (G2).

As vezes eles dizem que ha muito tempo t&o precisando, mas demora mais pra juntar um dinheirinho para pagar o transporte. No
verdo mesmo custa uma passagem 150, 50, 80; 100 reais que o moto taxi cobra para ir l4 e trazer eles. E uma barreira financeira
[...]. Tem drea ai pra ir de carro cobram 500, 600 reais de passagem. E o lugar mais longe que é o Picurig, 76 km. Um carro no
inverno cobra 1.000 reais pra ir |4. E muito dificil o acesso. Muitos vém a pé. Dois dias andando. (P6).

Servicos de
saude de
referéncia para
a APS

Inclusive nessa parte af [atencdo especializada] que é do estado, teve um concurso que foi feito para vérias especialidades para
serem lotados em Brasiléia [regional], mas esses profissionais ndo chegaram. Existe a previsdo, o negdcio é chegar. (G1).

Em relacdo a atencdo especializada a gente ainda tem muita dificuldade [...] é porque a gente tem ntimero baixo de profissionais. E
muito escasso com relacdo a demanda especializada. A gente tem municipio aqui que ndo tem nenhum pediatra nem ginecologis-
ta. Al tem que ser referenciado para outro municipio ou a capital para poder ser regulado, entéo é uma espera muito maior. (G3).
Elas pegam o transporte aqui mesmo na sede, pois o transporte ndo vai na zona rural, a ndo ser que seja caso de emergéncia [...]
fazemos viagens na madrugada de segunda-feira para terca-feira, e na madrugada de quarta-feira para quinta-feira. Saimos 1h da
manha para chegar em Rio Branco as 7h, onde serdo atendidos pelos especialistas [...] sdo 5 a 6 horas daqui para a capital. (G2).
Uma estratégia para melhoria seria fortalecer as regionais com profissionais, aparelhagens etc. O que falta é planejamento [...] pela
falta de planejamento acontece a confusdo. Nao por culpa de Rio Branco, mas se eu tivesse uma regional fortalecida, ndo sobraria
tudo para Rio Branco. (G2).

Fonte: Elaboracédo prépria com base nas entrevistas.

GE: Gestor Estadual | GR: Gestor Regional | GM: Gestor Municipal | ENF: Enfermeiro | MED: Médico | ACS: Agente Comunitario de Satde | PPP: Pré-natal, Parto e Puerpério |
CCU: Cancer de Colo do Utero | HAS: Hipertensao Arterial Sistémica.

Discussao da APS desafios ainda mais complexos a gesto,
ao processo de trabalho das equipes e ao acesso
O caso estudado, que pode ser tomado como  dos usudrios aos servicos, entre os quais: o
representativo de MMR daregifio amazonica,  transito de estrangeiros e brasileiros pelas
apresenta um territorio atravessado por diver-  cidades de fronteira; a atencéo as populacdes

sas caracteristicas que adicionam a organizacdo  indigenas; a presenca de 4reas descobertas em
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um contexto de precarias condicdes de vida;
a grande extensfo territorial; e as condicdes
climaticas severas?’. Tais caracteristicas, além
da pressio assistencial por se tratar da inica
oferta assistencial no municipio, exigem das
equipes agucada competéncia cultural?® e con-
dicoes diferenciadas de trabalho para que o
cuidado possa acontecer. Ainda assim, ndo
foram identificadas politicas e acdes para a
organizacdo da APS que atenda a tais espe-
cificidades territoriais, ficando as iniciativas
formais e informais a cargo do nivel local, com
reconhecida insuficiéncia e grandes dificulda-
des para a manutencio e sustentabilidade?®.

A mobilidade transfronteirica tem gerado
grandes desafios aos gestores da satide dos mu-
nicipios do Acre e do Brasil39. O atendimento a
estrangeiros e a brasileiros deve ser ponderado
pelo SUS em uma perspectiva de regionaliza-
co diferenciada para esses territorios com
quantitativo expressivo de populacéo flutu-
ante, que busca acesso a saude onde encontra
respostas mais efetivas as suas expectativas de
cuidado3'. Os resultados mostram que, embora
prevista na normativa, tal perspectiva de re-
gionalizacdo néo esta, de fato, implementada.
Nesse contexto, profissionais da satide enfren-
tam um dilema ético-profissional ante a insu-
ficiéncia de recursos para atender a demanda
local: ndo negar atendimento ao estrangeiro,
tampouco deixar promover a¢des de combate
a agravos recorrentes nos paises vizinhos que
geram visitas recorrentes as UBS32,

Observa-se importante papel de politicas
indutoras nacionais para a qualificacdo da ESF,
como os Nasf, presentes e atuantes, e Academia
da Saude. Ressalta-se que, em cenarios de
escassa disponibilidade de equipamentos de
saude, isolamento espacial e vulnerabilidade
socioecondmica, tais dispositivos podem re-
presentar a Unica oferta de acdes voltadas as
praticas promocionais de saude, bem como
apoio matricial as EqSF33, ameacados pelo
desfinanciamento federal.

Diversas foram as estratégias para ofertar
APS no municipio, inica oferta assistencial
do SUS. O compartilhamento das acdes entre
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médicos e enfermeiros, mais que desejavel34,
parecia ser uma necessidade imposta pelos
periodos de vacincia de médicos, que volta a
representar um grave problema para a susten-
tabilidade da APS com o desmantelamento do
PMMS35. A enfermagem desenvolve protago-
nismo no cuidado aos usudrios com condicdes
cronicas, como observado em outros contextos
de ruralidade38, o que deveria ser valorizado,
incentivado e qualificado.

A organizacdo das a¢des - principalmente,
com base na demanda espontinea - é estraté-
gica para atender a populacio das zonas rurais
diante das imensas barreiras para o transito
de pessoas, cujas possibilidades de desloca-
mento determinam o acesso aos servicos de
saude3’. Dessa forma, mesmo que as acoes
programaticas ainda exercam influéncia na
forma de os profissionais organizarem seus
processos de trabalho na ESF38, em contexto
de ruralidade, podem amplificar as inimeras
barreiras de acesso.

As ac0es itinerantes sdo dispositivos para
garantia de maior acesso aos cuidados nas
zonas rurais de MRR. Ja o envolvimento
intersetorial, assim como a colaboracio in-
terprofissional, impde-se como estratégia de
sobrevivéncia da APS nos territérios rurais,
com otimizacfo do uso dos recursos ptblicos
de diversas areas. Interiores de MRR possuem
populacdes isoladas e com extrema dificul-
dade de acesso, o que nio se resolve somente
com a existéncia de UBS rurais, e vinculam-se
também a determinantes sociais da saude e a
condicionalidades, como: mas condi¢des das
estradas no meio rural, muitas sem pavimen-
tacdo; escassez de transporte para a locomo-
cdo das EQSF as localidades rurais; falta de
transporte publico; precéario acesso aos meios
de comunicacéo; e alta rotatividade de profis-
sionais da saude, em especial, o médico3®. De
toda forma, a continuidade das iniciativas iti-
nerantes dependia de investimentos em meios
de transporte adequados para o deslocamento
dos profissionais, essencial nesses cenarios4o.
Em um pais desigual, continental, federativo
como o Brasil, é necessario o reconhecimento

0M
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das piores condicoes de vida e de mobilidade
que caracterizam os cenarios de ruralidade,
que exigem a acfo articulada de varios setores
da politica, ndo efetivamente atendidas por
politicas distritais/municipais. Nessa pers-
pectiva, um dos desafios para a formulacio
de politicas de satide para MRR é o necessario
equilibrio entre o reconhecimento das reali-
dades e das iniciativas locais e 0 necessario
protagonismo dos entes federal e estadual na
conducdo e no financiamento.

A despeito dos esforcos identificados para
a organizacio e a manutencido da APS no
territorio, a insuficiéncia de medicamentos
basicos, em contexto de pobreza e de grande
dependéncia dos programas de transferéncia
de renda, representa um duro golpe para a
resolutividade do cuidado na APS4041, Além
de aumentar a presséo assistencial sobre as
equipes, amplia as desigualdades em saude
ao condicionar a aquisicdo de remédios a ca-
pacidade individual de pagamento?.

As dificuldades de trafegabilidade, em
parte, sdo determinadas pelas condicdes
climaticas de areas de floresta tropical42.
Contudo, em geral, MRR sio também areas
de menor dinamismo econémico e pior
acesso ao conjunto de bens publicos, como
saneamento, energia elétrica, politicas
habitacionais e condi¢des das estradas43.
Nesse sentido, apartado de uma concepcio
de desenvolvimento amplo e inclusivo para
tais territorios, as iniciativas do setor satde
tornam-se parciais e incompletas, exigindo
de profissionais, usuarios e gestores locais
a busca de solucdes individuais e esparsas.

Apesar das inimeras inciativas para uti-
lizacdo dos recursos locais em satde, a in-
tegracdo e a regionalizacio dos servi¢os na
regifio, nfo diferente de outros cendrios44,
eram insuficientes para atender a demanda
por retaguarda terapéutica. Nao obstan-
te, parecia haver recursos especializados
privados na regifo, indicado por profissio-
nais na falta de perspectiva de consecucio
pelo SUS45, ou seja, mesmo se tratando de
um MRR, néo havia completa auséncia de
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servicos especializados, mas indisponibili-
dade destes via oferta publica. Duas ques-
t0es parecem ser prementes, certamente
nfio apenas em contexto rural remoto, mas
imprescindiveis nesses cendrios: fortalecer
as regides de saude para que cumpram a
funcdo de oferta de atencdo ambulatorial
especializada4446; e oferta irrestrita de
Tecnologias de Informacio e Comunicacio
em Saude como mediadores e qualificadores
do cuidado, tanto para profissionais quanto
para usuarios, a exemplo do que ja acontece
em MRR de muitos paises4.

Como limitacdo do estudo, menciona-se
que a andlise apresentada se circunscreve a
elementos do sistema formal de organizacio
da APS, nio considerando outros aspectos
que se relacionam com os subsistemas infor-
mal e popular, também determinantes para
uma compreensio mais ampliada do proces-
so saude-doenca nesses territérios. Foram
destacados os elementos mais relevantes na
experiéncia e na percepg¢io dos participantes
da pesquisa que nfio encerram o conjunto de
componentes organizacionais da APS, ainda
que sinalizem seus principais éxitos e desafios
a partir da experiéncia singular de Assis Brasil.

Consideracdes finais

Elementos relacionados com a satde interna-
cional devem ser considerados na organizacio
da APS em localidades de fronteira, ja que a
linha ficticia que separa o territério nacional
ndo ¢é suficiente para interromper relacdes
sociais, culturais e economicas que deter-
minam a saude no territério. Em relagéo a
atencdo aos indigenas, o caso de Assis Brasil
revela a necessaria interacdo entre as politicas
especificas para os povos indigenas e o SUS,
sob pena de prevalecerem a desassisténcia, a
inadequacdo e a incompletude do cuidado. A
competéncia cultural, no caso de Assis Brasil,
assume posicao de atributo essencial da APS,
quando a multiculturalidade é a particulari-
dade do contexto.



Argumenta-se que MRR e suas populacdes
somam vulnerabilidades econémicas, sociais e
de acesso aos servicos de saude, parcialmente
atendidas pelas politicas nacionais, e que o ente
municipal, sem o suficiente apoio e aporte de
recursos estadual e federal, mantém arranjos
possiveis para a provisdo de APS, nem sempre
afeitas aos principios abrangentes que caracte-
rizam a ESF. O estudo ratifica a incontestavel
necessidade de manutencéo e aperfeicoamento
de politicas federais e estadual para proviséo e
formacéo de médicos para atuacdo em MRR;
politicas de financiamento para o transporte
sanitario; capacitacdo e insumos farmacolo-
gicos para que EqSF possam assumir maior
protagonismo e resolutividade das acdes;
manutencio do financiamento federal das
equipes de Nasf; implementacéo do telessatude
em suas diversas funcionalidades; valorizacéo
do escopo ampliado de praticas de enfermeiros
e ACS; associados a premente necessidade de
fortalecer arranjos regionais para oferta de
retaguarda terapéutica em tempo oportuno.
Ressalta-se que investimentos no setor satide
devem ser acompanhados por melhorias nas
condicdes de vida.

Os achados do estudo reafirmam a neces-
sidade de adaptacio das politicas publicas as
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realidades sociossanitarias dos territorios e
populacdes rurais com vistas a, no campo da
saude, garantir o direito a atencdo integral,
universal e igualitaria no SUS.
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