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Norte de Minas Gerais, Brasil

Resumo

Analisam-se as caracteristicas estruturais da atencdo primdria a saude (APS),
em suas dimensoes de contexto e organizacional, em municipios rurais remotos
da Regido do Norte de Minas Gerais, Brasil. E um estudo de caso com aborda-
gem qualitativa, utilizando-se 21 entrevistas semiestruturadas com gestores e
profissionais das equipes de saiide da familia (EqSF) e dados secunddrios. Para
a dimensdo de contexto, os resultados mostram que sob os municipios rurais
remotos atuam condicionantes socioecondomicos que afetam a organiza¢do da
APS e vulnerabilizam a populacao, sobretudo as das zonas rurais dos muni-
cipios rurais remotos. Em relacdo a dimensdo organizacional, as principais
caracteristicas sao: coexisténcia de adscri¢ao formal e informal de clientela;
duas modalidades de servicos de primeiro contato (unidades bdsicas de satde
— UBS, e centros de saiide 24 horas); priorizacdo do atendimento a deman-
da espontanea; forte atuacao do Niicleo de Apoio a Savide da Familia para o
desenvolvimento de atividades de promog¢do e prevencado; escopo ampliado de
prdticas do agente comunitdrio de saiide; garantia parcial de transporte para
os usudrios; informatizacao parcial das UBS com a implantacdo do e-SUS;
telecardiologia; e o Programa Mais Médicos. Este estudo revela que municipios
rurais remotos ndo sdo uma unidade, visto que sede e zona rural sdo desi-
guais em relacdo as condicoes de vida e carecem de organizacdo, politicas e
financiamento especificos para a garantia do acesso a APS. O que se observa,
com todas as limitagdes, sao iniciativas municipais com grandes dificuldades
para a manutengdo e a sustentabilidade e, por vezes, sem a necessdria corres-
pondéncia a utilizacdo do espaco e da vida social que definem os itinerdrios
sanitdrios rurais.

Atengao Primdria a Satde; Satide da Populacdo Rural;
Acesso aos Servicos de Saiide
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Introducdo

Localidades rurais podem apresentar diferencas consideraveis na prestacio de servigcos em fun¢ao da
alocacdo de recursos financeiros, composicdo da forca de trabalho, fendmenos naturais e distancia dos
centros regionais de referéncia 1. Nos Estados Unidos, em 4reas rurais, hd menor proporcdo de usua-
rios com seguro saide, uma importante barreira em paises sem sistemas universais, além de maior
incidéncia de tabagismo, obesidade, inatividade fisica, suicidio e doen¢as mentais graves 2. Esses, entre
outros fatores, parecem explicitar a necessidade de que os modelos de organizacio e provisdo de ser-
vicos de satide devem incorporar estratégias para responder as necessidades das pessoas em contexto
de ruralidade 3, que compartilham com populacdes vulneraveis urbanas um conjunto de barreiras de
acesso e piores resultados em saude 2.

Os desafios a organizacdo e disponibilidade de servicos de satide em localidades fora do eixo
urbano, com baixa densidade demogréfica e pequeno porte populacional sio mundiais. Paises como
a Australia implementam, desde inicio dos anos de 1990, politicas para essas areas que buscam res-
ponder a necessidades diversificadas, sendo a garantia do acesso um dos principais problemas 34.
A concentracio de especialistas nos centros urbanos resulta em maior dependéncia das popula¢des
rurais em relacdo aos prestadores de atencdo priméria a satide (APS) que, por vezes, assumem escopo
ampliado de praticas sem adequada formagao e infraestrutura 2.

No Brasil, a grande extensao territorial e as desigualdades nas condicdes de vida condicionam
exposi¢oes diferenciadas a riscos e agravos em satide, mais desfavoréaveis as populacdes rurais, cujas
especificidades culturais, sociais e ambientais permanecem pouco conhecidas 5. A definicdo de espa-
cos urbanos e rurais, no pais, é orientada por uma concepcéo de ruralidade residual e subproduto do
urbano, perspectiva que desconsidera a diversidade destes contextos 6. Em 2014, a Politica Nacional
de Satide Integral das Populacdes do Campo, da Floresta e das Aguas, alinhada a um conceito abran-
gente e inclusivo, buscou dar visibilidade e destacar que, nesta ampla categoria que se convencionou
chamar de “rural’, estdo as populacdes com praticas culturais e de satide que necessitam ter suas
necessidades contempladas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) 7. Em 2017, o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) elaborou uma tipologia rural-urbana para o recorte territorial muni-
cipal, adotando a densidade populacional como critério basilar 8. Contudo, mantém-se o desafio de
reconhecer particularidades dos espacos rurais intramunicipais.

Um conjunto de estudos destaca as dificuldades adicionais para a utilizacdo dos servicos de saude
pelas populag¢des rurais, mesmo quando moradoras de municipios urbanos e aquelas que vivem em
municipios do interior 9,10, A expansdo da Estratégia Satide da Familia (ESF) enfrenta parte do proble-
ma. Segundo a Pesquisa Nacional de Saiide 2019, a proporcdo de moradores com domicilios cadastrados
em unidades de satde da familia é de 62,6%, sendo 78,9% em area rural e 59,8% na urbana 11. A exten-
sao de cobertura, no entanto, pode esconder barreiras de acesso, como a concentracdo das equipes na
sede dos municipios rurais, além das geograficas 9.

Frente a deseconomia de escala 3, proveniente ndo apenas das grandes distancias em relacdo aos
centros urbanos e pequenas populacdes dispersas, como de caracteristicas sociais, demogriéficas e
naturais que caracterizam o diverso territério nacional, quais seriam “modelos adequados” para a
APS em municipios rurais remotos? O presente artigo tem como objetivo identificar e analisar as
caracteristicas estruturais da APS, em suas dimensdes de contexto e organizacional, em municipios
rurais remotos, com base nas adaptacdes ao modelo de Hogg et al. 12 e Paré-Plante et al. 13. Pretende-se
identificar elementos criticos, a¢des e politicas que contribuam para a manutengio e a sustentabilida-
de da APS em contexto de ruralidade.

Metodologia

Desenho e area do estudo

E um estudo qualitativo, que compde pesquisa nacional com estudo de casos multiplos em 27 muni-
cipios rurais remotos 14, tipificados em areas homogéneas espacialmente distintas 8. Neste artigo, sdo
analisados os resultados de trés municipios rurais remotos que integram a regido do Norte de Minas
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Gerais, incluindo o Vale do Jequitinhonha, uma das mais importantes “zonas opacas” que espelham
o desigual processo de constituicdo do territério de Minas Gerais 14. Nessa area, estdo 22 dos 323
municipios rurais remotos brasileiros. Para a defini¢io da amostra intencional do estudo, primei-
ro os municipios rurais remotos foram caracterizados de acordo com um conjunto de indicadores
socioecondmicos, demograficos e de saide, e posteriormente adotou-se como critério selecionar
dois municipios que apresentassem caracteristicas semelhantes na 4rea — Indaiabira e Rubelita — e
um com caracteristicas incomuns — Bonito de Minas. Cabe destacar que, mesmo tratando-se de uma
“unidade”, ou seja, um municipio rural remoto, nos 3 casos havia uma classificacao do territério em
duas éreas: a sede, identificada como o ntcleo; e a “zona rural” do municipio, que corresponde aos
pequenos e dispersos agrupamentos populacionais localizados em regides distantes da sede.

Populagdo de estudo e amostra

A populacdo do estudo foi composta por 21 entrevistados: gestores municipais (6), regionais (2) e
estadual (1); e profissionais das equipes de saude da familia (EqSF) (12), atores-chave para a caracte-
rizacdo da organizacao da APS (Tabela 1). No caso dos profissionais, a primeira etapa foi a selecio de
uma unidade basica de saide (UBS) localizada na sede e outra na zona rural dos municipios, conforme
indicacdo do gestor municipal. Em cada UBS, foram entrevistados o médico e o enfermeiro.

Instrumentos e coleta de dados

Os resultados sdo provenientes de entrevistas semiestruturadas, complementadas por dados secun-
dérios de sistemas nacionais de informacao para a caracterizacdo do contexto da APS. As entrevistas
basearam-se em roteiros multidimensionais para a compreensdo da organizac¢do e provisdo de ser-
vicos de APS, compostos por dimensdes gerais e especificas, de acordo com o tipo de informante 14.
Neste artigo, sdo analisados os resultados das caracteristicas estruturais da APS, em suas dimensoes
de contexto e organizacional 12.

As entrevistas foram presenciais, gravadas em dudio, transcritas na integra, com duracao de 1:00 a
2:30 horas, realizadas nos respectivos locais de trabalho, de julho a outubro de 2019.

Andlise dos dados

O modelo conceitual proposto por Hogg et al. 12, que guiou a analise dos resultados, envolve dois
dominios da APS: estrutural e de desempenho. O dominio estrutural é composto por trés dimensoes:
(a) caracteristicas gerais do sistema de satde (politicas, organizacdes e grupos de interesse, finan-
ciamento, governanca); (b) contexto; e (c) organizacdo das praticas, as duas ultimas (b e ¢) foco do
artigo. O pressuposto é que as diferencas no desempenho da APS (acesso, continuidade, integracao,
qualidade técnica, entre outros) estdo fortemente relacionadas a dimensdes como visdo, contexto da
pratica e recursos organizacionais 12,13. Assim, analisar pontos criticos e medidas exitosas nos domi-
nios estrutural e contextual da APS pode colaborar para compreender e aperfeicoar seu desempenho.

Baseando-se no modelo de Hogg et al. 12 e nas contribuicdes de Paré-Plante et al. 13, considerou-se
na dimensdo contexto das praticas as seguintes categorias: caracteriza¢do sociodemografica da popu-
lacdo, do territério e configuracio da oferta dos servicos de satide. Tais elementos estdo relacionados
a caracteristicas estruturais da APS e podem ter importante influéncia na prestacao dos servicos e nas
praticas profissionais. A dimensdo organizacional englobou: territorializa¢io e adscri¢ado de clientela;
tipos e organizacao dos servicos de primeiro contato; atuagao e colaboracao interprofissional; recur-
sos técnicos, materiais e humanos.

Para a andlise, realizou-se a ordenacdo dos dados com base na leitura geral do material transcrito
e na triangulacdo das entrevistas e dados secundarios. Os resultados foram sistematizados em quadros
analiticos, agrupados e categorizados. Partiu-se, entdo, para o cotejamento entre os discursos, no
confronto dialético de ideias e posi¢cdes dos sujeitos, identificando-se convergéncias e divergéncias
para a interpretacao critica. A intenc¢do nao foi o julgamento de cada municipio, mas a compreensao
de processos nos territérios de municipios, por meio de cendrios representativos.
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4 Almeida PF et al.

Tabela 1

Participantes do estudo por funcdo e nivel de gestdo/atuagdo. Municipios rurais remotos, Norte de Minas Gerais,
Brasil, 2020.

Caracteristicas Bonito de Minas Indaiabira Rubelita
(n=28) (n=6) (n=7)

Sexo
Feminino 7 5
Masculino 1

Idade (anos)

20-29 1
30-39 6
40-49 1
50-59 - -
60 -

Funcao

N = N
- W N =

-
'

Enfermeira da EqSF

Médico da EqSF

Gestor estadual 1% - _
Gestor regional 1 - 1 **

Gestor municipal 1 1 1

N
-
_

Coordenacdo de APS
Formacao

Enfermagem

Medicina

Outros saude ***

- N N W
[\SIENN
- s N W

Administracdo
Tempo na fungdo
Menos que um ano 5 3 3

Até cinco anos 2 2 3

—_

Mais que dez anos 1 1
Vinculo trabalhista
Estatutario

Cargo comissionado

A =N

Contrato por tempo determinado

- N N W

Autdbnomo

APS: atenc¢do primaria a saude; EqSF: equipes de saude da familia.

Fonte: banco de dados da pesquisa.

* Gestor estadual, referéncia para todos os municipios;

** Gestor regional da microrregido Salinas, referéncia para Indaiabira e Rubelita;
**% Educacdo Fisica; Odontologia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Escola
Nacional de Satide Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz, identificada pelo CAAE
92280918.3.0000.5240 e pelo parecer de aprovacdo ne 2.832.559, com anuéncia dos municipios.
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Dimensao contexto das praticas de APS
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Caracterizacado sociodemografica da populacao e do territério

O Estado de Minas Gerais tem 853 municipios, sendo 22 municipios rurais remotos 8. Os municipios
analisados eram de pequeno porte, cuja populacdo, em sua grande maioria, vivia na zona rural e era
mais vulneravel se comparada a populacdo da sede. A densidade populacional era baixa e apenas
Indaiabira tinha Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) médio. A caracterizacao
socioeconomica demostrou as piores condicoes de vida, tendo como referéncia parametros nacionais.
De forma geral, eram municipios dependentes quase que exclusivamente das transferéncias governa-
mentais, especialmente, o Programa Bolsa Familia, que associado a outros indicadores, apresentados

na Tabela 2, configuravam um padrao de extrema vulnerabilidade.

Outra caracteristica comum era a disponibilidade de agua tratada e encanada e saneamento basi-
co na sede, mas ndo em todas as zonas rurais, segundo gestores e profissionais. Foi mencionado que
politicas federais de 2002-2016 propiciaram melhorias nas condicdes de vida e saide na zona rural.

Tabela 2

Caracterizagdo socioecondmica da popula¢do. Municipios rurais remotos, Norte de Minas Gerais, Brasil, 2020.

Caracterizagao do territério Rubelita Indaiabira Bonito de Minas Brasil
Populagdo (habitantes) 7.772 7.330 9.673 187.846.940
Expectativa da Populagao (habitantes) 5.995 7.351 11.230 210.147.125
Populagdo rural (%) 68,00 63,00 77,00 16,00
Populagdo beneficidria do Programa Bolsa Familia (%) 42,00 29,00 35,00 20,00
Area (km2) 1.112,5 1.012,01 3.914,31 8.510.295,914
Densidade demogréfica (habitantes/kmz2) 6,99 7,24 2,47 22,43
indice de Gini 0,50 0,48 0,57 0,60
IDH-M 0,582 (baixo) 0,610 (médio) 0,537 (baixo) 0,727
Renda per capita (R$) 248,99 286,93 195,65 793,87
Renda domiciliar menor que % salario minimo (%) 67,69 63,64 78,22 34,67
Receita transferéncia Intergovernamental (%) 97,36 96,61 96,66 NSA
Populagdo em domicilios com banheiro e agua 56,00 64,00 38,00 87,00
encanada (%)

Populagdo em domicilios com energia elétrica (%) 94,00 91,00 90,00 98,00
Populagdo em domicilios com coleta de lixo (%) 92,00 91,00 91,00 97,00
Extremamente pobres (%) 24,00 14,00 36,00 6,62
Taxa de analfabetismo (% da popula¢do com 15 anos 24,43 32,13 27,15 9,61

ou mais)

Area de preservacdo ambiental

Area de Protecdo

Ambiental Cochéa e Gibdo

& Prote¢do Ambiental de

Rio Pandeiros

2.229 &reas protegidas
(3.884.125km?2)

IDH-M: indice de Desenvolvimento Humano Municipal; NSA: ndo se aplica.

Fontes: Programa das Nac6es Unidas para o Desenvolvimento. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. http://www.atlasbrasil.org.br/ (acessado

em 20/Ago/2020); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Estimativas da populacdo, competéncia, 2019. https://www.ibge.gov.br/estatisticas/

sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?edicao=25272&t=resultados (acessado em 20/Ago/2020); Ministério do Desenvolvimento Social.

Mapas Estratégicos para politicas de cidadania, competéncia, 2019. https://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/mops/ (acessado em 20/Ago/2020); Ministério

do Desenvolvimento Social. Painel do Bolsa Familia e Cadastro Unico no seu municipio, 2019. https://aplicacoes.mds.gov.br/sagirmps/bolsafamilia/

(acessado em 20/Ago/2020); Secretaria do Tesouro Nacional, Ministério da Fazenda. Portal Meu Municipio, 2019. https://meumunicipio.org.br/

(acessado em 20/Ago/2020).

Cad. Saude Publica 2021; 37(11):e00255020

5



6 Almeida PFetal.

A seca foi referida como um problema recorrente, porém, sem desabastecimento severo de agua.
Na estacdo chuvosa, as condicdes das estradas pioravam, dificultando o transito interno e para fora
do municipio. Havia insuficiéncia/inexisténcia de rotas/horarios de transporte publico, mais grave
nas zonas rurais, bem como dificuldade/auséncia de rede telefonica/Internet, com implicacdes para
a organizagao da APS.

* Configuragao da oferta dos servicos de saude

Os municipios apresentavam apenas os servicos de APS, com cobertura potencial de 100% pela ESF,
contudo, o cadastro individual as EqSF era inferior. Em geral, as UBS localizavam-se na sede e nas
zonas rurais, exceto em Bonito de Minas, embora o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) indicasse uma unidade rural (Tabela 3). A zona rural contava com “pontos de apoio”, espa-
cos simplificados, que permitiam o atendimento as populacdes remotas. A infraestrutura das UBS
foi considerada adequada pelos entrevistados, pois haviam passado por reformas com recursos do
Requalifica UBS (Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Satde).

Os trés municipios contavam com Nucleos de Apoio ao Satide da Familia (NASF) e o Programa
Academia da Saide com assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, farmacéutico, nutricionista e
psicdlogo, com forte atuagio nas atividades preventivas e de promogao da saide, em articulacdo com
o Programa Satde na Escola (PSE), Programa Academia da Saide e Programa Bolsa Familia.

Minas Gerais é dividido em 13 macrorregides de saude, sendo os casos pertencentes a Macrorre-
gional Norte. Para tratamentos de alta complexidade, como alguns tipos de cancer, a referéncia era
Belo Horizonte (> 600km). A maior parte da oferta especializada estava concentrada no municipio
sede da regido (até 50km). Em alguns casos, o atendimento especializado era na sede da macrorregiao,
Montes Claros (> 200km) (Tabela 3). Houve consenso entre os entrevistados quanto a restricio da
oferta de servigos especializados, sendo uma das alternativas os Consdrcios Intermunicipais de Satde,
financiados pelos municipios.

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas da Macrorregido de Saude Norte, recursos e equipamentos
em saude, tendo como parametro o estado e a Macrorregido Centro, na qual estd localizada a Regido
Metropolitana de Belo Horizonte. A maior parte dos hospitais, leitos e equipamentos de alta comple-
xidade da Macrorregiao Norte pertencia a rede privada.

Dimensdo organizacional das praticas de APS

* Territorializacdo e adscricdo de clientela

As EqSF atuavam com base em territdrios adscritos, embora os fluxos estabelecidos pelos usuarios
fossem diversificados e redefinidos pela disponibilidade de transporte, horario de funcionamento,
localizacdo e presenca de profissionais, especialmente médicos, nas UBS.

A despeito da adscricdo formal, as equipes atendiam usuarios de outras areas, inclusive de muni-
cipios fronteiricos. Tal flexibilizacdo nao era avaliada como um ponto de conflito, pois essa dinamica
organizativa era compartilhada na regido e havia certo acordo informal de que o usuario deveria
procurar e ser atendido pelo servico mais acessivel.

Os gestores reconheciam a fluidez do itinerario terapéutico dos usuarios, mas precisavam equili-
brar o cadastramento por equipe, a fim de ndo causar sobrecarga assistencial, manter os parametros
exigidos para o financiamento federal e a responsabilidade sanitaria das equipes pelo acompanha-
mento longitudinal. Definir a localiza¢do de uma nova equipe implicava dificuldades diante de terri-
térios com populagio rarefeita e necessidade de grandes deslocamentos para profissionais e usuarios.

A atragio por recursos de investimento (Federal, Estadual, Emenda Parlamentar) e questdes poli-
tico-partidarias influenciava a decisdo de construcido de UBS, sem a garantia do custeio e, por vezes,
em locais inadequados do ponto de vista dos fluxos assistenciais, agravando os problemas para a
manutencao e o funcionamento.

Cad. Saude Publica 2021; 37(11):e00255020
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Caracteristicas da macrorregido de salde norte, recursos e equipamentos em satide. Municipios rurais remotos, Norte de Minas Gerais, Brasil, 2020.

Macrorregido de Saude/Estado Populagao % Renda per capita % populagdo beneficiaria de plano de satde

Estado de Minas Gerais 21.168.791 100,00 749,69 24,01

Macrorregido Centro 6.658.769 31,46 962,30 21,90

Macrorregido Norte 1.684.710 7,96 410,53 6,63

Macrorregiao de satde/Estado Esfera administrativa (n) Total %

Federal Estadual Municipal Privada

Hospitais disponiveis para o SUS por

macrorregides/esfera administrativa,

dezembro/2019
Estado de Minas Gerais 20 109 565 701 100,00
Macrorregido Centro 12 16 129 159 22,70
Macrorregido Norte - 1 18 25 44 6,30

Leitos de internacdo disponiveis

para o SUS por macrorregides/Esfera

administrativa, dezembro/2019
Estado de Minas Gerais 1.288 2.560 4.756 22.513 31.117 100,00
Macrorregido Centro 426 1.202 1.315 5.164 8.107 26,10
Macrorregiao Norte - 159 789 1.148 2.096 6,70

Equipe de ressonancia magnética

disponiveis para o SUS por

macrorregides/Esfera administrativa,

dezembro/2019
Estado de Minas Gerais 3 1 1 41 46 100,00
Macrorregido de Centro 1 1 - 10 12 26,10
Macrorregiao Norte - - - 1 1 2,20

Equipe de tomografia computadorizada

disponiveis para o SUS por

macrorregides/Esfera administrativa,

dezembro/2019
Estado de Minas Gerais 131 149 100,00
Macrorregido de Centro 34 42 28,20
Macrorregido Norte - - 4 5 3,40

Sede do Municipio (area
urbana)

(Januaria *)/(Taiobeiras **)/(Salinas ***)

Distancia entre as sedes (area urbana) e as microrregides, macrorregioes e Capital

Microrregiao Macrorregiao Capital

(Montes Claros) (Belo Horizonte)

Bonito de Minas *
Indaiabira **
Rubelita ***

48km (00:48min)
42km (00:38min)
30km (00:30min)

217km (03:00h)
304km (04:30h)
247km (03:40h)

643km (09:00h)
728km (10:00h)
626km (08:40h)

Interior dos Municipios
(arearural) #

Municipio (area

Distancia entre os interiores (area rural) e a sede, microrregiées, macrorregies e Capital ##
Sede do Microrregiao
(Januaria *)/(Taiobeiras **)/

(Salinas **¥)

Sede do municipio
(Montes Claros)

Capital
(Belo Horizonte)
urbana) ###

Bonito de Minas *
Indaiabira **
Rubelita ***

150km (03:30h)
30km (01:30h)
17km (01:00h)

198km (04:18h)
72km (02:08h)
47km (01:30h)

367km (06:30h)
334km (05:40h)
277km (04:40h)

793km (12:30h)
757km (11:30h)
643km (09:40h)

(continua)
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Tabela 3 (continuagao)

Recursos em satde Bonito de Minas Indaiabira Rubelita
Cobertura potencial APS (%) 100,00 100,00 100,00
Populagdo cadastrada e vinculada as equipes APS (%) 83,67 92,42 89,76
Equipes APS (n) 5 4 4
Populacdo beneficiaria de plano de satude (%) 0,36 0,29 1,15
Total de nimero de médicos 8 8 7 7
Médico clinico 1 3 3
Médico da ESF 6 4 4
Médico pediatra 1 - -
ACS (n) 26 19 22
Enfermeiros (n) 10 8 9
Assistente social (n) 1 1 1
Fisioterapeuta (n) 1 2 2
Fonoaudiélogo (n) 1 - 1
Farmacéutico (n) 1 3 2
Nutricionista (n) 1 2 1
Dentistas (n) 6 6 6
Psicélogo (n) 3 1 2
Auxiliar de enfermagem (n) 2 5 6
Técnico de Enfermagem (n) 27 11 3
Equipamentos de saude Bonito de Minas Indaiabira Rubelita
Centro de salide/UBS 3 4 3
UBS em &reas rurais 1 3 2
UBS na sede 2 1 1
Posto de salide em areas rurais - 2 1
Equipe de Nucleos de Apoio a Saude da Familia 1 1 1
Centro de Atencéo Psicossocial 1 - -
Unidade moével de suporte basico (SAMU) 1 - -
Unidade de vigilancia em saude 1 1 1
Unidade movel terrestre - 1 -
Consultério isolado - 1 -
Laboratério Regional de Prétese Dentaria (LRPD) - 1 -
Farmacia 1 1 1
Academia da saude 1 1 1

ACS: agentes comunitarios de satide; APS: atencdo primaria a satide; SUS: Sistema Unico de Satde; UBS: unidades béasicas de satde.

Fontes: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Estimativas da populagdo, competéncia, 2019. https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/
populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?edicao=25272&t=resultados (acessado em 20/Ago/2020); Programa das Nac¢8es Unidas para o
Desenvolvimento. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. http://www.atlasbrasil.org.br/ (acessado em 20/Ago/2020); Agéncia Nacional de Saude
Suplementar. https://www.gov.br/ans/pt-br (acessado em 20/Ago/2020); Departamento de Informatica do SUS. Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde http://cnes.datasus.gov.br/ (acessado em 20/Ago/2020); Departamento de Edifica¢des e Estradas de Rodagem do Estado de
Minas Gerais. http://www.der.mg.gov.br/ (acessado em 20/Ago/2020); Sistema de Informagdo em Saude para a Atencdo Basica, Painel de Cadastro -

1o quadrimestre de 2020. https://sisab.saude.gov.br/ (acessado em 20/Ago/2020).

* Januaria é o municipio sede da regido de salide de Bonito de Minas;

** Taiobeiras é o municipio sede da regido de saude de Indaiabira;

*** Salinas é o municipio sede da regido de salide de e Rubelita;

# Ndo pavimentada;

## Banco de dados da pesquisa, com base em informacdo de gestores, profissionais e usuarios;

### Formas habituais de deslocamentos dos usuarios do interior até a UBS da sede: a pé, transporte escolar, a cavalo, transporte privado, moto e dnibus
dos aposentados.

§ Nos municipios de Indaiabira e Rubelita existe duplicidade de profissionais médicos no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide
- é asituagdo em que um mesmo profissional esta cadastrado em mais de uma fun¢do, no mesmo municipio. Alguns médicos estdo cadastrados como
“Médico Clinico”, por causa da sua atuagdo nos centros e salde, e também estdo cadastrados como “Médico Esf”, pela atuagdo nas UBS.
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* Tipos e organizacao de servicos de primeiro contato

Para os gestores, a implantacao da ESF vem transformando o padrao de servico de primeiro contato
e busca regular, especialmente pela oferta e prestacdo de servicos mais préximos das pessoas. His-
toricamente, a populacdo procurava assisténcia em hospitais com pronto-atendimento na sede da
regido de saide e nos centros da satde, unidades de APS que incluem pronto-atendimento de baixa
complexidade com funcionamento 24 horas por dia, nos préprios municipios.

Nos trés casos, gestores e profissionais consideraram que a maior parte da populagiao buscava o
primeiro atendimento nas UBS. Diferentes entrevistados destacaram que o cumprimento de 8 horas/
dia para profissionais, especialmente médicos, era quase inexistente, sendo mais comum na UBS da
sede. Na zona rural, os médicos acordavam diferentes dindmicas de trabalho com a gestao: turnos
corridos, folgas semanais, atendimento em plantdes na sede e/ou processo de trabalho voltado exclu-
sivamente as consultas individuais.

Vinculados as UBS rurais, existiam pontos de apoio que serviam de suporte para as acdes das
equipes, nos quais eram realizados vacinacdo, programas diversificados, coleta de preventivo, aten-
dimento em saude bucal, entre outros, cujo agentes comunitarios de saide (ACS) desempenhava um
papel importante na organizacao do acesso. A logica, diante do acesso intermitente, era o atendimento
espontaneo, por queixa/conduta e sem acompanhamento longitudinal. Os atendimentos eram reali-
zados também em espacos comunitirios como centros sociais, escolas e igrejas.

Mesmo com a cobertura formal de 100% por ESF, nos trés casos, optou-se pela manuten¢ao dos
centros de satude. Tais estruturas, mantidas na sede, tinham funcionamento didrio e ininterrupto
para atendimentos basicos, pequenas urgéncias e estabilizacdo de pacientes para a remocdo a outro
municipio. As formas de funcionamento variavam de acordo com a capacidade financeira de cada
municipio. Nao havia médico 24 horas, mas equipes de enfermagem e médicos de sobreaviso, muitos
das préprias ESF, que atendiam em esquema de plantdo e revezamento.

Problemas organizacionais das UBS nas zonas rurais eram uma das principais razdes para a busca
do centro de satde. Tais servicos serviam de retaguarda assistencial para trabalhadores nos finais de
semana e em horarios nos quais as UBS nado funcionavam, estabilizacdo de quadros agudos para refe-
réncia, cumprindo uma importante func¢io de pronto-atendimento, em alguns casos, até para usuarios
de outros municipios. Havia, segundo os gestores, certo apelo popular e politico a manutencdo do cen-
tro de saude, fosse por preferéncia pelo pronto-atendimento e assisténcia individual ou dificuldades
de acesso as UBS. O servico refor¢ava o desejo da populagao, capitaneado por politicos e por alguns
profissionais que também valorizavam, segundo entrevistados, a medicalizaciao ao acompanhamento
longitudinal. A maior parte do custeio do centro de saide era municipal e representava um gasto
expressivo, que ameagava sua sustentabilidade pela inexisténcia de politicas federais ou estaduais
de apoio.

Além da disponibilidade, distintas e concomitantes estratégias organizavam a oferta de APS: (a)
UBS localizada na sede e na zona rural, com prioridade ao atendimento & demanda espontanea; (b)
UBS localizada na sede que abrigava duas equipes, uma das quais se deslocava a zona rural; (c) pela
dispersao e facilidade de transporte, parte da populacdo da zona rural era adscrita a uma UBS da sede;
(d) nas localidades rurais mais distantes e com maior popula¢io, havia um técnico de enfermagem que
servia como referéncia 24 horas, bem como um veiculo de plantdo para atender as urgéncias; (e) diante
da dispersao da populacio e grandes distancias, o atendimento era realizado nas comunidades por um
equipe itinerante e nos pontos de apoio.

* Atuacdo e colaboracgao interprofissional

Nos trés municipios, as EqSF estavam completas, ndo tinham area descoberta formalmente (ainda
que a dispersao dificultasse 0 acompanhamento de todas as familias) e trabalhavam com suporte de
equipes de saude bucal e NASF. Tal caracteristica implicava uma possibilidade concreta de compar-
tilhamento de acdes, diversidade de cardapio na oferta de servicos, bem como o matriciamento de
saberes e praticas.

Assim, enfermeiros e médicos, rotineiramente, compartilhavam o acompanhamento de hiper-
tensos/diabéticos, criancas e gestantes, na estratégia de consultas intercaladas e, quando necessério,
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interconsultas. Corriqueiramente, os médicos atuavam nas a¢des assistenciais individuais, por varios
motivos. Além da formacdo e da falta de perfil para atuacdo na ESF, mencionou-se que nio valeria
desloca-lo desta funcao por questdes de “custo-beneficio”.

Os entrevistados destacaram a atua¢ao do ACS na organizacdo do acesso e acdes de vigilancia, por
meio da deteccdo de situagdes de risco, busca ativa e participacdo, em graus variados, nas acdes coleti-
vas (PSE, junto ao NASF). Além das visitas domiciliares, auxiliava no transito de informacdes clinicas
da populacéo as EqSF, por meio do agendamento de consultas e/ou comunicac¢do da agenda, entrega
de medicamentos, aviso de aprazamento de exames/consultas fora do municipio e da liberacao dos
resultados e articulacdo do transporte sanitario.

Nos trés municipios, o0 ACS era fundamental para a comunica¢io com os usuarios da zonas rurais
mais afastadas pois, em alguns locais, nao havia sinal teleféonico e o agente assumia a func¢io de por-
ta-voz das demandas sanitarias da comunidade. Avaliou-se que os ACS estariam sobrecarregados
de atribuicdes administrativas em detrimento das fun¢des mais imprescindiveis no processo de
cuidado comunitério.

De maneira complementar, os ACS realizavam, nos trés municipios, afericdo de pressao arterial. Os
gestores consideravam ser uma pratica importante pois os ACS eram os profissionais mais proximos
da populacio e estabeleciam contatos mais frequentes nos domicilios, atuando como sentinela para
a EqSF. Nao foram identificadas diferencas expressivas na atua¢ido dos ACS da sede e da zona rural,
apenas dificuldades inerentes aos territérios dispersos, maiores dificuldades de comunicagao pela
insuficiéncia de internet/telefones e desafios diante das vicissitudes socioeconémicas da populacio.

A atuacdo dos NASF era muito bem avaliada pelos gestores e profissionais, uma vez que aumen-
tavam o carddpio de servicos e exerciam acdes clinicas complementares e/ou compartilhadas, desdo-
brando-se entre equipes e territérios dispersos. As atividades coletivas foram destacadas, em especial
a atuac¢do no Programa Academia da Saide e no PSE. Ademais, os profissionais do NASF davam
suporte clinico-pedagdgico as EqSF e protagonizavam as a¢des de educacio em saude.

O Programa Academia da Saude foi considerada um destaque, com grande adesdo da populacio:
idosos, mulheres de todas as faixas etarias e homens que, em geral, ndo se vinculavam aos servicos de
saude. Foi identificado um conjunto ampliado de praticas preventivas de adoecimento e promocio-
nais a saude desenvolvido por profissionais e NASF nas academias, algumas a noite para viabilizar a
participagao.

¢ Recursos técnicos, materiais e humanos

O transporte de profissionais e usuarios apresentou-se como um né critico em todas as avaliacdes.
Grosso modo, ser municipio rural remoto implicava alguma necessidade de deslocamento por longos
trechos e/ou por vias precérias, muitas vezes em sinergia.

Para os usudrios havia transporte sanitario em casos de urgéncia e para o deslocamento as con-
sultas eletivas nas referéncias regionais, com alguns veiculos adquiridos com recursos de emendas
parlamentares ou outra fonte externa, cujo custeio, exclusivo municipal, representava sobrecarga ao
orcamento. O deslocamento de usuarios a sede macrorregional envolvia uma complexa logistica de
transporte, com garantia de seguros contra acidentes, sendo o Consoércio Intermunicipal de Satude
acionado para administra-lo, com vistas a garantir as condicoes legais e de seguranga.

Os esquemas para a disponibiliza¢do do transporte e os tipos de veiculos variavam, mas, em
comum, havia a insuficiéncia de garantia integral dos deslocamentos. Algumas taticas para mitigar
as dificuldades da populac¢do da zona rural eram a manutencdo de veiculos de plantdo em locais
estratégicos — veiculos comuns, ambulancia adaptada e/ou do Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) - e agendar as consultas fora do domicilio em dias/horérios com disponibilidade
do transporte.

Entretanto, era comum que cada usuario se responsabilizasse por seu deslocamento, especialmen-
te para cuidados rotineiros na UBS e centros de satide. O 6nibus escolar era utilizado nos trés casos
como meio corriqueiro para o transporte as UBS, embora houvesse restri¢cdes legais. Os usuarios
também pegavam carona, as vezes, com a EqSF ou, com recursos préprios, pagavam carros particula-
res. Alguns profissionais denunciaram os valores abusivos cobrados da populac¢do de localidades mais
distantes e pobres para o deslocamento viario.
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Com excecdo dos ACS, os demais profissionais, com raras exce¢des, nao viviam nas areas rurais,
sendo alguns residentes na sede da regido de sadde, relativamente préxima a sede dos municipios
rurais remotos. As prefeituras disponibilizavam veiculo, também usado para visitas domiciliares ou
outras acoes nas localidades afastadas. No geral, ndo era garantido apoio ao custeio dos gastos com
transporte aos ACS, que utilizavam conduc¢do prépria ou carona, revelando certa iniquidade entre os
profissionais da APS.

A rede de servicos ndo era conectada por prontuarios eletrénicos, sendo o usuario o portador das
informacoes clinicas o que, frequentemente, implicava a auséncia de coordenacdo do cuidado pelas
equipes, embora algumas UBS tivessem implantado o e-SUS (https://sisaps.saude.gov.br/esus/) e
parte dos ACS utilizassem tablet para o registro das atividades. Por serem municipios pequenos, ges-
tores e profissionais buscavam informacdes sobre a conduta clinica por meio de contatos informais.
O ACS era o principal informante, permitindo alguma continuidade do cuidado, principalmente na
zona rural, embora nao fosse uma atribuicdo institucionalizada.

A implantacdo do telessaude era incipiente, com iniciativas apenas em cardiologia para eletrocar-
diograma, sendo as teleconsultorias pouco usadas. O polo do telessaide esta localizado no Hospital
Universitario, em Montes Claros. Havia problemas de conectividade nas UBS rurais, insuficiéncia de
computadores e demora nas respostas a teleconsultoria.

Nos trés municipios rurais remotos, a atracio, a fixacdo e o perfil profissional foram menciona-
dos como os principais nés criticos para a organizacdo da APS. Os vinculos laborais eram diversos,
variando de profissionais estatutarios (em geral, técnicos de enfermagem, enfermeiro e ACS) e contra-
tos informais que prevaleciam entre médicos (pessoas juridicas), cuja estratégia de atracio mediante
concurso publico nio era efetiva.

O problema da rotatividade médica era enfrentado nos municipios rurais remotos conciliando-se
estratégias como o esquema de plantdo de médico das EqSF no centro de saide, com elevado custo
para os municipios, concorrendo com a prépria assisténcia nas UBS. Os problemas referentes a atra-
¢do e a fixacdo apresentavam diferencas a depender da localizacdo da UBS, com desvantagem para a
zona rural. Como a sede dos municipios rurais remotos era préxima a sede das regides, a atracdo era
facilitada, mas também sem fixacdo.

As avaliacdes sobre o Programa Mais Médicos como politica para o enfrentamento da dificuldade
de atracio e fixacdo de médicos foram variadas no que se referiu a relagdo com os demais profissio-
nais, mas consideradas exitosas e fundamentais para todos os municipios das regides de satide, mesmo
para os que ndo aderiram ao modificar a dindmica do mercado médico. A saida de médicos cubanos do
Programa Mais Médicos e o desmonte da politica aumentaram a dificuldade de contratacdo na regido,
principalmente para as zonas rurais, muitas das quais permaneceram longo tempo sem médico. Os
municipios passaram a perder médicos brasileiros contratados, que preferiam migrar ao Programa
Mais Médicos em outro municipio pela estabilidade no pagamento das bolsas.

O Quadro 1 apresenta a sintese dos resultados da dimensdo organizacional das praticas de APS e
as “falas expressivas” que imprimem densidade as experiéncias.

A Figura 1 representa a sintese da organizacdo da APS nos municipios rurais remotos analisados.
A posi¢ao em relacdo ao centro — a APS — representa certo éxito (quanto mais préximo) e nds criticos
(mais distante) para a sua provisio em municipios rurais remotos.
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Quadro 1

Sintese de resultados e “falas expressivas” por categorias de analise. Municipios rurais remotos, Norte de Minas Gerais, Brasil, 2020.

CATEGORIAS

SINTESE DE RESULTADOS

FALAS EXPRESSIVAS

Territorializagdo e
adscricdo de clientela

* Base territorial definida (ZU/ZR);
« Territorializagdo como instrumento secundario
(ZU/ZRY);

+ Acesso dependente do transporte (ZR), horario de
funcionamento (ZR/RU), localizagdo (ZR) e presenca
de médicos (ZR/ZU);

« Equipes flexibilizavam o acesso a despeito da
adscricdo formal (ZU/ZR);

« Dificuldade para defini¢do territorial de novas
equipes (ZR);

* Interferéncia politico-partidaria na definicdo dos
territérios de atuacdo.

“...Equipes estdo heterogéneas, prejudicadas por conta da
logistica, por causa do acesso. Temos pessoas que sdo de um
territdrio e sdo atendidas em outro. Aqui em Rubelita, pessoas
da ZR que fazem parte de outra EqSF vem para cd [centro de
sauide 24 horas]. Por causa da logistica, € mais perto. SGo os
carros que facilitam a logistica, um carro da escola que vem e

facilita o transporte. As vezes, é mais fdcil vir de Id [zona rural]
para cd [sede] do que ir para a equipe de referéncia na zona
rural” [GM, Rubelita].

“...Tem lugar que atendo que séo 120 quilémetros, isso tudo fica
na contraméo para saude andar com qualidade. (...) a gente sai
umas 7h e ai, dependendo do hordrio que sai, séo duas horas de
viagem. (...), mas néo tem hordrio para voltar néo, sé volto cedo
quando ndo me ddo almog¢o” (M-ZR, Bonito de Minas).

“Nos dias que estamos sem médico na unidade e o paciente
precisa de uma consulta, jé vai direto para o centro de satde. Se
o paciente ndo tiver condicdes de ir, a prefeitura j@d manda um
carro” (E-ZR, Indaiabira).

“...Aqui [a area de abrangéncia] é muito grande porque aqui
é perto de Vargem Grande, tem muita gente que vem aqui
consultar e é de Vargem Grande, outro municipio”
(M-ZR, Indaiabira).

“Os que procuram séo os que tém dificuldade de acesso mesmo,
porque temos uma populagdo rural que é extremamente
carente. Eles ndo tém condi¢céo nenhuma de vir com a condugéo
prépria para o municipio ou para o PSF. Entéo, aproveitam
o transporte escolar e vdo para onde tem essa facilidade. A
questdo de vir para cd é s6 essa. Se o transporte escolar fosse
para a regiéo do PSF, iriam para Id, mas como vem para a sede
acaba que utilizam desse veiculo para também vir a busca do
atendimento” (GM, Indaiabira).

“Depende de onde é que ele estd. Porque se estiver numa regiéo
onde 6nibus escolar passa, mais préximo para levar para
Rubelita, véo para Id. Tem localidade que é mais préximo para
Salinas [outro municipiol, tem localidade que é mais préximo
para cd. Entéo, visam muito a locomogdo, o transporte. Varia
muito, aqui tem uma caréncia muito grande de linha de énibus”
(M-ZR, Rubelita).

“As vezes, o gestor quer fazer, porém ele ndo consegue porque
estd amarrado numa série de questdes, essas cidades pequenas
que geralmente sdo dois candidatos, entéo é aquela rivalidade,
e ai vocé tem familias com 20/30 pessoas, se vocé faz uma coisa

que uma daquelas pessoas ndo gosta, ela compromete 20, 30

votos” (GR, Bonito de Minas).

(continua)

Cad. Saude Publica 2021; 37(11):e00255020




Quadro 1 (continuacgdo)

CONTEXTO E ORGANIZAGAO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM MUNICIPIOS RURAIS REMOTOS

13

CATEGORIAS

SINTESE DE RESULTADOS

FALAS EXPRESSIVAS

Tipos e organizacdo de
servicos de primeiro
contato

* Maior parte busca primeiro atendimento nas UBS
(ZR/ZV);

« Existéncia de centro de saide com funcionamento
diario e ininterrupto (ZU);

» Permanéncia de busca pelo centro de saude para
acOes de APS e urgéncias (ZR/ZU);

“Mas para qualquer situagéo que seja, os procedimentos
s@o no centro de saude. A nossa dificuldade é em relagéo a
isso aqui na sede, porque a populagdo é acostumada a ter o
pronto-atendimento. Muitas vezes a UBS vem fazendo sé agbes
educativas, mesmo o médico estando Id todos os dias"

(GM, Indaiabira).

« Pontos de apoio na comunidade para
atendimento (ZR);
* Jornada de 8h/dia - rara na ZR;
« Diferentes acordos de trabalho para atrair
médicos (ZR/ZU);

“Quando vamos para o ponto de apoio a ACS passa de casa
em casa, af vamos tendo uma nogéo de quem precisa de
atendimento. Entdo fazemos as visita domiciliar ou o préprio
carro vai na casa da pessoa e traz até o ponto de apoio e a gente
fornece a consulta e o atendimento” (E-ZR, Indaiabira).

* Acesso intermitente, predominancia do
atendimento espontaneo (ZR);
Equipes itinerantes (ZR);
« ACS facilitavam o acesso as UBS (ZU/ZR);
* ACS organizam a demanda em pontos de apoio

“...A gente faz uma vez ao més [atendimento], ai, a gente usa as
associagbes (...). Vai pra zona rural, faz atendimento médico e
depois a visita [mas] o tnico ponto de apoio que a gente tem Id
é improvisado (...) € ponto de associa¢do”

(E-ZU, Bonito de Minas).

(ZR);
« Diferentes estratégias para garantir o acesso da
populacdo da ZR.

“Viajamos de segunda a quinta; temos um cronograma. A gente
marca, por exemplo, (...) pra atender hipertenso, diabético,
vacina e visita domiciliar. Entéo, em um dia a gente faz tudo
isso. (...) isso ai, comunicando com o ACS. O médico também vai,
tem os dias do médico ir. Tem um ponto de apoio, que Id tem
a cadeira do dentista, que ele vai e faz Id, porém a populagéo
também vem até aqui [sedel. (...) o médico viaja duas vezes no
més pra zona rural” (E-ZR, Bonito de Minas).

“...Tem que ser do jeito que a populagéo quer, porque sendo
ndo vota em mim. Fazer uma coisa que a populacdo néo quer
(...). Envolve uma questdo politica fortissima porque vocé vé que
as cidades s@o todas pequenas, geralmente quando chega na

época, ano que vem tem, né?, uma hora dessa quem estd na
prefeitura jd estd comegando a sofrer os efeitos da elei¢cdio do
ano que vem, que é assim, chegou tem que atender esse povo”

(GR, Bonito de Minas).

Atuacdo e colaboracao
interprofissional

+ Equipes completas, inclusive saude bucal, e sem
areas descobertas (ZR/ZU);
« Suporte de NASF (ZR/ZU);
+ Consultas intercaladas entre médicos e
enfermeiros - para atencdo aos programas (ZR/ZU);
Trabalho médico centrado no procedimento
individual (ZR/ZU);
* Trabalho do ACS fundamental na organizacdo das
acdes da equipe (ZR/ZU);
* ACS auxiliava na coordenacdo administrativa e
informacional do cuidado (ZR/ZU);
* ACS sobrecarga de demandas administrativas em
detrimento da vigilancia comunitdria (ZR/ZU);
* ACS aferem pressdo arterial;
+ NASF desenvolviam ag¢des clinicas e coletivas
(Programa Academia da Saude, Programa

“...Ndo parece que fui médico de PSF, parece que sou médico
de pronto-socorro porque s6 resolvo problema da presséo e
mando embora, néo tem continuidade porque néo tem como ter
atendimento todos os dias para esses pacientes”

(M-ZR, Bonito de Minas).
“...Tém muita demanda pro médico e acaba que o enfermeiro e
os outros profissionais ficam mais pra parte educativa e reuniéo.
Eu até agendo, mas a adesdo é pouca” (E-ZU, Indaiabira).

“...Procura o ACS, que me comunica. Mas no caso de urgéncia,
ligam e o carro vai buscar, dependendo da urgéncia, vem a
unidade, mas o acesso é pelo ACS, que nos comunica” (E-ZR,

Bonito de Minas).

“...Pacientes de diabetes, hipertensdo e dislipidemia séo
encaminhados para nutricdo para mudanca da dieta e aqueles
com lombalgia séo mandados para a fisioterapia. Entdo, é uma
associag@o muito boa entre a gente” (M-ZR, Bonito de Minas).

Salde na Escola e grupos).

(continua)
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Quadro 1 (continuacgdo)

CATEGORIAS

SINTESE DE RESULTADOS

FALAS EXPRESSIVAS

Atuacdo e colaboracao
interprofissional

“Fago a visita com o médico (...). Entdo, tudo é assim
compartilhado: pré-natal, hipertenséo, diabetes. S6 ndo o
preventivo, pois quem faz sou eu. (...) se eu tiver alguma duvida,
passo pra ele, ou converso com ele. As vezes, ele vem até a

minha sala” (E-ZR, Rubelita).

“Todo o cadastro da gestante, a primeira consulta é comigo.

Mas é uma consulta comigo e uma com o médico. O pré-natal

é dividido. A puericultura é sé comigo. O preventivo também

sou s6 eu que fago. Agora, as visita domiciliar séio comigo e o
meédico” (E-ZU, Indaiabira).

“Todos (ACS) aferem pressdo. Apesar de ainda ndo ser
especializado, né?, pois eles deveriam ter um curso, mas quase
cem por cento dos nossos agentes séo técnicos de enfermagem”
(GM, Indaiabira).

Recursos técnicos,
materiais e humanos

* Provisdo de transporte para profissionais (ZR);

« Transporte sanitario para usuarios - urgéncias e

consultas eletivas em outros municipios (ZR/ZU);
» Transporte escolar (ZR);

* Desembolso direto e pagamento de valores
abusivos pela populacdo para aquisicdo de meio de
deslocamento viario (ZR);

+ N&do era garantido apoio ao custeio dos gastos
com transporte aos ACS;

* Rede de servicos ndo era conectada por
prontudrios eletrdnicos;

+ Usuario como Unico portador das informacgdes
clinicas;

« Implantacdo incipiente do Telessaude;

» Problemas de conectividade;

+ Problemas para atracdo e fixacdo de médicos;

+ Rotatividade de médicos, principalmente na ZR;
* Programa Mais Médicos estabilizou o mercado de
médicos na regido;

+ Saida de médicos cubanos do Programa Mais
Médicos voltou a dificultar a fixacdo.

“Nédo [existe transporte coletivo nessa drea], SO existe mesmo o
transporte escolar que acaba dando carona para as pessoas”
(E-ZR, Indaiabira).

“Tem o Onibus [tratamento fora do municipio] segunda, quarta e
sexta. As vezes, precisa ir o carro [da unidade]” (E-ZR, Rubelita).

"0 SAMU daqui é excelente, se néo fosse eles o pobre daqui ia

morrer, mas eles mandam cada carro! (...) fica dois dias rodando

e pronto, o carro quebra e fica sem SAMU"
(M-ZR, Bonito de Minas).

“...Muitos néo tém condicGes de virem pelo fato de ser muito
caro para estar vindo e, infelizmente, o poder aquisitivo deles é
aposentadoria e Programa Bolsa Familia. Pagam até 120 reais

s6 para virem de condugéo” (E-ZR, Bonito de Minas).

“...0 paciente [que mora distante]: ‘Estou tonto, vou gastar 300

reais para ver minha presséo’. Ndo vdo gastar para vir aqui ver

a pressdo, véo tomar um chd e ficar com a presséo alta mesmo”
(M-ZR, Bonito de Minas).

“Assim, isso é um problema ndo sé aqui no municipio, de
médicos, assim, néo por vontade deles ou nossa, mas chega final
de ano, os médicos fazem aquelas provas pra especializacdo
e vdio embora. Acontece essa rotatividade devido a isso.
Normalmente os enfermeiros ficam muito tempo”

(E-ZR, Bonito de Minas).
“Na equipe néo hd rotatividade porque somos todos
concursados, tanto a dentista, eu, as técnicas, os ACS. Teve do
NASF sé uma profissional, uma psicéloga que foi embora e veio
uma que jd trabalhou com a gente. (...) mudang¢a mesmo, s6é
meédico” (E-ZU, Indaiabira).

“A questdo do Programa Mais Médicos ajudou muito. Pela
questdo conseguir ter médico em drea que nenhum médico
ficava, entéio conseguia manter um cubano durante trés anos
numa localidade que outros médicos ndo ficariam, a néio ser
por um saldrio exorbitante que o municipio néo daria conta de
pagar. Entéo assim, ajudou os municipios nesse sentido porque
conseguiu levar assisténcia para lugares remotos”

(GR, Bonito de Minas).

(continua)
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CONTEXTO E ORGANIZAGAO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM MUNICIPIOS RURAIS REMOTOS

CATEGORIAS

SINTESE DE RESULTADOS

FALAS EXPRESSIVAS

Recursos técnicos,
materiais e humanos

“Sem o Programa Mais Médicos dificultou para nés, estdvamos
com quatro médicos aqui perfeito [ndo Programa Mais Médico].
Cada um na sua unidade trabalhando 40 horas na semana,
todos os dias na semana, perfeitinho. Ficamos dois anos aqui
um sonho, a Suica, af veio a nova proposta do Mais Médicos, af
esses dois médicos sairam” (GM, Indaiabira).

“...Ficamos seis meses sem o profissional, [médico saiu] pra
aderir ao Programa Mais Médicos. Perdemos, por isso, tinham
dois profissionais excelentes na minha equipe e na do Pintado, e
eles decidiram ir pro Mais Médicos por conta da questdo salarial
melhor e estabilidade. Entdo, eles sairam do municipio pra ir pro
Mais Médicos" (E-ZU, Indaiabira).

ACS: agente comunitério de salide; APS: Atencdo Priméria a Saude; E: enfermeiro; EqPF: equipes de salde da familia; GM: gestor municipal;

GR: gestor regional; M: médico; NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia; PMM: Programa Mais Médicos; PSE: Programa Saude na Escola;
PSF: Programa saude da Familia; SAMU: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia; UBS: Unidade Bésica de Saude; ZR: zona rural; ZU: zona urbana.

Fonte: elaboracdo prépria com base nas entrevistas.

Figura 1

Sintese da organizacdo da atenc¢do primaria a satde (APS) nos municipios rurais remotos analisados.
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EQSF: equipes de satde da familia; ESF: Estratégia satide da Familia; IDH: indice de Desenvolvimento Humano; NASF: Nucleos de Apoio a Satde da
Familia; PSE: Programa Saude da Escola; SAMU: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia; UBS: unidades basicas de saude.
Fonte: preparado pelos autores.
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Discussao

Neste estudo, as dreas para atuacdo das EqSF sao definidas com base em critérios de adscri¢do formal
e informal de clientela, atendendo as necessidades dos territdrios. A funcdo de porta de entrada é com-
partilhada entre UBS e centro de saide, com predominio do atendimento a demanda espontanea. De
maneira positiva, a colaboracdo interprofissional é alavancada pela atuacdo dos NASF e pelo trabalho
compartilhado desenvolvido nas Academias da Saide, bem como, observa-se uma atua¢do ampliada
em relacdo ao escopo de praticas dos ACS. Por outro lado, a informatizacdo das UBS é incompleta e
a utilizacao do telessatide bastante residual, ndo tendo sido incorporado ao processo de trabalho na
ESF. Grosso modo, mesclam-se estratégias locais e federal para a provisdo e fixacdo de médicos, com
graus distintos de éxito. Além disso, para viabilizar o acesso a APS, sobretudo para as zonas rurais
dos municipios rurais remotos, complexos esquemas de transporte sdo viabilizados, ora pela gestido
municipal, ora pelos préprios usuarios.

Em relacdo a dimensao de contexto, os resultados mostram que sob os municipios rurais remo-
tos atuam desigualdades que afetam a organizacio e a sustentabilidade da APS. Sao territérios mais
vulneraveis que a média nacional, com diferencas expressivas em relacido as condi¢des de vida entre
“sede” e “zona rural”. Segundo gestores e profissionais, as zonas rurais apresentam os piores indicado-
res sociossanitarios e a maior dispersao territorial, fatores que influenciam na provisdo da assisténcia
em sadde 12, sendo necessarios padroes diferenciados de organizacdo das EqSF para nao ampliar ou
manter as desigualdades.

A ESF alcancou plena cobertura, ainda que ndo garantisse acessibilidade, resultado encontrado
em outros cendrios rurais 9. A existéncia de “pontos de apoio” é uma estratégia para viabilizar o aten-
dimento nessas localidades, ainda que em estruturas improvisadas, inadequadas e sem politicas de
financiamento 7.

Numa macrorregido de grande vulnerabilidade, a oferta de alta complexidade é dependente da
rede privada conveniada ao SUS, um entrave a gestdo do cuidado integral 15. Nos trés municipios,
as sedes ndo apresentam grandes distancias em relacao a sede da regido de satide e nem condicdes
climéticas severas que impecam o transito da populacdo, cenario diferenciado de outros municipios
rurais remotos do pais 7.9. Os Consércios Intermunicipais de Satide aparecem como estratégia para
a provisdo de especialidades, mas ao contrario de outros arranjos consorciais 16, ndo havia cofinan-
ciamento estadual ou federal, o que agravava as possibilidades de oferta de atencdo integral pelos
municipios rurais remotos.

Nesse contexto especifico, parecem ser adequados os arranjos regionais para a organizacao da
retaguarda especializada, apoiados por transporte sanitario, o que pode ndo ser suficiente em outras
realidades remotas. Ainda assim, para as popula¢des das zonas rurais, barreiras financeiras para o
custeio do transporte s3o mais expressivas, exigindo medidas especificas, como carros de plantao dis-
poniveis ou alguma forma de reembolso/pagamento de carros particulares, correntemente utilizados
pela populacdo. A auséncia de transporte publico para as zonas rurais mitiga o acesso dessas popula-
¢des a um conjunto de politicas publicas 17, além de submeté-las a modalidades inseguras de transito.

Em relacdo a dimensdo organizacional, a adscri¢do formal apresenta-se como um instrumento
secundario, visto ndo refletir os distintos modos de ocupacio e itinerarios terapéuticos. Como a dis-
persao territorial na zona rural é expressiva, a disponibilidade de transporte é o recurso mais critico
a condicionar o fluxo real dos usuérios, para os quais parecia haver boa receptividade e compreensao
por parte dos profissionais no atendimento a demanda espontanea, resultado nido encontrado em
outros estudos °.

A ESF mudou o padrao de busca por servi¢os de primeiro contato no pais 18, tendo sido observado
também nos municipios rurais remotos estudados. Porém, é reconhecida a partilha dessa fun¢ido com
os centros de saude, unidades com longa tradicdo em Minas Gerais, cuja sustentabilidade, principal-
mente do atendimento médico, ndo é assegurada em funcao da sobrecarga financeira aos municipios.
Embora nos trés casos nao haja hospitais de pequeno porte, os centros de satide parecem ter funcdes
e problemas semelhantes aos de tais unidades quanto as dificuldades para responder de forma resolu-
tiva as demandas em satde e a falta de integracdo com as UBS 19. Nos casos, a manutencio justifica-se
pelo reconhecimento das barreiras de acesso a APS, das caracteristicas territoriais e dindmicas de
deslocamento das populagdes rurais e custos politicos de sua supressdo, como também ocorre em
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relacdo aos hospitais de pequeno porte 19. Politicas nacionais como “Saide na Hora” 20 ndo atende aos
municipios rurais remotos, que ainda assim, poderiam dispor de algum recurso direcionado & manu-
tenc¢ao dos centros de satde, ainda que do ponto de vista assistencial e da qualidade ndo representem
a op¢ao mais adequada.

O desafio de equilibrar atendimento a demanda espontanea e programada estd presente em
muitos centros urbanos e areas rurais 10, mas em municipios rurais remotos prevalece o primeiro.
Embora o resultado final nio seja, de fato, o cuidado continuado, permite o contato imediato com um
profissional. Essa parece ser uma questdo intrinseca as areas remotas, visto que a dificuldade de acesso
impde a organizac¢do da APS atendimento a demanda espontanea daqueles em transito na sede muni-
cipal. Estudos mostram que o acesso de primeiro contato estd associado ao atendimento no mesmo
dia e a0 maior nimero de horas de trabalho do médico de familia 13. Ainda que a presenca do médico
nio estivesse garantida por 40 horas nas EqSF, sobretudo na zona rural, busca-se garantir o acesso
oportuno também por meio do compartilhamento do acompanhamento dos grupos prioritarios com
enfermeiros, com consultas intermitentes. Essa é uma estratégia para minimizar a desassisténcia em
caso de vacancia do profissional médico, recorrente em cenarios de ruralidade 21.

O componente mais fortemente interprofissional reside na atuacao dos NASF/Programa Aca-
demia da Satde. Os municipios aderiram a politicas nacionais para aumento do escopo, apoio e
incremento da promogdo a saide com base em tais dispositivos. Quanto maior a dispersio, menor
a densidade populacional, e maiores tempos de deslocamento, maior é a necessidade de oferta de
cuidados integrados e abrangentes na APS, com a incorporacido de areas como, por exemplo, a saide
mental 322. Para os municipios rurais, dependentes das transferéncias da Unido, o desfinanciamento
do NASF ameaca concretamente a atuac¢do interprofissional.

Os ACS atuam em vdrias frentes, da mediacdo do acesso as UBS a cobertura de falhas comu-
nicacionais, mais frequentes nas zonas rurais. Os profissionais e os gestores relatam sobrecarga de
fung¢oes ao ACS, assim como foi observado em outros estudos 23. Nos trés casos, a aferi¢ao de pressao
arterial faz parte do escopo de praticas, avaliada positivamente por gestores e profissionais. Embora
controversa por diversos argumentos 2425, em um cenario de ruralidade e diante das vicissitudes no
acesso oportuno, tal pratica deve ser analisada a luz da producédo do cuidado, servindo, inclusive, para
a disseminacdo de informacdes seguras para a prevencao das doencas e a promogao da satde.

Outro achado importante diz respeito a incipiéncia do telessatide pelas dificuldades de conectivi-
dade e informatizacdo das UBS, quando a justificativa deveria ser exatamente o contrario: é justamen-
te por se tratar de municipios rurais remotos, dispersos e com longas distancias a serem percorridas
pelo usuarios, que estratégias de telessaide sdo indispensaveis, prementes e parte da soluc¢do para a
garantia de cuidados mais integrais 2.

Apesar de todos os avancos na produ¢do do cuidado via APS em municipios rurais remotos, ha
uma limitacdo real para a sustentabilidade mediante provisdo descontinua de profissionais. Esse é
um problema mundial para as area rurais e periféricas 26,27. Paises continentais, como a Australia e
o Canad4, apresentam modelos organizativos da APS especificos para tais contextos 28.29. No Brasil,
por sua vez, a Unica politica federal que respondeu, ainda que parcialmente a tal problema — o Progra-
ma Mais Médicos — foi descontinuada e descaracterizada. A nova politica federal, a0 mesmo tempo
em que ndo responde as lacunas do Programa Mais Médicos 30, nao foi efetivamente implantada e
novamente deixou os municipios a deriva, responséveis pela atracdo e fixacdo de médicos, o que é
insustentavel para a manutencdo da APS em sua modelagem ESF.

Este estudo considerou a experiéncia de gestores e profissionais, cujas percep¢oes e avaliacdes
se mostraram sinérgicas em relacdo as caracteristicas organizacionais da APS. Contudo, nio foram
consideradas as experiéncias de outros atores-chave, como os usuérios. Os trés casos, pertencentes
ao territério Norte de Minas, apresentam caracteristicas singulares e distintas de outros municipios
rurais remotos do pais.
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Consideracgdes finais

Dispositivos e a¢oes implementados baseando-se nas sucessivas politicas nacionais de atencao basica
tiveram efeitos positivos na organiza¢do da APS, tornando-a mais acessivel e dando direcionalidade
ao modelo. Ao mesmo tempo, iniciativas e arranjos informais, empreendidos pelas gestoes municipais
e EqSF, sao evidenciados na dimensao organizacional da APS, buscando dar conta da realidade singu-
lar dos municipios rurais remotos e das lacunas nio atendidas pelas politicas federais, em que pesem
as grandes dificuldades para a manutencao e a sustentabilidade.

Este estudo revela que municipios rurais remotos nao sdo uma unidade. Sede e zona rural sdo
desiguais em relacdo as condicdes de vida e carecem de organizacdo e recursos diferenciados para
a provisao da APS. De toda forma, o estudo ratifica a incontestavel necessidade de manutencio e
aperfeicoamento de politicas federais para a provisao e a formacdo de médicos para atuacdo em muni-
cipios rurais remotos; cofinanciamento para o transporte, indispensével para a garantia do acesso a
satde nas zonas rurais; capacitacido das EqSF (formacao e infraestrutura) para assumir maior protago-
nismo nos atendimentos de urgéncia, articuladas aos centros de satide; manutencao do financiamento
federal das equipes de NASF em um contexto que exige maior resolutividade e com poucas estruturas
para a promocio da satde; efetivacdo do telessaide em suas diversas funcionalidades; e valorizacdo
do escopo ampliado de praticas de enfermeiros e ACS, que ja ocorre.

Em um pais desigual, continental, federativo, que enfrenta as vicissitudes advindas da cultura
politica, um dos desafios para a formulacdo de politicas nacionais e estaduais é o equilibrio entre a
inducao e o reconhecimento das realidades e iniciativas locais que, nos casos estudados, sao as tnicas
a reconhecer as distintas necessidades da populacdo da sede e da zona rural dos municipios rurais
remotos, com respostas parciais e insuficientes. Além disso, o reconhecimento das piores condi¢des
de vida e de mobilidade que caracterizam os cenarios de ruralidade exigem a acdo articulada de varios
setores da politica, que ndo sdo efetivamente contemplados por politicas distritais/municipais, como
mostra a experiéncia de inimeros paises.

Por fim, compreender as formas de utilizacdo do espaco e de vida social que definem itinerarios
sanitarios rurais, o contexto das praticas e organizacionais da APS representam um passo importante
para o aperfeicoamento e a implementacdo de a¢des e politicas que garantam o direito a satde de suas
populagoes.
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Abstract

The study analyzes the structural characteristics
of primary health care (PHC) in its contextual and
organizational dimensions in remote rural mu-
nicipalities (counties) in Northern Minas Gerais
State, Brazil. This is a case study with a qualita-
tive approach, using 21 semi-structured interviews
with health system administrators and health care
workers from the family health teams (EqSF), as
well as secondary data. For the contextual dimen-
sion, the results show that socioeconomic factors
in the remote rural municipalities condition the
organization of PHC and leave the population
vulnerable, especially in the rural areas of the
remote municipalities. As for the organizational
dimension, the principal characteristics are: co-
existence of formal and informal assignment of
the services’ users, two modalities of first-contact
services, namely basic health units (UBS) and
24-hour health centers; prioritization of response
to the spontaneous demand; strong action by the
Family Health Support Centers in the develop-
ment of activities in promotion and prevention,
expanded scope of practices by community health
workers; partial guarantee of transportation for
persons in treatment; partial computerization of
the UBS with the implementation of the electronic
patient record (e-SUS), telecardiology; and the
More Doctors Program. The study found that re-
mote rural municipalities are not a uniform unit,
since the municipal (county) seat and the rural ar-
eas are unequal in terms of living conditions and
lack specific organization, policies, and financing
to guarantee access to PHC. With all the limita-
tions, the observations show initiatives with ma-
jor difficulties in maintenance and sustainability
and sometimes without necessarily corresponding
to the use of space and social life that define rural
health itineraries.

Primary Health Care; Rural Health; Health
Services Accessibility

CONTEXTO E ORGANIZAGAO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM MUNICIPIOS RURAIS REMOTOS

Resumen

Se analizan las caracteristicas estructurales de la
atencion primaria a la salud (APS), en sus dimen-
siones de contexto y organizativas, en municipios
rurales remotos de la Region del Norte de Minas
Gerais, Brasil. Se trata de un estudio de caso con
abordaje cualitativo, utilizdndose 21 entrevistas
semiestructuradas con gestores y profesionales de
los equipos de salud de la familia (EqSF) y da-
tos secundarios. Para la dimension de contexto,
los resultados muestran que bajo los municipios
rurales remotos actiian condicionantes socioeco-
némicos que afectan la organizacion de la APS y
vulnerabilizan a la poblacién, sobre todo a la de
las zonas rurales de los municipios rurales remo-
tos. En relacion con la dimension organizativa,
las principales caracteristicas son: coexistencia
de adscripcion formal e informal de pacientes; de
dos modalidades de servicios de primer contacto
(unidades bdsicas de salud — UBS, y centros de
salud 24 horas); priorizacion de la atencion a la
demanda espontdnea; fuerte actuacion del Niicleo
de Apoyo a la Salud de la Familia para el desa-
rrollo de actividades de promocion y prevencion;
alcance ampliado de prdcticas del Agente Comu-
nitario de Salud; garantia parcial de transporte
para los usuarios; informatizacion parcial de las
UBS con implantacion del e-SUS; telecardiologia;
y el Programa Mds Médicos. Este estudio reve-
la que los municipios rurales remotos no son una
unidad, visto que sede y zona rural son desiguales,
en relacion con las condiciones de vida, y ademds
carecen de organizacion, politicas y financiacion
especificas para la garantia del acceso a la APS.
Lo que se observa, con todas las limitaciones, son
iniciativas municipales, con grandes dificultades
para su mantenimiento y sostenibilidad y, a veces,
sin la necesaria correspondencia con la utilizacion
del espacio y vida social que definen los itinerarios
sanitarios rurales.

Atencion Primaria de Salud; Salud Rural;
Accesibilidad a los Servicios de Salud
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