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RESUMO

Este estudo buscou compreender os desafios para a garantia da Atencéo Especializada (AE) em
Municipios Rurais Remotos (MRR) no semiarido nordestino. Trata-se de estudo de caso com
niveis de analise imbricados, com abordagem qualitativa, cujos dados foram produzidos por
meio de 37 entrevistas semiestruturadas realizadas com enfermeiros, médicos, agentes
comunitarios de salde e gestores de trés regides de saude, em quatro MRR de dois estados
brasileiros — Bahia e Piaui. Os resultados estdo organizados em dois artigos: 1) Estratégias de
gestores de Municipios Rurais Remotos para provisdo de Atencdo Especializada em trés regides
de saude do Semiarido Nordestino, Brasil; 2) Interface entre Atencdo Primaria a Salde e
Atencdo Especializada: desafios para producdo do cuidado em Municipios Rurais Remotos no
Semiarido. Em sintese, 0s resultados mostram que a escassez na oferta de servicos somada as
longas distancias entre a area rural e a sede do municipio, e destes para o servico de AE,
contribuiam para variados arranjos no processo organizativo da atencdo a saude. Destacaram-
se a compra direta no prestador privado pelo municipio, a oferta insuficiente via pactuacdo entre
0s municipios e o desembolso direto do usuério — no intuido de suprir, de alguma forma, 0s
vazios assistenciais ou abreviar os tempos de espera para AE. A maior parte da oferta pablica
e privada para AE encontrava-se fora dos MRR, o que exigia da gestdo local um alto
investimento em transporte sanitario, em um contexto de recursos financeiros insuficientes para
atender a essa demanda, com disponibilidade limitada/inexistente de transporte nas areas mais
isoladas e distantes do municipio. Em todos os casos, havia alguma oferta de servicos
especializados privados no préprio municipio, ainda que de forma intermitente, o que levava a
constituicdo de itinerarios terapéuticos paralelos a rede de oferta formal, na busca por alguma
continuidade do cuidado. Foi evidenciado que a légica regional, sem integracdo da rede
assistencial, e os impasses decorrentes dos vazios assistenciais comprometem a integralidade
da atencdo a saude a populacdo dos MRR. Além disso, havia fragilidade comunicacional entre
a Atencdo Primaria a Saude (APS) e a AE, acarretando perda de contato da APS com o0s
usuarios, intensificada pela fragmentacao assistencial, dependéncia de prestador privado, vazio
assistencial critico, precaria comunicacao informacional e transporte sanitario insuficiente. Os
problemas para oferta adequada e oportuna a AE nos MRR sdo comuns a todo o territorio
nacional, porém, parecem ser mais perniciosos nesses territorios que concentram maiores
diversidades de acesso e populacBes mais vulneraveis. Por fim, na perspectiva dos MRR, o
desafio dos gestores e profissionais da salde consiste em identificar as singularidades, avaliar
as potencialidades e as fragilidades desses cenarios e concretizar a gestdo cooperativa e
integrada, para propor e intervir por meio de solugcbes locorregionais que contemplem as
necessidades dos usudrios, viabilizando e qualificando o cuidado em salde.

Palavras-chave: Atencdo Secundaria a Saude; Acesso aos Servigos de Saude; Servicos de
Saude Rural; Assisténcia Ambulatorial; Assisténcia Integral a Saude.



ABSTRACT

CHALLENGES TO GUARANTEE SPECIALIZED CARE IN REMOTE RURAL
MUNICIPALITIES IN THE SEMI-ARID REGION OF NORTHEASTERN BRAZIL

This study seeks to understand the challenges to guarantee Specialized Care (SC) in remote rural
municipalities (RRM) in the Northeastern semi-arid region. This is a case study with imbricated levels
of analysis, with a qualitative approach whose data were produced through 37 semi-structured interviews
conducted with nurses, doctors, community health agents, and managers of three health regions, in four
RRM, from two Brazilian states — Bahia and Piaui. The results are organized in two articles: 1) Strategies
of managers of remote rural municipalities for the provision of Specialized Care in three health regions
of the Northeastern semi-arid region, Brazil; 2) Interface between Primary Health Care and Specialized
Care: challenges for the production of care in remote rural municipalities in the semi-arid region. In
summary, the results show that the scarcity in the supply of services added to the long distances between
the rural area and the municipal seat, and from these to the SC service, contributed to various
arrangements in the organizational process of health care. We highlight the direct purchase from the
private provider by the municipality, the insufficient supply through a pact between municipalities, and
the direct disbursement by the user — aiming to somehow fill the gaps in care or shorten the waiting
times for SC. Most of the public and private supply for SC was found outside the RRM, which required
local management to invest heavily in health transport, in a context of insufficient financial resources to
meet this demand, with limited / inexistent availability of transport in the most isolated and distant areas
of the municipality. In all cases, there was some offer of private specialized services in the municipality
itself, even if intermittently, which led to the constitution of therapeutic itineraries parallel to the formal
supply network, in the search for some continuity of care. It was evidenced that the regional logic,
without integration of the care network, and the impasses resulting from care gaps, compromise the
integrality of health care to the population of the RRM. Furthermore, there was a fragility of
communication between Primary Health Care (PHC) and SC, leading to loss of PHC contact with users,
intensified by the fragmentation of care, dependence on private providers, critical care gap, poor
informational communication, and insufficient health transportation. The problems for adequate and
timely provision of SC in the RRM are common throughout the country, but seem to be more pernicious
in those territories that concentrate greater diversity of access and more vulnerable populations. Finally,
from the perspective of the RRM, the challenge for managers and health professionals consists in
identifying the singularities, evaluating the potential and weaknesses of such scenarios, and
implementing cooperative and integrated management, to propose and intervene through locoregional
solutions that meet the users' needs, enabling and qualifying health care.

Keywords: Secondary Care; Health Services Accessibility; Rural Health Services; Ambulatory
Care; Comprehensive Health Care.



APRESENTACAO E PRIMEIRAS APROXIMACOES COM O OBJETO DE PESQUISA

Para falar da minha aproximacdo com o objeto, destaco escolhas que me conduziram a
Saude Coletiva. Tudo comecou quando escolhi a graduacdo em Farmacia, porque queria ser
cientista. De fato, a ciéncia sempre me motivou, ainda que minha ideia/imagem de cientista
estivesse circunscrita ao senso comum - aquele sujeito trabalhando em laboratérios e
manipulando equipamentos sofisticados.

A0S poucos, novas experiéncias me deram oportunidade de percebé-la de modo mais
ampliado, ainda que com limitacdes. Assim, hoje, a ciéncia que me encanta é aquela que me
permite estar proxima as pessoas, aprender na interacdo, experienciar os desafios e as conquistas
no movimento dial6gico, os trajetos histdricos e 0s movimentos sociais.

Essa percepcao surge a partir do estagio regular em “farmacia publica”, cuja experiéncia
vivenciei em unidade de saude e conheci as atividades do farmacéutico no Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), o processo de trabalho da equipe de salde da familia e a dindmica
de um conselho local de saide. Uma experiéncia afetiva que destaco foram as rodas de conversa
realizadas semanalmente por uma médica, na Igreja de Santa Luzia, préxima a unidade de
salide, um tipo de terapia comunitaria cuja prerrogativa para participar era o desejo de partilhar
sentimentos e vivéncias pessoais sem pudores ou pré-julgamentos. Ndo imaginava que aquilo,
também, era pratica médica, muito menos trabalho realizado no Sistema Unico de Satde (SUS),
pois tinha, igualmente, um olhar reducionista acerca da satde publica. Tal vivéncia singular
resgatou-me e trouxe-me a militancia pelo SUS que, desde entéo, acredito, sou trabalhadora e,
atualmente, estou na condicdo de pesquisadora em formacao.

Em 2012, graduei-me e comecei a trabalhar na farméacia municipal, em Vitoria da
Conquista, Bahia. Nessa primeira experiéncia de trabalho formal, pude conhecer a dindmica de
funcionamento e interagir com os prescritores e demais colegas; foi um desafio por ser recém-
formada.

No ano seguinte, em decorréncia de uma pratica exitosa, fui convidada a assumir a
gestdo da assisténcia farmacéutica municipal. Nesse novo cenario de praticas, deparei-me com
0 processo de gestdo em salde e, nessa aproximacao, percebi que poderia fazer mais, contribuir
de outras formas para o fortalecimento do SUS. Articulando com minhas memorias afetivas do
estdgio em farmacia puablica, percebi que, no SUS, a gestdo, também, podia se fazer
compartilhando ideias e envolvendo a comunidade local, os profissionais de salde, prestadores
e gestores.

Nessa trajetoria, ingressei no curso de “Especializagdo em gestao de redes de atengdo a



saude”, a distancia, pela ENSP/Fiocruz. Para mergulhar no curso, precisei sair da minha zona
de conforto, relacionada com a assisténcia farmacéutica, e estudar o processo de organizagao e
constituicdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS). Ademais, todos os alunos do curso
precisavam escolher como objeto de estudo o Cancer de Mama ou o Céncer do Colo do Utero;
temas distantes da minha pratica a época.

Na verdade, os temas eram pretextos para que pudéssemos conhecer a organizagao e o
funcionamento da RAS, as rela¢Oes estabelecidas entre os niveis de atengdo e os profissionais
gue atuam nos servicos, a atuacdo das comissdes intergestoras, as relagcdes interfederativas, o
financiamento do SUS etc. Nesse periodo, optei por trabalhar com o cancer de mama, avaliando
a qualidade dos indicadores de acesso ao diagndstico e tratamento em tempo oportuno.

Tal experiéncia, que poderia ser apenas mais um curso de p6s-gradua¢do, conduziu-me
e fez-me, mesmo sem consciéncia disto, aproximar do meu objeto de estudo. Assim, em 2018,
decidi participar do processo seletivo e fui aprovada no Mestrado em Saude Coletiva, na
Universidade Federal da Bahia (UFBA).

Um pouco antes do inicio das aulas, em conversa com os professores Adriano Maia e
Ligia Giovanella, que estavam conduzindo a minha orientacdo, fui convidada a participar da
pesquisa “Atencdo Primaria a Saide em dareas rurais remotas no Brasil”, coordenada pela
professora Dr.2 Marcia Fausto, da ENSP/Fiocruz. Sendo assim, a aproximagao e a construcao
do meu objeto deram-se durante a coleta de dados, apds algumas conversas com meu orientador
e as observacOes realizadas em campo. Nesse interim, decidimos analisar a organizacao e a
oferta de servicos especializados, no contexto rural remoto. Tal escolha trata-se de uma
oportunidade de responder a algumas inquietacdes que possibilitem melhor compreensédo da
organizacdo do SUS em contextos de vazios assistenciais.
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1 INTRODUCAO

1.1 RECORTE DO OBJETO

A constituicdo de regides e Redes de Atencdo a Saude (RAS) tem um importante papel
politico e social, no &mbito do sistema de salde, para superar a fragmentacdo da atencao,
ampliar o acesso e diminuir as desigualdades sociodemograficas, por meio da organizagdo do
territorio a fim de atender as necessidades e as dinamicas especificas de um conjunto
heterogéneo de populacGes (ALMEIDA et al., 2016; BRASIL, 2011; DUARTE et al., 2015;
FAUSTO; ALMEIDA; BOUSQUAT, 2018).

A organizagdo de regides e RAS exige a conformagdo de arranjos institucionais e o
estabelecimento de relacdes politico-administrativa que viabilizam o planejamento, a gestéo e
a organizacdo da oferta de acdes de servicos de salde para que se alcance a atencgdo integral e
o efetivo cuidado prestado ao usuério em todos os pontos de atencdo (ALMEIDA et al., 2018;
ALMEIDA; SANTOS, 2016; SANCHO et al., 2017), promovendo a eficiéncia, a abrangéncia
e a escala necessarias na oferta de bens e servicos de saude (BOUSQUAT et al., 2017;
DUARTE et al., 2015; SANTOS; GIOVANELLA, 2016; VIANA et al., 2018).

No Brasil, a oferta do cuidado em salde esta organizada em niveis de atencéo (primario,
secundério e terciario), tendo a Atencdo Priméaria a Saude (APS) um papel central na
coordenacao do cuidado e na organizacdo da RAS, o que a torna porta de entrada preferencial
ao sistema de saude (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; LAVRAS, 2011). A centralidade
do cuidado na APS implica o estabelecimento de conexdes entre profissionais e servigos, de
modo a atender as necessidades e as preferéncias dos usuarios na oferta de cuidados
(ALMEIDA et al., 2018).

Para tanto, a integracdo da RAS, na perspectiva da APS, envolve a existéncia de um
servico de procura regular com a garantia de acesso aos demais niveis de atencdo, com
estratégias que associem as acOes e servigos necessarios para prevencdo de doenca, promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, tanto individual quanto coletiva (ALMEIDA et al., 2018;
FAUSTO et al.,, 2014). Essas acdes devem ocorrer mediante fluxos de encaminhamentos
previamente estabelecidos e mecanismos formalizados para troca de informagdes entre os
niveis de atengdo, necessarios a gestdo clinica da condi¢éo de satde do usuario (MENDES et
al., 2021; PEREIRA; LIMA; MACHADO, 2018; VIACAVA et al., 2018).

Um dos obstaculos a garantia da atencéo integral é a oferta de servicos acessiveis em
tempo oportuno, principalmente, relacionados com a Atencéo Especializada (AE) (ALMEIDA
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et al., 2019; NUNES et al., 2016). A AE é entendida como um conjunto de a¢es, praticas e
técnicas assistenciais articuladas a partir de processos de trabalho de maior densidade
tecnoldgica, sendo composta por acdes e servicos da atencdo secundaria (servigos de apoio
diagnostico e terapéutico e servigos médicos ambulatoriais), da atencdo terciaria (diagnose,
terapia e atencdo hospitalar), além da area de urgéncia e emergéncia (articulada com todos 0s
niveis de aten¢do) (SOLLA; CHIORO, 2012; TESSER; POLI NETO, 2017).

No Sistema Unico de Saude (SUS), a AE é marcada por diferentes obstaculos na
provisdo, no financiamento e na regulacdo (RIBEIRO et al., 2017; TESSER; POLI NETO,
2017), decorrendo tanto da insuficiéncia de oferta de servigos de diagndsticos e terapéuticos
(muitas vezes condicionados a especialidade e a localizacdo geografica) quanto dos modos de
financiamento, organizacéo e funcionamento da AE e de outros elementos das RAS, como, por
exemplo, a qualidade de encaminhamentos e solicitacdes (de exames, consultas,
procedimentos), 0 acesso aos prontuarios dos usuérios, entre outros (MELO et al., 2021,
TESSER; POLI NETO, 2017). Isso reflete em sobrecarga aos municipios, especialmente de
pequeno porte que acabam tendo que garantir, além da APS, 0 acesso a servicos de AE aos seus
municipes, mesmo com déficit de recursos materiais, financeiros, humanos e logisticos (SILVA
etal., 2017).

Nessa perspectiva, quando se pensa na organizac¢ao da atencdo a salde, em um pais
como o Brasil, ha que se considerar fatores que influenciam a oferta, a demanda e a prestacao
de servigos, como: a extensdo territorial, as desigualdades, as diversidades locorregionais, a
existéncia de populacdes tradicionais, 0 modo de vida e producdo da populacdo local, a
abrangéncia das atribuicdes do Estado na salde, o arranjo federativo e a multiplicidade de
sujeitos envolvidos na conducdo e na prestacdo da atencdo a saude (ALBUQUERQUE et al.,
2017; ALMEIDA et al., 2019; DUARTE et al., 2015; SANCHO et al., 2017; SILVEIRA,;
PINHEIRO, 2014; VIANA et al., 2018).

Essas variaveis influenciam na forma como os sistemas locais de saude precisam se
organizar para garantir o acesso a saude, ainda fortemente marcado por profundas
desigualdades regionais e pela conformacéo politica e econdmica do Pais (NUNES et al., 2016;
RIBEIRO etal., 2017; TESSER; POLI NETO, 2017). O desenvolvimento econémico e politico
do Brasil, ao longo dos anos, levou a configuracdo de regibes mais e menos concentradas,
fluidas, densas, competitivas e interdependentes, resultando em um processo de reorganizagado
produtiva com aumento das desigualdades socioespaciais associadas a concentracao de poder
nas maos de determinados grupos e melhor infraestrutura e riqgueza em determinados lugares
(ALBUQUERQUE et al., 2017; VIEGAS; CARMO; LUZ, 2015). A grande diversidade
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sociodemogréfica do Pais, especialmente em regiGes de maior vulnerabilidade e/ou distantes
dos grandes centros, reforca a necessidade de diferentes estruturas e oferta de servigos de salde,
envolvendo a logistica para distribuicdo de insumos, a organizacao do processo de trabalho e o
sistema de financiamento diferenciado (PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018).

No Brasil, € muito diversa a configuracdo dos 5.570 municipios brasileiros em termos
estruturais e de porte populacional. Segundo o censo 2010 (IBGE, 2017), 2.513 municipios
(70,4%) sé@o de pequeno porte, com populacdo até 20 mil habitantes, onde vivem 17,1% da
populacéo (32 milhdes). Nos municipios considerados de médio porte (1.368 municipios, entre
20 e 100 mil habitantes), vivem 28,1% da populacdo, correspondendo a 53,6 milhdes de
pessoas. Em municipios com populagdo entre 100 mil e 500 mil habitantes (245 municipios),
vivem 25,5% da populacdo (48,5 milhdes). Por fim, as 38 cidades com mais de 500 mil
habitantes concentram 29,3% da populacéo.

A avaliagdo dos resultados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB) apresentou dados relevantes em relagdo ao acesso
das populaces residentes em areas rurais remotas aos servicos de satde. Os resultados dessa
avaliacdo identificaram fragilidades no acesso geografico aos servicos de APS, atracdo e
fixacdo de profissionais, particularidades de populacdes indigenas, ribeirinhas, quilombolas e
outras comunidades tradicionais, e 0 desafio permanente para o enfrentamento das
desigualdades de acesso a AE (LIMA et al., 2018; TAVARES; MELO, 2018).

Nesse contexto, as barreiras geograficas, organizacionais e financeiras limitam a
acessibilidade de populacbes que vivem em areas remotas aos servigcos de AE, contribuindo
para resultados negativos em salde, decorrentes de agudizacdo de condigdes cronicas pela
demora no cuidado oportuno e adequado, bem como a falta de continuidade (CARNEIRO;
PESSOA; ARAUJO, 2017; EDELMAN et al., 2020; FAUSTO et al., 2014; MATSUMOTO et
al., 2013; WAKERMAN et al., 2017; WORLEY, 2020).

A salde em territorios remotos, portanto, precisa ser estruturada a partir da
heterogeneidade, da pluralidade e das singularidades de modos de vida dos grupos
populacionais que vivem nessas localidades, o que exige uma articulacdo efetiva entre os varios
atores envolvidos no processo de produgéo do cuidado (MATSUMOTO et al., 2013; TARGA
etal., 2013; WAKERMAN et al., 2017).

Sendo assim, torna-se imprescindivel compreender a dindmica existente nos sistemas
locorregionais de salde para garantir a oferta de servigos da AE; e, assim, responder & questéo

que norteou a presente pesquisa: como sdo geridos e organizados 0s servigos de salde para
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oferta e acesso de Atencdo Especializada em Municipios Rurais Remotos do semiarido
nordestino?

Para responder a questdo de pesquisa, elencam-se 0s seguintes objetivos:

Objetivo Geral:

Compreender as estratégias e os desafios para organizacdo do acesso a Atencao

Especializada (AE) em Municipios Rurais Remotos (MRR) no semiarido nordestino.

Objetivos Especificos:

e Analisar as estratégias de gestdo direcionadas a responder as demandas por servi¢cos
especializados para populacgdes residentes em MRR do semiarido nordestino a partir

da percepcdo e da experiéncia de gestores da saude;

e Analisar os desafios a producéo do cuidado no ambito da APS diante dos obstaculos
organizacionais para 0 acesso aos servicos especializados em MRR a partir da

experiéncia de profissionais de saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 RECONHECENDO O TERRITORIO RURAL REMOTO

Caracterizar e conceituar a ruralidade é algo complexo e que envolve uma
multiplicidade de fatores ao se considerar que esses espagos envolvem contextos marcados por
caracteristicas geograficas, econémicas, politicas, historicas e culturais especificas que afetam
diretamente a vida das pessoas que habitam esses territérios (BRASIL, 2014; CARNEIRO;
PESSOA; ARAUJO, 2017; PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018).

Em contextos internacionais, ha algum tempo, tem-se discutido propostas que buscam
imprimir uma concepcao do espaco rural para além da simples oposicdo ao espaco urbano,
considerando que a definicdo do espaco rural deve prever, além dos aspectos demograficos,
também os elementos econdmicos, sociais, culturais e geograficos (CELLA; QUEDA,
FERRANTE, 2019). Os paises-membros da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) e Unido Europeia costumam classificar os espacos
territoriais de acordo com a densidade demografica em: predominantemente urbanas,
intermediarias proximas de uma cidade, intermediarias isoladas, predominantemente rurais
proximas de uma cidade e predominantemente rurais isoladas (OECD, 2011).

A metodologia de classificacdo utilizada pela OCDE permite estabelecer um critério do
que € rural e urbano, sendo possivel analisar a dimensdo territorial do desenvolvimento e suas
consequéncias sobre as politicas publicas. O critério de densidade demografica facilita a
operacionalizacdo e a compreensdo das areas rurais, tendo em vista que essas areas serdo
caracterizadas por apresentar menor densidade habitacional, portanto, é um critério que
desvincula a ruralidade da pobreza e do despovoamento (CARNEIRO, 2008; CELLA;
QUEDA; FERRANTE, 2019; OECD, 2011).

Embora, em alguns contextos, como o apresentado pela OCDE e Unié&o Europeia, exista
uma tentativa de unificacao da classificacdo dos territdrios, esses critérios ainda podem variar
de acordo com as defini¢Ges especificas de cada pais. A maioria dos paises latino-americanos
utiliza-se dois critérios: divisdo politico-administratival, como acontece no Brasil, e tamanho
da populacdo de uma localidade, que aparece em paises como Argentina e México (CELLA,
QUEDA,; FERRANTE, 2019; SILVEIRA; PINHEIRO, 2014).

L A divisdo politico-administrativa é um critério legal, pois o perimetro urbano é delimitado por meio de legislacéo,
e por exclusdo do territ6rio urbano determina-se o espaco rural.
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Outros paises adotam mais de um critério para definicdo do que € &rea rural ou urbana,
como é o caso da Australia, que avalia a densidade demogréfica, a oferta de servicos e as
aglomerac6es de habitacdes; do Chile, que analisa o tamanho da populacéo e a participacdo da
agricultura; de Cuba, Honduras, Nicaragua e Panama, que se valem do tamanho da populagéo
e oferta de servigos; e do Uruguai, que utiliza a oferta de servigos e a divisdo administrativa
(CARNEIRO, 2008; CELLA; QUEDA; FERRANTE, 2019; WANDERLEY; FAVARETO,
2013).

A classificacdo tipologica de areas rurais e urbanas aborda um leque de caracteristicas
de acordo com as especificidades e necessidades de cada pais; na maioria das vezes, é inevitavel
a utilizacdo de patamares demogréficos em alguma etapa da tipologia, assim, ndo se trata de
abandonar os dois critérios mais frequentes (tamanho de populacdo e politico-administrativo),
e, sim, de associa-los a outros critérios (IBGE, 2017).

Nessa perspectiva, em 2017, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
publicou uma proposta de classificacdo urbano e rural para o Brasil, alinhada com a tipologia
proposta pela OCDE e Unido Europeia — considerando o critério de densidade demografica
associado a acessibilidade a centros com alto nivel hierarquico em relacdo a rede urbana, em
escala municipal. Com base na metodologia estabelecida, definiu um indice de isolamento dos
municipios, classificando-os em municipios rurais adjacentes e rurais remotos, em relacdo as
areas urbanas que concentram bens e servicos (IBGE, 2017).

Segundo a classificacdo e caracterizacdo dos municipios brasileiros pelo IBGE, a maior
parte desses municipios é predominantemente rural (60,4%), sendo 54,6% classificados como
rurais adjacentes, e 5,8%, rurais remotos. H&, no Brasil, 323 MRR em todas as regides, situados
em maior proporc¢do na Regido Norte (121), seguida das Regides Nordeste (102) e Centro-Oeste
(74). A Regido Sul se destaca pela quase inexisténcia de areas rurais com caracteristicas remotas
(2%). A partir dessa classificacdo, somam-se 32.214.417 milhdes de brasileiros, o que equivale
a 17,6% da populacéo total vivendo em territorios rurais no Pais — 28.689.820 em municipios
classificados como rurais adjacentes; e 3.524.597 nos rurais remotos (IBGE, 2017).

A proposta de classificacdo dos espacos rurais e urbanos, identificados a partir de
critérios comuns para todo o Pais, otimiza a orientacdo de estudos e a condugéo de planejamento
e gestdo territorial que tenham como base a formulacdo e a operacionalizagdo de politicas
publicas para os municipios. Outro ponto € a organizacdo da oferta de bens e servicos que
poderédo elevar a qualidade de vida da populagdo e contribuir para melhora dos indicadores

sociossanitarios das regides rurais remotas (IBGE, 2017; TARGA et al., 2013).
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Sendo assim, a ruralidade remota é compreendida como uma complexa experiéncia
social e subjetiva expressa por diversas formas de isolamento: geogréafico; sociocultural;
ambiental; e por dificuldade de acesso ao suporte e comunicacdo com outros profissionais de
saude e deficiéncia de infraestrutura, comunicacdo e recursos (MALONE; CLIFFE, 2018).
Nessa concepc¢do, a dimensdo local ndo seria uma limitacdo, mas uma estratégia, compreendida
como um marcador da diferenga que modela as experiéncias dos sujeitos que vivem e trabalham
nessas regides (TAVARES; MELO, 2018); considerando que a resposta oportuna e
proporcional a necessidade de salde da populacdo rural remota oportuniza estabelecer
estratégias que viabilizem uma distribuicdo mais equitativa de recursos (de estruturacéo,
humanos, financeiros) e melhores resultados de salude para populacdo que vive nesses em
territorios (MATSUMOTO et al., 2013; TARGA et al., 2013; WAKERMAN et al., 2017).

2.2 A OFERTA E O ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE EM AREAS RURAIS
REMOTAS

A salde em territério rural remoto apresenta necessidades especificas quanto a
organizacao do sistema de salde e a pratica médica que se relacionam ao contexto transcultural
(BOURKE et al., 2012), ao isolamento geogréfico, a necessidade de resolutividade clinica, a
pratica ampliada, ao uso de tecnologias de informacdo em saude, a forte abordagem
multidisciplinar, a garantia da seguranca e saude publica, e ao emprego predominantemente nao
privado. Esses requisitos devem ser avaliados no momento em que se organizar a
disponibilidade de acGes e servicos de salde para a populacao, seja em ambitos local ou regional
(SMITH; CLARKE, 2006; WAKERMAN, 2015; WAKERMAN et al., 2017).

Na busca por saude, muitas vezes, a populacdo enfrenta problemas relacionados com a
insuficiéncia de trabalhadores da saude, barreiras fisicas, técnicas, culturais, estruturais e
econdmicas que influenciam a oferta de servigos e a forma como eles sdo acessados nos diversos
niveis de atengdo, promovendo iniquidades que se refletem em indicadores socioeconémicos e
sanitarios, por vezes, inferiores ao se comparar com populagdes residentes em area urbana
(FARMER et al., 2010; MATSUMOTO et al., 2013; TARGA et al., 2013).

Algumas estratégias precisam ser adotadas para atender a demanda por cuidado em
saude, como, por exemplo, uma politica adequada de recrutamento e retencé@o de profissionais
da satde, mecanismos de financiamento com recursos e programas que atendam a necessidade
de salde das populagdes e minimizem as dificuldades de acesso, a oferta continua de

tecnologias de informacéo que auxiliem no diagnodstico e tomada de decisdo, os custos de
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entrega de servigos e infraestrutura de atendimento, planejamento da gestédo do trabalho, entre
outros (BOURKE et al., 2012; MATSUMOTO et al., 2013; WAKERMAN et al., 2017).

Essas estratégias buscam garantir o acesso oportuno aos servicos de acordo com a
necessidade do individuo e da comunidade. No a@mbito do acesso, diversas sao as definicdes
existentes para conceitua-lo, mas, nesse contexto, a definicdo de acesso apresentada por
Penchansky e Thomas (1981) torna-se a mais adequada, no sentido que, para 0s autores, 0
acesso é entendido como a respostas do sistema de salde as caracteristicas da populacdo em
um conjunto especifico de dimensbes (disponibilidade, acessibilidade, acomodacdo e
aceitabilidade), ou seja, € o conjunto de ajustes entre o usuario do servico e o sistema de salde.

Nos servigos disponibilizados em reas rurais, particularmente nas areas remotas, ha
que se considerar dois principais aspectos estruturais do acesso antes de se analisar as demais
dimens0es, sao eles: acessibilidade geogréafica, que indica a relacdo entre a distancia e o tempo
de deslocamento; e a disponibilidade de servigos (APS/AE) que se configura na oportunidade
de acesso aos servicos de salde quando necessario, tendo em vista profissionais capacitados e
servigcos estruturados para fornecer cuidados em salde de qualidade a nivel razoavel
(PENCHANSKY; THOMAS, 1981; RUSSELL et al., 2013).

Além do/a acesso/acessibilidade, também, faz-se necessario compreender o processo de
organizacao da oferta de servicos de salde no territério, quais sdo os fluxos e as relacBes
existentes entre gestores, profissionais, populacdo e servigos que oportunizam o cuidado
integral em salde, ou que identificam as fragilidades e os desafios a serem superados
(BOURKE et al., 2012; BRUNDISINI et al., 2013; TAVARES; MELO, 2018; WAKERMAN
etal., 2017).

A oferta de servicos de saude reflete o resultado fim dos sistemas de saude, entretanto,
depende de outros componentes, como financiamento, governanga, participacdo da
comunidade, disponibilidade de profissionais, tecnologias médicas e sistemas de informacao
sanitaria (OMS, 2010). Um sistema de saude efetivo organiza-se a partir de uma APS forte,
como elemento essencial de um continuo processo de assisténcia, que efetiva suas ag0es a partir
da disponibilidade de AE em tempo oportuno e de acordo com a necessidade da populagéo, na
perspectiva da atencdo integral e sequéncia do cuidado (EDELMAN et al., 2020; TESSER,;
POLI NETO, 2017; WHO, 2010).

A forma como os paises e seus sistemas de salde organizam-se para prover a atencéo a
salide nas areas rurais depende das particularidades existentes nessas regides, dos profissionais
de satde, bem como das questfes de vulnerabilidade de sua populacdo (EDELMAN et al.,

2020). Devido a sua geografia, paises como Australia, Nova Zelandia, Canada, Noruega,
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Finlandia e Estados Unidos enfrentam desafios Unicos na prestacao de servicos de cuidados em
salde (DISLER; GLENISTER; WRIGHT, 2020; PARSONS; GAUDINE; SWAB, 2019).

Embora, nesses paises, as regides com maior desenvolvimento politico e econémico
apresentem indicadores nacionais de saude favoraveis, nos contextos da saude rural,
indicadores como mortalidade, hospitalizages potencialmente evitaveis, mortes evitaveis e
fatores de risco de doencas cronicas sao desfavoraveis (PARSONS; GAUDINE; SWAB, 2019).
Nesses casos, 0s sistemas de saude desses paises, ja ha algum tempo, procuram entender a
dindmica local da populagéo, as praticas em saude, os deslocamentos até os servicos, e outros
aspectos, para se adaptar as realidades e viabilizar a organizacao e a oferta de servigos de saude
em todos os niveis de atencéo a fim de garantir um acesso equitativo e razoavel (BRUNDISINI
etal., 2013; DISLER; GLENISTER; WRIGHT, 2020; PARSONS; GAUDINE; SWAB, 2019).

Esses paises, ao longo dos anos, apos investimento em pesquisas e educacao, definiram
alguns elementos como estratégias para tentar superar os desafios encontrados nessas regides e
otimizar a provisdo de servicos de salde (primarios e especializados), como: o envolvimento
da comunidade local (organizagdes publicas, privadas, controladas pela comunidade e outras
organizacbes ndo governamentais); o investimento na formacdo de profissionais de saude
competentes e aptos para atuar nessas regides; o fortalecimento dos servicos de APS,
disponibilizando ferramentas para favorecer a resolutividade clinica e a clinica ampliada; os
servicos de telessalde (e-health) (CLIFFE; MALONE, 2014; DISLER; GLENISTER,;
WRIGHT, 2020; EDELMAN et al., 2020; WAKERMAN, JOHN et al., 2019).

Outro elemento que esta presente na salde em territorio rural remoto é a existéncia de
hospitais rurais que desempenham um papel como ponto de atencéo para emergéncia e outros
servicos hospitalares (pequenas cirurgias, exames diagndsticos de imagem, partos etc.)
(RECHEL et al., 2016). Por outro lado, a manutencdo desses espacos, areas com populacbes
esparsas, torna-se um desafio para gestdo, pois a sustentabilidade financeira de pequenos
hospitais em zonas rurais remotas torna-se uma preocupacgéo tanto em termos de despesas de
capital como de custos de funcionamento. Entretanto, hd um movimento politico da populagéo
de cobranga para néo desativar esses hospitais (RECHEL et al., 2016; WACHTEL; KUCIA;
GREENHILL, 2008).

No Brasil, em 2014, publicou-se a Portaria GM/MS n° 1.044 que tinha por objetivo
adequar o modelo de organizacao e o financiamento para inserir os Hospitais de Pequeno Porte
(HPP) nas RAS, melhorar a resolutividade e a qualidade das suas a¢des (BRASIL, 2004). Essas
estruturas concentram-se em maior nimero nas Regifes Norte e Nordeste, em municipios com
populacio entre 10 mil e 30 mil habitantes (UGA; LOPEZ, 2007).
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Entretanto, percebe-se que os HPP apresentam baixas taxas de ocupagéo e internamento,
em sua maioria, afecgdes sensiveis a APS; porém, em muitos casos, esses hospitais sdo a Unica
opcao de internacdo no municipio-sede do estabelecimento (CARPANEZ; MALIK, 2021). O
grande debate em relacdo aos HPP € que esse servico exige dos MRR um alto investimento e
nem sempre apresenta um retorno de eficiéncia no cuidado a saude em nivel hospitalar
(CARPANEZ; MALIK, 2021; RECHEL et al., 2016; UGA; LOPEZ, 2007). Considerando que
se comunicam pouco com a APS, apresentam dificuldade na regulacéo de pacientes a atengédo
hospitalar terciaria e/ou especializada e, em diversas regides, executam ac¢des duplicadas com
a APS (CARPANEZ; MALIK, 2021).

Embora os HPP ndo tenham atingido a proposta de ser um ente prestador de servigos de
média complexidade, na RAS, a partir do avanco da APS nos diversos territorios brasileiros
(BRASIL, 2004), ha que se considerar que esse segmento, em muitos momentos, torna-se
estratégico para o sistema de salde, principalmente em territdrios rurais remotos, por
disponibilizar acesso a leitos de internacdo e procedimentos de baixa complexidade (UGA;
LOPEZ, 2007), importante para integralidade do cuidado.

No Brasil, desde 2011, ha uma politica de satde direcionada a populagdo do campo, da
floresta e das aguas, compreendida por populacdes tradicionais — indigenas, ribeirinhas,
quilombolas, pescadores (ANDO et al., 2011; BRASIL, 2014; TARGA et al., 2013). A politica
incorporou diversas dimensdes da concepcdo de salde defendida pelos movimentos sociais e

sindicais no campo, tendo por objetivo:

[...] promover a salde das popula¢fes do campo e da floresta por meio de
acOes e iniciativas que reconhecam as especificidades de género, geracéo,
raca/cor, etnia e orientacdo sexual, visando ao acesso aos servicos de saude, a
reducdo de riscos e agravos a saude decorrente dos processos de trabalho e das
tecnologias agricolas e a melhoria dos indicadores de satde e da qualidade de
vida (BRASIL, 2011, p. 1)

Nesse sentido, ao pensar na organizacdo e acessibilidade a acdes e servicos de salde,
em todos os niveis de atencdo, é preciso considerar o perfil epidemiologico da populagéo
(VIANA et al., 2018). Assim como em todo o Brasil, a transicdo demogréafica e epidemioldgica
atinge, também, os cendrios rurais, com aumento do nimero de usuarios com doencas crénicas
e limitacOes fisicas para acessar as Unidades Bésicas de Saude (UBS) (PESSOA; ALMEIDA,
CARNEIRO, 2018; VIANA et al., 2018).

Para realizar acOes de promocdo e prevencdo voltadas a esses publicos,

preferencialmente, os profissionais devem percorrer longas distancias, evitando que o percurso
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inverso ocorra, em tempo inadequado, pela comunidade quando precisar de atencdo a saude —
considerando que, em muitos lugares, o Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU)
ndo chega, e ha dificuldade de transportar pacientes graves e crénicos com os meios de
locomocdo que possuem: moto, transporte escolar, carroca e barco (PESSOA; ALMEIDA;
CARNEIRO, 2018; SILVA et al., 2017).

Essa mudanca no perfil demogréfico e epidemioldgico reflete na necessidade de garantir
um cuidado continuado as pessoas com doengas cronicas que envolve o desenvolvimento de
praticas de autocuidado, abordagens multiprofissionais e garantia de continuidade assistencial,
praticas obtidas por meio de sistemas integrados (VIANA et al., 2018).

No entanto, um dos grandes desafios para o SUS é a superacao da falta de integracao
entre os niveis de atencdo que afeta fortemente a capacidade de coordenacdo do cuidado pela
APS, especialmente em funcdo da existéncia de barreiras que dificultam o percurso do usuario
pelo sistema (CHAVES et al., 2018; SANTOS, 2018). Essa falta de integragédo reflete na
fragmentacéo do cuidado que gera descontinuidade assistencial e compromete a integralidade
da atencdo ofertada (ALMEIDA et al., 2018; BOUSQUAT et al., 2017).

Ha que se destacar um importante avanco no acompanhamento das condicdes cronicas
no SUS com a ampliacdo da oferta de servigos de APS; da facilitacdo do acesso; da maior
disponibilidade de servigos de procura regular; da politica de assisténcia farmacéutica, entre
outros. Contudo, esses avancos ndo foram suficientes para proporcionar um cuidado integral
aos usuarios que, ao longo da vida, necessitam acessar com frequéncia varios pontos da RAS,
diferentes especialidades e ser beneficiarios de a¢Ges de promoc¢do e prevencdo continuas
(VIANA et al., 2018).

De forma geral, observa-se que a populagédo vivendo em comunidades rurais remotas
experienciam a busca e a oferta em servicos de cuidados de salde, em especial 0s servicos
especializados, tais como médicos especialistas, diagndstico e cirurgia, de forma nédo equitativa,
mesmo quando o pais, como € o caso do Brasil, possui uma politica especifica direcionada para
atender a populacéo rural (do campo, da floresta e das aguas). Isso evidencia a necessidade de
implementar estratégias que oportunizem o acesso ao cuidado nesses territérios, muitas vezes
limitados pelas grandes distancias e pelo elevado custo de viagens aos centros urbanos, bem
como os custos associados com tempo prolongado longe da familia, comunidade e apoios
sociais (KIDD et al., 2021; MATSUMOTO et al., 2013; WAKERMAN, 2004).
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de caso com niveis de analise imbricados, exploratorio, de
natureza qualitativa, tendo como campo de investigacdo quatro municipios do semiarido
nordestino caracterizados como rurais remotos. Este estudo foi um recorte do projeto maior
intitulado: “Aten¢do Primaria a Saude em Municipios Rurais Remotos (MRR) no Brasil”,
coordenado pela Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP) da Fundacéo
Oswaldo Cruz (Fiocruz) e financiado pelo Ministério da Saude.

De acordo com Yin (2005, p. 32), o estudo de caso “¢ uma investigagdo empirica que
estuda um fendbmeno contemporaneo dentro de seu contexto de vida real, especialmente quando
os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo claramente definidos”. Nesse sentido, foi
considerado um estudo de caso multiplo por representar uma unidade Unica de andlise (AE no
contexto rural remoto) e maltiplos casos (YIN, 2005).

Os estudos de caso ndo buscam a generalizacdo de seus resultados, mas, embora nao
possam ser generalizados, os resultados obtidos devem possibilitar a disseminacdo do
conhecimento, por meio de possiveis proposicdes tedricas que podem surgir do estudo (YIN,
2005). O aspecto diferenciador do estudo de caso “reside em sua capacidade de lidar com uma
ampla variedade de evidéncias — documentos, artefatos, entrevistas e observagdes” (YIN, 2005,
p. 27).

Nessa perspectiva, entender as estratégias existentes em MRR para garantir a AE,
necessaria a producdo do cuidado no d&mbito da APS, requer a utilizacdo de um método que
permita compreender um objeto complexo, vivenciado por diversos atores, a fim de identificar
fatores politicos e organizacionais que estejam imbricados entre potencialidades e desafios
inerentes ao problema. A abordagem qualitativa foi escolhida por permitir a exteriorizacdo das
subjetividades, a percepcao dos sujeitos e grupos, de determinados problemas e da realidade
humana vivida socialmente, permeada por valores, crengas, atitudes e praticas (MINAYO,
2014).

3.2 CENARIO DO ESTUDO

3.2.1 Trajetdria de escolha dos Municipios Rurais Remotos
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A escolha dos municipios participantes da pesquisa seguiu a proposta do projetooriginal,
conforme descrito em Fausto, Fonseca e Goulart (2020) e apresentado a seguir:

A partir da categoria de analise — 0 uso do territério —, elaborou-se uma proposta de
tipologia dos MRR, segundo a Classificacdo do IBGE de 2017, para subsidiar a realizacdo do
campo da pesquisa. O procedimento apoiou-se em andlises cartogréficas e fundamentalmente
em referéncias bibliograficas que analisam os diferentes processos de conformagao do territorio
brasileiro dessas regifes. Foram entdo identificadas seis areas homogéneas, com logicas
espaciais distintas, que aglutinam 97,2% (314) dos MRR: Matopiba; Norte de Minas; Expanséo
Vetor Centro-Oeste; Semiarido; Norte das Aguas; e Norte das Estradas.

Dos 323 MRR, 314 foram elencados como possiveis participantes da pesquisa, sendo
que 9 foram excluidos por ndo apresentar caracteristicas que pudessem aloca-los nas areas
identificadas. A amostra para o campo da pesquisa foi do tipo intencional, estruturada a partir
dessas seis areas. Buscou-se garantir a inclusdo de diferentes realidades dos MRR, o que
proporcionou uma analise aprofundada, tanto dos constrangimentos para o sistema de salde
quanto das inumeras estratégias utilizadas pela populacéo e pelos servicos de saude para vencer
esses desafios.

A partir da definicdo das seis grandes areas, chegou-se a uma amostra intencional de 27
MRR para a realizacdo do estudo (Quadro 1); a escolha desses municipios seguiu, ainda, 0s
critérios adicionais:

e Participacdo do municipio no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidadeda Atencédo Béasica (PMAQ-AB);

e Ter equipes de APS atuantes nas areas rurais remotas e que, no periodo de
2013 a 2018, contaram com médicos do Programa Mais Médicos (PMM);

e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), por se tratar de
um indicador que capta elementos econémicos, sociais e demograficas que
determinam as condi¢Gesde saude da populacdo, nas seguintes faixas:
muito baixo (0,000 — 0,499), baixo (0,500 — 0,599) e IDHM médio (0.600 —
0,650);

e Aceite da gestdo municipal em participar da pesquisa.
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Quadro 1 — Quantidade de Municipios Rurais Remotos selecionados por tipo de regido, Semiarido, Brasil, 2019

Regido Quantidade de Municipios Rurais Estados contemplados com
Remotos selecionados municipios selecionados
Matopiba 07 Piaui; Tocantins; Maranhao
Norte de Minas 03 Minas Gerais
Vetor Centro-Oeste 03 Mato Grosso
Norte das Estradas 07 Acre; Pard
Norte das Aguas 03 Pard; Amapéa; Amazonas.
Semiarido 04 Bahia; Piaui

Fonte: Fausto, Fonseca, Goulart (2020).

3.2.2 Definigéo do recorte do estudo

Neste recorte da pesquisa, foram analisados apenas os dados provenientes da area de
abrangéncia do Semiarido, regido designada aos pesquisadores da Universidade Federal da
Bahia (Figura 1). Dos municipios considerados rurais remotos, 39 estdo localizados no
semiarido nordestino, nos estados da Bahia e do Piaui, correspondendo a 12,07% do total dos
MRR brasileiros. Destes, quatro foram selecionados no projeto original, sendo trés municipios
da Bahia e um municipio do Piaui (Tabela 1).

O semiérido brasileiro tem uma extensdo territorial de 982.563,3 km?, correspondendo
a aproximadamente 12% do territorio nacional e abrangendo 1.262 municipios brasileiros.
Considerando a delimitacdo atual divulgada pela Superintendéncia de Desenvolvimento do
Nordeste (SUDENE), abrange os estados de Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhdo, Minas Gerais,
Pernambuco, Piaui, Sergipe e Rio Grande do Norte, tendo uma populacéo total de 26.061.164
habitantes, de acordo com IBGE (2010).

Ao considerar os MRR do Semiarido, a populacdo média é de 11.706 habitantes, com
desvio-padrdo de 11.420 habitantes. As populacdes variam de 2.478 (Pedro Laurentino) a
54.186 habitantes (Barra). A densidade populacional média é de 10,6 hab./km?, com desvio de
8,6. As areas s3o pequenas, com 1.847 km? em média e desvio de 2.410. O menor municipio
(Barra da Alcantara) tem area de apenas 166 km?; e o maior, de 11.732 km? (Pil4o Arcado). O
Produto Interno Bruto (PIB) médio per capita foi de R$ 6.532,00; com desvio de R$ 878,00,
espelhando um quadro bastante homogéneo. Quando se classifica o PIB per capita pelas faixas
do IBGE, quase todos os municipios estéo classificados com PIB per capita muito baixo, apenas
um municipio alcanca o patamar baixo (Brotas de Macaubas) (FAUSTO; FONSECA,
GOULART, 2020).
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Outra caracteristica da regido é o elevado nivel de desigualdade social e econémica,
intensificada pela distribuicdo desequilibrada de renda entre a populacdo. Grande parte da
populacdo no Semiarido ndo tem renda fixa ou tem como Unica fonte de rendimento os
beneficios governamentais, com a cobertura do Programa Bolsa Familia (PBF) chegando a 84%
(LEMOS; FERNANDES, 2016); 60,09% dos municipios da regido tém um IDHM que varia de
Muito Baixo a Baixo, sendo todos inferiores ao IDH do Brasil (0,727) (ATLAS, 2010).

Esses fatores apresentam uma realidade, por vezes ignorada, que reflete diretamente na
oportunidade que a populacgéo residente nessas localidades tem de oferta e procura de servicos
de saude, educacdo e assisténcia social, além de condicbes dignas e adequadas de moradia que
precisam ser exploradas por pesquisadoras, a fim de subsidiar a tomada de decisdo dos

formuladores de politicas publicas.

Tabela 1 — Caracteristicas dos Municipios Rurais Remotos, Regides de Saude, Semiarido, Brasil, 2019

i ) Populacédo Extrema Popu_la_géc_)
Local Populagio! Area Densidade em é(eas pobreza? beneficiéria
2020 (km2)? (hab./km?)? rurais? %) do PBF?
(%) (%)
Estado da Bahia 15.324.591 564.732,80 27,14 27,93 12,71 51,93
Regido de Saude Ibotirama 196.095 28.667,00 7,46 33,39 31,38 78,40
Ipupiara 10.157 1.055,80 9,62 35,60 23,79 76,14
Morpara 8.950 2.093,90 4,27 33,12 29,89 80,11
Regido de Saude Juazeiro 535.846 57.467,30 10,74 26,58 24,84 72,51
Pildo Arcado 35.740 11.626,60 3,07 66,44 40,90 74,87
Estado do Piaufi 3.219.953 251.611,30 12,80 34,23 13,27 58,86
Regido de Saude Vale Rios 201.853 27.833,10 5,39 44,55 29,42 74,81
Piaui e ltaueiras

Rio Grande do Piaufi 6.331 636,00 9,95 34,74 31,13 75,78
Brasil 211.755.692 8.516.000 23,8 15,67 6,62 21

Legenda: Expectativa populacional, competéncia 2019 | Populagéo beneficiaria do Programa Bolsa Familia (PBF — programa
nacional de transferéncia de renda a pessoas em situacdo de extrema pobreza), competéncia 2019 | Populagdo em extrema
pobreza sdo aqueles com renda per capita inferior a R$ 70,00.

Fontes: YIBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; 2PNUD — Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, Censo
Demografico; MDS — Ministério do Desenvolvimento Social, painel do Bolsa Familia e Cadastro Unico, competéncia 2019.
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Figura 1 — Regido Semiérido Brasileiro

Fonte: Agéncia Nacional de Aguas, 2018

3.2.3 Regides de Saude e 0s MRR

A organizacdo politico-administrativa das regifes de satde permite a distribuicdo de
poder e estabelece um sistema de inter-relacBes entre diferentes atores sociais (governos,
agentes, instituicdes, cidaddos) no espaco geografico; incluindo a criagdo de instrumentos de
planejamento, integracdo, gestdo, regulacéo e financiamento de uma rede de acgdes e servicos
de saude no territério (ALBUQUERQUE et al., 2017; BRASIL, 2011; FAUSTO et al., 2018;
VIANA et al., 2018).

Assim, compreender o contexto regional no qual um determinado municipio esta
inserido e apreender as influéncias dos fatores externos na propria dinamicidade de um territorio
particular. A organizacdo dos municipios e a sua relacdo com as demais instancias de gestdo do
SUS (regional e estadual) sdo fundamentais para identificar possiveis potencialidade e desafios
na organizacao e gestdo do acesso a servigos de AE. A fim de compor as analises, foi elaborada
uma tabela que representa os tempos de deslocamento até os locais de oferta de AE a partir da
regido mais distante do municipio e da sede deste para as sedes das regifes de salude, e das

macrorregides de salde e para as capitais (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distancia entre os Municipios Rurais Remotos as sedes das regides/macrorregides de saude e da
capital doestado, Semiarido, Brasil, 2019

Local de partida Sede FiaAreg_iéo de saude Sedreeg%;n ggrs(;rurgg 0 - ACapitaI
(distancia/tempo) (distancia/tempo) (distancia/tempo)

. Zona rural NP 281 km (05h25) 489 km (08h12) 739 km (12h00)
Ipupiara (BA) Sede 161 km (02h25) 369 km (05n12) 619 km (09h00)
Morparé (BA) Zona rural NP 108 km (02h25) 305 km (05h05) 745 km (11h20)

P Sede 86 km (01h25) 283 km (04h05) 723 km (10h20)
Pildo Arcado Zona rural NP 299 km (04h48) 299 km (04h48) 806 km (12h40)
(BA) Sede 281 km (04h08) 281 km (04h08) 788 km (12h00)

Rio Grande do Zona rural NP 163 km (03h00) N&o se aplica ao estado 408 km (06h20)
Piaui (P1) Sede 135 km (02h00) do Piaui* 380 km (05h20)

Legenda: NP = Via ndo pavimentada | APS = Aten¢do Primaria a Satde | *Né&o se aplica ao estado do Piaui, uma vez que o
modelo de regionalizacdo € constituido apenas por regides de sadde.

Fonte: DER — Departamento de Estradas e Rodagem dos estados da Bahia (BA) e Piaui (PI). Banco de dados da pesquisa, com

base em informacg&o dos entrevistados.

Os quatro municipios se distribuem em trés regides de satde Ibotirama, Juazeiro e Vale

Rios Piaui e Itaueiras pertencente aos estados da Bahia e Piaui, respectivamente (Figura 2).
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Figura 2 — Regides de Saude, Municipio Rural Remoto, Semiarido, Brasil, 2019

Fonte: Construida mediante dados da pesquisa APS em MRR no Brasil, ENSP/Fiocruz.
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3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Nesta pesquisa, procurou-se diversificar o grupo de participantes com o intuito de que
cada um contribuisse com suas especificidades e singularidades na compreensdo acerca do
objeto estudado, considerando que as perspectivas de cada entrevistado variam em face do local
ocupado no processo de cuidado, experiéncias vivenciadas e contexto que os inserem.

Para tanto, em cada municipio, foram realizadas entrevistas com gestores e profissionais
da APS, além de gestores regionais e estaduais vinculados a coordenacdes de APS,
respectivamente. Os gestores participantes foram: secretario municipal de salde e coordenador
de atengdo bésica ou cargo correspondente no MRR, regional e estadual. Os profissionais
foram: médicos, enfermeiros e Agentes Comunitarios de Saude (ACS) de Equipes de Saude da
Familia (EqSF), vinculados a Unidade de Saude da Familia (USF), da zona urbana e rural,
previamente selecionada pelo gestor municipal.

Para producgdo da dissertagdo, foram analisadas 37 entrevistas, correspondentes aos

gestores e profissionais da APS, conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2 — Descricédo dos participantes da pesquisa, Municipios Rurais Remotos, Semidarido, Brasil, 2019

Cédigo do Entrevistado Perfil do entrevistado NUmero de
entrevistado entrevistas
analisadas
ENF1 Enfermeiro Enfermeiro da EqSF da sede 4
ENF2 Enfermeiro Enfermeiro da EqSF da zona rural 4
MED1 Médico Médico da EqSF da zona urbana 4
MED2 Médico Médico da zona rural 4
ACS1 ACS ACS da EqSF da sede 4
ACS2 ACS ACS da EqSF da zona rural 4
GM1 Gestor Secretario Municipal de Salde 4
Municipal
GM2 Gestor Coordenador da AtencdoBasica 4
Municipal
GR Gestor Coordenador regional de Atencéo 3
Regional Basica ou cargo correspondente
GE Gestor Coordenador estadual da Atencao 2
Estadual Basica ou cargo
correspondente
Total - - 37

Fonte: Construida mediante dados da pesquisa APS em MRR no Brasil, ENSP/Fiocruz.
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3.4 FONTES DE INFORMAC}AO, TECNICAS E COLETA DE DADOS
3.4.1 Entrevistas semiestruturadas

A entrevista semiestruturada foi a op¢éo de escolha como técnica de producéo de dados,
visto que permite ao entrevistador fazer os questionamentos basicos, com auxilio de um roteiro,
ao mesmo tempo que possibilita ao entrevistado compartilhar seu conhecimento e suposigdes
de forma espontanea, & medida que as perguntas vdo sendo respondidas (AMADO;
FERREIRA, 2013; FLICK, 2009).

Os roteiros (Anexo 1) para conducdo das entrevistas foram elaborados pelos
pesquisadores do projeto original, a partir de tematicas que atendiam aos objetivos do projeto e
incluiam a temética da oferta de AE e a relacdo APS/AE nos MRR. As entrevistas foram
gravadas apds autorizacdo dos entrevistados; os interlocutores tiveram total liberdade para
discorrer sobre as tematicas propostas (Quadro 2).

As entrevistas foram previamente agendadas e realizadas no local de trabalho dos
gestores e dos profissionais de salde, ou seja, ocorreram no espaco da Secretaria Municipal de
Saude (SMS) e das USF, respectivamente, em ambiente reservado para evitar interferéncias e
favorecer a privacidade.

As visitas a campo para realizacdo das entrevistas aconteceram no periodo de maio a
julho de 2019. Além das entrevistas, também foram realizadas técnicas de observacdo de campo,
analise documental e dados secundarios dos municipios que pudessem contribuir para posterior

analise e interpretacdo dos dados.

3.4.2 Andlise dos dados

As entrevistas semiestruturadas foram gravadas, transcritas e, na sequéncia, analisadas
para compreensdo das estratégias para a garantia de oferta e acesso a AE em MRR. Além disso,
0s elementos constitutivos das RAS propostos por Mendes (2011) guiaram a sistematizacao dos
resultados, com destaque a estrutura operacional e a0 modelo de atencéo a saude.

Inicialmente o tratamento dos dados empiricos seguiu a analise tematica de conteido
proposta por Minayo (2014), desdobrando-se nas etapas: pré-analise, explora¢do do material ou
codificacdo e tratamento dos resultados obtidos/interpretacdo. Posteriormente, os dados foram
categorizados, em um processo de reducdo do texto as palavras e expressdes significativas,

seguindo as etapas:
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1) Ordenacdo dos dados — a partir do primeiro contato com o material empirico coletado.
Esse momento envolveu a transcri¢do dos arquivos de dudio, que corresponderam as entrevistas
semiestruturadas. Em seguida, foi realizada a leitura geral do material transcrito e a primeira
organizacéo dos diferentes dados contemplados nas entrevistas.

2) Classificagcdo do material coletado — leitura exaustiva das transcri¢cbes, em que 0s
trechos com as estruturas relevantes e ideias centrais (nicleos de sentido) foram selecionados,
agrupados e classificados por temas; identificaram-se convergéncias e divergéncias.

3) Andlise final dos dados — foi realizado o entrecruzamento entre as diferentes
informacdes coletadas para producdo de analise compreensiva e critica a fim de responder as
perguntas de investigacdo articular a perspectiva de gestores e profissionais de salde.

A andlise dos dados teve como referéncia parte dos elementos constitutivos essenciais e

componentes das RAS para gestdo do cuidado na AE, proposta por Mendes (2011) (Quadro 3).

Quadro 3 — Matriz para analise da Atencdo Especializada a partir das Redes de Aten¢do a Saude, na perspectiva de
gestores e profissionais da satde

Elementos Componentes Dimensoes tematicas
constitutivos
Populacao Territorio sanitario Desenho das regifes de salde,

caracteristicas  socioeconbmicas e
principais fluxos a atencédo
especializada.

Estrutura Atencédo Primaria & Salde Forma de acompanhamento do usuério
Operacional ao longo do tempo.
Atencao Especializada Pontos de aten¢do secundaria e terciaria.

Simbiose publico-privado na oferta de
atencdo especializada.

Sistemas de Apoio Mecanismo de oferta de atencéo
especializada no territorio.

Marcacdo de consultas para atencdo
especializada e instrumentos para
coordenacéo do cuidado.

Sistemas Logisticos Uso do telessaude e oferta de transporte
sanitdrio para acesso a atengdo
especializada.

Fonte: Mendes, 2011.

As dimenses tematicas foram distribuidas em dois artigos.
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3.5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
ENSP/Fiocruz, podendo ser identificado pela CAAE 92280918.3.0000.5240 e pelo parecer de
aprovacao n° 2.832.559 (Anexo 2).

A pesquisa, portanto, segue a Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, que
apresenta as normas éticas para a realizacéo de pesquisas com seres humanos; e a Resolugéo n°
510, de 7 de abril de 2016, que dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias
Humanas e Sociais cujos procedimentos metodoldgicos envolvam a utilizacdo de dados
diretamente obtidos com os participantes ou de informacdes que possam acarretar riscos

maiores do que os existentes na vida cotidiana.
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4 RESULTADOS

Os resultados encontrados foram utilizados na construcdo de dois artigos:

Artigo 1: Estratégias de gestores de Municipios Rurais Remotos para provisao de Atencéo
Especializada em trés regides de salde do semiarido nordestino, Brasil — que busca analisar as
estratégias de gestores direcionadas ao provimento de AE para populacées residentes em MRR,

em trés regides de salde, do semiarido nordestino.

Artigo 2: Interface entre Atencdo Primaria a Salde e Atencdo Especializada: desafios para
producdo do cuidado em Municipios Rurais Remotos no Semiarido — que busca analisar a
interface entre APS e AE em MRR do semiarido nordestino, a partir da experiéncia de

profissionais da APS.

4.1 ARTIGO 1 — ESTRATEGIAS DE GESTORES DE MUNICIPIOS RURAIS REMOTOS
PARA PROVISAO DE ATENCAO ESPECIALIZADA EM TRES REGIOES DE SAUDE
DO SEMIARIDO NORDESTINO, BRASIL

RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar as estratégias de gestores para provimento de Atencao
Especializada (AE) em Municipios Rurais Remotos (MRR). Trata-se de estudo de caso
realizado em trés regides de salude do semidrido nordestino. Realizaram-se 13 entrevistas
semiestruturadas com gestores de 2 estados brasileiros (Piaui e Bahia). As narrativas dos
interlocutores apontaram que a distancia entre os municipios era um fator limitante para o
acesso, especialmente aos servicos especializados, que, associado aos grandes vazios
assistenciais nas trés regides de salde, colaborava para a existéncia de diferentes arranjos
organizativos para oferta de AE, como uma estratégia para garantia de acesso a algum servico
de AE. Em todos 0os MRR, havia, periodicamente, médicos que ofertavam AE por desembolso
direto aos usuarios ou venda de procedimentos aos gestores, constituindo uma relagéo
simbidtica entre o servico publico e privado que acentua a desassisténcia histdrica que permeia
0s MRR. Por fim, gestores de MRR possuem o desafio de identificar as singularidades, avaliar
potencialidade e fragilidades para concretizar a gestdo cooperativa e integrada, para propor e
intervir com solugbes locorregionais que contemplem as necessidades dos usuarios,
viabilizando e qualificando o cuidado em saude.

Palavras-chave: Atengdo Secundaria & Saude; Acesso aos Servigos de Salde; Servicos de Saude

Rural; Assisténcia Integral a Saude.
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INTRODUCAO

No Brasil, 0 modelo publico de ac¢des e servigcos conforma-se, no &mbito do Sistema
Unico de Sadde (SUS), estruturado pelo compartilhamento de responsabilidades entre as trés
esferas da federacdo — Unido, estados e municipios (PAIM et al., 2011). O SUS é uma politica
de Estado de carater universal que expandiu o sistema de protecdo social brasileiro, na
perspectiva de conformacdo de um Estado de Bem-Estar Social (MASSUDA et al., 2018). Para
tanto, pressupbe a salde como um direito de todos os cidaddos e atribuicdo do Estado
(CASTRO etal., 2019), que, por sua vez, deve ofertar os servicos de forma integral e articulados
em niveis de atencdo — primaria a saude, especializada e hospitalar (BARRETO et al., 2014).
Diferentes estudos atestam o éxito sanitario do SUS e o impacto na qualidade de vida dos
brasileiros (FRANCA et al., 2016; RASELLA; HARHAY; PAMPONET, 2014; VICTORA et
al., 2011).

Entre os obstaculos a garantia da integralidade da atencdo no SUS, destacam-se a oferta
restrita de Atencdo Especializada (AE) — servicos médicos ambulatoriais, de apoio diagnéstico
e terapéutico —, a dificuldade de acesso em circunstancias que permitam o uso apropriado em
tempo adequado e, frequentemente, a dependéncia publica de contratos com o setor privado
(SOLLA; CHIORO, 2012). O acesso a AE torna-se ainda mais critico em municipios de
pequeno porte (SILVA et al., 2017a) e com caracteristicas rurais e remotas (PARSONS;
GAUDINE; SWAB, 2019), diante das grandes distancias aos aglomerados urbanos,
insuficiéncia e adequacdo de profissionais, bem como a indisponibilidade e/ou os custos
elevados associados ao transporte sanitario (BENEVENUTO; AZEVEDO; CAULFIELD,
2019; ZHAO et al., 2013). Trata-se de desafios comuns em paises com vastas distancias
geogréficas e territérios com baixa densidade demogréfica (RECHEL et al., 2016).

A AE deve ser, preferencialmente, ofertada de forma a garantir escala adequada para
assegurar uma boa relacdo custo-beneficio e qualidade da atencdo (SMITH; CLARKE, 2006).
Em contraposicdo, no cotidiano da populacédo rural, em territorios com grandes extensdes e
escassamente povoados, marcados pela infraestrutura débil e historica auséncia de politicas
sociais, a localizacdo dos servigos amparada exclusivamente na l6gica economicista implica,
muitas vezes, desassisténcia (BENEVENUTO; AZEVEDO; CAULFIELD, 2019), perda de
cuidado oportuno (ZHAO et al., 2013) e iniquidades (SCHEIL-ADLUNG, 2015; STARFIELD,
2011).

A diretriz da regionalizacdo, no Brasil, por meio das regifes de saude, tem sido a
estratégia organizacional que busca articular municipios de um mesmo territorio sanitario para

compartilhamento de AE, concentrando os servicos (por escala e escopo) na cidade sede da
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regido, em uma perspectiva de aliar continuidade, integragdo e coordenagdo do cuidado
(VIANA et al., 2018), tendo a Atencdo Primaria a Saude (APS) como porta de entrada
preferencial (GIOVANELLA; ALMEIDA, 2017).

No semiarido brasileiro, ha populagdes em vulnerabilidade socioeconémica que residem
em Municipios Rurais Remotos (MRR) que estdo expostas a desassisténcia e a perda de
oportunidade terapéutica, por questdes relacionadas com o deslocamento do local de moradia
ao servico de salde, seja por barreiras geogréaficas ou insuficiéncia financeira (BENEVENUTO;
AZEVEDO; CAULFIELD, 2019). Essas caracteristicas devem ser consideradas pelos gestores
do sistema de salde na organizacdo da oferta de AE — quantidade, qualidade e localizacdo —
para que busquem superar as iniquidades sanitarias e permitam a integralidade do cuidado
(LEBLANC et al., 2020; SCAIOLI et al., 2019; ZHAO et al., 2013).

Nessa perspectiva, o presente estudo analisa as estratégias de gestores direcionadas ao
provimento de AE para populages residentes em MRR, em trés regides de saude do semiarido
nordestino.

METODOLOGIA

Realizou-se estudo de casos multiplos em MRR com abordagem qualitativa, por meio
de entrevistas semiestruturadas. No Brasil, as defini¢cbes de espago rural e urbano ganharam
uma tipologia em 2017, proposta pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2017), alinhada a metodologias da OCDE e Uni&o Europeia, a partir de parametros de densidade
demografica, localizacdo em relagdo aos centros urbanos e tamanho da populacao.

Analisam-se resultados de quatro MRR localizados em trés diferentes regides de salde
circunscritas ao semiarido brasileiro, nos estados do Piaui e Bahia. Para a definicdo da amostra
intencional do estudo, procedeu-se a caracterizacdo dos MRR do Semiarido, mediante um
conjunto de indicadores socioeconémicos, demograficos e de salude. Posteriormente, adotou-se
o critério de sele¢ao de municipios que se aproximariam do “municipio médio” considerando
estas variaveis, o que levou a eleicdo de Morpara e Ipupiara — estado da Bahia —, Rio Grande
do Piaui — estado do Piaui —, além de municipio com caracteristicas de outlier (Pildo Arcado,
por ter uma populacdo acima da media) na area.

A populacdo do estudo foi composta por 13 entrevistados: 8 gestores municipais da
salide; 3 gestores regionais e 2 gestores estaduais (Quadro 1). As entrevistas foram presenciais,
realizadas nos respectivos locais de trabalho, no periodo de maio a outubro de 2019, gravadas

em audio e transcritas na integra.
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Quado 1 — Caracterizacéo e Atuacdo do entrevistado, Semiarido, Brasil, 2019

Local de atuagéo Identificacdo da Atuacéo do entrevistado Tempo
entrevista
Estado da Bahia GE1 Gestor Estadual 4h32
Regido de saude Ibotirama GR1 Gestor Regional 2h50
Ipupiara GM1 Gestor Municipal 2h20
GM2 Gestor Municipal 2h19
Morpara GM3 Gestor Municipal 2h41
GM4 Gestor Municipal 2h44
Regido de Saude Juazeiro GR2 Gestor Regional 2h
Pildo Arcado GM5 Gestor Municipal 2h40m
GM6 Gestor Municipal 2h10
Estado do Piaui GE2 Gestor Estadual 1h28
Regido de Saude Vale dos Rios GR3 Gestor Regional 2h11
Piaui e Itaueiras
Rio Grande do Piaui GM7 Gestor Municipal 2h05
GM8 Gestor Municipal 1h56

Para a producdo dos resultados, procedeu-se a anélise de contetido tematica do material
com suas respectivas etapas de categorizacdo, descricdo e interpretacdo. Partiu-se, entdo, para
0 cotejamento entre os discursos, no confronto dialético de ideias e posi¢cdes dos sujeitos,
identificando-se convergéncias e divergéncias para interpretacdo critica. A intencdo ndo foi o
julgamento de cada municipio, mas a compreensdo de processos nos territorios de MRR.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde
Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (Parecer n° 2.832.559), com anuéncia dos
municipios.

RESULTADOS

Os resultados estdo organizados em trés dimensdes. Na dimensdo 1, apresentam-se o
desenho das regides de saude (Figura 1), as caracteristicas socioeconémicas (Tabela 1) e os
principais fluxos e distancias a AE (Figura 1 e Tabela 2). Na sequéncia, apresentam-se, na
dimensdo 2, os pontos de atengdo secundéria e terciaria; e, na dimensdo 3, a marcacgdo de
consultas para AE e os instrumentos para coordenacdo do cuidado. Os dados empiricos
correspondentes estdo sintetizados com os principais achados e seus respectivos fragmentos de

fala.
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Dimenséao 1 — Desenho das regides de saude, caracteristicas socioecondmicas e

principais fluxos a atencéo especializada

A regido de saude de Ibotirama, na Bahia, € composta por nove municipios — entre eles,
0s MRR de Ipupiara e Morpara — e comp@e a macrorregido de satde Oeste, tendo como sede 0
municipio de Barreiras, responsavel pela maior parte da oferta de servigos de AE. A regido de
salde de Juazeiro, na Bahia, € conformada por dez municipios — entre eles, 0 MRR de Pildo
Arcado — e compde a macrorregido de saude Norte, que tem como sede 0 municipio de Juazeiro,
responsavel pela maior parte da oferta de servicos de AE. Essa regido de saude faz divisa com
os estados de Pernambuco e Piaui. Por fim, a regido de satde do Vale Rios Piaui e Itaueiras, no
Piaui, é constituida por 28 municipios — entre eles, 0 MRR de Rio Grande do Piaui —, tendo o
municipio de Floriano como sede regional.Ainda assim, o maior provedor de AE ¢ a capital,
Teresina.

As principais caracteristicas socioecondémicas e demograficas das trés regides e dos
respectivos MRR eleitos estdo sintetizadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas dos Municipios Rurais Remotos, Regides de Saude, Semiarido, Brasil, 2019

i ) Populacéao Extrema Popu_la_géc_)
Local Populagdo! Area Densidade em ér_eas pobreza® beneficiaria
2020 (km?)? (hab./km?)? rurais? %) do PBF®
(%) (%)
Estado da Bahia 15.324.591 564.732,80 27,14 27,93 12,71 51,93
Regido de Salde Ibotirama 196.095 28.667,00 7,46 33,39 31,38 78,40
Ipupiara 10.157 1.055,80 9,62 35,60 23,79 76,14
Morpara 8.950 2.093,90 4,27 33,12 29,89 80,11
Regido de Saude Juazeiro 535.846 57.467,30 10,74 26,58 24,84 72,51
Pildo Arcado 35.740 11.626,60 3,07 66,44 40,90 74,87
Estado do Piaui 3.219.953 251.611,30 12,80 34,23 13,27 58,86
Regido de Saude Vale Rios 201.853 |  27.833,10 5,39 4455 | 2942 74,81
Piaui e ltaueiras

Rio Grande do Piaufi 6.331 636,00 9,95 34,74 31,13 75,78
Brasil 211.755.692 8.516.000 23,8 15,67 6,62 21

Legenda: Expectativa populacional, competéncia 2019 | Populacéo beneficiaria do Programa Bolsa Familia (PBF — programa
nacional de transferéncia de renda a pessoas em situacdo de extrema pobreza), competéncia 2019 | Populagdo em extrema
pobreza sdo aqueles com renda per capita inferior a R$70,00.

Fontes: YIBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; 2PNUD — Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, Censo
Demografico; 3MDS — Ministério do Desenvolvimento Social, painel do Bolsa Familia e Cadastro Unico, competéncia 2019.

Nos quatro MRR, o0s servicos especializados — atencdo secundaria e hospitalar —
deveriam estar distribuidos suficientemente nos territdrios sanitarios conforme desenho
previsto das regides de saude (Figura 1). De tal modo, os MRR tinham, idealmente, a oferta
ambulatorial especializada pactuada com os municipios sedes da regido e da macrorregiao de
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salde, via Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). Todavia, a escassez na oferta e as longas
distancias contribuiam para variados arranjos de provisdo/aquisicdo de AE — compra direta no
prestador privado pelo municipio, oferta via pactuacdo entre municipios e desembolso direto
do usuario —no intuido de suprir, de alguma forma, os vazios assistenciais ou abreviar 0s tempos

de espera.

[...] até que ponto Juazeiro tem condicao de atender toda essa demanda. As vezes, essa
demanda ndo consegue ser atendida [...]. Se disser que tem atendimento especializado
para toda nossa demanda, a gente ndo tem, a gente tem fragilidade muito grande de
ortopedia, da rede materno-infantil e acho que a cardiologia também ta bem
complicado (GR3).

O servigo publico anda muito defasado e ndo consegue atender o que populagdo toda
quer. Tem aparecido muito privado, e a gente entende que ta sendo bem atendido aqui.
O prefeito tem focado bastante na saude [publica], mas o privado tem destacado.
Percebendo que a maioria dos exames, tanto quantidade como preco, t& no privado
em lrecé, entdo, Ipupiara manda muito pra Irecé, tem até as vans que fazem linha
semanalmente. E cara a passagem, mas compensa para populagio, porque todos que
véo la gostam do servico privado (GM1).

Ainda que as sedes dos MRR concentrassem 0s principais servigos de saude do
municipio, grande parcela da populacdo residia na zona rural em territérios dispersos,
requerendo, assim, deslocamentos frequentes para acesso a alguma continuidade entre

diferentes niveis assistenciais.

As distancias entre 0s municipios sdo muito grandes, isso dificulta muito o acesso da
populacdo aos servicos de salde, principalmente no quesito de problemas de média e
alta complexidade. Para a gente conseguir estruturar esse fluxo aqui na regido é algo
bem desafiador. E dentro do préprio municipio existe isso, temos municipios que que
algumas localidades estdo mais de 100 Km da sede (GR1).

Tabela 2 — Distancia entre os Municipios Rurais Remotos as sedes das regides/macrorregides de satde e da
capital doestado, Semidrido, Brasil, 2019

x . Sede da macrorregido .
Local de partida Sede QaAreg_lao de sadide regido de sal]degJ . ACapltaI
(distancia/tempo) (distancia/tempo) (distancia/tempo)
. Zona rural \° 281 km (5h25) 489 km (8h12) 739 km (12h)
Ipupiara (BA) Sede 161 km (2h25) 369 km (5n12) 619 km (9h)
Morpara (BA) Zona rural \? 108 km (2h25) 305 km (5h05) 745 km (11h20)
Sede 86 km (1h25) 283 km (4h05) 723 km (10h20)
Pildo Arcado Zona rural NP 299 km (4h48) 299 km (4h48) 806 km (12h40)
(BA) Sede 281 km (4h08) 281 km (4h08) 788 km (12h00)
Rio Grande do Zona rural N? 163 km (3h00) Néo se aplica ao estado 408 km (6h20)
Piaui (P1) Sede 135 km (2h00) do Piauf* 380 km (5h20)

Legenda: NP = Via ndo pavimentada | APS = Atenc¢do Primaria a Satde | *Nao se aplica ao estado do Piaui, uma vez que
omodelo de regionalizagdo é constituido apenas por regides de saude.

Fonte: DER — Departamento de Estradas e Rodagem dos estados da Bahia (BA) e Piaui (P1). Banco de dados da pesquisa,
combase em informagao dos entrevistados.
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Para Morpard e lpupiara, localizadas na mesma regido de salde, as principais cidades
de oferta via pactuacdo eram Barra, Ibotirama, Barreiras e Salvador. O municipio de Irecé, por
sua vez, destacava-se pela oferta de servicos privados que eram comprados diretamente pelo
gestor municipal, sem pactuacao.

Para Pildo Arcado, as principais cidades de oferta via pactuagcdo eram Juazeiro e
Salvador. O municipio de Remanso, também, apresentava-se como a sede do SAMU regional
e referéncia na leitura das laminas de preventivo para cancer cervicouterino. O municipio, ainda,
faz divisa com o estado do Piaui e tem uma grande extensdo territorial. Diante disso, para
algumas localidades na zona rural, a populacdo deslocava-se para municipios dos estados
vizinhos, mesmo para atendimento de APS. Por trata-se de cidade em fronteira interestadual,
Petrolina, em Pernambuco, era uma importante referéncia hospitalar, sobretudo para ortopedia.

Por sua vez, em Rio Grande do Piaui, as referéncias concentravam-se em Floriano e,

principalmente, Teresina (capital do estado).

[...] o nosso territdrio estd numa localizagdo de transicdo; onde o vazio assistencial do
centro-sul é muito grande. O (nico hospital de referéncia para média e alta
complexidade se localiza aqui no nosso territério que é o hospital de Floriano. [...]
agora, as consultas [com especialistas], geralmente, sdo em Teresina [...] porque tem
especialidade que sé tem dois, trés profissionais para o estado inteiro, entdo ndo tem
como ser suficiente (GR2).

Para os quatro MRR, as distancias entre o local de moradia do usuario e os pontos de
atencdo a salde para oferta especializada eram 0s maiores entraves organizacionais, pois
encontravam-se, majoritariamente, fora do municipio de residéncia. Essa questdo de
distribuicdo espacial, ainda que atendesse a ldgica de escala e escopo, paradoxalmente, impunha

iniquidades as populac@es vulneraveis e aos municipios mais carentes.

Por exemplo, a gente passava nove meses com gestante e ela fazia um Gnico exame e
olhe 1&! Porque, ela tinha essa dificuldade de acesso; uma gestante, com enjoo; ela
tinha toda dificuldade do mundo de ir fazer esses exames [na sede da regido de saude].
Entdo, a gente passava nove meses com essa gestante sem fazer um hemograma.
Porgue a parturiente ndo tinha condicéo de pagar [a passagem] (GM6).

De tal modo, as populagdes da zona rural dos MRR necessitavam de deslocamentos a
sede municipal para, na sequéncia, seguirem aos municipios provedores dos servicos
especializados e hospitalares. Nesse sentido, as precérias condi¢fes das estradas, comumente
ndo pavimentadas na zona rural, reforcavam as barreiras de acesso geogréficas aos

estabelecimentos assistenciais.
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Figura 1 — Fluxos assisténcias entre 0os municipios e as regides de saude, Semiarido, Brasil, 2019

Fonte: Construida mediante dados da pesquisa APS em MRR no Brasil, ENSP/Fiocruz.
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Dimenséo 2 — Pontos de atencdo secundaria e terciaria

Para os casos de urgéncia e emergéncia, havia nas sedes municipais dos MRR um
estabelecimento de pronto atendimento que servia para avaliacdo e estabilizacdo da condigéo
clinica. Tais unidades assistenciais funcionavam initerruptamente, com o aporte de equipe
composta por médicos e enfermeiros plantonistas e equipe auxiliar. No caso dos medicos,
muitas vezes, tratava-se dos mesmos que atuavam nas unidades de APS, ou seja, estes
acumulavam as fungdes de médico generalista da APS e plantonista como forma de aumento
de renda; e, consequentemente, tal estratégia funcionava, também, como mecanismo de atragdo
desse profissional. Entretanto, havia reducdo da carga horaria nas unidades de APS, ficando
estas desfalcadas de médicos nos turnos de plantéo.

Havia, ainda, oferta pontual de alguns procedimentos especializados publicos nos
préprios municipios de forma bastante segmentada. Em Morpard, havia consulta com psiquiatra
e realizacdo de ultrassonografia (em uma unidade de APS), exames laboratoriais e
eletrocardiograma (no pronto atendimento). Acordos informais com médicos que tinham mais
de uma especialidade eram realizados para que, mesmo contratado para um sé tipo de
especialidade, também, dessem suporte a outras necessidades (por exemplo, uma psiquiatra que
atendia cardiologia em Ipupiara).

Em Ipupiara, havia oferta, no préprio municipio, de algumas especialidades (psiquiatria,
ortopedia, ultrassom e raio-X) pela compra direta do municipio a médicos/clinicas privadas, de
forma a suprir a insuficiéncia via PPI. Além disso, a defasagem da tabela SUS (valor pago ao
prestador versus quantidade contratada/pactuada) comprometia a expectativa de oferta e gerava
a necessidade de compra pelo tesouro municipal (iniquidade para municipios mais pobres e
populacbes mais vulneraveis). Assim, Ipupiara complementava (segundo critério do secretario
de salde) a AE para usuarios (critérios socioecondmico e clinico) que precisassem dela com
maior urgéncia, via pagamento direto ao prestador privado. A secretaria, também, negociava

descontos com clinicas privadas e encaminhava o paciente que faria o desembolso direto.

Acho que é o grande desafio para o gestor. Ele [secretario de satde] foi secretario de
assisténcia social e sabe o perfil de cada um e tenta, de certa forma, filtrar e dar
prioridade aqueles que sdo de baixa renda. Filtragdo tanto econdmica, quanto clinica
também, se for uma pessoa que pode esperar, vai para marcagdo normal, mas a pessoa
de baixa renda, que ndo tem condi¢des, ele tenta ajudar através do financiamento do
especialista, é assim que funciona (GM2).
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Pildo Arcado ofertava alguns servigos especializados no hospital municipal e
complementava, igualmente, na rede privada local (raio-X, ultrassonografia e
eletrocardiograma). Ademais, Rio Grande do Piaui ofertava coleta de exames laboratoriais no
territério, mas os laboratorios ficavam em Floriano (contratados via PPI); e oferecia cardiologia
e ultrassonografia com recursos proprios.

Assim, no vacuo do SUS, medicos especialistas iam aos MRR e ofertavam consultas,
procedimentos e exames por desembolso direto dos usuérios ou os vendiam ao ente publico
municipal. Tais ofertas privadas eram intermitentes e residuais no conjunto das necessidades
da populacdo, sobretudo pelas condi¢bes socioecondmicas da grande maioria dos habitantes e
limites orcamentarios dos MRR. Contudo, a compra direta do gestor municipal desses servigos

parecia, contraditoriamente, estimular a rede privada.

[...] os municipios estruturam servicos de AE contratando profissionais. Ai, o
profissional vai I3 e presta o servigo. Al, fica que os municipios ndo recebem por isso,
porque ndo tem um servi¢o que possa estar credenciando pelo SUS, e fica muito na
contrapartida municipal (GR1).

[...] s6 para fazer uma consulta e retornar com os exames, seria um tempo de seis
meses. A, tem paciente que vai pelo SUS da primeira consulta, quando o médico pede
0s exames, ele vai l4 na clinica, paga e em seguida j& retorna para mostrar ao médico
[do SUS] (GR3).

Nos pequenos municipios [atencdo especializada] é muito mais privada, 0s municipios
maiores conseguem ter uma estrutura mais adequada, podem langcar méo de algum tipo
de credenciamento, mas a gestdo é publica e, nos casos dos municipios pequenos,ainda,
tem essa questdo de contrato de empresa, ou contratualizacdo com empresas ou
profissionais privados (GE1).

Para os quatro MRR, a principal referéncia para tratamento de cancer ou tratamentos
mais complexos eram as respectivas capitais dos estados, representando elevadas distancias
para 0s que necessitavam de cuidados regulares e acompanhamento de familiares, ou seja,
tornavam-se onerosos para 0s municipios e inadequados as condi¢fes clinicas delicadas dos

pacientes.

Se a gente ndo oferecer o transporte, a maioria dos pacientes ndo vao. De dez
pacientes, se um for por conta propria é muito. Ou vocé tem o transporte ou ele ndo
vai. O municipio, muitas vezes, acaba se sensibilizando, mas imagina o custo para
municipio! Para o municipio realmente tem sido dificil, tem lugar que vocé tem casa
de apoio perto, como para Salvador. S8o mais casos de cancer na maioria que a gente
tem la. SO que tem paciente que a gente da a passagem, mas como é que vocé manda
paciente da zona rural que nunca foi na cidade grande, sozinho? Ai, a gente manda
[também] o acompanhante (GM4).
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A maior oferta era publica, ainda que o prestador fosse, comumente, privado, sobretudo
para consultas especializadas e exames. Nesse sentido, 0 pagamento dava-se por meio de
repasse dos MRR aos municipios prestadores, via PPI, e estes, por sua vez, intermediavam,

conforme o caso, aos prestadores privados contratados/conveniados.

Tem paciente que vai para o hospital regional de Ibotirama, outros para o hospital
municipal de Barra e outros para Salvador. [...] por exemplo, 0 municipio de Ibotirama
contratou urologista e outros médicos de outras especialidades. Entdo, foi contratada
uma clinica particular para executar, mas fica 14 o custo certo para o municipio
[pagar]. Ressonancia e ortopedia, a prefeitura de Barreiras contratou também uma
clinica particular e, varias vezes, nos terceirizamos esse servico e utilizamos ele.
Entdo, tem de publico para publico e de publico para particular, a custo zero para a
populacéo; zero assim, utilizamos de repasse (GM3).

Ainda assim, a oferta era insuficiente para atender a demanda; por essa razdo, os MRR
compravam, por meio de recurso do fundo municipal, de maneira pulverizada,
consultas/procedimentos/exames da iniciativa privada. De outra forma, os usuarios, também,
adquiriam por desembolso direto algumas consultas/exames especializados para compor o mix,
adiantar o percurso terapéutico e abreviar os tempos de espera. Tais arranjos na forma de oferta
da AE modelavam uma atencéo fragmentada e desarticulada com sérios danos a continuidade
e coordenacéo do cuidado.

Tem o convénio que a gente faz, pois, a gente ndo tem a ultrassom prépria, mas a gente
faz convénio com uma empresa, ai ele vem aqui fazer ultrassons (GM5).

Atencéo especializada tem como referéncia Ibotirama, Barreiras e Salvador, [...] mas
ha uma grande dificuldade por conta da demanda, por conta também das pactuacoes.
Mas essas vagas sd0 uma ressonancia, duas tomografias, uma vaga para
oftalmologista. E precaria essa vinculacdo da rede. E a mais fragilizada ao meu ver,
que acaba onerando ainda mais 0 municipio, porque, as vezes, vai particular, porque,
na maioria das vezes, a pessoa precisa para hoje, a tomografia, a ressonancia, as vezes, ndo
tém como esperar, a pessoa precisa ir logo. Se vocé for para fila, sdo 2, 3, 4 meses
esperando; acaba ndo solucionando o problema da pessoa. Os exames e consultas
especializadas, na maioria das vezes, sdo particulares, infelizmente (GM2).

Um dos gestores denunciou que havia problemas no laboratorio publico, localizado em
Ibotirama, por falta de insumos e que, em decorréncia do tempo excessivo para liberagcdo dos
resultados, muitos usuérios estavam “optando” por realizar os exames em laboratorios
particulares (desembolso direto) para acelerar o itinerario terapéutico. A insuficiéncia de vagas
para AE era uma realidade nas trés regides de saude e atingiam indiscriminadamente todos 0s
municipios, mas pareciam ser mais perniciosos aos MRR, pois concentravam maiores

dificuldades de acesso geografico e populacGes mais vulneraveis.
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Por exemplo Ibotirama, que é um polo, além do hospital regional o préprio municipio
também tinha uma pactuagdo com outros municipios e ndo houve estruturacdo para
atender os seus municipes, e acaba o pessoal se deslocando, muitas vezes, para
Barreiras. Fica essa desassisténcia, essa dificuldade (GR1).

[...] estamos com dificuldade pelo laboratério publico. O Lacen, a central é em
Ibotirama, de lbotirama encaminha para Salvador. Estamos com dificuldade de
encaminhar exames para 0 Lacen, porque o Lacen diz que ta4 sem material [...] t6 com
um monte de exame aqui, 0s PSA e tireoide tdo sem poder encaminhar; [a populacédo]
ta fazendo tudo particular (GM1).

Outro contrassenso, em consequéncia dos grandes deslocamentos ao provedor, era que,
em alguns casos, tornava-se mais vantajoso aos usuarios adquirir o procedimento/consulta por
desembolso direto quando este era ofertado pela iniciativa privada na prépria cidade de
residéncia ou em municipio mais proximo. N&o por acaso, 0s municipios, quando possivel,
ofertavam procedimentos no proprio territdrio ou compravam em prestadores vizinhos (fora da
pactuacdo), pois era menos custoso que dispor de transporte sanitario e, em alguns casos,
estadia. Tal légica organizacional contribuia para fortalecimento do prestador privado avulso e
cindia a modelagem de rede. Para minimizar tais problemas, por exemplo, a gestdo de Rio
Grande do Piaui coletava semanalmente os exames laboratoriais no proprio municipio e 0s
encaminhava para a cidade de Floriano para serem analisados, evitando, assim, o deslocamento

dos usuarios.

Porque, até entdo, o servico para coletar o exame laboratorial era em Floriano. Tem
aqui no municipio, mas é particular. Como a populacdo é muito pobre, entdo, o SUS
marca e 0 mais préximo é Floriano. Entdo, para populacdo € muito dificil o acesso,
porque depende de pagar van para ir e voltar. Entdo, nem compensa pagar um
hemograma, sumario [de urina], pois tem que pagar 50 reais, no minimo, de passagem. Al,
eu fui a Floriano, conversei com alguns laboratorios e a gente fez essa parceria;
fazemos a coleta aqui para facilitar o acesso e a secretaria leva esse material até la e
traz os resultados (GM7).

[...] temos um convénio com laboratério publico do hospital de Ibotirama, sé que a
pessoa vai, paga passagem para coletar sangue 14, a passagem € o dinheiro dos exames
todos ou ultrassom, as vezes, nem compensa, as vezes, a gente até tem vaga [publica],
mas a pessoa prefere ndo usar. Ai, a gente consegue pagar aqui [no municipio], através
do laboratério particular, porque, até para nés, é mais barato (GM2).

Dimensdo 3 — Marcacdo de consultas para atencdo especializada e

instrumentos para coordenacao do cuidado

A central de marcacdo de consultas localizava-se nas secretarias de salde e regulava
para 0s pontos de atencdo conforme critérios técnicos e disponibilidade de vagas. As

informagdes sobre periodo de marcacdo de consultas eram, muitas vezes, fornecidas
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informalmente & populacdo. Quando o usuario conseguia 0 atendimento nos servigos
especializados, as informages clinicas eram trazidas pelo préprio paciente, pois ndo havia
sistema de informacéo integrado. Uma das poucas excecOes foi o pré-natal de alto risco, em

Ipupiara, que contava com fluxo e contrafluxo entre o municipio e o hospital em Barreiras.

O paciente passa pela atencdo basica; pega o encaminhamento daquela determinada
especialidade, entdo, vai para secretaria, onde ele é agendado no sistema de regulacéo;
e, ai, ele é encaminhado (GM8).

Alguns sistemas funcionam como referéncia, como, por exemplo, o pré-natal de alto
risco. Nesse caso, a gente consegue ter um lago maior, uma maior forca na rede [...]
tem um fluxo e as informacéo importantes, tanto de ida como de retorno (GM2).

O Agente Comunitario de Saude (ACS) desempenhava um importante papel para
informacdo da marcacdo da consultae de resultado de exames especializados, especialmente na
zona rural. Havia precariedade no sistema de contrarreferéncia, e o principal informante sobre
a condicdo de saude e histérico das consultas eram os pacientes, sendo que os ACS
compartilhavam essa informacdo com a equipe de APS (alta hospitalar, realizacdo de

procedimento, plano terapéutico etc.).

Porgue algumas pessoas ndo tém como vir mesmo [marcar]. Entdo, o agente de saude
traz a copia do documento, a gente quando faz a marcagdo entra em contato, ai,
normalmente, quando é um local onde a pessoa ndo tem telefone, o agente de salde
pega e avisa para a paciente (GM7).

Todos os MRR ofertavam casa de apoio para estadia dos pacientes nas capitais,
geralmente aos tratamentos prolongados que requerem permanéncia transitoria. Os usuarios
recebiam o beneficio do Tratamento Fora do Domicilio (TFD), todavia, o valor total do repasse
federal do programa ao municipio ndo supria a necessidade, e 0s gestores complementavam a
maior parte com dinheiro proprio. O TFD era comumente utilizado para pacientes com

deslocamentos rotineiros e tratamentos prolongados (oncologia e hemodialise).

Tem casa de apoio em Salvador, 1a tem uma casa de apoio. Varios municipios fazem
convénio com aquela casa. Tém em Barreiras, alguns ja tem, aqueles municipios mais
distantes tem uma casa de apoio (GR1).

Todo municipio tem um carro do TFD, que eles enviam para tratamento fora do
municipio, tanto pra vir pra ca (sede da regido de salde) para fazer hemodidlise e para
fazer outros tratamentos em Salvador (GR2).

[...] TFD é um problema muito sério; cancer, a gente consegue colocar as pessoas no
TFD, apesar de o TFD ser irrisorio [financiamento]. O TFD bota 2.700 reais, e a gente
gasta até 40 mil reais. Tem passagem, hospedagem, alimentacdo e o acompanhante,
entdo, isso € bem oneroso para secretaria de salde (GM2).
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Em nenhum dos MRR havia utilizacdo sistematica da telemedicina, e as unidades eram
parcialmente informatizadas, havendo, ainda, servicos precarios de comunicagdo por telefone
e disponibilidade de internet, sobretudo para zonas rurais, ou seja, na contramao da necessidade

dos territérios remotos.

[...] 0 acesso ao telessalide é muito pouco. Apesar do pessoal do telessatde vir aqui
[na regido de saude], ja foi em alguns municipios, ja fez formacdo com os
profissionais, mas a gente ainda sente que ainda ndo tem muito acesso [...] internet
[nas unidades de saude] é uma dificuldade também (GR2).

[...] a gente tem implantado [telessatde], mas ndo funciona [...] para consultoria ndo
tem, s6 para formagdo, para capacitacdo (GR3).

DISCUSSAO

Nas trés regides de salde pesquisadas, a l6gica regional do SUS e os impasses dos vazios
assistenciais comprometem a integralidade da atencdo a saide a populacdo dos MRR,
desdobrando-se em iniquidades, haja vista serem esses municipios 0os mais pobres e com
populacdo mais vulnerdvel. A racionalidade gerencial, financeira e técnica impbe a
concentracdo de equipamentos de salde para AE em cidades que sejam pontos de referéncia
para um conjunto de outros municipios (NORONHA et al., 2003; SMITH; CLARKE, 2006),
embora a cooperacdo intermunicipal seja motivada, principalmente, pela economia de escala e
eficiéncianos custos (NIAOUNAKIS; BLANK, 2017).

Os MRR deste estudo localizam-se justamente nessas condi¢Oes territoriais e, nesse
sentido, tencionam a racionalidade (escala e escopo) requerida para assuncdo de redes
regionalizadas de servicos de salde. Em consequéncia, a populacdo, mesmo quando coberta
por servicos publicos especializados, comumente, adquire o servi¢o de salude (consulta, exame
ou procedimento) por desembolso direto, diante das barreiras de acesso geografico aos servicos
publicos (longas distancias e escassez de transporte sanitario) e maior disponibilidade de
prestadores privados nas proximidades. Diante dessa realidade, os gestores buscam ofertar a
atencdo publica especializada, também, no proprio territorio, mediante compra direta com
profissionais e/ou clinicas privadas de modo segmentado e unilateral, em detrimento do
planejamento regional entre municipios. Todavia, trata-se de municipios muito pequenos e
pobres, ou seja, as despesas em saude com receitas proprias do tesouro municipal diretamente
com prestadores privados diminuem o poder de negociagdo dos gestores publicos e 0s expde ao

jogo mercadolodgico desregulado — no preco, na quantidade e na qualidade do produto ofertado
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—, sinalizando para iniquidades fiscais (ARAUJO; GONCALVES; MACHADO, 2017;
MACHADO; ARAUJO, 2021).

Ha alguns fendmenos que atravessam as relagcdes publico-privadas entre 0s MRR e que
tornam complexa a identificacdo das raizes dos problemas apresentados na oferta de servicos.
Nesse sentido, a historica auséncia de politicas sociais em territérios rurais (SCHEIL-
ADLUNG, 2015; WANDERLEY, 2009) os tornou reféns de toda sorte de exploragdo
clientelista (PASE, 2012) e de programas seletivos direcionados a apaziguar problemas
pontuais sem, contudo, reverter as desigualdades persistentes. Em certa medida, os servicos de
saude refletem tais discrepancias; e, portanto, os MRR acumulam distintas necessidades que,
em sinergia, potencializam as demandas em salde. N&o obstante, 0 monopolio de servicos e
especialidades médicas (ALMEIDA, C., 1997), a autonomia do médico (RIBEIRO, JOSE M.;
SCHARAIBER, 1994) e a assimetria na conducao diagnostica (CAPRARA; RODRIGUES,
2004) tornam a populacédo e, muitas vezes, os gestores reféns de uma racionalidade biomédica
(BARROS, 2002), nem sempre comprometida com a produc¢éo do cuidado em satde (TESSER,
2006).

No Brasil, ndo é recente o fortalecimento do setor privado de saude induzido por
politicas publicas de saide (BAHIA, 2018). Entretanto, em territorios com menor capacidade
gestora para exercer a regulacdo assistencial na relacdo publico-privada, as aliancas entre
profissionais e correntes politicas em situacdo de poder (executivo e/ou legislativo) podem
privilegiar os interesses particulares em detrimento das necessidades sociais e do bem publico
(SANTOS, 2018).

Assim, ha dificuldades de atracdo e fixacdo de profissionais (OLIVEIRA et al., 2017)
que, também, contribuem para desassisténcia no primeiro nivel da rede e acimulo de agravos
sensiveis a APS (BASTOS et al., 2017). Na outra margem, 0s servicos especializados (escassos
e concentrados) sdo pressionados por uma demanda muito além da rotineiramente esperada,
pois emerge de uma populacdo que tem seus agravos diagnosticados tardiamente, agudizados
por perda de cuidado em tempo oportuno e, diante de questdes socioeconémicas muito
desfavoraveis, acometida, simultaneamente, por uma tripla carga de doengas (MENDES, 2011).
Por conseguinte, trata-se de uma populacdo que, mediante as interseccionalidades
(HANKIVSKY; CHRISTOFFERSEN, 2008), requer politicas publicas abrangentes e
continuadas para reversao das iniquidades sociais em saude (WORLEY, 2020). Alem do mais,
todos os problemas sinalizados sdo piores para populagdes residentes nas zonas rurais dos

MRR, ou seja, ha preméncia de politicas de satde especificas que atinjam grupos populacionais
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vulneraveis dentro de territérios que ja estdo em desvantagem socioespacial em relagcdo ao
entorno.

Contraditoriamente, a modelagem das regifes de saude, ainda, tem mantido a
desassisténcia e encorajado o mercado privado de venda de consultas e procedimentos avulsos
justamente em territérios extremamente pobres (COSTA, 2017). Tal enfeito paradoxal da
regionalizacdo (ALMEIDA, 2016) reflete 0 mecanismo federativo do Pais, posto que o gestor
municipal tem autonomia para definir o local de execucédo do servico, porém o limite financeiro
e a disponibilidade de prestadores impdem restricdes organizativas. Além disso, na logica de
partilha de servicos entre os municipios, quanto mais rural e remoto for o territério, mais este
requererd, além do procedimento em salde, prover transporte sanitario, casas de apoio e outras
acOes logisticas para viabilizar o deslocamento e/ou a permanéncia do usuario no periodo
requerido para TFD.

Dessa forma, os problemas sanitarios nao séo superados mediante existéncia do servico
especializado, tampouco, exclusivamente, diante do acesso a ele — isso porque a auséncia de
integracdo em rede, agravada por segmentacdo na oferta (SANTOS; GERSCHMAN, 2004),
imp0e a inexisténcia de relacdo comunicacional entre profissionais da APS e AE (MENDES et
al., 2021). Tal precariedade comunicacional, nos MRR, comeca na marcacao de consultas que
sdo centradas nas secretarias de salde municipais e no total desconhecimento, por parte dos
profissionais da APS, do tamanho e perfil clinico dos usuarios na lista de espera por vagas na
AE. Todas essas questdes comprometem a atencdo a salde de alta qualidade (DINSDALE et
al., 2019; SCAIOLI et al., 2019).

Por fim, o fluxo de informacdes clinicas entre os profissionais (contrarreferéncia) fica
sob responsabilidade de cada usuario/familia, conformando-se em uma amnésia informacional
que implica recorrente retrabalho clinico (agravado pela rotatividade de médicos na APS),
sobreposicdo de condutas terapéuticas e perda de contato para continuidade do cuidado
(CALNAN; HUTTEN; TILJAK, 2006). Outro aspecto preocupante é que alguns usuarios com
doencas graves acabam “perdendo” 0 contato e a confianga nos profissionais do primeiro nivel
de atencdo e vinculam-se aos demais pontos de atencdo em detrimento da continuidade e
coordenacdo do cuidado via APS (SANTOS, 2018). N&o por acaso, no vacuo das tecnologias
informacionais em MRR, o ACS desempenha a fungédo de informante estratégico e mantém a
equipe de APS a par, ainda que nédo sistematicamente, dos fluxos dos usuérios a AE, valendo-

se, mais uma vez, das recordacdes de pacientes e familiares.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

Como limites do estudo, destaca-se que a constelacdo dos sujeitos entrevistados pode
ser ampliada, conforme o foco desejado e, igualmente, captar perspectivas que respondam a
aspectos distintos que ajudem a compreender os desafios na organizacdo e oferta da AE. A
opcao pela pesquisa qualitativa, também, nédo é suficiente para desvendar todos os obstaculos
para assuncdo de uma rede regionalizada resolutiva, requerendo outras abordagens para ampliar
0 escopo dos dados e, assim, possibilitar uma triangulacdo de métodos.

Por outro lado, a analise empreendida abarca municipios de pequeno porte e com zonas
rurais, e, nesse sentido, explicita a necessidade de politicas especificas para esses territorios.
Outrossim, as assimetrias técnico-financeiras entre 0s municipios de uma mesma regido, as
disputas politico-partidarias por investimentos e, especialmente, os interesses privados de
agentes publicos e prestadores de servicos de saude em detrimento do fortalecimento de um
sistema publico e universal comprometem a coesao necessaria para constituir uma rede solidaria
de caréater regional.

Nos MRR, a integracdo dos servigos com a rede regional é bastante fragil, porquanto,
na maior parte das vezes, sao apenas o financiador, ficando as func¢des de prestador e regulador
nas maos dos municipios de referéncia. Nessa seara, a incipiéncia ou auséncia de instrumentos
comunicacionais entre os niveis de atencdo compromete o atributo da coordenacdo e, nesse
sentido, favorece a inadequacao de diagndsticos e tratamentos com desdobramentos graves a
segurancga dos pacientes.

Por fim, os municipios historicamente desassistidos (pequenos, rurais e remotos)
permanecem em um circulo vicioso entre pobreza que gera adoecimentos, inclusive evitaveis,
e insuficiéncia técnico-econdmica de oferta de servicos para trata-los e preveni-los, perdurando

ou gerando novos adoecimentos, bem como o agravamento dos problemas ja existentes.
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4.2 ARTIGO 2 — INTERFACE ENTRE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E ATENCAO
SPECIALIZADA: DESAFIOS PARA PRODUCAO DO CUIDADO EM MUNICIPIOS
RURAIS REMOTOS NO SEMIARIDO

RESUMO

Este estudo teve por objetivo analisar a producao do cuidado no &mbito da Atencdo Primaria a
Saude (APS) e os obstaculos organizacionais para 0 acesso aos servigos especializados em
Municipios Rurais Remotos (MRR) no semiarido nordestino. Foram realizados estudos de caso
em quatro MRR localizados nos estados da Bahia e Piaui. A producdo dos dados foi composta
por 24 entrevistas semiestruturadas com medicos, enfermeiros e Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) de equipes de saude da familia da zona rural e da sede dos municipios. Os
resultados revelam que, na tentativa de abreviar os tempos de espera por Atencdo Especializada
(AE), permeada por vazios assistenciais e demanda maior que a oferta, por vezes, 0S
profissionais direcionavam 0s pacientes a buscar servicos privados para dar continuidade ao
cuidado iniciado na APS, em um modelo simbiotico, com vantagens mutuas. As longas
distancias a serem percorridas pelos usuarios, especialmente os residentes nas zonas rurais,
associadas a ineficiéncia/insuficiéncia na provisdo e/ou acesso ao transporte sanitario,
acentuavam ainda essa relacdo. N&o havia sistema de marcacdo diretamente pela equipe de
APS, arelacdo dos profissionais com a AE era apenas de requerente, e 0 acompanhamento para
continuidade do cuidado dava-se na dependéncia do usuario/familiar, em que o ACS assumia
um papel importante na busca por essa informacao. Médicos com mais de uma especialidade
realizavam atendimento aos usuarios para AE por meio de acordos contratuais entre o
municipio e o profissional. Essa pratica, embora fosse uma estratégia para fixacdo do
profissional e garantia de algum tipo de AE, comprometia o tempo de permanéncia deste na
APS, uma vez que sua carga hordria era reduzida na unidade. Essas questfes fragilizam a APS
como l6cus de primeiro contato e busca regular, o que torna a rede assistencial produtora de
demandas e indutora de padrdes e comportamentos por consumo de bens e servicos
especializados, em detrimento do fortalecimento do escopo e ampliacdo clinica das fungdes da
APS.

Palavras-chave: Atencdo Secundaria a Saude; Acesso aos Servicos de Salde; Servicos de Saude
Rural; Assisténcia Ambulatorial.

INTRODUCAO

No Sistema Unico de Sadde (SUS), o modelo organizacional assenta-se em niveis de
atencdo a saude, tendo a Atencdo Primaéria & Saude (APS) uma posi¢do basilar como porta de
entrada preferencial, com acgdes direcionadas a cobrir afeccGes e condigdes mais comuns e a
resolver a maioria dos problemas de saude de uma populacdo, devendo atuar como
coordenadora de uma resposta integral e integrada (GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012).
Nessa perspectiva, este artigo analisa a interface entre APS e Atencéo Especializada (AE) em
Municipios Rurais Remotos (MRR) do semiarido nordestino, a partir da experiéncia de

profissionais da APS.
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A centralidade da coordenacdo do cuidado na APS implica estabelecer interconexdes
(fluxos e contrafluxos) entre profissionais de diferentes servicos de modo a atender as
necessidades dos usuérios na producdo do cuidado (SANTOS; GIOVANELLA, 2016). A
articulacdo entre niveis de atencdo é um dos elementos que favorece o0 acesso adequado e em
tempo oportuno, viabiliza a continuidade do cuidado e uma atencdo integral, bem como
aumenta a satisfacdo do usuario, melhora a utilizagdo dos recursos financeiros disponiveis com
consequentes impactos positivos a satde da populacdo (BOUSQUAT et al., 2017; MENDES;
ALMEIDA, 2020; VAZQUEZ et al., 2017).

Um dos obstéaculos a garantia da integralidade e continuidade do cuidado apresenta-se
nas inimeras dificuldades para a oferta de servigcos diversificados e acessiveis em tempo
oportuno, principalmente, relacionados com a AE (ALMEIDA et al., 2018; NUNES, 2018).
Além disso, percebe-se que, na AE, ha uma fragmentacdo das acdes e servigos de salde
agravada pela existéncia de sistemas locais isolados, cujos espacos decisorios sdo permeados
por interesses locais, em detrimento de acGes pautadas pela universalidade (OUVERNAY;
NORONHA, 2013; SANTOS; GIOVANELLA, 2016; ALMEIDA et al., 2019).

Essa problematica agrava-se, ainda mais, quando se avaliam municipios em territorios
rurais e remotos, distantes dos grandes centros, cuja populagdo, frequentemente mais
vulneravel, depende, ainda, da provisdo de servicos de salide em localidades distantes da
residéncia (SILVA, 2017; PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018). Nesse contexto, ha
dilemas relativos a disponibilidade e a organizacdo de servicos fora do eixo urbano, com baixa
densidade demografica, populacdo dispersa em grandes territérios e pequeno porte
populacional (PEREIRA; PACHECO, 2017). Apesar das diferencas entre paises de alta, média
e baixa renda, o acesso tem sido considerado um dos principais temas a serem enfrentados na
atencdo a salde em areas rurais remotas em todo o mundo (WORLEY, 2020). Assim como na
maior parte dos paises, no Brasil, também, observam-se, nas localidades rurais, dificuldades
com transporte e comunicacéo, e enfrenta-se o desafio da escassez de profissionais de salde,
especialmente, médicos (SILVEIRA; PINHEIRO, 2014; PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO,
2018).

Todos esses fatores, por sua vez, refletem-se na oportunidade de acesso a diferentes
acoes e servicos de saude integrados e continuos. Assim, na perspectiva do MRR, o desafio do
SUS consiste em identificar as singularidades, avaliar potencialidade e fragilidades desses
cenarios para a concretizacdo da gestdo cooperativa e integrada, com vistas a propor solucées
locorregionais que contemplem as necessidades dos usuérios, viabilizando e qualificando a

producdo do cuidado na interface entre APS e AE.



60

METODOLOGIA — Mapeando experiéncias, percepcoes e sentidos

Foram realizados estudos de caso em quatro MRR do semiérido nordestino: Morpara,
Ipupiara e Pildo Arcado, na Bahia, e Rio Grande do Piaui, no Piaui, selecionados a partir do
projeto “Atencdo Primaria a Salde em areas rurais remotas no Brasil”. Este artigo apresenta
umaanalise gerada a partir de narrativas produzidas com base em 24 entrevistas semiestruturadas
com médicos, enfermeiros e Agentes Comunitarios de Satde (ACS) nos quatro casos.

Desvelar o cotidiano dos profissionais envolvidos com a producdo do cuidado, seus
discursos e 0s elementos objetivos e subjetivos permite apreender suas percepcdes e
representacdes referentes a vida social e institucional (PINHEIRO, 2009). Os distintos sujeitos
séo portadores de saberes e necessidades que 0s colocam em permanente disputa e acordos que,
por sua vez, modelam a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Nesse sentido, os diferentes sujeitos
apresentam graus variados de governabilidade e portam distintos recursos — financeiro, técnico
e/ou simbolico — sobre os processos; assim, todos, de algum modo, sdo gestores da producéo
do cuidado.

Os resultados foram agrupados em quatro eixos tematicos: Mecanismo de oferta de
atencdo especializada no territério; Simbiose publico-privado na oferta de atencéo
especializada; Forma de acompanhamento do usuario ao longo do tempo; e Uso do telessatde
e oferta de transporte sanitario para acesso a atencdo especializada. Os elementos
constitutivos das RAS propostos por Mendes (2011) guiaram a sistematizacdo dos resultados,
com destaque a estrutura operacional e ao modelo de atencédo a saude.

Na sequéncia, os dados empiricos foram sintetizados, e as narrativas que serviram de fio
condutor para descri¢do dos dados foram destacadas (Quadros 1 a 4). Para interpretacéo final,
por meio da andlise de conteldo tematica, fez-se o entrecruzamento entre as diferentes
informagdes coletadas, identificando-se as convergéncias e divergéncias para producdo de

sintese narrativa compreensiva e critica.

RESULTADOS: vivéncias de profissionais da APS na interface com a Atengdo
Especializada

Eixo 1 — Mecanismo de oferta de atencéo especializada no territério

Em todos os casos, havia grandes vazios assistenciais nas respectivas regides de salde,

fator que colaborava para a existéncia de diferentes arranjos organizativos para oferta de AE.
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A maior parte da oferta publica e privada para AE encontrava-se fora dos MRR e, com
excecdo de Pildo Arcado, era externa a propria regido de saude. Nesse sentido, requeria grandes
deslocamentos dos usuarios as capitais dos estados (Salvador ou Teresina), para as sedes das
regibes de salde (Ibotirama, Juazeiro ou Floriano), sedes das macrorregifes de saude
(Barreiras, Juazeiro ou Petrolina) e, também, aos inumeros prestadores pulverizados em outros
municipios (Barra, Seabra, Vitéria da Conquista, Irecé, Remanso, Feira de Santana, entre
outros).

Todos os profissionais afirmaram que a demanda por AE superava a oferta e que,
consequentemente, havia tempo excessivo de espera e insatisfacdo de todos, sobretudo,

USUArios.

Quadro 1 — Sintese de “falas expressivas” sobre atencdo especializada (eixo — 1), Municipios
Rurais Remotos do Semiérido, Brasil, 2019

[para acessar algum servigo de atencdo especializada]. Na outra cidade [e] a mais
préxima € Ibotirama que tem alguns especialistas como ginecologia, cardiologia e que
Maior parte da oferta publica e fica a 2 horas daqui. E o mais distante que eles podem ser encaminhados € Barreiras,
privada para AE encontrava-se que d& umas 4 horas de viagem (Enf. 1, Morpard).

fora dos MRR Tem a dificuldade, porque especialista € muito dificil, porque tem que ir para Juazeiro.
E Juazeiro é para a regido toda, as especialidades que sdo do SUS sdo em Juazeiro, entdo
é dificil, a fila é grande, é dificil de conseguir (ACS 1, Pildo Arcado).

A gente encaminha para Secretaria de Saude, faz o relatério especificando o que quer,
ai, eles [usuéarios] fazem a consulta em Juazeiro e voltam. Quando é algo mais
especializado ainda, eles véo bater em Salvador. [...]. A aten¢do especializada de Pildo
Arcado é basicamente TFD. [...] Porque ai daria em torno de mais de 700 km (Médico
2, Pildo Arcado).

[...] entrego e falo: ‘vocé pode ir na secretaria de saude pra marcar’. Ai, vocé vé, como
demora muito, a gente faz pactuacdo com outros municipios, Ibotirama, Barreiras,
infelizmente Ibotirama ndo funciona pra nada. O paciente acaba gastando mais com o
deslocamento pra fazer a consulta, do que pagando a consulta particular no municipio.
Porque tem especialista que vem aqui e, por exemplo, cobra 150 reais de consulta; a
passagem pra barreiras € 100 reais. Se tiver que ir com acompanhante, sdo 200 reais, e
se tiver que comer sdo mais 60 reais, entdo gasta mais dinheiro indo, que fazendo a
consulta aqui. E praticamente inviavel. O paciente termina indo no médico particular
(Médico1l, Ipupira).

Grandes deslocamentos dos
usuarios ao prestador na capital
e sede de regido de salde

Inimeros prestadores Ele [triagem do pré-natal] é feito pela Vitalab [laboratério privado], é colhido o sangue
pulverizados em outros do dedo da mde gestante e é enviado para Feira de Santana [680 Km] (Enf.1, Pildo
municipios Arcado).

Fonte: Construida mediante dados da pesquisa APS em MRR no Brasil, ENSP/Fiocruz.

Eixo 2 — Simbiose publico-privado na oferta de atencéo especializada

Em todos os casos, havia alguma oferta de servicos privados no proprio municipio, ainda
que de forma intermitente, gerando, inclusive, um modelo simbidtico — com vantagens mutuas
—, mas que, por vezes, parecia predatdria — com vantagem para o setor privado em detrimento
da populacdo. Havia nos MRR, periodicamente, médicos avulsos que ofertavam AE por

desembolso direto aos usuarios ou venda de procedimentos aos gestores. Nesse caso, 0S
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usuarios buscavam o setor privado por livre demanda ou como forma de adiantar parte do
itinerario terapéutico, muitas vezes, por indicacao/referéncia de algum profissional do SUS. Do
mesmo modo, 0s gestores complementavam a oferta de AE com compra direta — sem contrato
formal — ou negociavam descontos com o prestador privado, conforme demanda e gravidade
do quadro clinico do usuério, mas sem fluxo definido.

Em Ipupiara, por exemplo, as consultas com ginecologistas eram praticamente todas por
desembolso direto, e os encaminhamentos via SUS eram residuais. Nesse mesmo municipio, o
raio-X odontologico era realizado em clinica privada de profissional (dentista) que trabalhava,
também, na rede publica municipal. Assim, o profissional referenciava para si mesmo na rede
privada. Tal situacdo repetia-se em Pildo Arcado e em Rio Grande do Piaui, cujos médicos
tinham dupla vinculacéo (publico-privada) e a gestdo municipal comprava servi¢os nas clinicas
desses profissionais e/ou incluiam o servico de AE como parte do salario.

Outro exemplo emblemético dava-se por meio de consultas com oftalmologista, pois
havia um acordo de isencdo no valor da consulta, caso o usuario tivesse sido indicado por algum
ACS. Para tanto, alguns ACS recebiam um pequeno valor (R$ 5,00) por agendamento; e, em
contrapartida, o usuario deveria fazer os 6culos com o mesmo prestador do servico. Além disso,
caso houvesse necessidade de algum servi¢o de apoio diagnostico oftalmolégico, o usuario era
indicado a buscar clinicas privadas do mesmo prestador, localizadas em outro municipio, por
meio de desembolso direto (com acordo para abatimento no valor da consulta/exame).

Outro mecanismo utilizado pelas clinicas privadas foi o acordo informal com as
secretarias de saude ou algum agente do Estado. Assim, clinicas privadas davam descontos aos
usuarios indicados pela secretaria de satde, por profissionais de salde da rede SUS ou por
associacao de agricultores e, nessa ldgica simbidtica, obtinham vantagens preferenciais.
Ademais, caso diagnosticassem algo mais grave, os pacientes realizavam as consultas/exames
mais sofisticados/caros com a mesma equipe em outros municipios. Nesse caso, existia, ainda,
veiculo ofertado regularmente, por um agente do Estado (vereador), que transportava oS
usuarios as clinicas privadas em outros municipios.

Alguns médicos conseguiam consultas gratuitas entre colegas da rede privada para
pacientes carentes (comumente, exames laboratoriais). Por fim, as secretarias de salde
custeavam algumas consultas diretamente com a rede privada local para oferta pulverizada de

AE, conforme o caso, mais uma vez, sem regularidade ou fluxo prévio.
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Quadro 2 — Sintese de “falas expressivas” sobre atengdo especializada (eixo — 2), Municipios
Rurais Remotos do Semiarido, Brasil, 2019

Resultados principais

Falas expressivas

Oferta de servigos privados no
préprio MRR

Oftalmologia tem um médico que vem aqui duas vezes no ano. Cirurgia de catarata
passa a solicitacdo e agenda para fazer em Barra. Urologia tem um médico particular
que atende em Morpara mensalmente. Mas as pessoas tém que pagar. E tem aqueles que
ja ficam no estado de alerta e ja vao trabalhando e guardando dinheiro para fazer ali.
Porque se for para agendar [pelo SUS], ai meu irméo, s6 Deus (ACS 2, Morpard).

Médicos avulsos que ofertavam
AE por desembolso direto aos
usudrios ou venda de
procedimentos aos gestores

[...] ortopedista vem uma vez por més, atendimento da prefeitura, mas ndo é um
atendimento de qualidade, o resto dos pacientes terminam indo no servigo particular.
Dermatologia, oftalmologia, endocrinologia, urologia, todo vai pra particular (Médico
1, Ipupiara).

Indicacdo de AE privada por
profissionais do SUS

Essa marcadora, é assim, eles ddo um caixinha, assim, 5 reais, pra vocé marcar o
paciente [para oftalmologista], pra ajudar o paciente, pra ele ndo pagar 50 reais. Porque
a gente da um papel escrito, autorizando que é 0 ACS que t& marcando pra esse paciente.
[...] L& n&o paga nada com esse papel, s6 paga os 6culos. [...] Ai, vem o médico formado
de Seabra. Ele traz todos os aparelhos, dilata o olho, faz tudo direitinho. Se ele vé que
tem problema sério, encaminha pra Seabra (ACS 2, Ipupiara).

Tem algumas pessoas que esperam 0 pagamento sair, tipo aposentadas, que fazem o
pagamento desses exames. Aqui tem uma clinica particular que disponibiliza vérios
tipos de exame, tem pacientes que ndo querem esperar, ou tem alguns que ndo podem
esperar e que nés mesmos indicamos para que se puderem fagam o exame particular.”
(Enf. 2, RG do Piaui).

Gestores compram servicos
privados sem contrato formal

[...] Vocé esta precisando de um ginecologista? Vou na secretaria, vou ver se tem
atendimento em Ibotirama ou Barreiras, ndo tem? E na Biotec, particular, inclusive é
doutora X que atende l4. Eles ndo ddo o exame, a pessoa vai la, conversa com o
secretario ou o prefeito, ai o prefeito d4 uma ajuda, as vezes, da até tudo (ACS 1,
Ipupiara).

Acordo informal entre clinicas
privadas e as secretarias de
salide ou agentes do Estado

Se for exame no particular, a secretaria tem o contato das clinicas, e ai j& avisa a gente
e nos ligamos para |4 e agendamos e o usudrio ja procura no particular. Se for para ir
para secretaria por meios publicos a demanda é maior e vai ter que esperar mais tempo
(ACS 2, Morpard).

Fonte: Construida mediante dados da pesquisa APS em MRR no Brasil, ENSP/Fiocruz.

Eixo 3 — Forma de acompanhamento do usudrio ao longo do tempo

Em todos os MRR, o usuario/familiar da zona urbana ou rural deveria ir diretamente a

secretaria de salide com a guia de solicitacdo médica para agendamento na AE, fosse o prestador
localizado no proprio municipio ou fora dele. Para usuérios da zona rural, era comum que 0s
ACS, também, intermediassem a marcacao, levando as solicitacfes a secretaria de saude. O
agendamento, comumente, ndo era imediato e variava (local de prestacdo e tempo de
aprazamento) conforme especialidade e urgéncia dos casos. Por fim, nenhuma Unidade Basica
de Saude (UBS) tinha prontuério eletronico para compartilhamento entre niveis. Em seguida ao
agendamento, o usuario era comunicado na residéncia, geralmente, via ACS, acerca do
dia/horério e local da consulta.

N&o havia sistema de marcacédo de AE diretamente nas UBS e a relagdo do médico com
a AE era apenas de requerente. Assim, ndo havia informacao sobre o tempo e a lista de espera
dos usuarios, controle/priorizacdo de filas; e 0 acompanhamento para continuidade dava-se na

dependéncia do usuario/familiar.
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N&o por acaso, 0 usuario “perdia” 0 contato com o médico da APS, e o especialista
decidia 0 novo percurso e a conducdo terapéutica, sem participacdo/compartilhamento clinico
de informacgdes. Algumas caracteristicas da APS como a rotatividade de profissionais,
sobretudo médicos, com menores cargas horarias na UBS e caracteristicas da formacao (recém-
formado e/ou sem residéncia) comprometiam a resolutividade e implicavam, paradoxalmente,
maior dependéncia da AE. Além disso, tornavam a APS refém de uma pratica biomédica,
comprometia os diagndsticos precoces e o acompanhamento longitudinal, com repeticao de
procedimentos, sobreposi¢cdo de condutas clinicas e exposicdo excessiva de usuarios aos
mesmos procedimentos, diante de falhas e/ou fragilidades comunicacionais e interrupcées
terapéuticas. Tais questdes, inclusive, retroalimentavam o circuito de dependéncia da AE, em
uma contradicdo ao que ja era escasso e de dificil acesso.

A demanda por AE era grande, e 0s tempos de espera comprometiam o cuidado
oportuno, requerendo a intermediacdo da equipe de APS para tentar abreviar a fila, mediante
articulacdo informal com o secretério de saide. Comumente, 0s usuarios eram inqueridos pelos
profissionais acerca da possibilidade de arcarem com o desembolso direto na AE para
acelerarem o percurso assistencial.

Para obter informacédo sobre o usuério, pela auséncia de contrarreferéncia, a equipe de
APS fazia busca ativa via ACS e tentava alguma continuidade do cuidado. Algumas vezes, a
equipe solicitava intermediacdo da secretaria de salude para obter alguma informacéo
diretamente no prestador.

Por sua vez, alguns médicos relataram ter contato informal, atrelado a amizade com
especialistas da rede, pois como se tratava de uma regido em que muitos profissionais se
conheciam, em caso de duvidas, eles entravam em contato direto com colegas de profissdo.
Entre os médicos da APS de um mesmo municipio, essa troca era mais comum, ja que alguns
residiam em uma mesma casa (ofertada pela gestdo municipal) e, a noite, era corriqueiro
estudarem alguns casos clinicos.

Além disso, em Ipupiara, havia uma médica da APS (com especialidades em cardiologia
e psiquiatria) que era, também, referéncia para AE no municipio (para tanto, recebia
remuneracao diferenciada). A profissional resolvia muitos casos na APS sem encaminhamentos
e, a0 mesmo tempo, conseguia a continuidade do cuidado, também, por atuar ha mais de uma
década no mesmo municipio. Outrossim, por essas caracteristicas, tratava-se de uma medica
com grande vinculagdo a comunidade e que estabelecia inimeros fluxos informais

(autoencaminhamentos) para garantia de AE aos usuarios.
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O relatorio clinico/contrarreferéncia & APS era residual, e o principal informante era o
usuario/familiar. Os médicos relataram certo “jogo de adivinhagdo” apds alta hospitalar e/ou
consulta na AE, pois, quando o paciente ndo sabia relatar o caso clinico e a conduta realizada,
precisava-se juntar informagdes “soltas”.

N&o havia qualquer contato formal com especialistas para debater/esclarecer casos
clinicos. Por sua vez, quando o médico especialista atendia na propria cidade, eventualmente,
havia algum compartilhamento para casos muito particulares, mediante contato informal. Ainda
assim, destacou-se que havia sucesso na referéncia e contrarreferéncia para pacientes com

hanseniase (Rio Grande do Piaui), ortopedia (Pildo Arcado) e pré-natal de alto risco (Ipupiara).

Quadro 3 —Sintese de “falas expressivas” sobre atengdo especializada (eixo — 3), Municipios
Rurais Remotos do Semiérido, Brasil, 2019

Resultados principais

Falas expressivas

Marcacéo de consultas para AE
na secretaria de saude pelo
usudrio/familiar

[...] quando os usuérios precisam ser encaminhados para uma consulta do especialista,
ai a gente fala com ele que tem que ir para secretaria para marcar. Porque a referéncia
é Juazeiro, e ai a gente 0 encaminha para a secretaria, para marcar na central de
marcacdo (ACS 1, Pildo Arcado).

ACS auxiliava no repasse de
informacéo sobre agendamento
da consulta

Se for s6 ultrassom para gestante, eu pego aquelas gestantes e divido nas areas, e pe¢o
para o ACS fazer o comunicado que vai ter ultrassom e psiquiatria tal dia. As ACS
sabem quais séo os pacientes que precisam fazer o controle, todos anotados no
caderno (Enf. 1, Morpara).

N&o havia sistema de marcacéao a
AE diretamente nas UBS

[...] a marcacdo da consulta [para AE] faz na secretaria de salde. O usuério pega a
solicitacdo e, se ele tiver alguma coisa para fazer 1a [na sede], ele j& leva. Mas se ndo
tiver, eu que vou l4 e ja levo, agendo e ja trago marcado (ACS 2, Morpard).

Relagdo do médico com a AE era
apenas de requerente

[...] ndo dispomos dessa troca de informacéo ndo, raramente a gente consegue
conversar com o especialista para ter acesso a algumas informacdes. [...] Eles ndo
mandam contrarreferéncia (Enf.1, RG do Piaui).

Rotatividade de profissionais na
APS comprometia a
resolubilidade

[...] por que a unidade ficou sem médico [...] e vocé trabalhar numa unidade, sem
médico, ainda mais de zona rural, que eles [usuarios] ndo tém outro acesso mais
préximo da satde em relagdo a médico, foi muito dificil, pra eles, pra mim, pra toda
equipe (Enf. 2, Ipupiara).

Demanda por AE era grande e 0s
tempos de espera comprometiam
0 cuidado oportuno

[...] a maior dificuldade para o usuario é achar a aten¢do especializada, que é muito
dificil. Aqui a gente é referenciado pra alguns lugares especificos, quando abre a
agenda, é pouco demais, tipo, tem especialista que sdo 5 vagas pro municipio todo, 3
vagas para 0 municipio. [...] Entdo quando abre a agenda, ndo da pra todo mundo,
demora muito pra conseguir esses especialistas (Enf. 2, Ipupiara)

Contato informal entre médicos
da APS e AE/hospital para
resolucdo de casos especificos ou
graves

[...] as vezes a gente faz esse contato com um colega para tirar dlvida, tanto na
questdo de psiquiatra, ginecologista ou dermatologista. [...]. Entre os médicos da
atengdo béasica existe [contato]. Porque a gente mora na mesma casa, e ai quando
chega a noite, a gente se encontra e tem um caso esporadico diferente do dia a dia, e
se a gente tem duvida, discute e a gente tira davidas um com o outro, e vamos ver,
pesquisar (Médico 1, Morpara).

[...] aqui ndo tem CAPS e ndo tem também uma referéncia de CAPS. Mas tenho um
psiquiatra que vem todos meses, um amigo meu, entdo qualquer dificuldade que
tenho, na hora eu ja ligo e ja faco a intervencédo no paciente (Médico 1, Ipupiara).

Contrarreferéncia a APS era
residual e o principal informante
era 0 usuario/familia

[...] As vezes, o paciente nfo consegue expressar o que realmente tem e o que foi feito
na consulta de avaliagdo. [...] as vezes, recebe alta e a gente ndo sabe, ai a gente tenta
deduzir, pergunta dali pergunta de c4, para ter uma nog¢do do que realmente foi feito.
E um problema sério a falta de contrarreferéncia e resposta (Enf. 1, Ipupiara)

Temos a referéncia, mas nao temos contrarreferéncia. As vezes, vocé referencia o
paciente e depois ndo sabe mais o paradeiro dele. Nao sabe o que aconteceu. ‘cé€ ndo
tem contrarreferéncia. E dificil (Enf. 1, Pildo Arcado).

Fonte: Construida mediante dados da pesquisa APS em MRR no Brasil, ENSP/Fiocruz.
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Eixo 4 — Uso do telessalde e oferta de transporte sanitario para acesso a atencdo especializada

Embora disponivel, diante das restricbes na rede de internet, especialmente na zona
rural, raros profissionais utilizavam telediagnostico e teleconsulta. Do mesmo modo, quando
utilizado, o telessaude limitava-se, grosso modo, a atividade de formacdo a distancia, sem
articulacdo com as demandas assistenciais.

Em todos os MRR, havia oferta publica de transporte para os usuarios deslocarem-se
aos municipios que ofertavam AE, mas ndo era suficiente para todos eles. Assim, quando néo
fornecia o transporte proprio, 0 municipio disponibilizava a passagem em 6nibus comercial.
Ressalta-se que a oferta de transporte sanitario era um importante ativo politico nos municipios
e, muitas vezes, centralizado no secretario de saude. Além disso, outros agentes do Estado,
também, buscavam alguma forma de ofertar o servico ou intermedia-lo para acumular prestigio
na comunidade.

Em todos os casos, havia maior dificuldade de deslocamento para residentes da zona
rural, pois o transporte sanitario era ofertado a partir da sede, sendo necessario ao usuario arcar
com o trajeto ela, pois ndo havia transporte publico coletivo na zona rural. Para minimizar os
gastos, os moradores da zona rural utilizavam o transporte escolar, veiculos proprios ou, quando
possivel, caronas com outros moradores ou com a equipe de APS. Logo, o limite na oferta de
transporte e as condicBes socioecondmicas dos usuarios somados as grandes distancias aos
prestadores de AE resultavam, em alguns momentos, em 6bito, agravamento do quadro clinico,
sofrimento excessivo do usuario ou mesmo ndo comparecimento a consulta.

Para as urgéncias ou moradores com limitacdes locomotoras, era possivel, conforme o
quadro clinico, utilizar ambuléncias simplificadas, ambulancias do SAMU (suporte basico) ou
automoveis de moradores (contratados e pagos pelas secretarias de saude) a sede e/ou municipio
de referéncia. Em algumas situag¢fes, o ACS era o acompanhante do usuério de sua area até
consulta/exame em outro municipio. Nesses casos, as péssimas condicdes viarias das rotas e/ou
as grandes distancias na zona rural dos MRR eram a principal barreira de acesso aos
prestadores.

Também, para otimizar as vagas nos veiculos que se deslocavam aos municipios de
referéncia, buscava-se concentrar as marcagdes em um mesmo dia, embora se tratasse de uma
equacdo complexa, pois dependia dos prestadores. Outro desafio residia na necessidade de
transportar, também, os acompanhantes (por restricdo de vagas), compatibilizar os horarios das

diferentes consultas (nem sempre no mesmo prestador), além de custos com alimentagdo (a
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cargo dos usudrios) e despesas com manutencdo dos veiculos (seguranga do transporte
sanitario).
Por fim, todos os MRR ofertavam casas de apoio nas respectivas capitais dos estados,

inclusive para familiares/acompanhantes, aos usuarios em tratamento prolongado.

Quadro 4 — Sintese de “falas expressivas” sobre aten¢do especializada (eixo —4), Municipios
Rurais Remotos do Semiérido, Brasil, 2019

Resultados principais

Falas expressivas

Raros profissionais utilizavam
telediagndstico e teleconsulta

Aqui, nem o telefone fixo nem o celular funcionam bem. Varias vezes
solicitei essa ajuda [do telessatde], mas sé recebi um retorno, de uma
gravida que tava com suspeita de toxoplasmose. Mas nas outras 3 ou 4 vezes
que encaminhei, ndo recebi resposta. Meu maior problema é dermatologia,
ndo tenho muita facilidade como lidar. Eu usaria, mas nunca mais usei, pra
problemas dermatolégicos (Médico 1, Ipupiara).

Oferta pablica de transporte para os
usudrios deslocarem-se aos municipios
que ofertavam AE

Para esses pacientes que necessitam de atencdo especializada, 1a em
Juazeiro, tem transporte pela secretaria municipal de saude. [...] E tem
também o pessoal que faz hemodiélise que tem o carro do TFD que leva
(Enf. 1, Pildo Arcado).

Auséncia de transporte publico para
deslocamentos dos usuérios da ZR a ZU
que limitava o acesso

[...] ndo possui transporte coletivo nessas localidades, aqui é s o dnibus
escolar mesmo [...]. Se o paciente quiser vir & unidade, ele tem que dar um
jeito. Mas assim, se for um caso em especial, a secretaria manda esse
transporte. Se o paciente estiver deambulando normal, ndo tiver nenhum
problema fisico, ndo tem por que a secretaria disponibilizar o transporte
somente pela distancia. (Enf. 2, RG do Piaui).

Oferta de transporte municipal na ZR
estava limitado a atendimento de
urgéncias e/ou quando havia moradores
com limitagGes locomotoras

[...] a prefeitura disponibiliza um carro que chamamos de “carro da satude”.
E ai o motorista fica disponivel 24 horas, € s6 ligar que ele vem faz a
viagem, pega a ficha do paciente com documento, faz um relatério e leva
para prefeitura e 14 a prefeitura paga essa viagem para o dono do carro. S&o
carros aqui da comunidade que estdo cadastrados no sistema da prefeitura,
cada comunidade tem esse sistema de cadastramento (ACS 2, Morpara).

Oferta de casa de apoio em todos 0s MRR
para acolhimento de pacientes e

L4 [Teresina] existe uma casa que as pessoas ficam por conta da prefeitura
(ACS 1, RG do Piaui).

acompanhantes nas capitais Em Salvador tem uma casa de apoio que eu conhego (Enf. 1, Pildo Arcado).

Fonte: Construida mediante dados da pesquisa APS em MRR no Brasil, Ensp/Fiocruz

DISCUSSAO

O conjunto de resultados revela uma relacédo fragil entre a APS e a AE em MRR, diante
da fragmentacéo assistencial, dependéncia do prestador privado, vazio assistencial critico nas
proximidades — municipio e respectiva regido de saude —, precaria comunicacgao informacional
entre os diferentes niveis de atencdo na rede regionalizada e ineficiéncia/insuficiéncia na
provisdo e/ou acesso ao transporte sanitario. Trata-se, todavia, de problemas organizacionais
comuns e que atingem diferentes cenarios, independentemente do porte populacional dos
municipios no Brasil (VIACAVA et al., 2018; SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010), requerendo,
todavia, um olhar diferenciado as especificidades de populacdes que residem em areas rurais e
remotas (WORLEY, 2020; WANDERLEY, 2009).
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Para contornar tais adversidades, a provisdo de AE no préprio territério, ainda que
residual e intermitente, foi uma tatica gerencial comum a todos os MRR. Assim, a estratégia
para mitigar a desassisténcia e abreviar os tempos de espera implicava aquisicdo direta de
servigos privados pela gestdo municipal, sem garantia de continuidade e sem fluxo integrado a
APS. Ademais, tal escolha organizativa demandava segmentacao assistencial e custos elevados
ao tesouro municipal, em uma légica que acentuava iniquidades aos entes subnacionais mais
frageis economicamente e as populagdes mais vulneraveis, na direcdo inversa as RAS.

Da mesma forma, em relacdo a provisdo de AE, a estreita relagdo publico-privado parece
influenciar a organizacdo da oferta e da demanda nos MRR para além das necessidades
sanitarias, retroalimentando a subordinacdo ao setor privado na prestacéo direta e focalizagdo
excessiva nas tecnologias médicas mais adensadas como respostas as demandas em saude. Tais
questdes abrem espaco para um prodigo mercado (formal e informal) da saude em estreita
simbiose com o0s agentes publicos que envolve a assisténcia médica especializada, a
contratualizac&o dos servigos e a gestdo do sistema (SILVA et al., 2020).

Em que pesem as possiveis controvérsias na trama de interesses reciprocos, ha
justificativas respaldadas em critérios econémicos — subfinanciamento e valores defasados da
tabela SUS —, critérios gerenciais — histdrico vazio assistencial e grandes distancias ao prestador
—, e critérios tecnoldgicos — saberes e praticas predominantes (SANTOS, 2018). Entretanto, tais
razdes ocultam problemas basilares na modelagem das redes regionalizadas e, sobretudo, no
modo de producdo do cuidado centrado no trabalho médico; e, por sua vez, na pratica médica
centrada em procedimentos e tecnologia de apoio diagnostico (KALICHMAN; AYRES, 2016),
conformando “[...] a expansdo progressiva do campo de intervencdo da biomedicina por meio
da redefinicdo de experiéncias e comportamentos humanos como se fossem problemas
médicos” (TESSER, 2006, p.62).

Essa légica ambigua e acritica sobre 0 modo de producdo do cuidado faz com que o
sistema privado e a mercantiliza¢éo da saude expandam-se pari passu ao crescimento do SUS,
sob a égide de uma privatizacao por dentro do sistema publico (BAHIA, 2010). Tais questdes
tornam a rede assistencial produtora de demandas e indutora de padrdes e comportamentos por
consumo de bens e servigos especializados, em detrimento do fortalecimento do escopo e
ampliacéo clinica das func¢des da APS (PINHEIRO, 2009).

Outrossim, nos MRR, a inseguranga na resolubilidade da APS, muitas vezes, por
auséncia de médicos ou dificuldade de acesso no momento da busca, bem como a
indisponibilidade de AE em local apropriado e tempo oportuno para garantia de continuidade

pela APS sdo subsidios suficientes para justificar a busca por itinerarios terapéuticos paralelos
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a rede oficial. Ndo por acaso, afloram, em situacdes de adoecimento, arranjos oficiosos para
garantia de consultas/procedimentos e/ou transporte sanitarios aos usuarios, muitas vezes,
subtraindo o direito a salde, em uma relacdo controversa entre publico e privado em que
vicejam tracos clientelistas que alargam as assimetrias sociais e alienam o direito universal a
saude.

Logo, parece contraproducente que os MRR tenham politicas sanitarias desenhadas a
despeito de suas singularidades socioecondmicas e sociodemograficas (PESSOA; ALMEIDA,;
CARNEIRO, 2018; WANDERLEY, 2009) que implicam perceber as interseccionalidades no
modo de adoecer que repercutem e acentuam as vulnerabilidades (HANKIVSKY;
CHRISTOFFERSEN, 2008; SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007). De tal modo, mesmo diante
da capilaridade da APS, os MRR sdo sinteses das vicissitudes nacionais decorrentes da
concentracdo de renda e ma distribuicdo de bens e servigos publicos (RIBEIRO et al., 2017).
Logo, na escassez de quase tudo, ganha corpo a defesa “justa”, porém, insuficiente, de uma
reorganizacao sanitaria mediante ampliacdo de profissionais e equipamentos para a garantia da
integralidade a saude. No entanto, sem interrogar a reificacdo da tecnologia médica e suas
consequéncias para manutencdo do status quo, perde-se a oportunidade de construcdo de
modelos de salde centrados nas necessidades locais e nas potencialidades dos territérios.

Essa miriade de problemas, por sua vez, atravessa diferentes planos e dimensdes — das
interacOes intersubjetivas a organizacdo das redes regionais — necessarios a integralidade do
cuidado (KALICHMAN; AYRES, 2016). Néao obstante, envoltos em uma trama de caréncias,
as equipes de APS criam mecanismos de sobrevivéncia e buscam contornar as adversidades
organizacionais. Assim, 0os ACS tém seu processo de trabalho tragado pela necessidade de
responderem a precéria rede informacional entre os servicos, tornando-se porta-vozes no
processo de marcacdo e comunicacdo comunitaria dos fluxos assistenciais a serem trilhados
pela populacdo do seu territorio. Trata-se, grosso modo, de praticas cotidianas comuns em
diferentes cenarios (MOROSINI; FONSECA, 2018; RIQUINHO et al., 2018).

Nos casos estudados, a participacédo das equipes de APS na marcacéo de consultas para
AE e regulacdo assistencial é coadjuvante e, aliada a incipiéncia de instrumentos para
continuidade informacional, ndo viabiliza a coordenacdo do cuidado entre niveis. Como
desdobramento, a auséncia de gestéo clinica continuada e de compartilhamento da historia
clinica entre profissionais de distintos niveis de atencdo acaba por transferir ao usuario, mesmo
gue involuntariamente, a responsabilidade unilateral pela gestdo terapéutica, com danos

maiores aos mais vulnerdveis. Todavia, nesse enredo, se ninguém se responsabiliza, deixa de
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ser omissdo circunstancial e torna-se uma politica e um modus operandi de producgéo
hegemonica de cuidado — geradora de adoecimento e aliada a mercantilizacéo da vida.

Por outro lado, se, por um espectro, o processo de trabalho na rede de servicos de satde
parece corrompido pela matriz formativa e alienado nos procedimentos (MERHY et al., 2007),
por outra via, a propria estrutura (escopo limitado das acdes e baixo adensamento tecnoldgico)
e 0 modelo de APS (seletiva e fragmentada na rede) inviabilizam, paradoxalmente, praticas
centradas em procedimentos/tecnologia duros (ainda que baseados em evidéncias médicas
seguras), uma vez que se trata da gestdo/microgestdo da escassez e submissao dos usuarios a
cuidados residuais e descontinuos. Na realidade, trata-se de movimento paradoxal entre
atribuicéo institucional de responsabilidade e autonomia profissional que, em um movimento
de tensdes sustentado na racionalidade gerencial hegemonica, pende para iniquidade de
resultados em saude (CAMPQS, 2010).

N&o por acaso, instrumentos comunicacionais precarios e/ou ausentes entre os niveis de
atencdo, bem como a fragilidade na organizacdo do trabalho dos profissionais na APS,
sobretudo de médicos, comprometem o atributo da coordenacao e, nesse sentido, favorecem a
inadequacdo de diagnosticos e tratamentos com desdobramentos graves a seguranca dos
pacientes (MENDES; ALMEIDA, 2020; FERNANDES et al., 2019). Além disso, produzem
uma sensacao de desconfianca em todos os envolvidos, por causa de processos de trabalhos
desarticulados, barreiras administrativas que geram perda de tempo e comprometem a
continuidade do cuidado.

No vacuo da oferta publica direta, ou imbricados com interesses de agentes de Estado,
0s prestadores privados organizam-se para provisdo de tecnologias médicas, mediante oferta
aos entes publicos ou venda direta aos usuarios, muitas vezes por meio de fracionamento de
especialidades que induzem demandas, comumente, desalinhadas das necessidades sanitérias.
Assim, ndo € possivel precisar quantos dos encaminhamentos ao especialista sdo necessarios
de fato, ou 0 oposto, quantos ndo sao encaminhados ou sdo tardiamente referenciados em razéo
do represamento imposto por restricdo de oferta, modelando, assim, uma espécie de espiral de
necessidades (SANTQOS, 2018).

Por fim, a profusdo de problemas em sinergia fragiliza a APS como lécus de primeiro
contato e busca regular, por contribuir para que as pessoas procurem outros Servicos,
particularmente, os de pronto atendimento, mesmo nos casos de problemas que poderiam ser

resolvidos no &mbito comunitario e com equipes de proximidade.
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APONTAMENTOS FINAIS E CAMINHOS POSSIVEIS

A escassez de servicos de AE e seu impacto na continuidade do cuidado pela APS e na
integralidade da atencdo ficam explicitos nos dados empiricos. Todavia, os fatos narrados
podem, também, ocultar importantes facetas da mesma realidade, uma vez que todos os
entrevistados tém em comum a matriz formativa biomédica, inclusive os ACS no seu processo
de captura do saber comunitario pela légica organizativa-instrumental do cuidado em salde.

Feita essa consideracao, um primeiro apontamento seria entender a rede como relacdes
intersubjetivas, ou seja, revalorizar os sujeitos e seu processo de trabalho em salde. Nesse
sentido, significa que a APS e sua capilaridade devem ser a matriz de reconstru¢do do modelo
de atencdo nos MRR, em outras palavras, necessita-se alargar o escopo das a¢oes desenvolvidas
e adensar tecnologicamente as unidades de saude nos territorios. Trata-se de ampliar os
instrumentos, equipamentos e insumos, mas, também, de repensar o trabalho médico de modo
a equalizar sua presenca com maior chance de resolugdo de problemas clinicos. Importa
ressaltar que nédo se esta abandonando a clinica ampliada desse profissional, mas racionalizando
seu processo de trabalho, mediante constatacdo empirica e tedrica que revela dificuldades em
torna-lo fixo em uma ldgica de dedicacdo exclusiva.

Sob esse eixo, significa deslocar o sentido de AE e converté-lo em modos de cuidar
necessarios a maior resolubilidade no territorio. Esse apontamento busca indicar que haveria
investimento para alargar o espectro do trabalho médico e dos demais profissionais na APS.
Paralelamente, defende-se a ampliacdo do trabalho clinico da enfermagem de forma a
possibilitar maior resolubilidade desse profissional que, em tese, esta mais disponivel para
territorios rurais remotos. A mesma légica complementa-se ao trabalho de outros profissionais
buscando diversificar o cardapio terapéutico das unidades de APS e torna-las loci de busca
regular para inimeros procedimentos e cuidados.

Assim, em certa medida, a escassa oferta de servigos especializados e de apoio
diagnostico em tempo oportuno € potencializada pelo modelo biomédico em curso nos MRR
que, em concomitancia, arrefecem a resolubilidade da APS e a tornam produtora de demandas.
Por conseguinte, revalorizar os profissionais da APS — como, por exemplo, ampliar o niUmero
de enfermeiros por equipe, tornar a equipe de satde bucal presente em todas as unidades de
saude, ampliar o niamero de ACS —, na contramé&o das Ultimas politicas nacionais de atencéo
bésica, € requisito basilar para ampliar o escopo clinico e diminuir a dependéncia excessiva da
pratica médica. De forma similar, reconhecer e incorporar o cuidado comunitario e as praticas

locais/tradicionais no cardapio terapéutico tornam-se fundamentais para o desenvolvimento de
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modos de cuidado sustentaveis e insercdo de enfoque intercultural. Todos esses apontamentos
corroboram a necessidade de mudanca no nucleo tecnolégico do cuidado.

Paradoxalmente, quanto menor e mais pobre 0 municipio, mais dependente da compra
direta de AE em prestadores privados e maiores sdo as dificuldades de provimento em escala e
escopo, tornando as a¢Bes em saude custosas e requerendo deslocamentos crescentes, conforme
aumenta a densidade tecnoldgica necesséria a assisténcia. Para esse apontamento, elegem-se o
financiamento estadual/federal em policlinicas de ambito regional, o provimento de
especialistas de forma itinerante entre 0s municipios mais remotos em uma regiao de saude, o
redesenho das regides de saude e o0 aporte financeiro (capital e custeio) em transporte sanitario,
incluindo os deslocamentos desde a zona rural até os prestadores.

Nesse ponto de vista, 0 apoio matricial e a retaguarda especializada as equipes de APS
tém poténcia de desconcentrar as praticas dos centros especializados ao territorio, sobretudo
para problemas crénicos frequentes e que requerem intervengdes bem estabelecidas em
diretrizes clinicas. Para os MRR, as tecnologias informacionais deveriam ser uma prioridade
estratégica, ou seja, disponibiliza-las na contramédo da l6gica capitalistica que direciona as redes
de internet e de telefonia aos lugares mais densamente povoados.

Héa necessidade, portanto, de uma politica de fomento estadual/federal para distribuicdo
massiva de dados moveis em comunidades remotas, particularmente, nos servicos de APS para
operarem telessalide em apoio a formagdo em servico e as préaticas clinicas de monitoramento
e diagndstico interprofissional.

Por fim, o derradeiro apontamento recupera as agdes intersetoriais como fulcrais em
MRR. Entende-se que a escassez de politicas sociais ndo sera sanada pelo SUS, ainda que este
possa ser o catalisador de acGes entre diversas a¢des publicas. Na I6gica de producdo social da
salide-doenca, somente a profusdo de politicas de cunho universal e equitativo podera aprimorar
0 padrdo de vida no sentido de qualificar o0 modo de andar a vida em cada territorio e,
consequentemente, produzir saide em uma perspectiva da integralidade e continuidade do

cuidado.
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5 CONSIDERACOES FINAIS DA DISSERTACAO

As populacdes que vivem no campo, na floresta e nas aguas, assim como outras
populacdes em condicdes de vulnerabilidade, sdo invisibilizadas quando se trata do acesso
oportuno e razoavel a cuidados em saude. Essas populacBes vivem em territdrios rurais
permeados por diversas realidades, singularidades e pluralidades que precisam ser entendidas e
reverberadas para minimizar as iniquidades existente nesses espacos.

A vulnerabilidade nesses territorios torna-se ainda mais significativa quando avaliados
0s MRR, onde o0 acesso geogréafico e as distancias sdo um desafio para gestores e profissionais
de saude quando se trata do fazer e produzir saude, considerando que muitas politicas publicas,
bens e servigos ndo chegam para essa populacdo de forma equitativa. Esses municipios sao
pequenos e pobres, e a sua populacdo depende, quase que exclusivamente, de politicas de
distribuicBes de renda como o Bolsa Familia etc. Dessa forma, experenciam um ciclo continuo
de desigualdades sociais, acentuada pela implementacdo incipiente de politicas publicas, em
uma dinamica permeada por interesses politicos, nem sempre republicanos.

Uma politica de salde ideal para esses territdrios deveria contemplar as particularidades
existentes nesses espacos (cultural, politica, geogréafica, distancias), estando pautada na
constituicdo de uma APS forte e resolutiva, distribuida uniformemente pelo territorio, com
suportes necessarios para atender aos principais problemas de salde e pequenas urgéncias, com
vinculacdo dos profissionais, financiamento adequado e equitativo, articulada a uma rede
regionalizada de servicos de salde especializados, cujo acesso aconteca de forma oportuno e
na medida da necessidade do individuo, possibilitando, ainda, a oferta adequada de transporte
para locomoc¢do da populacdo até os servicos (zona rural «» sede«» servico), com vista a
integralidade do cuidado.

No entanto, o que se observou neste estudo é que a escassez de servigos de AE refletiu
na continuidade do cuidado pela APS, revelando uma fragil integracdo desta com a rede
regional que é desarticulada e que possui fluxos desordenados que ndo garantem acesso
oportuno. Essa é uma realidade ja evidenciada por outros estudos em diversas regides do Pais.
Entretanto, nesses territdrios, essa questdo € muita mais veemente, pois a acessibilidade
geografica, somada a outras questdes, como a vulnerabilidade socioecondmica da populacéo e
a falta de transporte regular, é tdo complexa que até mesmo chegar aos servicos de APS é um
desafio para o usuério, quica & AE. Esse fato evidencia que ha necessidade de ter uma politica
de transporte nessas localidades que favoreca o deslocamento dessas populagfes. Todavia,

exige um aporte financeiro elevado, muitas vezes incompativel com os orcamentos disponiveis.
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Para o enfrentamento dessa problematica, é urgente o debate entre os gestores publicos
acerca de estratégias e mecanismo de garantia do acesso dos usuarios em tempo oportuno, para
a APS e da APS para 0s servigos especializados, em uma gestdo articulada e cooperativa, com
a percepcao de que, para a integralidade da atencdo, ha uma necessidade de incluir na logistica
do processo organizativo 0s agrupamentos populacionais esparsos no territério e as distancias
reais percorridas. Nesse sentido, discutir o financiamento € outro ponto nodal, pois o repasse
de recursos deveria ser diferenciado para essas regides, pensando as questdes de vulnerabilidade
populacional.

Outra prerrogativa é a elaboracdo de uma rede interligada de comunicacédo entre APS e
outros niveis de atencdo a partir da implementacdo de tecnologias, como o fortalecimento do
telessaude (telediagnostico, telemedicina), para apoiar a tomada de decisdo da APS e, assim,
ampliar o acesso a servicos especializados nessas regides, sendo preciso uma analise das
peculiaridades de infraestrutura tecnoldgica dos locais, 0s quais nem sempre possuem acesso a
internet ou rede de telefonia celular. As &reas rurais e remotas sdao de dificil provimento de
profissionais de salde.

A escassez de profissionais de satde, bem como a formacéo desses profissionais, ainda
sob a Otica da pratica biomédica, com raras adequacdes as particularidades e as singularidades
da populacdo, evidencia-se nos resultados. Isso leva a necessidade de pensar no
desenvolvimento de politicas publicas e atrativas para o recrutamento de profissionais, que
perpassam pelo investimento em um ambiente de trabalho que garanta a qualidade e que sejam
seguras para o exercicio da pratica, incluindo a disponibilidade de equipamentos e suprimentos
adequados, apoio matricial, supervisdo e orientacao.

Algo que também é eminentemente necessario é a mudanca de paradigma na formacéo
dos profissionais de saude, em todas as especialidades e profissdes. Uma possibilidade seria
implementar no processo de formacgéo, desde as discussdes iniciais dos cursos, a vivéncia a
partir de dindmicas, estudos de casos, visitas a comunidades; enfim, praticas educacionais que
propiciem ao aluno o desenvolvimento de habilidades para atuar nesses territorios, por vezes,
desafiadores aos profissionais de salde, seja pelas distancias, pela compreensdo das
complexidades da populacéo ou deficiéncia de estrutura.

Nesses territdrios, a pratica em saude precisa ser colaborativa, intersetorial, e questdes
como matriciamento, ampliacdo da pratica clinica do enfermeiro (considerando o papel
fundamental desse profissional na APS), fortalecimento das agdes e do papel dos ACS devem
ser discutidas nos espagos decisérios, nos debates sobre a organizacdo do processo de cuidado

em saude.
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Por fim, mais do que garantir oferta de AE nesses territorios, faz-se necessario repensar
0 modus operandi do processo do cuidado em saude para populacdo vivendo em &reas rurais
remotas, a fim de desenvolver acbes e praticas que aumentem a resolubilidade dos
problemas/necessidades de saude no territorio — além de considerar as estratégias ja existentes
nos territorios para provisdo de alguns servigos especializados que buscam dar sequéncia as
acOes da APS, mas que sO serdo possiveis se houver uma mudanca de olhares para as areas

rurais remotas, considerando todas as particularidades ja elencadas neste estudo.
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6 PERSPECTIVAS DE ESTUDOS

A partir dos achados deste estudo, podem ser desenvolvidas novas pesquisas que
avaliem o acesso e a garantia da AE em MRR. Também, fornece subsidios para realizacao de
estudos que visem investigar MRR em outras regides de salde. Este estudo fornece dados que
podem apoiar o desenvolvimento de iniciativas de melhorias nos servicos de salde, a partir da

avaliacdo dos gestores e profissionais.
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Muito obrigada(e)!!!
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Sintese do Entrevistador
*  Caracteriticas do territoris ¢ populagio

O gestor menciosou carsctensticas sspecificas ds sua epao?

( )sm ( )ado.

SeSDM, espcificar

owuuppdachsm’

( )sim ( )mie

Se SDM, aspacificar

O gestor menciosou especificidedes das populagSes de drea rural onde 23 squipes atusm?
( )sm ( )mdo

Se SDM, especificar.
*  Amagio do gester regienal

A Regional de Sande desenvolve apoie 2 erganizacio da AB na regido municipios”™

( )sim ( )ndo

Se SIM wipecificar

O gestor r«uhcengumdeburwn(gupmn,omnndom:llnucunx)mno
acesso da populacao rezidente no regiao 3: umidade: basica: de sande”

( )sim ( )ado.

* Comiziae Intergestore: Regional (CIR)

NacCIR-

Hi participagio do gestor regional”
( )sam ( )uido,
Discute-se questdes relscionadas 3 muncipios/aress e populacdes murms?

Ensnﬂmw:dunmpmld’mhcnﬂahnmﬂmm
nEas € ramoes”

( )sum ( )nie Se

SeSDM, especificar

A gestdo remonal do Estado oferece algum sposo recnico (ex: imumizacdo, viglinca
epidemiologica, programas dx AB)?

( )sm ( )oio Se

Se SIM, especificar.

e AB na regide
mwm-mmnmmmmmmum
rnis”

( )sam ( )ndo Se
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PESQUISA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM TERRITORIOS RURAIS E REMOTOS NO BRASIL

Roteire de entrevista - GESTOR MUNICIPAL

Objetivos especificos
« Reconhecer as estratégias de gest3o da atengdo basica (AB) direcionadas para respond
as necessidades em saude das populagdes residentes em areas rurals e remotas;
* Analisar a configuragio dos fluxos regionais para ia de continuidade dos cuidad:

desde a perspectiva dos municipios rurais e remotos:

Y

Data da entrevista:
Hora de Iniio: Final: Duraciao:

v

¥

Entrevistadores:

Representagio em orgao colegiado (ex- iho local ou icipal de saude. repr
outros). Se sim, quak:

Expenéncia anterior em gestdo/geréncia na saude: ( ) sim ( )ado
Em gual municipioregional estado:

Trabalho anterior:

No mesmo municipio. ( ) stm ( )ndo

Local de trabalho amal:

Endereco profissional completo:

E-mail:

Telefone:

Vinculo Trabalhista no municipio:

Qutro vinculo (zlém do cargo ocupado amalmente): ( jsim ( )nie Qual:
Instituig3o:

¢do sindicd

Eatevistador.
> Apos apresentagdo mroduzir 0s objetivos gerals da pesquisa, ler e solicitar assinamra do
termmo de consentimento livre e esclarecido;
# Estar atento so0s objetvos do estudo que constam no cabegalho.

Perfil de(a) entrevistado(a)

Tipo de territorio:

( )Matopiba ( ) Vetor Centro Oeste ( ) Norte Aguas ( )Norte Eswadas
( yNorte de Minss ( ) Semiirido

Municipio/UF:

Tipo de entrevista:

Codige ID:

Entrevistado (a):

Idade: Sexo: ()M ()F
Formagao profissional (graduagio):

Universidade/Estado/Pais que conchuu 2 graduagio.

Em que ano finalizou 2 graduscio:

Ha quanto tempo finali 2 graduacio:
Pos-gradnagao:

Fungao atual:

Tempo na fung3o:

(5]
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Introducie
Anres de comegarmos a abordar os temas da pesquisa, gOslariamos que nOs Contasse wm pouce da
sua trajetoria proSssional na saude. aqui no municipio & fors dele.

1. Caracteristicas do territorio e populacaoc

> Quais 30 as caracteristicas predominantes da populagio residents no seu municipio? (Tamanho,

faixa etania. sexo, povos e populagdes txadxcmnms)

» Quas s3o as condicdes de de agua e esgoramento sanitano na sede

do municipio? E como acontece em reg:oes rurais? {cisternas. reservatorios. mosslsnemas)

» Existe algum territorio smu;ao de nisco para contaminacio e unox)ca;ao por substancias

qmnncas (conmmmx;ao dn'm ou indi e‘ou enwv pOr: 3T icos. alu agua
peg outros)

» Existe alzuma situagio r.hmauu em que as populagdes do seu mumicipio ficam isoladas ou

precisam mudar de enderego temp ? (Chezas, vazantes, secas)

2. Orgama;ao da AB no municipio

» Como esta organizada a AB no municipio? (tpo de equipe. profissionais)

Mostrar nota técnica DAB ¢ guadre CNES para conferéncia: coberrura. n® eguipes compleras.
numero de UBS, PACS, CAPS, NASF.

» Como foram definidas as areas de amuag3o da equipe AB e dos ACS? Ha especificidade nas areas
de mais dificil acesso?

» Considera suficiente a cobermura de atencio basica no municipio?

> Existem populagdes descobertas? Caso positivo. como es1as populagdes tém acesso 20 sistema
de saude?

3. Acesso

» Qual é o primewro servigo de sande ou recurso da comunidade gue 2 populagio do municipio
procurz quando precisa de atendimento?

» Quais os dias e horarios de funcionamento das UBS no municipio? Ha diferencizcao para o
funcionamento das UBS nas areas mais distantes da sede municipal?

> O Sr(a) reconhece alzum tipo de barreira para o acesso dn popula;ao do municipio as unidades
basicas de sande? Pode falar sobre elas? (b ira - ancia, fo. tipe de transporte:
barreiras organizacionais da UBS - horarios de proﬁss:ona:s suséncia de algum profissional:
barreiras financeiras)

4. Infraestrutura

» Como € a estrutura das UBS de seu municipio?

7 Houve melhona na estrumura das UBS no seu municipico nos ultimos 5 anos? Se sim, quem
financion? (Requalifica, Governo municipal. governo estadusl etc)

> As esouturss das UBS s3o adaptadas para atendimenio z populagdes especificas {indigenas.
ribeirinbos) — Observacio?

5. Processo de trabalho

# Fale-nos sobre a composicdo priotiana de equipe AB no municipio (msmcu de sande bucal,
apoio matmicial - NASF AB. ACS e outros profissi iz alem da equip i caso haja).
Qual a oferta de a;oes de anvidades servigos na rede de atencdo basica mmunpal

E..copo das praticas: agoes — pré-natal, coleta de preventivo, hiperdia. promogao da saude

(agdes educarivas, srupos, PSE)

» Essas acdes s30 compartilhadas entre os medicos e enfermeiros? Quais? Como?

# Nas areas/'populagdes da dificil acesso s3o ofertadas as mesmas agdes?

> Em caso de auséncia do médico. o processo de mabalho sofre modificagdes?

» Qual o papel dos ACS nas areas rurais? Realizam acdes diferentes dos ACS gque amam na sede?

> Existe zlpwma estratézia para organizacdo do trabalho das equipes AB gque considers as
especificidades rmurai: e remotas? Pode falar sobre tais estrategias?

> O gue se prioniza na realizagdo das a¢des de AB no mumicipic?

» Como se organiza o processo de wabalho das EQAB para o d: ad da espontanes?

E nas areas de mais dificil acesso?
» Como € a amagdo do NASF? Como esta composto” Que tipos de atividades realiza nas areas
Turais?

6. Gestio municipal da APS
» Quais as agdes da Secretaria Mumicipal de Saude (SMS) para o formlecimenro da AB7T
(Investimento, aumento da cobertura, apoio institucional aos municipios)
» Ha alzuma iniciativa municipal na gestio da AB e no processo de trabalho das squipes AB que
leve em consideracio as especificidades dos territorios rurais e remotos?
» Alem dos servigos da SMS. que outros racursos sande estdo disponiveis no municipio (setor
publico. setor privado, igrejas. ONG. outros)?
Existem oufras organiza¢des que realizam ag¢des de saude no mumicipio? (militares. ONGS
internacionais..)
O municipio uriliza recursos de telessaude? Para que? Como?
TUtiliza outros tipos de TIC (pronmario eletronico, mternet, telefone, EAD. ouwos). para aumentar
a abranséncia das agdes desenvolvidas na Arencao Basica? Quais?
© municipio implantou o e-SUS AB7 Como utiliza?
Fichas Coleta de dados Simplificades (CDS) ( )sim { )ado
Pronmario eletrénico (PEC) ( )sim ( )ndo
Envio da produgio ao Ministério dz Saude
( ) Direto da UBS ( ) Somen:e pela secretaria de saude — UBS entrega producdo via pen
dnove ( ) Somente pela secretaria de saude — UBS entrega producio viz e-mail
» O Sr(a) tem conhecimento sobre a politica nacional de saide integral da populacdo do campo, da
floresta 2 das aguas? Essa politica influenciou alguma de suas agdes como gestor?

) J

Yovy

7. CIR/Gestao estadual

» O Sr(a) particips da Comiss3o Inter Regional (CIR) na sus regiio?

» Com qual frequéncia ocorre a do daCIR?

» Quandoo Sr(a) participou pelz ultima vez?

» Quais os temas sbordados na CIR?

» A CIR tem discutido temas relacionados ao formlecimento da rede regional de atengdo a saude?

» O que o Sr(a) pensa sobre s amacio da SES ou da rezional de sande pars o enfrentamento das
‘Darreiras de acesso 305 servicos de APS e demais servigos nos municipios rurais?

» Ha estratégias estaduais pars fortalecer 2 AB nareziio?

» A coordenacdo regional do Estado oferece alzum apoio técnico (ex: imunizacdo. vigilincia

epidemiologica. programas da AB)?
» A secretaria estadual de sande fornece algum apoio financeiro aos municipios?

S_ Relacao APS e AE ambulatorial e hospitalar
» Qual & a rede de referénciz da atengdo especizlizada e de apoio diagndstico disponivel parz o
municipio? (Ou 32ja, quando os pacientes precisam ser encaminhzados para atengio especializada
on apoio diaznostico hospitalar, quais s3o as referéncias)?

91




Y Y N Yy ¥

v

Yyvyy v

vy v y Yo

v

Ha ofertz de algum servigo especializade na UBS? Como s2 da esiz oferma? (atendimento
ambulatonal de especialista periodic ? Casos didos em juntas medicas’ profissionais?)

Quais s30 0s principais prestadores de atencao especializada ambulatorial do SUS pa regide?
Quais 330 0s hospitais de referéncia para internagdo do SUS ns regido?

Quars <30 0s fluxos para a atencido especializada (ambulatorial, diagnostico e hospitalar) desde a
AR?

Como avalia a oferta e suficiéncia de procedimentos aspectalizados (consultas, exames, insumos,
internag3o) na regido de sande?

Idennfica vazios 12157 Em quais areas procedimentos?
Quando o usuario precisa de alzum recurso ndo disponivel na UBS, como se di o acesso?
(agend de tansporte. encaminhamentos. reserva de leito, urgéncia)

Deqneﬁorma as populagdes dearessrnrusremotasondemmsdxﬁnlacessodosenmmxpxo
acessam os servigos especializados?

Existe casas de apolo para os pacientes do seu municipio que nscessitam de matamentos mais
prolongados” O Sr(a) pode descrev.ex como as casas de apmo funcionam?

Existe cenmal de regulacio proceds especializad: (ateng3o ambulstorial e
hospitalar)? E mumcipal, tegonal ou estaduzl? Como se da o funcionameato da regulagio para
marcagio de consulta especizlizada ou atencio bospitalar a partir da UBS?

Na sua opinido. quals s30 o3 principais problemas da regulagdo na regido?

Existe algum nstmimento ou estrategia para facilitar a comunicacio enge AB 2 AE? Quais?

Os recursos de Tecnologias de Informacio & Comumcagdo (TIC) s3o utlizados para facilitar a
comumicagio enTs AB e AE? Quais?

- Transporte samitario e redede U rgéncia

i

O municipio disp porte itario para fora de domucilio (TFD)? Para
quazis situacdes?

» Existe transporte oferecido pels SMS para populacdes que vivem nas areas mais remotas do

municipio? (Ir 2té a UBS ou outra situagdo). Quais os problemas relacionados a essa questio”
O SAMU ou servigo de urgéncia similar stende areas rurais e remotas mais distantes da sede
municipsl? De que forma?

Como se organiza o transporte de p is para as agoes da equipe?

No seu municipio, qual a maior distincia e tempo percorndos pars acesso dos USRArios a atengdo
basica? E para acesso a atencgio especizlizada? E para a bospitalar?

O Sr(z) constdera esse tempo sceitavel? O que seriz aceitavel como tempo de deslocamento para
© acesso da atengdo especializada?

10. Forca de trabalho em areas rurais € remetas

Y ¥ ¥YY ¥

AR

As equipes do seu municipio. comumente, t=m falta de profissionais? Quais? E rotatividade de
profissionais?

Voce idennfica problemas para atrag3o e fixag3o de profissionais?

Vocé identifica estratégias/incentivos da gestio municipal parz atrag3o e fixagio de profissionais
na AB. especialmente nas areas remotas e rurais?

Vocé identifica agdes de capacitacio ou educagio permanente para 2 equipe de Atencio
Basica? Quais? Para quais membros da equipe? Ocorrem com qual frequéncia?

Existe variag3o de carga horaria de medicos e enfermeiros no seu municipio nas areas rurais? E
variagio salarial?

Ha disputa de profissionails para AB enwe 0s municiptos da regizo de saude?

O municipio possui programas de integragdo i rvigo (estagio. PET, preceptoris,
residéncia, internato)? Pode nos falar sobre essa experiéncia?
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Qual o numero de medicos PMM em sen muaicipio Im ? Desde quando receben medicos
do PMM (més‘ano?) Nacionalidade?

Howve ampliac3o da cobermura AB 2 parar do PMM ou conninucn ¢ mesmo numero de EqAB?
Houve algum tipo de mudanga nesta relagio apos o PMM na regido?

Vocé conhece o suparvisor do PMM? O supervisor contribui para aperfeigoamento do
processo de wabalbo da equipe? De que forma?

Como o Sr.(a) avalia a amacao dos medicos do PMM na AB? Ha diferengas em relagio a amagao
dos medicos que ndo sdo do PMM?

Qual & a sua avaliagio em ralagdo ac PMM?

Considera importante a continuidade do PMM? Por que?

A saida dos madicos cubanos teve algum impacto nas UBS do municipio? Qual?

Y OovYyYy

Yyvyy

ll Intersetorialidade e Participacao da comunidade

» Quala composx;ao do Conseltho municipal de saude? Quais 05 temas discutidos? Quando foiz
ultima rsumido do CMS? (data © em meses)

Como se da 2 participacdo local na tomadz de decisdo sobre 3 implementagdo da politica ds
saude atencdo basica? (associagdes comunitarias, religiosas. conselhos locais. associacdes de
trabalhadores)

A sande se relaciona com ouwos para unp algum programa? Como?

Quais atores locais influenciam na tomada de decisio sobre 3 atencdo basica no municipio? E
nas areas murais @ remotas? Pode falar sobre 2 amagdo dos atores locais nesse processo?

v

A

2. Participacao no PMAQ
Como foi suz experiéncia com o PMAQ?
A SMS zdota alzums estratezia junto as EQAR para parncipagdo no PMAQT Quas?
O S1(z) pode nos falar sobre o processo de prepara¢io do municpipio para participar ds avaliagdo
do PMAQ?
O Srfa) identifica =feitos na organizacio = nas pratcas da AB decomentes da participacio das
equipes no PMAQ?T Pode nos falar sobre estes efeitos?

YV
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Tracadores: Cancer de Colo de '(';'tero; Hipertensao arterial; Pre-natal, parto e puerperio

13. Prevencao de cancer de colo de utero

As UBS do municipio fazem preventivo?

Quats a3 agdes realizadas para o rastreamento/coatrole do CCU? (busca atva, divisio de wabalho
entre profissionais, aducagio sande. fluxo do exame, captacio)

Qual laboratério realiza a znalise de preveativos? Publico ou privado? Ha certificagdo de
guzlidade do laboratorio?

A colposcopia € realizada no municipio?

O municipio implantou/alimenta o SISCAN/SISCOLO?

A gestio faz algum monitoramento de como esta o controle do CCU? De que forma?

Como avalia 2 amagio do sen municipio no desenvolvimento das agdes de CCTU?

Yy
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14 Hipertensio arterial sistémica (HAS)

AsUBS do mnmctp'so fazem controle dos usnarios com hipertensio artenial? Como?

Quais as agdes das eqmpes AB para prevengio e acompanhamento ds HAS? (busca ativa, divisio
de wabalbo enwe p is, educacdo em saude. estratificagdo de risco cardiovascular, fluxo
para especiali i )

Como & acesso sos medicamentos para HAS? As UBS di medic para HAS?
(“Aqui tem farmaciza popular?”)

A

v




» A gestdo faz algum monitoramento de como es1a o conmrole da HAS? De que forma?
» Como avalia 2 atuagdo das equipes de atengio basica do municipio no desenvolvimento das agdes
de atengdo a lupertens3o arterial na AB?

15. Pre natal, parto e puerperio

AsUBS do nmn.id'plo fazem pré natal epuupério" Como?

Quais as agdes das eqmpes AB para ateng3o a gravidez. parto e puerperio? (bnsca ativa, divisdo
de trabalho entre prof is, educsgio em sande, pré natal de risco, assisténcia ao parto e
pue:rpam fluxo paza especialista)

Quais 530 03 recursos municipais disponivels para que as equipes possam realizar o cuidado a
gestante @ puérpera (USG obstétrica, morfologica. testes rapidos. sonar)?

Como se da a realizagdo de exame para o acompanhamento pré-natal? Exames s3o coletados nz
UBS? (Qual 2 a logzistica para realizag3o dos exames. desde 3 coleta até 3 entraga de resultados)
A gestio faz algum monitoramento de como 251a a atengdo a gravidez, paro e puerpério? Como?
Tem alzum lugar definido para o parto e informado 2 gestante no pré-naral? Como o municipio
tents Zarantir Que £55a ZEstante Consiza acessar 3 maternidade?

Como & faito o cuidado @0 pré-naal na gravidez de alto risco?

Houve casos de mortalidade materna no municipio no uitimo sno? Quantos? Houve investigagio
do obito materno? E casos de sifilis congénita?

Houve casos de mortalidade neonatal no municipio no nltimo ano? Quantos? Houve investizagdo
do obito neonatal”? Qual 2 causa?

Como avalia 2 amuagdo das equipes de atengdo basica do municipio no desenvolvimento das agdes
de atengdo a0 pre-natal. parto 2 puerpério?

Yy
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16. Em sintese:
Quats os principais avangos em relagdo a atengdo basica no sen municipio?
Quats os principais desafios em relagdo 2 atengao basica no seu municipio?
O que o sr(a) considera que seriz 3 melhor estratézia para garantir o acesso a ateng3o 3 salide o
SUS para populagdes que vivem em areas rurais?
Muito obrigada (o)!!!

Y-¥V'Y¥

Sintese do entrevistador

Para auto-preenchimento do entrevistador logo apos a entrevista

O ternitorio de amagio das equipes AB e dos ACS esta bem definido? ( ) sim ( ) ndo

O gestor mencionou espacificidades das populages de area rural onde as equipes amam? ( ) sim
( )ndo. Se SDM, especificar:
Rede geral de abastecimento de agua com sistema de watamento na sede ( )sim ( ) ndo.

Como funcions o abastecimento de dgua em areas rurais? Especifique:

O gestor mencionou a existéncia de alguma sitwagdo climanca que provecz o isolamento da
populagdo no  munmicipio?  Quais?  ( ) sim ( ) @nio. Se SIM,
especificar:
O gestor reconhece algum tipo de barreiras (geograficas, organizacionais e financeiras) para o
acesso da populagdo residente no municipio as unidades basicas de sande? ( )stm { )ndo.

( ) Barreiras geograficas. Especifique:

{ ) Barreiras organizacionais. Especifique:

( ) Barreiras financeiras. Especifique:

{ ) Oumas. Especifique: .

Qual o maior tempo e/ou distincia para O usuArio acessar a UBS?
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Oferta de acdes de atividades/servicos nas UBS

Imunizag3o ( Jsim ( )ndo

Coleta de preventivo ( ) sim ( ) ado

Prénpatal ( jsim ( )ndo

Dispensagio de medicamentos ( ) sim ( )ando

Coleta de matenial para exames de sangue, urina ( ) sim ( )ndo

Testes rapidos para gestante ( ) sim ( ) ndo

Grupos de educagdo em sande ( )sim ( )ndo

Apoio do NASF( )sim ( )ndo

Apoio do CAPS ( )sim { )ndo

Esmaregia especifica pars organizagio do processo de wabalho em areas rurais e remoras? ( ) sim
( ) ndo Se SIM, especifique:

Desenvolvimento de agdes especificas junto as populagdes wadicionais? { )sim ( Jado Se SIM.
especifique:

Acesso do usuario a atengdo especiahizadz no SUS: ( ) No municipio { ) Na regido de sande

( )Nz capital

Fluxo para atencio especializada

Marcagio da consulta especializada/exame pela UBS ( )Smm ( WNao

Marcagio pelo usuanio no setor de marcagdo ( )Sim { )Nido

Acompanhamento da marcagao de consulta especializada pela UBS { )Sim ( )N3o

Principal dificuldade de acesso a atengdo especializada?

Qual o malor tempo 2/on distancia Para © USUATIO ACessar 2 atengao especializada ou hospital?
Comunicagio enwe AB e AE?{ )sim ( )ndo. Se SIM. especifique:

Disponibu'lidade de ransporta sanitario para os pacientes de areas mais diszantes do mumicipio? ( )
sim { )ndo

Organizagio do wansporte samtano (TFD) no mumicipio? ( ) sim ( )ndo

Meios de porte disp eis para populagio das dreas de mais dificil acesso. Especifique:
Dispoaibilidade de wanspore para profissionais acessarem UBS mais distantes? ( ) sim { ) nd3o.
Se SIM, especifique.
Casas de apoio para TFD ( ) Sim ( ) Nao

Pamicipagio ds comunidade nz AB? ( ) sim () mndo Se SDM.
especifique:

Ultima reunido do CMS (em mases):

Falta de profissionais nas equipes? ( ) sim ( ) ndo. Se SIM, Especifique:

Rotauvidade de profissionais nas aquipes? ( ) sim ( ) mndo. Se SDM.
Eszpecifique:

O gestor identificon problemas para atragio e fixagio de profissionais? ( )sim ( ) ndo Se SDM.
especifique;
Hihouve médico do PMM no municipio do gestor entrevistado? ) sim ( ) ndo

O gestor identificon algum impacto com 2 saida dos meédicos cubanos na UBS de sua amagdo? ( )
sim ( )n&o. Especifique.

O gestor participa da CIR? ( ) Sim ( ) Nao. Se SIM, especifique quando participon pela ulama
vez:

O gestor :dentificon efeitos na organizag3o e nas prancas da equipe AB decomrentes da pamicipagio
no PMAQ? Se SIM, Especifique:

Prevenciao do cancer de colo de utero
Todas as UBS do municipio fazem prevenave? { ) Sim ( ) Nao
Acoes realizadas:



Buscaatva( )Sim ( )Ndo ( ) Imegular Enmevisador 1-
Cole de preventivo pelo(a) meédico(z) ( ) Sim ( ) Nio Entrevistador 2.
Coleta de preventivo pelo(z) enfermeirofz) ( ) Sim { ) Nae Enrmrevistador 3-

Grupos de educagio em saude ( ) Sim ( ) Nio ( ) Iregular

Laboratorio que realiza citologia { ) Publice ( ) Privado

Cemificagio de qualidade pelo laboratério{ ) Sim ( ) N30 ( ) Desconhece
Colposcopia é realizada no municipio ( ) Sim ( ) Ni3o

Hipertensae arterial

UBS do municipio fazem coatrole dos usuarios com hipertensio arterial ( ) Sim ( ) Nio
Acdes realizadas:

Buscaanva( )Sim ( )N&o ( ) Iregular

Acompanhamento HAS pelofa) médico(a) { ) Sim { ) Nio

Acompanhamento HAS pelo(a) enfermeiro(a) ( ) Sim { ) Nio

Grupos de educagio em saude{ ) Sim ( ) Nio

Estratificagdo de risco cardiovascular ( ) Sm ( ) Nie

Dispensagio de medicamentos HAS pela UBS ( ) Sim ( ) Nio

Pre natal parte e puerperio

UBS do municipio fazem pré natal { ) Sim ( ) Nio

UBS do municipio fazem consulta de puarperio ( ) Sim ( ) Nio

Parto ( ) Nomumicipto ( JNaregido ( )Nacapiwml

Parto de gestagdo de alto nisco ( ) No mumicipio ( )Naregido ( ) Na capital
Acdes realizadas:

Busca ativa ( ) No mumicipio ( )Naregidae ( )Nacapial
Acompanhamento pré-natal pelo(a) médico(a) ( ) Smm ( ) Nio
Acompanhamento pre-natal pelo(a) enfermeiro(a) ( ) Sim ( ) Nio

Grupos de educagio em sande ( ) Sim ( ) Nao

Lugar definido para o parto € informado 3 gestante no pre-natal ( ) Sim ( ) Nao
Pré natal de gravidez de alto nsco ( ) No municipio ( )Naregido ( ) Na capital
Casos de mortalidade materna no municipio no ultimo ano ( ) Sim { ) Nao
Casos de mortalidade neonatal no mumicipio no ultimo ano { ) Sim ( ) Nio

Observagoes do enwevistador - questdes-chave:

Observagdes do enTevistador - eventos imprevistos. Impressdes sobre 3 entrevista, efc:

Data da entrevista:
Hora de Inicio: Final:
Duragido:

o

1¢
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l PESQUISA ATENGAO ARIA A SAUDE EM SRIOS RURAIS E s NO |

Roteiro de Entrevista —- GESTOR ESTADUAL

Objetivos especificos
e Compreender as especificidades dos municipios rurais e remotos do estado:

e Reconhecer as estratégias de gestio da ateng3o basica (AB) direci das para responder as
necessidades em saude das populagdes residentes em areas Turais @ remotas;
® Analisar a configura¢do dos fluxos i is para ia de c idade dos cuidad

desde a perspectiva dos municipios rursis & remotos;

» Data da entrevista:
» Hora de Inicio: Final: Duracio:
» Enfrevistadores:

Engevistador.
> Apds ap 30 1 duzir oz objetivo: gerais da pesquisa. ler = solicitar assinztura do
termo de consentimento livre e esclarecido;
> Estar atento 30 objetvos do estudo que constam no cabegalho.
» Em cada conversa com gestor estadual. especificar quais 05 mMunicipios rurals e remotos
existem no estado e quais CIR fazem parte da pesquisa

Perfil do (a) entrevistade(a)
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Pos-gzraduagio.

Fungido ateal:

Tempo na fungio:

Representacio em orz3o colegiado (ex: conselho local ou municipal de saude. representacdo sindical.
ouwos)

( )sim ( )ndc

Se sim. qual:

Experiéncia anterior em gest3o/geréncia nz sande:

{ )sim ( )ndo

Em qual municipiorezional/estado:

Trabalho anterior-

No mesmo municipio: ( ) sim ( )ado

Local de mabalho amal (instituicio municipio):

End o 2 i 34
E-mail:

Telafone:

WVinculo Trabalhistz no municipio:

Ouro vinculo (além do cargo ocupado amahmente):
{ )sim ( )ndio

Insnmicio:

Tipo de territorio: R

{ )Matopiba ( ) Vetor Centro Oeste { ) Norte Aguas ( ) Norte Estradas
( )Nortede Minas ( ) Semidrido

Municipio/UF:

Tipo de enmrevista:

Codigo ID:

Sexo:

Formagdo profissional (graduacio):

Universidade/Estado/Pais que concluiu a graduacio:
= FacEn:

Em gue ano tempo 3




Intreducie

Antes de comegarmos 3 abordar os temas da pesquisa, 20stariamos que ROs Contasse um pouco da sua
frajetoria na sande, aqui o 2stdo & fora dele.

o

> A
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Ataacao do gestor estadual

Quais agdes @ Secretana Estadual de Sande (SES) desenvolve para apoiar 0s municipios?
{Investimento, aumento da cobertura, apoio institucional)

Podenia nos falar sobre as caracteristicas dos termtorios rurais € remotos 0o estado?

Existe agdes da SES para apoio especifico a 0Tzanizagio da atengao basica em municiplos rurais e
remotos? Quais?

Acesso

O Sr.(z) identifica barrairas de acesso 205 servigos de AB e demars servigos pela populagio de
terTitorios urais e remotos do estado? (Geozraficas, organizacionais = financeiras) Especifique.
Como € a atuagao da SES para o enfrentamento dessas barreiras?

Ha populagdes tradicionais 2o 2stado? Quais?

Regionalizacac

A SES tem desenvolvido estrategias para apoiar o fortalecimento de uma rede regionalizada? E para
o fortalecimento dz AB nessa rede?

Quem participa da Comissao Intergestores Bipamite {CIB)? E da Conuss3o Intergestores Regional
(CIRY?

Quando for a ultima reunido dz CIB? E da CIR?

Na CIB. ha discussdo e pactuagio em relagio a Ateng3o Basica?

Ha iniciativas/esiratégias estaduais para 2 discuss3o de sande 20s municipios rurals e remotos?
Quais?

A coordenagio do Estado oferece alzum apoio tecnico (ex: imumzagio, vigilancia epidemiologica,
programas da AB)?

A secretania estadual de saude formece algum apoio financeire a0s municipios?

Nz sua opini3o. quais problemas ou agdes am relacio a atengdo basica nos municipios ruraic e
remotos poderiam ser enfreatados de forma regional?

AB no estado

Alzum municipio realiza agdes especificas para atengdo basica das populagdes de areas rurais de
dificil acesso?

Existe zlzum tipo de 2¢3o de ourras aatidades (ONGS, sindicatos, organizacio de profissionais) que
realizam agdes de saude no estado?

As Forgas Armadas atuam no estado no que se refers 3 oferta de agdes de sande? Quais s30 essas
agdes?

As emendas parlamentares tem alguma influéncia na rede de atencio a sande. e especificamente na
APS do estado?

Relacio AB e Atencio especializada (AE) ambulaterial e hospitalar

Ha uma rede de referéncia da atenc3o especializada, apoio diagnéstico e atengdo hospitalar para os
mumiciptos do Estade? O Sr(z) pode descrever essa rede?

Existem hospitais de pequeno porte? Como funcionam? Qual sua avalizgio 3 respeito do papel
destes hospitais na rede de atengdo 3 saide?

E hospitais regionais? Quais e onde estio localizados no estado?

Como o S1(a) avalia a oferta e suficiéncia de consultas especializadas 1o estado?

YYYVYYY
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Como o 5r(a) avaliz a oferta & suficiéncia de exames no estado?

Como o Sr(a) avalia a oferta e suficiéncia de internagdo no estado?

A SES idennfica vazios assisteaciais? Em quais rezs/procedimentos?

Ente 05 procedimentos especializedos, quais s3o realizados fora do estado?

A oferta de atengo especializada no estado & majoritariamente publica ou privads para o SUS?
De que forma as populagdes de municipios Turais & remMotos acessam os servigos especializados? O
Sr(a) percebe alzuma dificuldade nesse acesso?

Existe central de regulagio estadual parz procedimentos especializados e atengio hospitalar?
Detalhe, por favor.

O sistema de regulagio posswi zlguma especificidade para populagio de mumicipios rursis
remotos?

A SES dispde de casas de apo1o para tratamento mais prolonzados? Como funcionam?

N3 sua opinido, quais s30 os principais problemas da regulagio no estado?

Transporte sanitario e rede de urgéncia

A SES dispde de mansporie samitario para realizagio de procedimentos eletivos programados,
exames complementares ou internag3o para tratameato fora de domicilio (TFD)? Como funciona?
(O estado organiza ou & uma iniciativa municipal)

Esse ransporte também esta disponivel para populagdes que vivem em areas rurais e de dificil
acesso?

Ha outras opgdes de transporte sanitario no estado?
No estado. qual 2 maior distancia e tempo percorridos parz scesso dos usuanos a atengdo basica? E
Para acesso a atengio especializada? E para a hospitalar?

O Sr{a) considera esse tempo e distancia como aceitavels para o acesso da atengdo especializada
(exames diagndstcos. consulta ambulatorial ou atengio hospitzlar)?

Coordenacio do cuidado
Como se da 2 comunicagdo entre servigos de AB (municipais). servigos especializados. de apoio @
hospitalares da rede estadual?
Existe alzum instrumanto ou estratégia pars facilitar a comunicagdo eawe AB e AE? Quais?
A SES utiliza recursos de Tecnologias de Infonmagio e Comumicagdo (TIC) para facilitar a
comunicagio enwe AB e AE? Quais?
Ha investimento nz SES em telessande? Para que? Como?
Utiliza ouwos recursos de Tecnologias de informacdo e comunicagio - TIC (proamario eletronico,
internet, telefone. e-SUS, Educacdo 2 distancia. outros), para sumentar 2 abrangéncia das agoes
desenvolvida: na rede estaduzl, incluindo APS? Quais?
Como se conformam a rede de atengio e os fluxos para agravos especificos Do MUNICIPios rurais @
remotos (malaria, agrotoxicos. outros)?

8. Forga de trabalko em municipios rurais e remotos

»

No Estado. comuments tem falta de profissionsis nos mumicipios? Quai¢? Em alguma regido
especifica?

O(a) Sr(a) identifica problemas para atragdo e fixagio de profissionais no estado? E nas areas mrais
de dificil acesso?

Existe alzuma esmategia‘incentivo da gestio estadual pars atracdo e fixacdo de profissionais ns AB,
especialmente nas 3Teas remotas @ rurais?

O estado possui programas de infegracio eusino-servico (estagio, PET, preceproria. residéncia,
internato)? Pode nos falar sobre es:a experiéncia?

Ha disputa de profissionais para AB ente 05 municipios do estado?

Houve ampliagio da cobermura AB a partir do PMM?
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Houve algum opo de mudanga nesta relagio apos o PMM no estado?
Qnalessmst‘aha;aoemrda;zoaom{"
iders imp ac idade do PMM? Por que?

Intersetorialidade e Participacao da comunidade
A SES se relacions com outros setores para implementar algum programa? Como?
Quais storas regronaislocals movimeantos socuns mﬂu.en:uun na tomada de decizdo sobrea pohuca

de sande mo estado? (associagdes C i as, « de saude, associagdes de
trabalhadores. entre outros)

10. Participacao no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica

-

-

11

%

A

12.

¥

13,

Y

Yy

YYY :

(PAIAQ-AB)

A SES adota alguma estratezia junto a0s Municipios MIrals e FemMOT0s Pars participacao no PMAQ?
Quais?

A SES idenufica efeitos 1a organizacao = nas praticas de AB decorrentes da parmicipacdo das equipes
no PMAQ? Pode nos fzlar sobre estes efeitos?

Prevencio ao :anur de colo de utero (PCCU)

Quals 05 recursos disp no doparaor < le do CCU7? Como a populagio
dos municipios mnxs £ TEMOLOS ACEeSSAm esses recursos?

Como & 0 acesso do usuario 2 colposcopia no estado?

Como avalia @ ama¢do da atengdo basica no desenvolvimento das agdes de CCU em municipios
Turas e remotos?

Hipertensao arterial sistémica (HAS)

Quais os recursos disponiveis no estado para a linha de cuidado dz HAS? Como a populagio dos

IMUNICIPIOs TUTAlS € FEmOL0s ACESSAM 5565 racursos?’

Como € ¢ acesso do usuaro ao: especialistas para HAS no estado (cardiologista, endocrinologista.
fralmol 1 autricl )’

Como a\'aha a nmmo da atencdo basica no desenvolvimento das agdes de ateng3o 3 hipertensio

arterial em municipios rurais e remotos?

Pre-natal partc e puerperio

Quais 03 recursos disponiveis no estado para a linha de cuidado para pré-natal, parto e puerpéno?
Como a populagio dos municipios Mirais e remotos 3cessam esses recursos?

Comeo € o acesso do usnario zo pre natzl de alto risco no estado?

Como avalia =2 amagio ds basica no desenvolvimento dss agdes de aten¢3o ac pre-natal parto e
Puerpsrio em municipios rurais e remotos?

. Em sintese:

Quais os principais avangos em relagio 3 atengdo basica em municiplos rurais & remotos?

Quais o5 principais desafios em relagdo a atencdo basica em municipios mrais @ remotos?

O que o sr(a) considera que seria a melhor estratégia para Zarandr o acesso a atencdo a saude no
SUS para populagdes que vivem em areas rurais?

Aluito obrigada (o) !!!
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Sintese do Entrevistador

O territorio tem populagdes tradicionais?

{ )sim ( )nio.

Se SIM, especificar:

A Secretaria Estadual de Sande desenvolve apoio 3 organizacio da AB na rezido municipios?
{ )sim ( )ndo.

Se SIM. especificar:

O gestor reconhece alzum tipo de barreiras (geograficas, organizacionais € financeiras) para o acesso da
populacgio residente no estado as unidades basicas de sande”

( )sim ( )=ado.

{ ) Barreiras geograficas. Especifigue:

{ ) Barreiras organizacionais. Especifigue:

{ ) Barreiras Snanceiras. Especifique:

{ ) Oumas. Especifigue:

e Regionalizacio

Estratégias dz SES para apoiar o fortslecimento de uma rede regionalizada?

{ )sim ( )ndo.

Se SIM_ espacificar:

Ha participagao do gestor estadusl nz CIB?

{ )sim ( )ndo.

Ha participagao do gestor estadusl na CIR?

( )sim ( )ndo.

Discute-se imiclativas estrategias estaduails para a discussdo de sande nos municipios’ areas raras?”

{ )sim ( )ndo.

Se Sl’l\( espec).ﬁ:ar

As dual oferace =l apoio técnico ou fin iro (ex: ¥ izagao, vigilancia
idemiologica. p ds AR)?

( )ysim ( ) mndo.

Se SIM, especificar:

e AB no estado

Alzum municipio realiza agdes especificas para atencgao basica das populagdas de areas rurais?
{ )sim ( )mndo.
Se smm. especificar.

* O estade investe em:
Telessande
{ )sim ( )mnio.
Pronmario eleronico’ e-SUS AB
{ )sim ( )mn3o.
Intemner
{ )sim ( )mn3o.
Telafone
{ )sim ( )mnio.
e Relacio ABe AE bulatorialel ital
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Para 0s municipios do estado. ha wna rede de referéncia de-

Atencido especializada

{ )sim ( )ndo.

Apcio diagnéstco

{ J)sim ( )ndo.

Atencado hospitalar

{ )sim ( )ndo.

Existem vazios assistenciais?

{ )sim ( )ndo.

Se SIM. especificar:

Existem proced especializados que s30 realizados fora do do?

{ )sim { )nio.

Se SIM, especificar:

O gestor percebe dificuldade de acesso das populacdes de municipios Murais € remotos nos
servigos especializados?

¢ )sim ( )nido.

Se SIM, especificar:

Ha centsl de regulacio estadual para procedimentos especializados e atengdo hospitalar?
{ )smm ( )ndo.

Existem casas de apoio para os pacienie: no estado?

{ Jsmm ( )=ndo.

Ha disp ilidade de porte itario {TFD) no estado?”

{ )sim ( )ndo.

Ha Meios de ransporte disponiveis para populacio das areas de mais dificil acesso.
{ )sim ( )ndo.

Se SIM. especificar:

* Qual o maior tempo e'ou distancia para 0 WSNArio Acessar a-

Azencdo basica?

km; horas
Azencido especializada?

km; horas

Exisie comunicagao entre AB e AE?
{ )sim ( )mndo.
Se SIM. especificar:

Existem recursos de Tecnologias de Informacao e Comunicacao {TIC) para facilitar a
comunicagio enge AB e AEY
( )sim ( )ndo.
Se SDM, especificar:
Existem fluxos para agTavos especificos DOS municipios rurais @ remoros do estado (malaria,
agrotoxicos, a1c)”
{ )sim ( )n3o.
Se SIM, espacificar:

* Forca de trabalho em municipios rurais e remotos
Ha falta de profissionais no estado?
{ )sim ( )mio.



Se SIM, especificar: ( )sim ( )ndo.

Ha rotatividade de profissionais nas equipes de Atengio Basica? Especifique:

¢ )sim ( )xndo.

Se SDM. especificar:

O gestor identificou problemas para awagdo e fixacdo de profissionzis no estado? Obsarvagdes do earevistador - questoes-chave:

( )sim ( )ndo.

Se SIM, especificar:
O gestor identificou problemas pars aragio e fixagdo de profissionais nas areas rurais e remotas?

( )sim ( )n3o.
Se SDM. especificar: Observagdes do entrevistador - eventos imprevistos, impressdes sobre a entrevista, 21c:
O gestor identificou eswatégias para amracio e fixagdo de profissionais nas areas remotas e rurais?

( )sim ( )n3o.
Se SIM, especificar:

O gestor identificou alzum impacto com z saids dos medicos cubanos na atengao basica do

Estado? Data dz enwevista:
( )sim ( )n3o. Hora de Inicio: Final:
Se SIM, especificar: Duragio:
+ Participacao da comunidade, intersetorialidade e PAIAQ Entrevistador 1:
O estado se relaciona com owiros sefores para mmplementar alzum programa de sande? Entrevistador 2:
{ )sim ( )ndo. Entrevistador 3:

Se SDM. especificar:
Ha participagao da comunidade nas decisdes sobre atengdo basica no estado?
( )sm ( )mndo.

Se SDM. especificar:

O gestor dual identificou efeitos na organiza¢do 2 nas praticas da equipe AB decorrentes da
parmicipagio no PMAQ?

( )sm ( )ndo.

Se SDM. especificar:

e Tracadores: Prevencao do cancer de colo de utero; hipertensao arterial; pre-natal
Pparto e puerpeério.

A populagio dos municipios rurais e ramotos ac2ssam o0s recursos do estado para cuidado para

prevencio de cancer de colo de utero?

{ )sim ( )ndo,

Especifique:

A colposcopia € realizada no estado?

{ )sim { )ndo.

A populagio dos municipios rurais e ramotos acessam o0s recursos do estado para o cuidado da

HAS?

( )sim ( )ndo.

Especifique:

Ha acesso dos usuarios aos especialistas para HAS no estado?

{ )Ysim { )ndo.

A populagio dos municipios Turais e r2motos acessam os recursos do estado para pré-natal parto 2
irio?

( )sim ( )ndo,

Especifique:

Ha acesso do usuario ao pre natal de alto risco no estzdo?
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PESQUISA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM TERRITORIOS RURAIS E REMOTOS NO BRASIL

Roteiro de Enfrevista - PROFISSIONAIS DE SAUDE (Médico  Enfermeiro)

Objetivos especifices

e Conhecer o processo de mrabalho das equipes de aten¢io primaria e como se
conformam zs intervengdes em sande em territorios rurais e remoos;

» Identificar modos de organizacao dos servigos de AB em territorios rurais @ remotos;

* Analisar a configuracdo dos fluxos mg:onns para garanta de continuidade dos
cuidados desde a perspectiva dos municipios rurais e remotos.

» Data da entrevista:
» Hora de Inicio: Final- Duracio:
» Entrevistadores:

Enmevizrador:
» 4pos apresenta¢do introduzir os objerivos gerais da pesquisa. ler e solicitar
assinanra do rermo de consenmrmento Iivre ¢ esclarecido;
» E:zrar arenio aos oBjenvos do esrudo que conszam no cabegalho.

Perfil do (a) entrevistado(a)

Tipo de terTitorio:

( )Matopiba ( ) Vetor Centro Oeste { ) Norte Aguas ( ) Norte Eswadas
( )Norede Mmas ( ) Semando
Municipio/UE:

Tipo de entrevista:

Cédizo ID-

Entrevistado (a):

Idade:

Sexo:( )M ( )F

Formagao profissionzl (graduzacio):
Universidade/Estade/Pais que concluiu 2 graduacao:
Em gue ano finalizou a graduacio:

Pos-gradnacio:
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Fungio amal:

Tempo de auz¢io nesta equipe (em measas):

Tempo de amacao em squipes ESF (em meses):

Outra experiéncia anterior nz AB: { )sim ( ) n3o

No measmo municipio: { ) sim { ) n3o { ) Nio se aplica

Se em outro mumicipio. Em qual municipio/regional/estado:
Trabalho anterior:

Representagio em orgio colegiado (ex: conseiho local ou municipal de saide. representagaol
sindical, outros). Se sim. gual:

Local de trabalho atmual (instimi¢io/ mMunicipio):

Enderego profissional completo:

E-mail:

Telefone:

Vinculo Trabalhista no municipio:

Outro vinculo (aléem do carge ocupado atualmente): ( )sim ( ) ndo
Qual:

Instimig3o:

(=)



1. Caracteristicas do territorio e populacae

> Quais s30 as caracteristicas da populagio residente na sua area de amac3o? (Tamanho, faixs
etania, s2xo. povos 2 populagdes wadicionais, m.\gm(.ao)

> Quais s30 as condigdes de % de agna & esgotamento sanitario na
sede do m\mcq)w“ E como acontece em regides rurais/de dificil acesso” (cisternas,
reser micr 3]

> Espenﬁadadesdaareamral Qunsospmblemxsdes:udequesaomxscommsnoun
territorio? Tem algum problema especifico de area rurzl? Tem alguma acdo especifica que &
realizado na area rural, seja dz arez da saude ou por outros setores? {(Afalana, acidentes,

agrotéxlcos)
> No temritorio de amagao da equipe existe casos de expon;no e moxxsgxo (conlammasao
direta ou ndireta e'ou eav por: 3T azuac

pegonhentos, oUTos)

> Existe alguma situagio climatica em que as populagdes da sua area de amacio ficam isoladas
ou precisam mudsar de endersgo ? (Cheias. secas)

» Como esta definida 3 area de amm;ao ‘adscrigdo da equipe de AB? E dos ACS?

N° de microareas.

N°de ACSasnvos: __

N° médio de familias por microarea:

N® rotal de pessoas cadastradas na equipe:

Areas descobertas:

» Existe mapa do temitorio na UBS?

2. Acesso
> Nz sua experiénci do o ario precisa de stendimento, gual o primeiro sarvigo de
saude ou recurso da comunidade que ele procurz? (UBS. UPA urgéncia. bospitsl, farmacia,

servigo particular, outros)? Existem outros servigos que a populagio procura?

» OSr (a) reconhece algum tipo de barreira para o 2cesso da populacdo residente dz sua arez
de atuagdo as unidades basicas de sande? Tezn ’T barreira g afica (dssmm o, opo
de wansporte): Tem al, barreira or tonal (horano ds profissionais, suséncia de algum
profissional); Tem alguma bamreira Snanceira? Pode falar sobre elas e dar exemplos?

» Qual a mator distancia e tempo percomidos para acesso das populagdes de areas rurais para
chegar a atengdo basica? E acesso a atengdo especializada? E para a hospitslar?

2. Estrutura da oferta AB

» Como € a estrurura da UBS onde vocé ama?

> A UBS onde vocé amua fol reformadz ou es:a em reforma? Quais foram as melhonas
decorrentas dessa reforma?

> Quais os dias e horanios de funcionamento da UBS?

» Quais 330 05 recursos disponiveis para gque a equip possa & obver acdes de saude? Fale
sobre: medicamentos. coleta, enc al e ltado de exames, msumos,
Eequipamenios. VACINas Ou OUlros Servigos d:sponneb na UBS

Esoutura fisica C orio Medico ( )sim ( )ndo
Consultorio de enfermagem { )sum ( Jnde
Consuliorio de odontologia ( Jsim ( )ndo

Sala de dispensac3o de medicamentos ( Jsim ( judo
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Sala de vacina { )sim ( jado

Equipamentos’ Insumos Aparelho de nebulizacio { Jsim ( jando

Geladeira exclusiva para vacina ( )sun ( Jnao
Glicosmetro com fita { Jsun ( )ndo

Wacina ten‘a\"alenxe onpenmva.!en:e( Ysim ( )ado
Teste 1do para sifilis nio

Teste rapido para HIV ( )sun { )nao

Equipamentos de TIC Computador ( Jsim
Acesso 3 internet ( Jsum ( Jado

> A squipe utiliza telessande? Para qua? Como?

> A equpe utiliza oumas tecnologias de i gio e ¢ icacio - TIC (p
eletronico, mremet, telefone, Educagio a distancia - F.A.D ouros). para sumentar 2 abrangéncia
das agdes desenvolvidas na Atencdo Basica? Quais?

> A equipe unliza e-SUS AB? ( )sim ( )n3o

Fichas Coleta de dados Simpliicados (CDS) ( )sim ( )ado

Prontuario eletronico (PEC){ )sim ( )nSo

Eavio da producdo ao Ministério da Sande ( ) Direto da UBS ( ) Somente pela secretaria
de saude — UBS enmrega produgdo via pen drive () Somente pela secretana de saude — UBS
entreza producdo via e-msil () Somente pela secretana de sande — UBS entrega ficha para
digitagio nz Secretaria

4. Processo de trabalho

‘r.Fale—nos sobrelcomposi;iodasm quipe AB ( quip na UBS; Quais

i comp cadz equipe: oumos profssi is além da equip ini; existéncia de
saude buczl, apoio matricial - NASF AB. ACSeomros profissionais além da equipe minima,
caso haja).

> Quais as a¢des realizadas pela equipe?

Consultz médica{ )sim ( )n3o
Consulta de enfermagem ( )sim ( ) xndo
Consultz de odontolozia { )smm ( )ando

Imunizacdo ( )sim { )n3o

Coleta de preveativo { ) sim ( )ndo
Acompanhamento de hipertensio e disbetes ( ) sim ( ) n3o
Sande damulher- ( ) sim ( )ndo

Prée-natal( )sim ( )n3o

Saude dacrianga: { )sim ( )ndo

Saude mental: ( Jsim ( )ndo
Dispensagio de medicamentos {( ) sim ( )ando

Coleta de material para exames de sengue unna{ ) sim ( ) ado
Grupos de educagio em saade () sim ( ) ndo. Quais?
Desenvolve PSE( )smm ( )ando

Suturas: ( )sim ( )ndo

Remog3o de cerume: ( ) sim ( )ndo
Retirada de unha encravada: ( ) sim ( ) ndo

Programa de hansenizse: ( )sun { )nzo

Dispensa medic para b ( Ysim ( )mnd3o
Programa de mberculose: { )sim { )n3o

Dispensa medicamentos para tuberculose: ( )sim ( ) ndo




Nas ireas-popuh;ées de dificil acesso s30 ofertadas as mesmas agdes? Quais as especificidades
ds amag3o das equ.ipes nas areas ruais?
» Essas agdes s3o comparnthadas entre os medicos e enfermexros” Quais? Como?
» Como esta or izada 3 dz da equipe (d € programada)?
Comoseorgamuopmcessodenaba!hodasiq.ﬂpanoaxen&menmademmda
espomam"
» Ha apoio assistencial do NASF? Como € esse apoio? Quais profissionais compoem?
» Ha apoio assistencial do CAPS? Como £ esse apoio? Quais profissionais compdem?
» A equipe realiza reunides de equipe? Quais 0s assuntos trabalhades? Ocomem com que
periodicidade? Quem participa”
» Como s3o estabelecidas priondades de agdes da equipe? A equipe utiliza 1ndicadores ds
satide para estabelecer estas priondades? Pode dar exemplos de atvidades realizadas a parir
dos indicadores de sande?
» Quais 30 as agdes de urgéncia desenvolvidas pela equipe?
» Caso realize acdes de urgéncia, como a equipe se organiza para esse ateadimento?
» E quando as urgéncias ocorrem forz do horario da UBS? Ha equipe de plantio nz UBS?

(Compesigo da equipe de p 30; madico meiro acionado em casa; SAMU? Hospitl?
UPA?)

» Tem medicacao para urgéncia basica? (pico hup o, Crise atica, dor zbds 1
febre alta)

» Quais 530 as situacdes mais © de d ds de dr de urgéncia e emergéncia

dreas e dificil acesso?
> Pode dar wm exemplo de siuagao de urgencia de areas rurais que o{3) sr(a) atendeu?

5. Imterculturalidade

» Que upo de cmdadnres tradicionals e praficas populares existem no terniono? {(gZarrafadas,
parteiras, ¢ d dei pajés. p d outros)
» Como e a amcula;ao enu'e cuidadores tradicionats e as equipes?

» A equipep vem zgdes especificas mmo as popnh;oes tradicionals
(nde:mﬁcar a que tem Do mumuplo) Pode falar sobre essas agdes. como sio desenvolvidas?

# As estuturas das UBS s3o adaptadas para dx: a populagdes espacificas (indigenas.
quilombolas, ribeirinhos) — Perguntar somente quando possuiy ¢ssa populagdo

6. Relacio AB e AE ambul ial e especializad

» Ha oferts de alzum servigo especwkzado 13 UBS? Como s da esta oferta? (ateadimento

mbn.h:on:l de especiglistap ? Casos didos em juntas medicas/
profissionais?)

» Quando o usuario pteosa de algum sem;o nio disponivel na UBS. como se da o acasso?
(Agend dec 30)

#» Como a consuliz’exame espeoahud.o e agendzdn’

A marcagdo da consulia especializada’exame pela UBS ( )sim ( )ndo

Marcagio pelo usuario no setor de marcagdo ( ) sim ( )ado
A.compnnhmenmdzmarcz;sodeconsnlueq:ecmlmdspelaUBS( Ysim { )n3o

» Quando o usuAno & ac hado por especialista, como acontece o scompanhamento pela
equipe de AB? Ha woca de informagdes entre o profissional dz AB e especialistas (ambulatosial
e intermagio)

» Ha compartilhs de responsabilidades pela coordenacio do cuidado entre a quipe de
AB e os profissionais da AE?

> Ha =spagos de dialogos. discussio de casos clinicos entre os trabalhadores da AB e AE em
ambito municipal? e regional?

» Alzum recurso de Tecnologias de Infc G0 C icagdo (TIC) & utilizado para facilitar
2 comunicagdo entre AB & AE? Qual?

7. Tranmsporte sanitario e rede de urgéncia

» O municipio disponibiliza transporte samitario para os pacientes de areas mais distantes do
municipio? De que forma?

» Haalgum p coletrvo regular nas areas mais distantes?

» O municipio disponibiliza transporte sanitano para tratamento fora de domicilio (TFD)? Para
quais situagdes?

» Como se organiza o porte de profissionais para as agdes da equipe?

» O SAMU ou servigo de urgéncia similar atende areas de murais’ de dificil acesso? De que
forma?

» Existe casas de 3polo municipais regionals/estaduals pars os pacieatas? Onde se localizam?

8. Forca de trabalho em areas rurais de dificil acesso

» A suz equpe AB, comumente, tem feita de profissionais? Quais? E rotatividade de
profissionzis?

» Qual 3 carga borana de trabalho do medico e enfermeiro na sua UBS? Eles trabalham todos
o3 dias da semans?

> Quais as estratézias da equipe para lidar com a faltarotatividade de profissionais?

» A elevads rotatvidade de medicos afetou o rabalho dz enfermagem? Como?

> A elevada rotanvidade de iros afetou o trabalho do médico? Como?
> Voce idenufica pmblemas para inn;:o e ﬁn;ao de profissionais?
» Voce i 1fica esw ias/mnc 05 da gestio para atragio e fixagdo de profissionsis,
especml.meme Das dreas rurais de dificil acesso?
» A equipe AB ama como espaco de formacdo para os prozr de integracio ensi vigo

(estazio. PET, preceptoria. rezidéncia. nterato)? Pode nos falar sobre 2ssa experiéncia?

» Vocé identfica agdes de capacitacio ou educagio permanente para 3 equipe de Atengdo
Basica” Quais? Para quais membros da equipe? Ocorrem com qual Sequéncia?

» Na sua equpe hahouve meédico do PMM? Desde do {més/ano)? Nacionalidade?

» Vocé conhece o supervisor do PMM? O supervisor conmribui para sperfeicoamento do
processo de mebalho da equipe? De que forma?

» Houve mmdangas no processo de trabalho da equipe com a p ¢a2 do medico do PMM?
Pode falar sobre essas mmhn;.u?

» Como vocé avalia a amagdo do meédico do PMM? Ha diferencas relacdo a amacdo de
medicos que nao s30 do pmr

» C idade do PMM? Por que?

» Asaidados med)cos cubanos teve algum impacto na suz UBS? Qual?

9. Intersetorialidade e Participacio da comunidade

» Ha zlguma forma de participagio da idade na AB? (C Iho local de sande)
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» Como se da a parficipacdo da comunidade em relagdo as acdes e pratucas de saude
desenvolvidas pela squipeprofissionais de sande? (associagdes comumitarias. reliziosas.
conselhos locais. associagdes de tmbalhadons)
> A equipe AB desenvolve agdes em parceria com outros setores de politicas p\iblicas
(educagdo, assisténcia social, meio ambiente, =tc)? Pode nos falar sobre essas agdes
mxersmnms"

» Existe algmm npo de articulagio da UBS com a Academia da saude? Como?
‘r A equipe acompanha as condicionalidades do Programa Bolsa Familia? Quantas familias da
sua area recebem bolsa familia?

10. Participacao no PAIAQ

» Como foi sus experiéncia com o PMAQT

> O Sr(a) pode nos falar sobre o processo de preparacio da sua equipe para participar da
avaliagio do PMAQ?

> O Si(a) identifica efaitos na orzanizac3o e nas praticas da sua equipe AB decorrentss da
participacio no PMAQ?

Tracadores: Cancer de Colo de Utero; Hipertensao arterial; Pre-natal, parto e puerpério
11. Prevencao de cancer de colo de utere

A UBS faz prevennve?

Como & z divisdo do wabalho entre médico e enfermeiro na prevengdo do CCU?
O ACS tem slgum papel especifico na prevengio ao CCU?

Faz busca ativa das mulheres gue ndo realizaram o preveative? Como?

Faz algums atvidade de educacdo em sande para prevengde do CCU?

Quanto tempo demora para receber o resultado do preventivo?
Se o exame der alterado. o que & feito?

Como € o acesso/fluxo da usuAaria a ¢ 12 com ginecol
Comosedio i dzs mulh em trat; nto?

Ha apoio psu:olomo € nutricional pars as mulheres com dugbosnco de CCU?
Como avaliz & amacdo da sua UBS no desenvolvimento das agdes de CCU?

2/ou colposcopia?

Y- VY Y- YV ¥V NVYVY

12_ Hipertensao arterial sistemica (HAS)

» A UBS faz controle dos usuanos com hipertensio arterial? Como?

» Como € 2 divisdo do wabalho entre médico e enfermeiro no cuidado a HAS?

» O ACS tem algum papel especifico no cuidado 3 pessoas com HAS?

» Faz busca ativa para captacio de HAS? (novos usudrios e usuarios com acompanhamento
em atraso)? Como?

» Faz slguma auvidade de educacio saude para prevengdo e controle da HAS?

» Faz estratifica¢do de risco cardiovascular?

» Como & acesso aos medicamentos pars HAS? A UBS dispensa medicamentos para HAS?
(“Aqui tem farmacia popular?™)

» Fornece informacdes sobre cuidados de huigiens bucal ou protesa dentiria?

» Como € o acesso/fuxo do usuano s especialistas quando necessario? (fundo d= olho, HAS
refratania)

» Como se da o seguimento dos usuarios com HAS guando encaminbados ao especialista?

» Como avalia = amagdo das equipes de arengao basica da sua UBS no desenvolvimento das
agdes de atencido 3 hipertensido arterial az AB7

13 Pré-natal parto e puerpério

A UBS faz acompanhamento de pré-patal e puerperio? Como?
Como & z divisdo do wabalho entre médico e enfermeiro no cuidado a gestanze  puérpera’
O ACS tem algum papel especifico no cuidado 3 mulheres em pré-natzl, parto ou puerperio?
No acompanhamento de pré-nazal. ha pamcipagio do(:) parceiro(a)?
» Quais 330 05 recursos disponiveis para que & quip possa reall o cuidado a = e
pnerpm" (teste de gravidez. testes rapidos, ‘acmagao acido folico, sulfato ferroso)

> Realiza preventivo durants o pré-natal. apos o 3° més?
“’ Faz busca ativa para captagio de gestantes? (Parz inscnicdo no pré natal nol® mimestre e
faltosas) Como?
» Faz algums auvidade de educagdo em sande para gestants e pusrpara’
> Idenufica gestantes de alto msco?
» Como & 0 acesso/fluxo das gestantes de alto risco a0 especialista?
» Como se da o segunimento da gestante de alto risco?
-~
-

YYYYY

Tem algum lugar definido para o parto e informado 3 gestants no pre-natal?
Como avzlia a amagio das aquipes de aten;zo basica da sua UBS no desenvolvimento das

» Houve casos de mortalidade materna na area dz UBS po ultimo ano? Quantos? Houve
invesn‘g;?w do obito materno? E casos de sifilis congénita?
Hou\e casos de monzlidade neonatal na area daz UBS no ultimo ano? Quantos? Houve
¢ao do obito 1?7 Qual a cansa”

14. Em sintese:

» Quais 05 prncipais svangos em relag3o 2 atengdo basica na sua UBS ‘municipio?

» Quais o5 principais desafios em relagdo = atencio basica na sua UBS/municipio?

» O que o(z) s1(a) considera que seria 2 melhor estratégia Para Zarantir 0 aCesso a afenglo a
sande no SUS para populagdes que vivem em areas rurais de dificil acesso?

Mauito obrigadado)!!!
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Sintese do entrevistador
Para autopreenchimento do entrevistador logo apos a entrevista

O terntorio de atuag3o do profissional esm defimdo? ( )sim ( ) nde

N°® de microdreas.

N°de ACS ativos:

N° meédio de familias por microarea:

N*®total de pessoas cadastradas na equipe:

Areas descobertas: ( )sim ( )nd3o. Quais?

O profissionzl identificon caracteristicas da populag3o residente na sua area de amagao? ( )
sim ( ) ndo. Se SIM. especifique.

O profissional mencionou especificidades da area nural ond= sma? ( )sm ( )ndo ( )
N3o se aplica: Se SIM, especifique.
O profissional mencionon a existéncia de alguma swuagdo climanca que provoca o
isolamento da populacio na sus area de amacdo? ( ) sim () ndo. Se SDM,
especificar:
Reade geral de abastecimento de azua com sistema de tratamento na sede ( )sim ( ) ndo.
Abastecimento de agua em ams rurais. Espacifigque:

Tipo de esg

© profisstonzl reconhace algum tipo de barreira para o acesso da populagio residente da sna
area de atuagdo as unidades basicas de sande? ( ) sim ( ) ndo

{ ) Barreiras geograficas. Especifique:

{ ) Barreiras organizacionais. Especifique:

( ) Barreiras Snanceiras. Especifique:

( ) Oumss. Especifique:

Qual o maior tempo e'on distancia para o usuario acessar a UBS?

Estrutura da UBS
Consultorio Medico { )sim ( )n3o
C orio de ( )sim ( )nio
Consultono de odontologia { ) sim ( ) ndo
Sala de dispensag3o de medic ( )sim ( )ndo

Saladevacina ( )sim ( )ndo
Aparelho de nebulizagao ( )smm ( )nio
Geladeira exclusiva vacina sim nio
Glicosimetro com fita { )sim ( ) ndo

Vacina tetravalente ou pentzavalente { )sim ( )ndo
Teste rapido para sifilis { Jsim ( ) ado

Teste rapidopsra HIV ( )sim ( ) ndo
Compwiador { ) sim () ndo

Acesso aintemet ( )sim ( ) nio

Oferta de acdes de atividades/servicos na UBS

Imunizagio ( )sim ( )ndo )

Coleta de preveanivo ( )stm ( ) nso

Pré-patal ( )sim ( )ndo

Dispensagio de medicamentos { )sim ( )n3o

Coleta de material para exames de sangue. usiza ( ) sim ( ) ndo

Testes rapidos para gestante { ) sim ( ) nao

Grupos de educagao em sande ( ) sim ( ) ndo SeSIquns;

Apociodo NASF ( )sim ( )ndo. Se SIM de quais profi i

Apociodo CAPS( )szim ( )ndo

Desenvolvimento de agdes especificas junto as populagdes madicionais? ( ) sum ( ) ndo.
SE SIM, Quais,

Nas arazs rurais s3o oferradas as mesmas agoes? ( Jsum ( ) nac

Eswatégia especifica para organizacao do processo de trabalho em dreas de dificil acesso

{ )sim ( )ando Se SIM. especifique:

Tecnologia: de Informacao e Comunicacae (TICS)

A equipe utiliza telessande? ( ) smm ( ) n3o Se SIM. especifique:

A squipe utlizae-SUS AB? ( )sim ( )nd3o

Fichas Coletz de dados Simplificados (CDS) ( )sim ( )ndo

Pronmario slemonico (PEC) { Jsim ( Jmio

Envio da produgio so Ministério da Saude : ( ) Direto da UBS ( ) Somente pels secretaria
de saude

Fluxo para atenc:no espe(uluadn
Acesso do usuario a atengdo especizlizadz no SUS: ( ) No mumicipio ( ) Naregido de
saude ( ) N=capital

Marcagdo dac Its especizlizada’exame pela UBS ( }sim ( )ndo
Marcagaopelousuanono sator de marcagdo { ) sim ( )ando
Acompanhamento da marcagio de consulta especializada pela UBS ( ) sim ( ) ndo
Pnncipal diSiculdade de acesso a stengio espacializads

Qual o0 maior tempo 2/ou distancia para © USUANO acessar a atengdo especializada om
hospital?

Disponibilidade de Tecnologias de Informagio e Comumicagdo (TIC) parz facilitar a
comunicagio enwe AB e AE? ( )su.n ( ) nio

Di d=

ibilidad porie > para os pacientes de dreas mais distamtes do
m\micxpm?( )Ysm ( )ndo
SMS organiza transporte ario para dim fora do municipio? ( )sim ( )n3o

Meios de ransporte coletivo disponiveis para populagio das areas de mais dificil acesso?
( )sim ( ) ndo. Se SIM. especifique?
Disponrbilidade de wansporte para profi
( )ndo. Se SIM. especifique:
Formas de participagdo da comunidades na AB? ( )sim ( )ado

Outzos setores envolvidos com agdes para o desenvolvimento do seu municipio. ( ) sim

( )n3o SeSDM. quals”

Falts de profi is ma sua equips? ( )y sim < ) ndo. Se SDM,
Especifique:
Estratégias d= equipe para lidar com a faltaTotatividade de profissionais? ( ) sim ( ) ndo.
Especifique:

acessarem UBS mais distantes? ( ) sim

Problemas para atrag3o = fixacdc de profissionais? ( ) sim  ( ) =nio.
Especifique:
Hahouve médico do PMM na equipe do profi lenmevistado? { ) sim ( )ndo

O profissional identficou zlgum impacto com z saida do: meédicos cubanos na UBS de sua
amagdo? ( ) sim ( ) n3o. Especifique: B

O profissional identificon efeitos na or ¢30 e nas praticas da equipe AB decorrentes da
participag3o no PMAQ? Se SIM. Especifique.

10
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Prevencac do cancer de colo de utero

A equipe faz preventivo? { )sim ( )ndo

Buscaanva{ )sim ( )ado ( )Irezular

Colets de preveativo pelo(a) médico(s) ( ) sim ( ) ado
Coleta de prevennvo pelo(a) enfermeiro(a) { )sim ( )aao
Grupos de educagio em saude{ )sim ( )ndo ( ) Iregular
Colposcopia € realizada no municipio ( )sim ( )nio

Hipertensao arterial

A equipe faz controle dos usuarios com hipertensio arterial { ) sum () ndo
Buscaanva{ )sim ( )ado ( )Irezular

Acompanhamento HAS pelo(a) medico(a) ( )sim ( )ndo

Acompanhamento HAS pelo(a) enfermeiro(a}( )sim ( )ado

Compartiih do cuidade enwa médico(a) e enfermeiro(z) ( )sim ( )n3o
Grupos de educacio em sands{ )sim ( ) nde

Estratficag3o de risco cardiovsscular ( ) sim ( )nic

Dispensacio de medicamentos HAS pela UBS ( )sim ( ) ndo

Pre-natal parto e puerperio

Equipe faz pré-natal ( )sim ( )ndo

Equipe fzz consultz de puerpénio( ) sim ( ) nao

Parto ( ) Nomumicipio ( )Naregido ( )Na capital

Parto de gestagdo de alto risco ( ) Nomumicipto ( JNaregido ( ) Nacapital
Buscaativa{ )sim ( )ndo ( )Iregular

Acompanhamento pre-natal pelo{a) medico{a) ( )sim ( )ndo

Acompanhamento pra-natal pelo(a) enfermeiro{a) ( )sim ( )ndo
Companilhamento do cuidado enws meédico(a) e enfermeiro(z) ( ) sim ( }ndo
Grupos de educagdo em saude { )sim ( ) ndo

Lugar definido para o parto e informado 3 gestante no pré-natal { ) sim ( )ndo
Pre-natal de gravidez de alto risco { ) No mumicipio ( )Naregido ( ) Na capital
Casos de mortalidade matems na suz ares no ultimo amo ( ) sim { ) ndo. Quantos
Casos de mortzlidade neonatal na sua area no ultimo zno { ) sim ( ) ndo. Quantos
Casos de sifilis congénits ns sua area no ultimo ano { ) sim ( ) n3o. Quantos

Obzervagdes do entrevistador - questées-chave:

Observacdes do enmevistador - eventos imprevistos, impressdes sobre a entrevisia, eic:

11

Data da entrevista:
Hora de Inicio:
Duragio:

Enmevistador 1:

Fial:

Enmevistador 2:

Entmevistador 3:
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-
Minstdno da Savde - -
FIOCRUZ
o Crux T~ auend
A

Perfil do (a) entrevistade (a)

PESQUISA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM TERRITORIOS RURAIS E REMOTOS NO BRASIL

Roteiro de Entrevista - AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Objetivos especificos

* Reconhecer as ézias d idas pelos Agentes Comunitarios de Sande - ACS
para responder 3s necessidades sande das populagdes residentes em areas rurais e
remotas;

» Ideantificar especificidades do trabalho do ACS em municipios rurais e remotos;

e Conbecer as dificuldades da populagio em municipios rursis Temotos Para SCesso € uso
dos servigos de saude;

* Conhecer o trabalbo do ACS na Estratégias Saude da Familia - ESF e na Estratégia
Agentes Comunitarios de Sande — EACS.

» Data da entrevista:
» Hora de Inicio:- Final: Duracio:

» Entrevistadores:

Entrevistador:
> Apads apreseniagdo inmrodusir oz objethvos gerais da pesquisa, ler ¢ solicitar assinatura
do rermo de consentimenta invre ¢ esclavecido (TCLE);
» Estar atento aos objetivos do ¢studo que consiam no cabegaiiho;

Tipo de temitorio:

( )Matopiba ( ) Vetor Cenmo Oeste ( )Notte.-'\gnas ( ) Norte Esoadas

( )Norte de Minas ( ) Semianido

Municipio/UF:

Tipo de entrevista:

Codigo ID:

Eatevistado (a):

Idade:

Sexo.( )M ()F

Tempo como ACS (em meses):

Escolandade: ( ) Fund 1 e leto { ) Fund 1( ) Medio incompleto
( yMeédio ( ) Superior incompletwo { ) Superior

Representacio orgdo colegiado (ex: conzéiko local ou municipal de saide. répresentagdo
sindical, ourres). { ) Sim ( )N3o. Se sim. qual:
Trabalho antenor:

No mesmo municipio: { ) Sim ( ) Nio

Local de trabalho amal (institui¢io municipio).
Endereco proSssional.

E-mail

Telefone de contato:

Vinculo Trabalhista no municipio:

Outro vinculo além de ACS: ( ) Sim ( )N3o Qual
Institaig3o:
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Introducac

Antes de comegarmos a abordar os temas da pasquisa. 20SIaNamos gue 0Os CONIRSSE WD POUCO
da sua experiéncia profissional até se tornar ACS. aqui no municipio/estado 2/ou fora dele.
» Desde quando oabalha como ACS, mora na area de amacao? Como for o processo selenvo?
» Qual o tipo da sua equipe (ESF, EACS, ESFR, ESFF)?

1. Caracteristicas do territorio e populacao

» Como foi definida sus microarea’ territorio de ateagio?

» OSr(a)é D avel pelo acomp de P e famihas?

» Quais s30 as caracteristicas da popula¢3o residente em sua ma de anu;ao’ (Tamnnho faixa
etania. sexo. povos e populacdes wadicionais, dos, MST. indi g )

» Como € a questdo de saneamento basico 1o seu territono: Abastec deagua.

coletaed de lixo, esg . destino dos dej ?

» Quais os principais p sociats’ zeogzraficos que vocé percebe no seu

territorio? Tem algum problema especifico de area rural?

» Existe alguma situagdo climatica em que a3 populacdes da sua area de atuagdo ficam izoladas

ou precisam mudar de endarago remp 7 (Cheias, secas)

» DNestes casos. como o Sr.(a)faz para acompanhar estas pessoas/ ‘familias?

» No temorio de amagio da equipe existe casos. de exposicio e xmoxma;ao (connmma;m

direta ou indi e'ou por: agx icos. alimentos, azua c

pegonhentos, ouwos).

» Quais os problemas de sande que s30 mais comuns no seu territorio? Tem alzum problema

especifico de area rural?

- Tslguma a;aoespecxﬁcaruhudamarummL s2ja da drea da saude ou por oumos
2 (Mala o3)

&

2. Acesso a UBS

» Em sua opnii do 2 populacio de sua area precisa de atendimento em saude, quals os
SErvigos ou recursos da c idade procura primeiro? (UBS, UPA ‘urgéncia, hospital, farmacia,
consultorio particular, outros).
» O Sr.(2) reconhecs algum tipo de dx.ﬁcnldade‘banexm parz o a:esso da populagdo da sua area
a UBS? O(s) Sr.(a) poderia dar bamremra/dific
e  Geografica (distancia, rio. tipo de transporte)
e Organizagio da UBS e da equipe (horarios de profissionais. auséncia de szlgum
profissional)
e Financeira que dificulsa o acesso da populagio a esta UBS
Qual 2 maior distancia e tempo percomridos para acesso da populagdo de sua area a UBS?

¥

» Quala forma habimal de desloc > dos arios da casaatéa UBS: ( ) apé: ( ) de dmibus:
{ ) de carmro propnio; { ) ouwe meio. E: 2

» Tempo gasto para deslocamento da casa até U‘BS _____minutos

» Quando € necessario fomar wma condugdo, QUANto UM UsUANo gasta com condugdo para ir e

voltar da UBS: ___Reais
3. Estrutura da UBS

» Quais os dias e horarios de funcionamento da UBS?

» Como € 3 estrurura da UBS onde vocé mrabalha? Consid 3 infra d da para
atendlmennodapopula;ao”Epaﬂo dosm ibalho?
» A UBS disp os nec 1 para desenveolver o mabalho nas

commnidades e vzsnas'.' {ex: balanga, folbetos educativos. fichas e-SUS, hipoclorito. sais de
reidratagdo oral, protator solar, uniforme. identficacdo fumcional)

» O’z Sria pecessita de Tansporte para realizar o seu trabalho? Ha disponibilidade de

para realiza¢io de seu rabalho no tarmtono? Quem fornace o n;nspone" E adequado e suﬁc:-te
para realizar suas atvidades de ACS?

4. Processo de trabalho — ezcopo de praticas

» Fale-nos sobrea composu,'ao da sua equpe AB (existéncia de saude bucal, apoio mamicial —
NASF. ag de ias, @ oumos profissi iz além da equipe minima_ caso haja).
» Como € o seu rabalho na UBS? Que tipo de agdes realiza dentro da UBS?
Realiza acolhimento ( )sim ( ) ndo. Como?
» Quais as atividades que vocé desenvolve no remitorio? Pode nos falar quals as anvidades que
vocé como ACS realiza na sus rotina diana /semanzi? Tendo como exemplo s nltima semana de
trabalho gue atividades o/a Sr/a realizon?
» Escopo dss praticas: Quais as agdes realizadas?
Acompanhamento do pré-natal ( ) sim ( )ndo. Como?
O () Sr{a) sabe guantas zestantes tem na sus area’
Acompanhamenm do hipertensio { )sim ( )nao Como?
0O (a) Sr(:) sabe guantos hipertensos fem na sua area?

Ac de disb ( )sim ( )ndo. Como?
O (a) S.r(a) sabe quanros disbéticos tem na sua area?
Ac de cadi vacinal{ )sim ( )ndo. Como?

Acompanhamenmdepnenadnm( )sim ( )andc. Como?

Q (@) Sx(s) sabe quantos menores de dois anos tem na sua area’

Ac dep com tuberculose ( ) sim ( )ndo. Como?
O (a) Sx(a) sabe quantas pessoas com tuberculose tem na sua area’

Ac deh ( )snn ( )ndo. Como?

0 (=) Sr(a) sabe P com b iase tem na sus arsa?

Ac de p ac das? ( )sim ( )ndo. Como?

o (a) Sr(a) sabe P ac das tem na sua area?

Acomp de p de zande 17 ( )sim ( )ndo. Como?

O (2) Sr(a) sabe quantas pessoas de sanide mental tem na sua area?

Realiza visita domiciliar ( )sim ( )ndo
e Como € 3 visita domiciliar? O que faz na visita domiciliar? {Faz orientagdes sobre
alimentagio szudavel? Controlaro peso" Diets? Reduzir o 33l na comida? Sobre a necessidade
de rezlizar exercicios fisicos? Para nio fumar?)
« Informs sobre a importanciz da dgua potavel ou cisterna? ( )sim ( )ndo

Resliza busca ativa { Jsim ( )ado
e Caso um usuano em acompanh falteac Ita marcada o/a sr/a procura o usuario?
e Of2) Sr(a) comunica usuirios sobre & marcagio de consultas?

Como sdo realizadas as amalizagdes de cadastro das familias do seu temitono?

Existe mapa do territorio nz UBS que ama?

5. Processo de trabalho — grupos e articulacio com outros profissionais
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» Ofa) senhor(a) organiza ou participa de algum grupo com usuarios? Como s3o orzanizados os
srupos? (Pars quais temas, como s30 03 Zrupos & qual a sua STequéncia?)

e  Os grupos sdo sobre quais temas? (Ex: hiperdia. planejamento familiar, etc) Detalhe os

principais contsudos. O que € faito no zrupo?

* Onde o grupo € realizado? UBS? Nac¢ idade?

e Qual € a forma dos encoatros? (palesras. oficinas. rodas de conversa. consultz coletiva?)
« Quem conduz'coordena o grupo?
-
-

Quem participa dos grupos? Quantas pessoas em geral pamicipam?

Com que Tequéncia os grupos s3o realizados?
Participa de reunido de aquipe com outros profissionais além do enfermeiro?
O(a) =1(a) d olve agdes das com o de comb 3 endemias (ACE)? Quais?
Existe Academia da Szude agui” Ha slgum tipo de articulagdo da UBS com a Academuia da
Sande? O Sr(s) partcipa de slguma auvidade na Academuia da Saude?
Qual foi a agio/acompanhamento mais dificil que ja teve que realizar nas areas rurais de dificil
acesso do sen termitono?

YVY

Y

6. Formacao e qualificacac para o trabalho de ACS

» Existe algum profi 1 da equipe AB avel por acompanh ont'nzer:supexvnsaode
seu mabalho? Quem? Como & rezlizada? mmnga da produgao. numero de visitas, numero de
gestantes, etc.j

» Existe alzum profissional da equipe AB responsavel por realizar suas atividades de formagdo?
Quem? Como & realizada?

5 Quando iniciou o trabalho como ACS. que tipos de atividades de formagdo ou educagdo
permanente para amar como ACS voca partucipou”

» Mais recentemente, participon de alguma formagio em saude? Quais?

» Qual o profissional da equipe de AB que o sr(a) tem maior proximidads para discussdo de
algum caso, realizag3o de visita ou outrz aavidade na atengdo basica?

» O Si(a) pode nos falar sobre o processo de preparagio da sua squipe para parfcipar da
avahiagdo do PMAQ?

7. Interculturalidade

» Existam cmdadores tradicionais e pnm:as populares em seu rerritonio de amagio? (garrafadas,
parteiras. curandeiros. b deiras, psjes. puxadores, outros)

» Como & 2 amculagio entre cuidadores tradicionals @ 3 sua equipe?’

# O Sr.(a) desenvolve agdes especificas junto as populagdes wadicionsis? Pode falar sobre essas
agdes, como sac desenvolvidas?

# A populagdo faz uso de plantas medicinais?

» A infraestrunwa de sua UBS tem algumsa zdapragdo sspecial para atendimento a populacdes
especificas (indigenas. ribeirinhos)?

8. Relacaoc AB e atencao especializada‘hospitalar

# Quando um usuario de sua area precisa de alguma consulta com espacialista, como € faitz a
marcagio e para onde, zeralmente, 05 usuanios s3o encaminhados?

# Qual a maior distancia  tempo percorridos para acesso 20 SeIVigo especializado?

» Quando o nsuario precisa de algum sxame especializado. como & feitz 3 marcagao 2 para onde,
geralmente, 05 usSUATios s3o0 eacaminhados?

w

108

» Quando a marcagdo da consulta com especialista ou exame € marcado, quem se respoasabiliza
por avisar 20 usuario? Como & feitz esta comunicagio?

» O Sr.(a) consegue acompanhar s o usuario foi a consulta’'exame sspacializado? De que forma
realiza este acompanhamento”

- Qnandomnnsnanodesnzueapmnsadgnmamtemn;xohospmlarqumssaoossen'l;osde
saude disponiveis? Como ¢ Zue ser d

» Qual a maior distincia e tempo percorridos paxa acesso @0 hospital?

» Os usuanos que recebem altz do hospital sd3o acompanhados pela equipe AB/SF? Como?
Como a equipe de AB & informada da alta hospatalar?

# 0O Sr(a) percebe algums dificuldade nesse acesso 30 especialisia. a0s exames especializados &
3 internag3o no hospital? Quais s30 estas dificuldades?

9_ Transporte sanitario e rede de urgéncia em areas rurais

» Haalg P coletivo reg nas areas mais distantes?

» A populagio conta com ransporte oferecido pela prefeitura para acessar 0s servigos
especializados e o hospital? Como esta organizado este wansporte? (barcos, compra de passagens.
vans, ouTos)

» Em uma simagio de urgéacia, qual servigo a populacio procura? Como s2 da o acesso?

» O SAMU, ambulincia ou oumo servigo de urgéncis movel atende as areas acompanhada pelo
Sr.(a)? De que forma?

# Pode dar um exemplo de situacdo de urgéncia de dreas rurais gque ofa) sr{a) acompanhoun?

10. Interzetorialidade & Participacio da comunidade

> A comumidade’ populagdo de seu territorio pamicipa das agdes desenvolvidas sua UBS?
De que formsz?

# Vocé participa do conselho municipal de sande? Como? O CMS funcionz?

» Ha conselho local de saude na UBS? Quem participa? Vocé paricipa do Conselho local de
saude?

» A equpe rezliza alguma auvidade com oumas organizagdes da area Como associacao de
moradores, sindicato, igrejas, ONG? Como? para guais agdes?

» A equipe AB desenvolve a¢des em parceria com as escolas? Partiapa do PSE? (oumos setores
de politicas publicas educag3o, assisténciz socizl. meio ambients, etc)?

» A equipe AB desenvolve a¢des parceris com o servigo social? Quais?

# Acompanha condicionalidades do Bolsa Familia?

» Podenos falar sobre as agdes desenvolvidas com escolas. associacao de moradores. assisténcia
social, igrejas, etc (intersetoriais)? O Sr{a) participa destas agdes? Qual & sua participagio?

» Of(a) Sz(z). parmicipa de algums associacao ou sindicato de ACS?

11. Forca de trabalhic em areas rarais

» A sua equipe AB. freq tem falm ou rotatividade de profissionsis? Quais?
# Quais s3oas "‘ desua quup ABpmhdarcomaﬁlmdepmﬁsszonms"
» OSr(a)eemc com que agio em sua UBS? Desenvolvem alzuma

atividade conjunta” Quais?

» Na sua equipe hahouve medico do PMM? Desde quando {meés/ano)? Qual 3 nacionalidade?
» Houve mudang¢as no processo de trabalh quipe com a p ¢a do medico do PMM?
Pode falar sobrs essas mudangas?




» Come voceé avalia = amacdo do medico do PMM? Ha diferencas em relagio 3 amacio de
medicos que nio s30 do PMM?

» Considera importante a continwidade do PAMM? Por gque?

> A saida dos medicos cubanos teve algum impacto na suz UBS? Qual”

12_Prevencac de cancer de colo de uterc

» O Sr(a) scompanha o5 usuarios na linha de cmidado parz prevencio do cancer de colo de
atero?

» O gue o Sr{a) considera como maior conmribuicio do seu trabalho junto = equipe AB para a
prevencio do cincer de colo de utero?

» Quais agdes realiza para prevencio do cancer de colo de trero?

Convoca mulheres com preventivo arrasade ( ) sim ( ) nd3o

Convoca mulheres que nunca realizaram ( ysim ( ) ndo

Marca o preventivo { ) sim ( )ndo

Avisa sobre a marcagio do preventivo ( Jsim ( ) ndo

Busca ativa 0o caso de falta ao prevendvo ( ) sim ( ) ndo

Realiza'participa em grupo educativo sobre CCU ( ) sim ( ) ando

Avisa sobre chegada de resultado do prevendwvo ( ) sim ( ) n3o

Avisa sobre marcagio consultz especializada’exame. realizag3o de visitas 3 mulheres em
tratamento de lesdo precursora ( ) sim ( ) ndo

» Como avaliz a amag3o de sua equipe AB no d olvi das agdes de CCUT?

13_ Hipertensao arterial

» O Sr(a) acompanhs os usnarios com hipertens3o artenal”

» O gue o Sr(a) considara como maior contribuicido do seu trabalho junto a equipe AB para a
pravencio e o acompanhamento dos usuarios com hipertensio arverial?

> Quais agdes realiza pars cuidado da Hipertens3o?

Visita domiciliar para informar @ necessidade de fazer uma consulta para a press3o alta { ) smm

( )ndo

Medida da press3o durante @ visita domicibiar ( ) stm ( ) n3o

Aviso sobre marcagio de consultz na UBS ( ) sim ( ) n3o

Aviso sobre marcag3o ¢ espec: d: { )stim ( )n3o

Busca ativa no caso de falta a consulta ( )sim ( ) n3o

Onmnenta sobre: como cudar da pressdoalta( Ysim ( )n3o

Orienta sobre alimentag3o sandavel ( )sim ( ) n3o

Onenta sobre exercicios fisicos { )sm { )n3o

Orienta para ndo fumar ( ) sim ( ) n3o

Onenta para congoledopeso( )sim ( )nao

Durante z visita domiciliar o Sr.{a) verifica se os usuarios estio tomando 2 medicagio para pressio
2lta? ( )sim ( ) ndo

Durante a visita domiciliar o Sr. ajuda a comp: der ou or i as medicacdes nas doses e
horaros certos? { )sim ( )n3o

O Sr.(a) realiza zlguwm outro tipo de procedimento junto aos usuarios com HAS (glicemia por
exemplo? { Jsim ( )nao

» Como avalia a amagio de sua equipe AB no desenvolvimento das agdes de atengdo a
hipertensao arterial?

14_Pré-matal parto e puerperio
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O Sr.(z) scompanhs as usuarias na linha de cuidado para pre-natal. parto & pusrpario?
O gue o Sr(a) considers como maior contribui¢do do seu trabalho junto a equipe AB para o
acompanh pre 1. parto e puerpérie?
» Quais agdes realiza pars cuidado do pré-natal?:

Visita dursnte = gravidez ( ) sim ( ) ndo

Busca ativa no <aso de falts 3 consulta ( Jsim { )} n3o

Visita na maternidade ( ) sim () ndo

Wisima logo apéz o parto ( ) sim ( ) nd3o

Orieniz sobre alimentagdo ( )sim ( ) ndo

Orienta sobre cuidados bebe ( )sim ( ) ndo

Orieniz sobre sinais de trabalho de parto ( ) sim { ) n3o

Organiza'partcipa atividade educariva em grupo sobre PPP (amamentacio. vacina.

higiene, ouwos?) ( )sim ( )ndo

» Como avalia 3 amacio de sua equipe AB no d olv das acdes de atencdo 3o pre-
natal? E parto? E puerpéno?

Yy

15. Em simtese:

» O Sr.(a) identfica al acgdo da p imira ou de algum orzdo publico para fortalecer a
atencdo basica em seu municipio? Quais?

# Qnuais os principais pontos positivos da atengdo basica em seu mumicipio”?

» Quais os principais problemas e desafios em relacio 3 steag3o basica seu municipio?

» Gostaria de fazer maic algum comentario?

Muite obrigadaio)!!!




Sintese do Entrevistador

O territorio de atuagdo do ACS esta definido? ( ) sim ( )ndo

N*® de familias na microarea do ACS:

N® de passoas cadastradas na microarea:

O ACS identficou carsctenisticas da populag3o residents na sua area de amagio?
{ ) Sim( ) N3o. Se SDM. especifigue.
©O ACS mencionou especificidades da area rural onde ama? ( ysim ( )ndo( ) NZo se aplica
Se SIM, especifique.
© ACS mencionou a existéncia de alguma simag3o climatica gue provoca o isolamento da
populagio na sua area de amagdo? ( ) sim ( ) nio. Se SIM. especificar:

Abastecimento de 3zZua na area de amacio do ACS. Especifigue:
Tipo de esgotzmento sanitario na area de amac3o do ACS
Primeiro servigo procurado pela populacio?

O ACS reconhece algum tipo da barreira para o acesso da populagdo residents. na sua area de
amacio, as unidades basicas de sande? ( ) sim ( )n3o

{ ) Barreiras geograficas. Especifique:

{ ) Barreiras organizacionais. Especifique.

{ ) Barreiras financeiras. EspeciSque:

{ ) Outas. Especifique.

Formz habimal de deslocamento dos usnarios da casa ate a UBS: ( ) a pe; ( ) de onibus: ( ) de
carro propnio; ( ) ouwo meio. Especifique:

Maior tempo e'on distancia para © usnarno acessar a UBS:
Se necessario tomar umz condugdo, quanio um usuino gasta com condugio pars ir e voltar da
UBS: ___Reais

A UBS disponibiliza o5 instrumentos para o trabalho do ACS?
{ )sim ( )ndo

Balanga( )sim ( )ndo

Folhetos educativos ( )sim ( )ndo

Fichas e-SUS( )sim ( )ado

Hipoclorito { )sim ( )ado

Sais de reidratagdo oral ( ) sim ( ) ndo

Uniforme ( )sim ( )ndo

Idenaficacdo fumcional ( )sim ( )ndo

ACS utiliza alzwum transports para realizar o zeu tabalho? ( ) smm () ndo. Se SIM
espacifigue.

Compeosicio da equipe:

Medico{ )sim { )ndo

Enfermeiro ( )sim ( )undo

Técnico enfermagem ( ) sim ( ) ndo
N°de ACS

Ourosi

Escopo das praticas

Realizs visita domiciliar ( }sim ( )a3o
Acompanhamento de caderneta vacinal ( ) sim () nio
Acompanhamento do pré-natal( )sim ( )ndo
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Sabe quantas gestantes tem na suz area: ( ) sim ( ) ndo
Acompanhamento de puericultura { ) sim ( ) ndo

Ac do hip §o( )sm ( )ndo

Mede pressio nas visitas: ( jsim ( ) ndo

Sabe o numero de hipertensos de suz area: ( )sim ( ) ndo

Sabe o numero de diabéticos nasua area: { )sim ( )ndo

Sabe o numero de menores de dois anos de sua area: { ) sim ( )ndo
Acompanha pessoas com tuberculose { ) sim ( )ndo

Ac deh 3 ( )sim ( )nio

Sabe P ac das tem na sua area: ( ) sim { )n3o
Comunica usuarios sobre 3 marcacio de consultas: { ) sim ( )ndo
Realiza atividades nas escolas- ( ) sim ( ) ndo

Realiza atividades na UBS: ( ) sim ( ) ndo. Se SIM, especifique:
Realiza acolhimento { )sim ( )ndo

Organiza ou participa de algum grupo com usuanos? ( ysim ( ) ndo. Se SIM, quais grupos?

Desenvolve agdes integradas com o agentz de combates a endemias (ACE)? ( ) sim ( ) ndo.

Se SIM, especifigue:

Ha profissional responsavel por realizar srividades de superviso do ACS: ( )sim ( )ndo.
2>

Ha profissional da equipe AB responsavel por realizar atividades de formagdo do ACS:

( )sim ( )ndo

Realizon algum curso de formag3o no ultimo ano: ( ) sim ( ) ndo

Desenvolve agdes especificas junto as populagdes tradicionais? ( ) sim () ndo. SE SIM.

Quais?

Fluxo para atencao espemhzada

Acesso do usuario a atengdo especializada no SUS: () No municipio ( ) Na rezao de saude

{ ) Na capiral

Marcagdo da consulta especizlizada’exame pela UBS:( )sim ( )ando

Marcagdo pelo usnario no setor de marcagio: ( ) sim ( )ando

Acompanhamento da marcagio de consuita especializada pela UBS ( )sim ( )ndo

ACS avisa o usnario sobre a marcagio da consulta com especialista ouexame ( ) sim ( )ndo

Principal dificuidade de acesso a ateng3o espacializada

Qual o0 maior tempo e/ou disIANCia PAara 0 NSUATIO 3cessar a stencdo especializada ou hospital”?

Disponibilidade de transporte sanitario pars os pacientes de areas mais distantes do municipio?

( )sim ( )ndo

SMS organiza tr itario para dim {oudomnm:xpxo"( )sim ( )ndo

Meios de mransporte coleuvo disponiveis para populag3o das dreas de mais dificil acesso?

( )sm { )ndo. Se SIM, especifique:
thilidade de P parap ionais ac UBS mais distantes? ( Jsim ( )

nao, Se SIM, especifique;

Formas de participagido da comunidade na AB ( ) sim ( ) n3o. Se SIM, especifique:

ACS participa do conselho municipal de saude ( )sim ( ) nio

ACS acompanha condicionalidades do Bolsa Familia: ( )sim ( )nio

H:i falm de profissionais na suz egquipe” ( ) sim ( ) mdo. Se SIM,
Especifique:
Esmategias da equipe parz lidar com a falta'rotanvidade de profissionais? ( ) sim ( ) ndo
Especifique:
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Hahouve meédico do PMM na equipe do ACS entrevistado? ( )sim ( ) mnio
O ACS identificon alzum impacto com 2 saida dos medicos cubanos na UBS de sua amagio?
{ )sim ( )mndo ( )Nio seaplica. Se Sim especifique.

Prevencio de CCU

ACS acompanha 05 usnanos na linha de cuidado para prevencio do cancer de colo de atero:
{ )sim ( )ndo

Convoca mulheres com preventvo atrasado { )smm ( )ndo

Convoca mulheres que nunca realizaram ( ) sim { ) n3o

Marca o preventivo ( ) sim ( )ndo

Avisa sobre a marcag3o do prevenavo { )sim ( ) ndo

Busca ativa no caso de faltz 30 preventive { ) sim ( ) ndo
Realiza’pamicipa em grupo educativo sobre CCU ( )sim ( )nno

Avisa sobre r_hepdzde lesnh:dod.o pte\'en.mro { )sim ( )ndo

Avisz sobrs g3 espect ( )sim ( )n3o

ACS realiza visitas a mulheres em oatamento de les3o precursora ( ) sim () nao

Acompanhamento HAS
ACS acompanha 05 usuarios com hipertensdo arterial- { ) sim ( )ndo

Acde: realizadas pelo ACS parz cuidado de usuarios pormadores de HAS

WVisita domiciliar para informar a necessidade de fazer uma consulta para a press3o alta

¢ )sim ( )ndo

Medida d= pressio durante a wvisita domiciliar{ }smm ( ) ndo
Avxsosobremaxa;xodeconsn}unaUBS( )sun ( )ndo

Aviso sobre marcagio ¢ especi ( )sim ( )nio
anuan\anocasodefah:acmsmu( Jsim ( )ado

Orienta sobre: como cuidar dapress3oalta ( )sim ( )ndo

Orienia sobre alimentagdo saudavel ( )sim ( ) n3o

Orienta sobre reduzir o sal oz ali 30{ )sim ( )=ndo

Orienta sobre exercicios fisicos ( ) sim ( )ndo

Orients para ndo fumar ( ) sim ( )ndo

Orien:z para conwole dopeso ( jsim ( ) ndo

Durants 2 visita domiciliar o ACS verifica s2 05 usuarios estio tomando s medicagio para
pressdo alta? ( )sim ( ) ndo

Durante a visita domiciliar o ACS sjuda s ¢ der ou or I as medicagdes nas dosas
2 horarios certos? ( )sim ( ) ndo

Acompanhamento do Pre-natal, parto e puerperio pelo ACS
ACS acompanhs as usuarias na linha de cuidado para pré-natal. parto e puerperio { ) sim ( )
nio

Acées realizadas pelo ACS para cuidado de PPP:

Visita durante a gravidez ( )sim ( )nd3o

Busca ativa no caso de faltz 3 consulta de pré-patal( )sum ( )ndo
Wisita na maternidade ( )sim ( )ndo

Visita logo zpoés oparto ( ) sim ( )ndo
Orienta sobre alimentacdo ( ) sim ( ) ndo

Orienta sobre cuidados bebé { )sim ( )ndo

Orienta sobre sinai: de trabalho departo ( ) sim ( )n3o

Organiza 'partcipa em atividade educativa de grupo sobre PPP( )sim ( )ndc

Obsarvagdes do earevistador - guestdes-chave.

Observacdes do entrevistador - eventos IMprevistos. impressdes sobre a entrevista, e1c:

Data da enmrevista:

Hora de Inicio:
Durag3o.

Entrevistador 1:

Final

Entmevistador 2:

Entevistador 3:
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ANEXO 2 - TERMO DE ANUENCIA

MINISTERIO DA SAUDE

TERMO

Fu, Allan Nuno Alves de Sowsa. na qualidade de responsivel peh Coordenagio-Geral de
Acompanhamento e Avaliagio do Departamento de Atengao Basica do Minstério da Saide, area responsivel
peh coordenacio do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade de Atengio Basika
(PMAQ), estou ciente da realizagao da pesquisa intitutida “Atencio Primina i Sadde em territorios
rurais remotos no Brusil™ a ser conduada sob a responsabiidade da pesqusadora Mireia Cristina
Rodrigues Fausto., Estou de acordo que parte dos recursos financeiros repassados a Fioeruz por meio do
Termo de Cooperacdo 0852015, destmado a realizmgdo da cokta de dados pama avaliagiio exterm do
PMAQ - ciclo 3, seja utilizado para custear o referdo estudo.

ALLAN NUNO ALVES DE SOUSA
Coordenador-Geral de Acompanhanento ¢ Avabagdo
Documento assinado eletronicamente por Allan Nuno Alves de Sousa,
Se|| Coordenador(a)-Geral de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo
i) 7} | Basica, em 05/06/2018, as 11:24, conforme horario oficial de Brasilia, com
elotronica fundamento no art. 69, § 19, do Decreto n® 8,539, de 8 de outubro de 2015;
e art. 8°, da Portaria n® 200 de 31 de Marco de 2017.

t

g A autenticidade deste documento pode ser canferida no site
~ http://seisaude.gov.br/sel/controlador externo.php?

3 acao=documento conferir®id orgac acesso externo=0, informando o
1Y codigo verificador 4135406 e o cddigo CRC CD86693F,

Referéncia: Processo n® 25000.097315/2018-20 SEI n® 4135406
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