...-.0-..

Ste
[] L . @
e % INCIPIT VITA NOVA ¢ .
K - '{-\o.
» . o'

R

of
WY
‘6

-,
e LTI L

J,
“STENERO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

ARLEUSSON RICARTE DE OLIVEIRA

O TRABALHO DO ENFERMEIRO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE RURAL NO
BRASIL

BELO HORIZONTE - MG
2019



ARLEUSSON RICARTE DE OLIVEIRA

O TRABALHO DO ENFERMEIRO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE RURAL NO
BRASIL

Tese apresentada ao Programa de Pés-Graduacéo
em Enfermagem da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais, como
requisito para obtencdo do titulo de doutor em
Enfermagem.

Area de Concentragdo: Enfermagem e Saude

Linha de pesquisa: Organizacdo e Gestdo de
Servigos de Saude e de Enfermagem.

Orientadora; Prof2. Dr2 Marilia Alves.

BELO HORIZONTE - MG
2019



Ficha de identificacdo da obra elaborada pelo autor. através do
Programa de Geracio Automatica da Biblioteca Universitaria da UFMG

Oliveira, Arleusson Ricarte de.

O trabalho do enfermeiro na Atencéo Primaria a Saude rural no
Brasil [manuscrito] / Arleusson Ricarte de Oliveira. - 2019.

177 £

Orientadora: Prof* Dr* Marilia Alves.

Tese (Doutorado) - Universidade Federal de Minas Gerais,
Escola de Enfermagem.

1. Enfermagem. 2. Atencéo Primaria a Saide. 3. Estratégia
Satude da Familia. 4. Areas Rurais. I Alves, Marilia.
ILUniversidade Federal de Minas Gerais. Escola de Enfermagem.
II1. Titulo.




UF%ZEG

UNIVERSIDADE FEDERAL

enfermagem o s e

pbs-graduagio -

ATA DE NUMERQ 121 (CENTO E VINTE E TM) DA SESSAO PUBLICA DE
ARGUICAO E DEFESA DA TESE APRESENTADA PELO CANDIDATO
ARLEUSSON RICARTE DE OLIVEIRA PARA OBTENCAO DO TITULO DE
DOUTOR EM ENFERMAGEM.

Aos 21 (vinte ¢ um) dias do més de fevereiro de dois mil ¢ dezenove, as 14:00 horas, realizou-se
no Anfiteatro da P6s-Graduacfio da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais, a sessdo piiblica para apresentagiio e defesa da tese "0 TRABALHO DO ENFERMEIRO
NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE RURAL NO BRASIL", do aluno Arleusson Ricarte de
Oliveire, candidato ao titslo de "Doutor em Enfermagem”, linha de pesquisa "Organizacdo e
Gestdo de Servigos de Satde e de Enfermagem ". A Comissdo Examinadora foi constituida
pelos seguintes professores doutores: Marilia Alves (orientadora), Efigénia Ferreira e Ferreira.
Claudia Santos Martiniano Sousa, Soraya Maria de Medeiros (participou da sess3o por meio
de skype) ¢ Adriane Vieira, sob a presidéncia da primeira. Abrindo a sessdo, a Senhora
Presidente da Comissdo, apés dar conhecimento aos presentes do teor das Normas
Regulamentares do Trabalho Final, passou a palavra ao candidato para apresentagfio de seu
trabalho. Seguiu-se a argmcao pelos examinadores com a respectiva defesa do candidato. Logo
apds, a Comxssao se reuniu sem a presenca do candidato e do piblico, para julgamento e
expedi¢do do seguinte resultado final:

ﬂ(’g}zomm;
( JREPROVADA.
O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pela Senhora Presidente da
Comissio. Nada mais havendo a tratar, eu, Andréia Nogueira Delfino, Secretaria do Colegiado

de Pés-GraduagHo da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, lavrei a
presente Ata, que depois de lida e aprovada serd assingd@ypor mim e pelos membros da

Comissio Examinadora. Belo Horizonte, 21 de fevereiro
b U/U/m M WA

Prof* Dr*, Marilia Alves

Orientadora (Esc EnfflUFMG) ; \/

Prof®. Dr*. Efigénia Ferreira e Ferreira

(UFMG)

Prof®. D¢®. Claudia Santes Martiniano Sousa (/Q u/d,\,g) \'Lw
(Universidade Estadual de Paraiba)

Prof’. Dr*. Soraya Maria de Medeiros \,/:f i “//f ay f‘; KAD &Z d\
(UFRN)

Prof. Dr'. Adriane Vieira j -bf%u/mé Vi yo—
(Esc. Enf./UFMG)

Andréia Nogueira Delfino L;W;{ o, @&%{{0

Secretéria do Colegiado de Pds-Graduacio

HomowGADOH oy W?J_{

k2 o [

“rofa. ‘Dra. Kenia Lara Silva
515130 Corgatn e isGrahagio e Enmagen
£t de Enfermagem ca UPNG



A Deus por me guiar com sua infinita luz em todos os
caminhos pelos quais ja trilhei no decorrer de toda
vida, ultrapassando barreiras e vencendo desafios.

Aos Enfermeiros da Estratégia de Saude da
Familia de Campina Grande, em especial, aos que
trabalham em areas rurais, que lidam com os
desafios das particularidades desse meio e que
realizam o percurso diario a essas areas para
partilharem sadde junto a populacdo. Meu imenso
agradecimento por terem sido atores fundamentais e

imprescindiveis na concretizagdo deste estudo.



AGRADECIMENTOS

A Deus por ser o pilar fundamental nessa caminhada, dando-me sabedoria e
equilibrio na conducéo deste estudo.

A minha familia, em especial aos meus pais Arlindo Ricarte Primo (in memorian) e
Terezinha Ricarte pelo exemplo de perseveranca, pelo esfor¢co e sabedoria em me
conduzir para vida com suas licdes e ensinamentos, e sobretudo com zelo, amor e
carinho me orientar na formacdo humanistica e profissional. Meu imenso
agradecimento.

Aos meus irmaos Arleide Ricarte e Arlindo Ricarte Junior pelos exemplos de for¢a e
determinagéo.

Aos meus sobrinhos Gabriela, Jodo Gabriel e Melissa por todo carinho.

Ao meu amigo Tobias que sempre esteve préximo, me apoiando e me ajudando, na
disponibilidade constante e na torcida pela conquista de meus objetivos.

A Maria José, pelo zelo com o meu lar, me proporcionando conforto, tornando meu
ambiente limpo, agradavel, para que eu pudesse ter momentos agradaveis de estudo.

Ao meu afilhado Celson, pelo apreco, convivio diario e compreenséo durante esses
anos de doutorado e participacdo na minha trajetoria.

Gratiddo especial, a minha orientadora, prof.2 Dra. Marilia Alves, que me
acompanhou no decorrer desses quatro anos, me orientando e conduzindo no
processo de construcdo de conhecimentos em todas as etapas de elaboracédo deste
trabalho. Obrigado por ter sempre demonstrado confianca e acreditado em mim
durante todo o curso de doutorado.

A prof.2 Dra. Claudia Martiniano, sempre solicita, ndo mediu esforcos desde a
gualificacdo para contribuir com o aprimoramento deste trabalho, compartilhando seus
saberes e suas experiéncias em Atencdo Primaria a Saude. Meu imenso
agradecimento.

A prof.2 Dra. Meiriele pela valiosa contribuicio no direcionamento para elaboracéo da
tematica "rural" na revisdo deste estudo.

A prof.2 Dra. Maria José Cariri Benigna que, desde quando cursei graduagdo em
Enfermagem na Universidade Estadual da Paraiba(UEPB) me ensinou a dar os
primeiros passos na pesquisa cientifica quando fui orientando do PIBIC. Naquela
época ela jA mencionava a importancia de cursar o doutorado.

A prof.2Dra. Ana Elisa pelo incentivo e apoio na construgéo de conhecimentos.

Aos membros da banca pela disponibilidade em aceitar participar e contribuir com
este trabalho.



Aos professores da Pos-Graduacdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da
UFMG por contribuirem para nossa tao valiosa formacao.

Aos colegas do Doutorado Interinstitucional (DINTER - UFCG\UFMG), por
compartilharmos aprendizados durante as disciplinas cursadas.

A coordenacédo do DINTER pelo empenho e dedicagcdo em coordenar o andamento do
processo de doutorado.

Aos funcionérios da secretaria da Pos-Graduacao da UFMG por terem sido sempre
solicitos.

A Coordenacgéo da Unidade Académica de Enfermagem da Universidade Federal de
Campina Grande(UFCG) bem como a Coordenacao de Enfermagem desta instituicdo
pelo incentivo e apoio no decorrer do doutorado.

Aos colegas professores da UFCG com quem convivemos em momentos de trabalho.

A Doanne, pela sua disponibilidade e presteza em momentos importantes do
doutorado.

A Yanna, doutoranda da UFRN, com quem tive oportunidade de compartilhar
conhecimentos e sempre esteve disponivel para troca de ideias.

Aos amigos representados por, Paula, Ana Nery, Luanda, Micheline, que no decorrer
de anos de amizade sempre me acompanharam na conquista dos objetivos. A
Adriana(amiga de infancia) e que precocemente, ha poucos dias partiu para casa do
Pai. Sei que onde estiver continuara torcendo por minhas conquistas e objetivos.

A CAPES pelo incentivo através da garantia de recursos para realizacio do DINTER,
sobretudo, viabilizando o custeio para os periodos de estagios em Belo Horizonte.

A Secretaria Municipal de Satde de Campina Grande pela anuéncia com o estudo.

Aos profissionais da Estratégia Saude da Familia de Campina Grande que acreditam
no trabalho em salde da Atencéo Primaria e contribui para o bem-estar da populagéo.

Minha gratiddo a todos que estiveram ao meu lado e me ajudaram de alguma forma.



OLIVEIRA, Arleusson Ricarte de. O trabalho do enfermeiro na Atencao Primaria a
Saude rural no Brasil. 2019. 177f. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte - MG, 2019.

RESUMO

O objetivo geral deste estudo foi analisar o trabalho de enfermeiros da Atencéo
Priméaria a Saude em éreas rurais, focalizando os sentidos do trabalho, politicas de
saude rurais e condicdes de trabalho. Foi realizado um estudo de caso com
abordagem qualitativa. Os participantes foram 11 enfermeiros de equipes da
Estratégia Salde da Familia de éareas rurais do municipio de Campina Grande,
Paraiba. A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro a mar¢o de 2017, por meio
de entrevista, mediante uso de roteiro semiestruturado, e por meio de analise
documental. Os documentos e as entrevistas foram submetidos a Andlise de
Conteudo. Na analise dos documentos foram construidas duas categorias: "Politicas
internacionais de saude para area rural" e "Politicas nacionais de saude para area
rural”. Das entrevistas emergiram quatro categorias: "Contexto de vida e saude de
populagdes atendidas pela Estratégia Saude da Familia de area rural: um lugar de
populacdo carente"; "Condi¢cdes de trabalho de enfermeiros da Estratégia Saude da
Familia de areas rurais"; "Praticas cotidianas de enfermeiros em a&reas rurais";
"Sentidos do trabalho para enfermeiros da Estratégia Saude da Familia de areas
rurais”. No Brasil vem sendo criadas politicas para a reducdo das desigualdades em
saude dos diversos grupos de populagdes rurais do pais, mas essas politicas ndo se
efetivaram completamente. A primeira categoria revelou que a populacéo rural tem
condicbes de vida e salde precéarias; a maioria constituida de agricultores,
aposentados, com elevado namero de pessoas desempregadas. A Unidade de Saude
da Familia constitui a Unica alternativa de acesso a saude e h& isolamento dessa
populacdo em relagdo ao uso de tecnologias de comunicacdo e informagdo. A
segunda categoria descreve as dificuldades inerentes as condi¢ces de trabalho dos
enfermeiros. As principais dificuldades foram: percurso longo percorrido pelo
enfermeiro para acesso as Unidades de Saude da Familia rurais por meio de rodovia
asfaltada e estrada de terra; cronograma de trabalho diferenciado em funcdo das
particularidades existentes do meio rural que influenciam o acesso ao servico. A
terceira categoria mostra que as praticas cotidianas dos enfermeiros estdo focadas
em grupos ja conhecidos pelos protocolos ministeriais, como criangas, hipertensos,
diabéticos, além de acbes programaticas e de atendimento individual & demanda
espontanea. Essas praticas sao influenciadas pelas condicdes de trabalho, como
transporte precario no deslocamento para as areas rurais, falta de agua nas unidades,
0 gue € essencial para realizar os procedimentos e a assisténcia. A quarta categoria
descreve os sentidos do trabalho para os enfermeiros com base nas dimensdes dos
sentidos do trabalho definidas por Morin; Tonelli e Pliopas, (2007), que s&o: individual,
organizacional e social. Os enfermeiros identificam que o trabalho produz sentido
positivo ao perceberem a satisfacdo pessoal no trabalho, crescimento e aprendizado,
identificagcdo com o trabalho, utilidade da atividade que realizam, vinculo com a
populacdo e a inser¢cdo e contribuicdo social do trabalho. Em contrapartida, a falta de
plenitude no trabalho, em especial, decorrente das dificeis condicbes e da
organizacao dos servicos, e a relacdo distante da gestdo com os profissionais, foram
0s principais aspectos identificados pelos profissionais como perda de sentido para
desenvolverem o trabalho. Conclui-se que o trabalho do enfermeiro da Estratégia
Salde da Familia das areas rurais estudadas possui uma dinamica diferenciada, com



particularidades proprias da area rural e por dificuldades de infraestrutura,
organizacdo e operacional dos servi¢cos, que afetam o desempenho do trabalho de
enfermagem compativel com a Atencdo Primaria a Saude. Aspectos esses que
influenciam na atribuicdo de diferentes sentidos ao trabalho por este profissional. S&o
necessérias politicas de sautde, em especial, do Sistema Unico de Salde, para

aprimorar o modelo de atencdo a saude e combater as iniquidades em salde de
forma a contemplar populacfes de areas rurais.

Descritores: Enfermagem; Atencdo Primaria a Salde; Estratégia Saude da Familia;
Areas Rurais.
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ABSTRACT

The general objective of this study was to analyze the work of primary health care
nurses in rural areas by focusing on the meanings of work, rural health policies and
working conditions. A qualitative case study was conducted with 11 nurses from
Family Health Strategy teams from rural areas of the city of Campina Grande, state of
Paraiba. The data collection period was between January and March 2017 through
semi-structured interviews and documentary analysis. The documents and interviews
underwent Content Analysis. In the analysis of documents, were organized two
categories, namely: ‘International health policies for rural areas’ and ‘National health
policies for rural areas’. Four categories emerged from the interviews: ‘Life and health
context of populations served by the Family Health Strategy of rural areas: a place of
underserved population’; ‘Working conditions of Family Health Strategy nurses of rural
areas’; ‘Daily practices of nurses in rural areas’; ‘Work meanings for the Family Health
Strategy nurses of rural areas’. Although policies have been created for reducing
health inequalities in rural population groups in Brazil, they have not been fully
implemented. The first category revealed the precarious living and health conditions of
the rural population, which is mostly consisted of farmers, retirees and a large number
of unemployed persons. The Family Health Unit is the only alternative for health
access and this population is isolated in relation to the use of communication and
information technologies. The second category describes the difficulties inherent in
nurses’ working conditions. The main difficulties were the following: long distances
travelled by nurses to rural health units through asphalted highways and dirt roads;
differentiated work schedule according to the existing peculiarities of the rural
environment that influences the access to service. The third category shows that
nurses’ daily practices are focused on groups already known by ministerial protocols,
such as children, hypertensive and diabetic patients, and through programmatic
actions and individual care to spontaneous demand. These practices are influenced by
working conditions, such as poor transport on the way to rural areas and lack of water
in the units, which is essential for performing procedures and assistance. The fourth
category describes the meanings of work for nurses based on the dimensions of the
meanings of work defined by Morin; Tonelli and Pliopas (2007), which are the
individual, organizational and social. Nurses identify that work brings positive meaning
when feeling personal satisfaction at work, growth and learning, identification with
work, usefulness of the activity they perform, bond with the population and the
insertion and social contribution of work. On the other hand, the lack of fullness at
work, especially due to difficult conditions and the organization of services, and the
distant relationship between management and professionals, were the main aspects
identified by professionals as a loss of meaning for development of work. The
conclusion is that work of Family Health Strategy nurses of the rural areas studied has
a differentiated dynamic with particularities of the rural area and by infrastructure,
organization and operational difficulties of services affecting the performance of
compatible nursing work with Primary Health Care. Such aspects influence these
professionals’ attribution of different meanings to work. Health policies, especially of



the Brazilian SUS (Health Care System) are needed to overcome the health care
model and combat health inequities in order to include rural population groups.

Descriptors: Nursing; Primary Health Care; Family Health Strategy; Rural areas.
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1 INTRODUCAO

Em minha vivéncia profissional sempre mantive proximidade com o trabalho de
profissionais de Equipes de Saude da Familia (Equipes SF), principalmente de
enfermeiros em regides rurais. Este trabalho no contexto rural apresentava
particularidades proéprias do lugar, das pessoas e suas culturas, das condicdes de
trabalho e da relacdo com usuarios de comunidades com demandas e necessidades
especificas. As experiéncias de trabalho de enfermeiro da Estratégia Saude da
Familia (ESF) apontavam para a possibilidade de varios sentidos para o trabalho em
arearural.

Minha experiéncia como enfermeiro da Estratégia Saude da Familia teve inicio
em 2005, em Teixeira, municipio de pequeno porte, localizado no sertdo da Paraiba.
Posteriormente, em 2008, atuei como enfermeiro da ESF de Campina Grande,
segunda maior cidade do Estado. O trabalho em diferentes realidades, urbana e rural,
e em diferentes cidades, possibilitou-me conhecer as caracteristicas inerentes a cada
territério, bem como as peculiaridades existentes, até entdo desconhecidas por mim,
como condi¢do para exercer minhas atividades.

Nos dois municipios, foi possivel perceber que os problemas eram maiores
para o trabalho dos profissionais na area rural. Entre os problemas destacam-se as
condicbes de vida da populagcdo rural, em especial pelas dificuldades
socioecondmicas e baixo nivel de escolaridade, riscos de vida diarios do profissional
no deslocamento da cidade para as areas rurais, distancia geografica entre os
domicilios e Unidade de Saude da Familia(USF), inadequadas condicfes de trabalho,
como deficiéncia na infraestrutura fisica e material das unidades e relacéo distante da
gestdo com o trabalho da Equipe de SF rural. Estes aspectos repercutiam na
qualidade da assisténcia prestada a populacdo e me causavam inquietacbes e
desconforto no trabalho. Por outro lado, o vinculo e reconhecimento, da populacéo
rural com o trabalho realizado, a relagdo com a equipe e a comunidade e o impacto
positivo do trabalho desenvolvido para melhoria de saude da populagdo me traziam
sentimentos de utilidade e prazer no trabalho.

As populacdes rurais tém seus modos de vida, producado e reproducao sociais
relacionados predominantemente com a terra, a floresta, a agua, a agropecuaria e o
extrativismo. Estdo incluidos nesse contexto, como exemplos: o0s agricultores

familiares, trabalhadores rurais assentados, pescadores, populacdes ribeirinhas e
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comunidades tradicionais, como os quilombolas. Essas popula¢cdes utilizam os meios
naturais como forma de subsisténcia, com uso de mao de obra familiar, e assim o
processo saude-doenca das pessoas esta relacionado a esse contexto (BRASIL,
2013a).

Ressalta-se que o trabalho do enfermeiro na ESF em area rural implica o
entendimento dos processos saude-doenca, tecnologias disponiveis, aspectos
culturais sobre saude e doenca, linguagens, valores e crencas da populagdo. Por
outro lado, o conhecimento da realidade, a identificacdo com o trabalho e o
comprometimento do enfermeiro com a salde da populacdo podem facilitar o
entrosamento e o vinculo, tanto dos usuérios com a ESF quanto dos profissionais
com os usudrios, proporcionando sentido positivo ao trabalho e a assisténcia.

Assim, este estudo tem como objeto o trabalho do enfermeiro na Atencé&o
Primaria a Saude (APS) rural no Brasil, que requer formas distintas de comunicagao
com usuarios e maneiras especificas de lidar com os habitos e costumes locais para a
solucdo dos problemas da populacdo em permanente interlocucdo com a
comunidade, visando o desenvolvimento de acBes de promocdo da saude e
prevencéo de doencas.

O trabalho € uma condicdo fundamental no processo de socializacdo que
possibilita ao homem se relacionar com a natureza, construir sua realidade e
promover a perenizacdo de sua existéncia. Constitui fonte de construcdo de
subjetividade, produzindo significado da existéncia e do sentido da vida, viabilizando a
relagdo dos individuos com o meio em uma dada realidade (ROHM; LOPES, 2015). O
trabalho € também considerado atividade que tem utilidade para os individuos, realiza
uma fungcdo social que abrange a satisfacdo das necessidades sociais em tempo
necessario para produzi-lo (PEDUZZI, 1998), principalmente na area de saude.

Nas Ultimas décadas ocorreram diversas transformacdes no mundo do
trabalho, relacionadas as mudangas politicas, sociais, econémicas, demograficas e
tecnoldgicas, em decorréncia de fenébmenos como a globalizagéo, o neoliberalismo, a
reestruturacdo produtiva, as inovacdes soécio-organizacionais e a flexibilizacdo das
relacdes de trabalho. Essa diversidade de transformag¢fes tem sido importante para
uma nova forma de conceber o trabalho (BORGES; YAMAMOTO, 2014; GARCIA;
HENRIQUES, 2013).
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Como consequéncia, as condi¢cdes de trabalho e a relagdo do trabalhador com
a organizacao do trabalho foram influenciadas por essas mudancas. Ampliou-se o
namero de pessoas que passaram a sofrer com as diversas formas de precarizagao,
em decorréncia da falta de condigbes dignas e de sentido para quem realiza o
trabalho, levando ao adoecimento e a problemas psiquicos (DEJOURS, 1992) e de
pessoas fora do mercado formal de trabalho pela falta de qualificacdo (ANTUNES,
2006).

As transformacbes do trabalho no mundo contemporaneo também geraram
desafios para as praticas na APS, considerando as mudan¢as nos modos de vida das
pessoas (MATIAS; WOLFF; MALINOW SKI, 2010) e que requer condi¢cbes adequadas
para se alcancar o acesso e cobertura universal da saude com quantitativo e
distribuicdo de recursos humanos adequados em saude e enfermagem.

Internacionalmente, as areas remotas e rurais sdo lugares onde existe maior
dificuldade de cobertura dos servicos de saude, com piores resultados de saude,
sobretudo, relacionados as mortalidades materna e infantil, doencas infecciosas e
decorrentes do envelhecimento (BRYANT-LUKOSIUS et al., 2017). Existem também
outras dificuldades como: a manutencdo de profissionais de salde nessas areas;
distribuicdo desigual e alta rotatividade destes trabalhadores, em especial, de
médicos (PORTELA et al., 2017).

Estudo americano mostrou escassez de médicos relatada por 75,4% dos
ChiefExecutive Officer (CEOS) rurais e 70,3% indicaram escassez de duas ou mais
especialidades de cuidados primarios. A maior deficiéncia relatada foi a medicina de
familia (58,3%). Aponta, ainda, que enfermeiras (73,5%), fisioterapeutas (61,2%) e
farmacéuticos (51%) sao as trés profissdes de salude mais comumente necessarias
(MACDOWELL et al., 2010).

Uma revisdo sisteméatica sobre definicdo rural de saude, que elegeu artigos
publicados baseados em observacdes de populagdes rurais dos EUA, Canada e
Australia mostrou que a definicdo rural de saude cobria um amplo espectro, tais como
a boa saude, comumente caracterizada como sendo capaz de trabalhar, retribuir nas
relacbes sociais e manter a independéncia, portanto, caracteristicas gerais sobre as
visdes rurais de saude (GESSERT et al.,, 2015). Estas definigcdes rurais da saude

exigem profissionais qualificados para atender as necessidades da populagéo.
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Na América Latina, o déficit de médicos e, sobretudo, de enfermeiros, é
elevado, e com distribuicdo inadequada de profissionais. As areas urbanas e com
maior poder econdmico concentram a maior parte desses profissionais, enquanto que
nas areas rurais e remotas, além de ter quantidade reduzida desses profissionais, tem
uma capacidade e autonomia limitadas na prestacédo dos servicos necessarios a APS
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2018).

No Brasil, enquanto na cidade de Manaus a relagcdo é de um médico para 574
habitantes, no interior do Amazonas essa relacdo € de um médico para 8.944
habitantes. O que mostra variacfes entre rural e urbano, em relacdo ao acesso a
saude. Considerando o numero de pessoas que nunca fizeram uma consulta com um
profissional de salude, esse numero é mais elevado em areas rurais do que em areas
urbanas (SBMFC, 2018).

Assim, o grande desafio que o setor saude no Brasil enfrenta é a
implementacdo da APS de qualidade em um pais com muitas diferencas
socioecondmicas e desigualdades no acesso aos servicos de saude. Os desafios
ainda incluem baixo numero de profissionais de saulde, sobretudo de médicos, com
qualificacdo adequada para oferecer cobertura universal nas diversas regides do pais.
Outro problema é que a coordenacdo da atencdo entre os setores de APS e da
atencdo especializada ocorre em longo prazo, e em um pais que apresenta rapido
envelhecimento populacional. Nas areas rurais e remotas o problema é mais
agravante, pois sd0 mais sensiveis aos problemas socioculturais (STEIN; FERRI,
2017).

Na ESF, o trabalho do enfermeiro sofre influéncia desses problemas, pois é
permeado por estratégias que estao relacionadas a tarefas prescritas e burocréticas e
as exigéncias estabelecidas no cumprimento de metas. Dessa forma, surgem
impasses com 0s quais os profissionais se deparam para cumprir as tarefas na sua
dimensdo prescrita e para obtencdo do controle sobre a organizacdo e o
planejamento das atividades. Estas limitagdes também podem causar insatisfacéo e
sofrimento ao profissional, assim como prejuizos as a¢gdes da ESF (MATIAS; WOLFF;
MALINOWSKI, 2010) com perda de sentido para o trabalho. Neste contexto, muitas
vezes, o profissional lanca méo de novas e inventivas maneiras de fazer para

responder as demandas e necessidades do servigo.
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A ESF foi instituida no Brasil em 1994, como politica nacional de APS, para
reorientar o modelo assistencial e garantir acesso da populacéo a servicos de saude
mais proximos e de qualidade. Orienta-se pelos principios da acessibilidade,
longitudinalidade, coordenacédo, integralidade, competéncia cultural, orientacédo
familiar e comunitaria (STARFIELD, 2002). O cuidado a saude na APS acontece por
meio de préticas sociais, que vao além da dimenséo técnica e profissional, tendo em
vista que reorganiza o sistema na logica do cuidado continuado, resolubilidade e
participacdo comunitaria (BRASIL, 2010; MENDES, 2012; BRASIL, 2017a).

No Brasil, ndo existe uma politica de APS especifica para area rural. Apesar de
existir uma Politica Nacional de Saude Integral das Populagbes do Campo e das
Florestas (BRASIL, 2013a). Na prética, existe pouca articulagdo com a atual Politica
(Portaria GM 2436/2017) que regulamenta a APS no pais (BRASIL, 2017a), que é
aplicada tanto para areas urbanas quanto rurais, apesar das grandes diferencas entre
a APS em regido urbana e rural.

O trabalho na ESF é realizado por equipes multiprofissionais e desenvolvido
por meio de préaticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, dirigidas a
populagcdes de territorios delimitados, por meio de a¢gdes de promocgdo, prevencao,
protecado e reabilitagcdo, para manutencdo da saude. Tem como foco a familia, dando
énfase a qualidade de vida em todos os estagios de desenvolvimento (BRASIL,
2017a).

As Equipes de Saude da Familia possuem diversas demandas que geram
necessidade de organizacdo e de geréncia. Para tanto é exigido um novo perfil
profissional, com necessidade constante de capacitacdo, formacdo e educacédo
permanente. Além disso, o bom relacionamento entre os profissionais influencia na
assisténcia adequada e na qualidade de vida no trabalho, evitando adoecimento,
absenteismo, sentimento de impoténcia e frustracdo (CACADOR et al., 2015).

Em éarearural, o trabalho da enfermagem na ESF frequentemente acontece em
situacbes de relativo isolamento ou com equipes menores e poucos recursos, no
entanto, a relacdo do profissional de saide com as comunidades tende a ser mais
préxima (ANDO et al.,, 2011). Outro problema que se apresenta € o fato de ainda
perdurar desequilibrios na disponibilidade, distribuicdo, composicdo, qualificacdo e
produtividade desses profissionais, 0 que gera implicagcdes no desfecho do resultado
da assisténcia de saude prestada (PIRES et al., 2016). Assim, torna-se relevante o

estudo sobre o trabalho do enfermeiro neste contexto.
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A presenca do enfermeiro na ESF tem sido fundamental para a expanséo e
consolidacdo dessa estratégia na reorientacdo do modelo assistencial no Brasil. Isso
porque este profissional desempenha atividades de natureza educativa, assistencial,
administrativa, e contribui para a resolutividade nos diferentes niveis de atengdo a
saude da populacdo (CACADOR et al., 2015). Suas atribuices possibilitam que
exerca o cuidado e o fazer profissional, o0 que configura relevante papel e espaco na
ESF.

Entretanto, alguns aspectos do trabalho na ESF tém contribuido para a
sobrecarga do enfermeiro, destacando-se a demanda excessiva, déficit na
infraestrutura das unidades e falhas na rede de atencdo, o que dificulta a sua
efetividade enquanto estratégia privilegiada para atingir o acesso universal em saude.
Em contrapartida, o trabalho em equipe, afinidade com o trabalho, vinculo com o
usuario e resolubilidade da assisténcia contribuiram para a redugdo da mesma
(PIRES, 2016).

Farias (2005) realizou um estudo em Campina Grande-PB com profissionais
integrantes de duas Equipes SF e identificou fatores que influenciam nos sentidos do
trabalho. Para os profissionais do estudo, as vivéncias de sofrimento estariam
relacionadas ao tempo de exposicdo ao trabalho; as condicdes de trabalho; aos
conflitos vivenciados nas relagcfes de trabalho; alguns aspectos da organizacdo do
trabalho, como a demanda excessiva; as dificuldades de acesso a procedimentos de
média e alta complexidade; a realizagdo de tarefas burocraticas e a dificuldade de
enfrentamento das questdes sociais existentes no territério de atuacdo dos
trabalhadores. As vivéncias de prazer estavam relacionadas a elaboracdo de um
contetudo significativo do trabalho extremamente positivo. Os trabalhadores
percebem-se (teis e encontram no trabalho a oportunidade de vivenciar relacdes
favoraveis com os colegas de equipe e com os usuarios. O trabalho foi por eles
percebido como dinamico, desafiador, como atividade que permitia o exercicio da
autonomia e criatividade, contribuindo para o crescimento pessoal e profissional.

A Declaracao de Brasilia, documento proposto pelo Grupo de Trabalho (GT) de
Medicina Rural da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC), aponta que a area rural apresenta caracteristicas variadas no que diz
respeito aos indicadores de saude, a pratica dos profissionais de saude, as
caracteristicas do sistema e ao territorio-processo, envolvendo a dindmica de cada

area ou regido. As populacdes rurais apresentam, em geral, indices de saude e de
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determinantes sociais piores que os urbanos e, ainda, problemas de salde mais
frequentes. Outro aspecto séo as taxas de cobertura preventiva e a auto avaliacdo da
saude, que também séo piores nas areas rurais, tendo em vista o perfil diferenciado
dessa populacdo (ANDO et al., 2011).

Em relacdo as préticas dos profissionais e servicos de salde, sdo necessarias
habilidades e competéncias diferentes dos profissionais para lidar com situacfes de
saude tipicamente rurais e ampliar as habilidades para lidar de forma integral e
familiar com as pessoas. O tempo e o ritmo de manejo de problemas de saude
costumam ser diferentes em areas rurais, em especial, nas situacdes de emergéncia,
que, muitas vezes, necessitam de estabilizac&o inicial antes da referéncia a outros
servicos da rede (ANDO et al., 2011).

Na literatura cientifica sdo poucos os estudos no Brasil sobre trabalho rural da
ESF e os sentidos do trabalho para os profissionais. A maioria dos estudos utiliza os
termos sentidos e significados como sindnimos (SILVA; TOLFO, 2012). Para fins
deste estudo, emprega-se o termo sentidos do trabalho entendido como uma
estrutura afetiva, constituida de trés elementos: o significado, a orientacdo e a
coeréncia. O significado diz respeito as representa¢cdes do individuo em relagcdo a sua
atividade, assim como o valor que lhe atribui; a orientacdo, diz respeito a sua
inclinacdo para o trabalho, o que ele busca e o que direciona suas acdes; e a
coeréncia, é o equilibrio ou a harmonia que o sujeito espera de sua relagdo com o
trabalho (MORIN, 1996, 2004). Cabe destacar que o significado do trabalho para a
autora € um dos componentes da estrutura do sentido do trabalho.

Concorda-se com Tolfo et al. (2011), quando afirmam que embora haja
diferentes correntes epistemolégicas que estudam os sentidos e os significados,
existem discussdes tedricas em comum entre elas ao considerar que os sentidos ou
significados séo produzidos pelos sujeitos, mediante experiéncias concretas.

As pesquisas de Morin séo inspiradas por MeaningofWork — MOW (1987),
grupo de pesquisadores internacionais que investigam as variaveis que explicam os
significados que os sujeitos atribuem ao seu trabalho. O significado do trabalho para
este grupo € um construto psicolégico multidimensional e dinamico, formado da
interagcdo de variaveis pessoais e ambientais e influenciado pelas mudangas no
individuo, em sua volta ou no trabalho. No entanto, a autora utiliza em seus estudos 0
termo ‘sentidos do trabalho’. Assim sendo, nesta pesquisa sera utilizado o termo
sentidos do trabalho definido por Morin (1996; 2001; 2002; 2004; 2008).
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Em estudos realizados, Morin (2001; 2002) elenca seis caracteristicas para que
o trabalho tenha sentido: 1) quando € realizado de maneira eficiente; 2) é
intrinsecamente satisfatorio.3) € moralmente aceitavel. 4) é fonte de experiéncias de
relacbes humanas satisfatoérias. 5) garante seguranca e autonomia, e 6) quando
mantém o trabalhador ocupado. Para a autora, existem trés estados psicoldgicos que
teriam um impacto significativo na motivacdo e na satisfacdo de uma pessoa no
trabalho: o primeiro € o sentido que uma pessoa encontra na funcdo que exerce; o
segundo é o sentimento de responsabilidade que a pessoa vivencia em relagcdo aos
resultados do trabalho e o terceiro é o conhecimento de seu desempenho no trabalho.
Para a autora é vélida a compreensao do sentido do trabalho e a determinagcédo das
caracteristicas que o trabalho deveria apresentar, para que ele tenha sentido para
guem o realiza.

Segundo Pires et al. (2016), a perda de sentido para o trabalho de enfermeiros
na ESF ocasiona desgaste e pode acarretar problemas de saude no profissional, além
de impedir a realizacdo de um trabalho criativo e efetivo. Por outro lado, Medeiros et
al. (2011) ressaltam que o fato do profissional lidar com outros colegas na
organizacdo possibilita o desenvolvimento da solidariedade, o que faz com que o
individuo se sinta util no seu trabalho, na sociedade e busque sentido para a sua
prépria vida.

Pesquisa realizada com enfermeiros de areas urbana e rural do municipio de
Cascavel-PR destacou a necessidade da efetivagcdo dos principios da ESF no
municipio, com comprometimento e preparo dos profissionais para o desenvolvimento
de suas préticas cotidianas, como também a necessidade de investimentos nas
Unidades de Saude da Familia, quanto aos recursos materiais, estrutura fisica e
recursos humanos, para melhor estruturacdo da rede de saude do municipio. Outro
aspecto foi a necessidade de melhorar as condi¢cdes das estradas rurais (BARATIERI,
MARCON, 2012). Nessa direcdo, Tambasco et al. (2017, p. 141) afirmam que,
apesar dos profissionais da APS constituirem um enorme contingente de forca de
trabalho no sistema de saude brasileiro, suas condicdes de trabalho e saude ainda
sao pouco discutidas e valorizadas.

Com este estudo pretende-se obter resposta para as seguintes questdes: como
se configura o trabalho de enfermeiros da Atencéo Primaria & Saude de areas rurais
do municipio de Campina Grande? Como o enfermeiro vé o seu trabalho e em quais

condi¢des trabalham? Qual o sentido do trabalho para os enfermeiros?
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A enfermagem, enquanto profissdo ligada ao cuidado, tem papel essencial na
implementacéo da integralidade em todos os niveis de atencdo, em especial na APS,
que constitui a porta de entrada preferencial dos usuéarios do SUS, e favorece a
proximidade do enfermeiro com a populacdo. Para se alcancar a integralidade do
cuidado em saude como principio norteador do SUS, se faz necessario o
desenvolvimento de politicas publicas efetivas, que leve em conta as diferentes
populagdes rurais do pais.

Portanto, para analisar o trabalho de enfermeiros € necessario levar em
consideracdo varios aspectos, como: as politicas de saude rurais, o contexto de vida
e saude rural, as condi¢des de trabalho dos profissionais, e os fatores pertinentes a
subjetividade profissional, como o sentido do trabalho. Assim, este estudo parte do
pressuposto de que a pratica de enfermeiros da ESF rural requer competéncias
especificas para lidar com situagcfes de saude do meio que se refletem no trabalho,
tendo em vista que as préaticas de saude determinam e sdo determinadas no
cotidiano.

A abordagem do trabalho de enfermeiros da ESF rural implica explicitar fatos e
acOes que exigem reflexdo e criacdo, sobretudo pela diversidade de acOes
desenvolvidas. Este profissional lida com situagdes em sua pratica profissional que
facilitam e, muitas vezes, também limitam a continuidade do cuidado.

Nesta perspectiva, o presente estudo torna-se relevante, pois possibilita
reflexdes acerca do trabalho de enfermeiros no ambito da APS rural ainda pouco
estudado, bem como viabiliza a producdo de conhecimento sobre o trabalho na
realidade de forma contextualizada. Além disso, ha um aspecto social no atendimento
pelo enfermeiro a populagcdes negligenciadas pelo poder publico e distribuidas
heterogeneamente em grandes areas do Pais, como a area rural, muitas vezes de
dificil acesso a servigos publicos, o que favorece e refor¢a a desigualdade social e a
pobreza da populagéo. Esta realidade necessita ser evidenciada por meio de estudos
cientificos como forma de dar retorno, pois o que néo € visto nem conhecido nao
recebe atencéao.

Cabe ainda destacar, que a saude rural ainda € pouco abordada nos curriculos
de graduacdo, em especial no curso de enfermagem da Universidade Federal de
Campina Grande (UFCG). Além disso, evidencia-se pouca articulacdo do ensino,
pesquisa e extensdo com o0s servicos de APS existentes nas areas rurais do

municipio. E necessario direcionar o olhar para a saude rural, de forma a orientar
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pesquisas de enfermagem em sistemas e servicos de saude, uma vez que, na
literatura cientifica sdo poucos os estudos no Brasil que relacionam o trabalho do

enfermeiro ao contexto rural.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o trabalho de enfermeiros da Atencdo Primaria a Saude em areas
rurais, focalizando os sentidos do trabalho, politicas de saude rurais nacionais e

internacionais e condi¢cdes de trabalho.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Investigar a conformacédo das politicas publicas de saude rural.

e Conhecer o contexto de vida e saude de popula¢des atendidas nas areas rurais
estudadas sob a perspectiva dos enfermeiros.

e Conhecer as condi¢cdes de trabalho de enfermeiros que atuam na APS rural.

¢ Identificar os sentidos do trabalho para enfermeiros da APS nas areas rurais
estudadas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 CONTEXTUALIZANDO O RURAL

H& ampla bibliografia sobre o que se considera rural, urbano, campo, cidade ou
espacos, apesar da dicotomia. Alguns autores tomam por base os conceitos legais e
politico-administrativos, enquanto outros discutem estudos analiticos da situacéo real
encontrada no territério, tendo como alicerce o0 uso e a ocupacao estabelecidos
(PERA; BUENO, 2016).

Nas primeiras décadas do seéculo XX a sociedade brasileira era
predominantemente rural. Com o crescimento expressivo da populacdo entre 1940 e
1980, houve a inverséo da distribuicdo populacional entre as areas rurais e urbanas,
que resultou no crescimento desordenado de grandes cidades e na formacéao de
centros metropolitanos onde se concentrava a expansao das atividades industriais e
terciarias (REIS, 2006).

Segundo Miranda (2017), nas ultimas décadas do século XX o Brasil rural era
visto como “coisa do passado”, pois havia a necessidade de superar 0 antigo modelo
primario-exportador” por um projeto de pais urbano-industrial. Este aspecto resultou
na alta concentracao de investimentos nas grandes cidades do pais, com abandono
de milhares de localidades menores, e por consequéncia gerou a'pobreza rural”,
evidenciada pela auséncia de saneamento, escolas, servicos de saude, energia
elétrica, entre outros; problemas esses que também existem nas periferias urbanas
das grandes cidades, dada a existéncia de pobreza e falta de investimento em
Servigos essenciais.

Dessa forma, o campo e a cidade passaram por varias transformacdes que
resultou em novas dinamicas de ordem econdmica, social, cultural e politica,que
influenciaram as relagdes entre esses territorios, surgindo a necessidade de
ressignificacdes aos conteudos de rural e urbano. A complexidade e os distintos
niveis e graus de intensidade que a relacdo rural-urbano e campo-cidade adquiriram
no decorrer do tempo, em contextos de espacgos diferenciados, impulsionaram
pesquisadores a estabelecerem abordagens que consideram a maior ou menor

integracao entre esses espacos (HESPANHOL, 2013).



30

Existe trés abordagens que, de uma forma geral estdo associadas as
definicbes existentes do que seja rural e urbano, campo e cidade: a dicotbmica, a de
continuum e a de permanéncia das ruralidades (MOTA; SCHMITZ, 2002).

A abordagem dicotdmica enfatiza as definicdes classicas, formuladas a partir
do final do século XIX que considerava as diferencas estabelecidas entre o campo e a
cidade, sendo o primeiro pensado como algo que se opfe a cidade e considera que o
campo esta limitado a producdo agropecuaria e a cidade relacionada a producéo
industrial e ao fornecimento de bens e servicos para a populacdo (BERTRAND, 1973,
REIS, 2006). No caso do Brasil, essa visédo dicotdbmica predominou até os anos 1980,
embora ainda esteja presente nas instituicées, agéncias e politicas (HESPANHOL,
2013). Os criticos dessa abordagem mostravam a possibilidade de se encontrar areas
em uma cidade semelhantes a areas rurais, e areas na zona rural com caracteristicas
de zona urbana (IBGE, 2017).

O uso do conceito continuum rural-urbano remonta a meados da década de
1930 e se intensificou na década de 1960, como uma reacdo contra as dicotomias
polarizadoras (PAHL, 1966; ROSA; FERREIRA, 2010). Essa abordagem parte da
concepcdo, de que o avangco dos processos de industrializacdo e globalizacdo
impulsionaram a urbanizacéo geral da sociedade, homogeneizando todos os espagos,
sejam rurais ou urbanos (HESPANHOL, 2013). De acordo com Silva (1997) o rural s6
pode ser entendido como um continuum do urbano do ponto de vista espacial. Para o
autor, do ponto de vista da organizacdo da atividade econ6mica, a cidade ndo pode
ser identificada apenas pela atividade industrial, nem o campo sé com a agricultura e
a pecudria, pois novos tipos de ocupag¢ao ganham importancia,a exemplo do turismo,
da opcédo de moradia e do abrigo de um conjunto de profissionais, que antes sé
existia na area urbana. Para Verde (2004) é preciso trabalhar com o conceito de
continuum de forma cuidadosa, visto que, ainda existem areas rurais nao
modernizadas e com poucos contatos com a area urbana.

A terceira abordagem defende a ideia de permanéncia de diferentes
ruralidades resultantes das especificidades de cada lugar e da maneira como cada
segmento do espaco participa dos processos econdmicos e sociais (HESPANHOL,
2013).

No Brasil, de acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE), em 2015, 15% da populacéo brasileira vivia em areas rurais. Ja a maior parte
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da populacéo, 84%, em areas urbanas. De acordo com o censo demografico de 2000,
o percentual da populacéao rural era de 18% (IBGE, 2017). Esses dados apontam que
a populacdo brasileira se constitui, em sua maioria, de procedéncia urbana, com
diminuicdo da populacéo rural no decorrer dos anos.

Esse declinio relativo da populacao rural € computado com base na definicao
legal de ruralidade surgida pelo Decreto lei n° 311 de 02 de marco de 1938, durante o
Estado Novo, que determina critérios para diferenciacdo entre cidades e vilas, ja que
até aquele ano ndo havia distingdo entre esses lugares e as sedes dos municipios
podiam ser vilas ou cidades, dependendo das condigcdes com que foram criados. Este
decreto definiu que todos os distritos-sede de todo municipio seriam classificados
como cidade e tudo que estivesse fora desse enquadramento corresponderia ao rural
(VEIGA, 2002; LIMA, 2007).

Assim, para criagdo de uma cidade era necessario a existéncia de uma
populagcdo minima de 1000 habitantes e de 200 domicilios. Posteriormente, esses
valores foram alterados por uma lei complementar a Constituicdo de 1937,
estabelecendo como parametro uma populacdo inferior de 10.000 habitantes,
mantendo o mesmo valor para o numero de domicilios, e acrescentando que, desta
populacdo 10% seriam eleitores e deveriam constituir cinco milésimos da receita
estadual de impostos (LIMA, 2007).

Essa definicdo tem por base a definicdo administrativa de perimetro urbano,
que classifica "rural® como a area externa ao perimetro urbano de um distrito e esta
definido por decisdo do poder municipal e inspirado pelos interesses politicos,
econdmicos e fiscais, e frequentemente ndo acompanham as modificacfes histéricas
(VEIGA, 2002; MARQUES, 2002; REIS, 2006).

Além do Brasil, outros paises que utilizam o critério predominante de divisdo
administrativa para definicdo de rural e urbano sédo: Colémbia, Costa Rica, Republica
Dominicana, Equador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Paraguai e Uruguai. Ainda
existem outros critérios de definicdo utilizados em outros paises que sédo: tamanho da
populacdo (Argentina, Bolivia, Chile, Cuba, Estados Unidos, Franca, Honduras,
México, Nicaragua, Panama e Venezuela); densidade demografica (Australia, Unido
Européia); oferta de servicos (Austrélia, Cuba, Honduras, Nicaragua, Panama e
Uruguai); aglomeracdo de habitagbes (Australia, Inglaterra, Pais de Gales e Peru);
participacdo na agricultura (Chile) (BIBBY; BRINDLEY, 2013; BREZZIET; DIJKSTRA;
RUIZ, 2011; FERRANTI et al., 2005).
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Considera-se que a definicdo dos espacos urbanos e rurais do Brasil €, acima
de tudo, fisico-geografica e arbitraria, pois ndo considera as relacbes e processos
econdmicos e sociais que formam esses espagos (BEZERRA; BACELAR, 2013).

De acordo com Veiga (2002) a classificacdo do que € rural no Brasil é
preocupante, pois independente de quais forem suas caracteristicas estruturais e
funcionais, considera urbana toda sede de municipio (cidade) e de distrito (vila), o que
coloca o Brasil entre os mais atrasados do mundo do ponto de vista territorial, dessa
forma, fazendo com que o pais enfrente dificuldades na criagdo de politicas de
desenvolvimento rural e na distribuicdo de recursos, pois € elevado o numero de
trabalhadores rurais a exemplo de agricultores, pecuaristas, extrativistas, pescadores
e populacdes indigenas e quilombolas que perdem o direito dos beneficios dirigidos
as pessoas da zona rural porque residem em sedes de municipios muito pequenos.

Na sociedade contemporanea um conjunto de atividades diferente das
tradicionais foi introduzido no campo. A relagcdo do rural com o urbano estreita-se
mais de acordo com o grau de modernizacdo da regido onde se localiza. Em areas
mais desenvolvidas observa-se uma nova relacdo com a terra, o que se chama de
pluriatividade, onde existe dedicacdo de parte da populacdo rural a atividades
tipicamente urbanas, como prestacdo de servicos, a exemplo do turismo rural, que
além de proporcionar melhoria de renda da populacdo promove a entrada de
equipamentos urbanos nas areas rurais (RODRIGUES, 2014). Acrescenta-se, ainda,
a valorizagdo da biodiversidade, o rural como local de moradia e lazer, infraestrutura
social como energia elétrica, abastecimento de agua, saude, educacdo (PONTE,
2004).

Essas atividades emergentes em varios pontos do mundo motivaram
estudiosos do Brasil a falar da tematica "novo rural” no Pais (LAUBSTEIN, 2011).
Bezerra e Bacelar (2013) destacam pesquisadores brasileiros como José Eli da
Veiga, Ricardo Abramovay, Arilson Favaretto, Maria Nazareth Wanderley, entre
outros, que tem realizado estudos acerca das novas relagdes entre 0s espacos rurais
e urbanos e tem sugerido que os parametros classificatérios adotados pelo IBGE
sejam revistos.

Portanto, o conceito de rural ndo € de facil definicdo. Existem areas
aparentemente rurais nos extremos de grandes cidades, como também existem
pequenas areas urbanizadas em regides predominantemente rurais, nao havendo um

isolamento absoluto entre areas rurais e 0s centros urbanos. Esse aspecto coloca em
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davida a forma ideal de classificar. Pode-se utilizar, por exemplo, formas de uso social
definidas em geral por aspectos demograficos como o nimero total da populacao, por
fatores econdémicos como o tipo de atividade econdmica, ou por indicadores sociais,
como a presenca de determinados bens de uso coletivo (RODRIGUES, 2014). Por
estas opcdes, a definicdo de rural é variavel entre as nacées (TARGA, 2012).

Durante XI Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e Comunidade, no ano
de 2011, em Brasilia-DF, o Grupo de Trabalho de Medicina Rural, por meio do
documento Declaracdo de Brasilia descreve algumas consideracdes acerca do
conceito de rural (ANDO et al., 2011, p. 143) e que corrobora com as discussodes ja
explicitadas:

Que o Brasil utiliza um critério politico, municipalizado, para determinar as
areas rurais e urbanas, que é altamente impreciso, discutivel e influenciavel
por questdes tributarias; Que, historicamente, a forma como se define rural no
Brasil tende a superestimar a populacdo urbana e que os critérios de
distancia dos grandes centros, da populacao total, da densidade demogréfica,
das atividades produtivas, utilizados por outros paises de formas variadas,
também apresentam problemas e limitagdes; Que ndo ha uma forma ideal de
se definir rural, especialmente ao se pensar nas recentes e continuas
mudancas ocorridas nas formas de vida contemporénea, as quais tendem a
borrar limites e misturar categorias previamente definidoras, ndo havendo um
isolamento absoluto entre areas rurais e 0os centros urbanos; Que rural ndo é
necessariamente sindnimo de agricola, pobreza, distancia ou escassez das

pessoas ou recursos/servigos, embora esta seja a realidade de muitas areas
rurais.

Esses aspectos também estdo discutidos no projeto coordenado pelo Instituto
Interamericano de Cooperacdo para a Agricultura (IICA), intitulado Tipologia
Regionalizada dos Espacos Rurais Brasileiros: implicagdes no marco juridico e nas
politicas publicas, que retine pesquisadores nacionais e internacionais, com o objetivo
de atualizar conceitualmente o tema da ruralidade no Brasil e em cinco paises latino-
americanos e trés europeus. Outra contribuicdo é a intensificacdo do debate sobre o
lugar e a relevancia dos espacos rurais no mundo, em especial, na atualidade
brasileira, e analisa as implicagcdes sobre as politicas publicas de desenvolvimento
rural. A pesquisa exprime a necessidade de hierarquizar o conceito do rural, trazendo
uma nova visao do rural como sinénimo de modernidade, crescimento e progresso. A
tipologia regionalizada do projeto adotou o conceito de rural de Nazaré Wanderley e
Arilson Favaretto que esta estruturado em trés ideias centrais (ARAUJO; BEZERRA,
2017, p. 34):
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a) O rural ndo pode ser visto como uma categoria a-histérica,
independentemente do tempo e do lugar, pois guarda direta correspondéncia
com a trajetéria da formacao social brasileira. b) O rural brasileiro conserva
uma expressiva heterogeneidade, a qual se manifesta em escalas diferentes
dos grandes subespacos nacionais até a heterogeneidade que se apresenta
nas diferentes formas predominantes de propriedade de terra e de
organizacdo econbmica e social. ¢) Espaco vazio institucional que se observa
nas formas de regulacédo territorial do rural brasileiro, e que se explica pelo
carater periférico e residual conferido a estes espacos na trajetéria do
desenvolvimento do Brasil. Antecipam, assim, 0s pesquisadores, a proposta
de que se faz necessaria uma referéncia para o meio rural brasileiro como
aquela que se tem para o urbano no Estatuto das Cidades.

Segundo os autores a tipologia parte da concepc¢éo de que a ruralidade remete
a uma forma pela qual se organiza a vida social, considerando em especial, 0 acesso
aos recursos da natureza e aos bens e servicos da cidadania, a constituicdo da
sociedade em classes e categorias sociais, 0s principios culturais que fortalecem e
particularizam os seus modos de vida (MIRANDA, 2017). De acordo com Verde
(2004, p. 19) "o modo de ser rural se faz presente no campo e na cidade e passa a
ser denominada ruralidade”.

Os espacos urbanos e rurais se apresentam com varias caracteristicas na
atualidade e séo apontados por relagdes e fungdes cada vez mais interligadas, o que
torna complexa a definicdo de uma abordagem Unica para sua demarcacao. A relacéo
entre os espacos urbanos e rurais deve também considerar as liga¢c6es urbano-rurais,
podendo ser configurada pelos fluxos de bens, pessoas, recursos naturais,
econbmicos, ocupacdes, servicos, informacdo e tecnologia, interligando areas rurais,
periurbanas e urbanas, que sdo complementares e sinérgicas e impactam na
configuracdo do espaco brasileiro (IBGE, 2017).

Segundo Ponte (2004) em cada momento historico, o rural possui distintos
conceitos e mesmo em cada periodo, ha muitos tipos de realidades rurais, pois além
de necessitarem das transformag¢fes mundiais, também dependem de fatores locais,
0 que os obriga a se adaptarem a certos fatores para sobrevivéncia.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2017, lancou a publicacéo
Classificacao e caracterizacdo dos espacos rurais e urbanos do Brasil: uma primeira
aproximacao. Prop6e uma discussdo sobre os critérios até entdo utilizados na
delimitacdo do territério nacional sobre a questdo rural-urbano para oferecer a
sociedade avancos na diferenciacdo dessas areas com o propésito de melhorar a
classificagdo que sera divulgada no Censo Demografico 2020, subsidiando a

implementacéo de politicas publicas e o planejamento geral no Pais. A nova tipologia
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para a caracterizacdo dos espacos urbanos e rurais considera a densidade
demogréfica, a localizagcdo em relacdo aos principais centros urbanos e o tamanho da
populagdo. O cruzamento dessas variaveis origina cinco tipos distintos de
classificagGes para os municipios: o urbano, o intermediario adjacente, o intermediario
remoto, o rural adjacente e o rural remoto (IBGE, 2017).

Considerando essas classificacdes, o novo retrato que o IBGE prop0e,
confirma que 76,0% da populagéo brasileira se encontra em municipios considerados
predominantemente urbanos. A maioria dos municipios foi classificada como
predominantemente rurais (60,4%), sendo 54,6% como rurais adjacentes e 5,8%
como rurais remotos. Acrescenta-se, ainda, que na Regido Nordeste, quase 1/3 da
populacdo reside em municipios rurais e apresenta o menor percentual de pessoas
em municipios urbanos comparando com as outras Grandes Regides do Pais, 59,0%,
(IBGE, 2017).

Outro aspecto foi que tanto os municipios classificados como intermediarios,
como os rurais, se mostraram distribuidos relativamente de forma homogénea no
territério nacional, o que atesta a complexidade do Brasil por suas dimensdes
continentais. Alguns Estados apresentaram mais municipios intermediarios do que
rurais e outros com caracteristicas municipais predominantemente rurais; é o caso do
municipio de Campina Grande no agreste paraibano que apresenta caracteristicas
municipais predominantemente rurais. A maioria dos municipios com essas
caracteristicas estdo localizados proximos as grandes cidades. Além de Campina
Grande, também se destacam as cidades de Petrolina/PE e Juazeiro/BA, no sub
médio Vale do Séo Francisco; Barreiras/BA, polarizando a fronteira agricola do oeste
baiano; a zona rural do oeste de Santa Catarina, polarizada por Chapec6; Montes
Claros, no norte de Minas Gerais (IBGE, 2017).

Apesar das areas rurais apresentarem caracteristicas comuns, podem ser
caracterizadas por sua grande diversidade. Portanto, € importante ndo tratar a
realidade de forma rigida, buscando categorias que facilite o estudo dessa variedade.
A nao existéncia de uma definicdo universal de rural deve-se aprofundar a nogcao de
que o rural ndo deve ser definido exclusivamente por oposicdo as cidades, mas na
suarelagcéo com elas (TARGA, 2012).

Tendo em vista as varias definicdes de "rural”, o presente estudo ndo pretende
aprofundar essa questdo, mas enfatizar que o rural tem caracteristicas proprias do

lugar que influenciam no cotidiano de trabalho dos profissionais bem como nas
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configuracbes de sentido de trabalho atribuido pelos mesmos. Segundo Wanderley
(2001. p.32) o mundo rural apresenta especificidades historicas, sociais, culturais e
ecologicas. O rural "é ao mesmo tempo espaco fisico, lugar onde se vive, e lugar de

onde se vé e de onde se vive o0 mundo".

3.2 POLITICAS PUBLICAS PARA A AREA RURAL

Desde a década de 1990 as politicas publicas de desenvolvimento rural foram
impulsionadas no Brasil a partir do reconhecimento da agricultura familiar pelo Estado
brasileiro. Esse fato desencadeou a elaboracédo de politicas, diferenciadas na éarea
social, que até entdo ndo haviam sido contempladas com acbes especificas,
desencadeando também repercussdes em nivel internacional (CAZELLA et al., 2016;
GRISA; SCHNEIDER, 2015).

As transformacg0des resultantes das iniciativas publicas de desenvolvimento rural
podem ser elencadas em trés geragcOes de politicas para agricultura familiar: a
primeira geracdo, com inicio nos anos 1960, foi associada a demandas de grupos
sociais da agricultura familiar organizados em sindicatos e movimentos sociais e foi
elaborado um referencial agricola e agrario; a segunda, a partir de1990, foi marcada
pela criacdo e ampliacdo de politicas de assisténcia social (focadas em acdes
sociais/assistenciais), que incorporou a agricultura familiar as politicas publicas e se
criou um Ministério direcionado para o desenvolvimento agrario; a terceira geracao, a
partir de 2002, voltada para um referencial pautado na construcdo de mercados para
produtos e servicos originados da agricultura familiar, com foco na seguranca
alimentar e na sustentabilidade ambiental (GRISA; SCHNEIDER, 2015).

Ao longo da histéria do Brasil, a agricultura familiar, ou entdo, os pequenos
agricultores como eram denominados ha muito tempo, ndo tinham seus direitos
garantidos, estando sempre a margem do Estado brasileiro (GRISA; SCHNEIDER,
2015).

Antes da Constituicdo Federal (CF) de 1988 o trabalhador rural recebia um
beneficio assistencial correspondente a cerca de 50% do salario-minimo vigente e
com normas de acesso limitadas. Apenas o chefe da familia (homem ou mulher), a
partir dos 65 anos, com comprovacdo de no minimo um periodo de trés anos de
trabalho no campo, tinha direito ao beneficio rural. Apos 1988 os trabalhadores rurais,

homens e mulheres, foram incluidos na categoria de segurados especiais e passaram
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a ter direitos iguais aos trabalhadores urbanos, com o valor do beneficio recebido em
dobro e as mulheres passaram a ter direito a aposentadoria. A previdéncia rural
favorece a renda para o trabalhador do campo, pois garante a subsisténcia das
familias, que antes teriam renda apenas no periodo da colheita. Em 1998 os
beneficios eram de quatro milhdes, aumentando para 8,6 milhdes em 2011. A
inclus@o dos trabalhadores rurais na Previdéncia Social representou um avango em
termos de inclusédo social dos trabalhadores do campo (ABRAMO, 2010). Com a
Constituicdo de 1988 também foram criados novos espacos de participacdo para o
reconhecimento dos direitos sociais, fortalecendo a criagdo de politicas rurais (GRISA,;
SCHNEIDER, 2015).

Considera-se agricultura familiar a que atende os seguintes critérios (BRASIL,
2013a, p. 20): a) ndo possuir, a qualquer titulo, area maior do que 4 (quatro) modulos
fiscais; b) quando prioriza a mao-de-obra da propria familia nas atividades
econbmicas de sua organizacdo ou estabelecimento; ¢) quando a renda familiar &
originada predominantemente de atividades econdmicas vinculadas a propria
organizacdo ou estabelecimento; d) quando dirige sua organizacdo ou
estabelecimento com sua familia, incluindo nesta categoria silvicultores, aquicultores,
extrativistas e pescadores que preencham os requisitos dos itens "b", "c" e "d".

Estudos nacionais destacam os principais tipos de politicas publicas da
América Latina relativas a agricultura familiar, que n&o s&do necessariamente
excludentes entre si (SABOURIN; SAMPER; MASSARDIER, 2015): a) politicas
especificas para agricultura familiar; b) politicas de desenvolvimento sustentavel ou
territorial rural; c) politicas de seguranca alimentar.

Além dessas politicas, os autores acrescentam 0s programas sociais como 0
Programa Bolsa Familia, Programa Minha Casa Minha Vida, Programa Nacional de
Acesso ao Ensino Técnico e Emprego (PRONATEC) e outros, que apesar de nao
serem exclusivamente rurais, beneficiam os agricultores familiares rurais. Segundo
Cazella et al. (2016, p. 54) "a maioria das politicas produz sempre resultados, tanto de
natureza econdmica quanto social, de dificil separacédo”. Cabe destacar que a area de
politicas publicas tem se destacado no cenario nacional e internacional, despertando
atencdo de diversos paises no sentido de conhecer essas politicas para adapta-las
aos contextos locais.

O Programa de Fortalecimento da Agricultura Familiar (PRONAF) foi criado em

1995, para favorecer o acesso a recursos financeiros para o desenvolvimento da
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agricultura familiar, sendo a primeira politica agricola no Brasil direcionada
especificamente para a agricultura familiar. Os beneficiarios desse programa séo
agricultores familiares, assentados da reforma agréria e povos e comunidades
tradicionais (quilombolas, indigenas, ribeirinhos, pescadores), que podem adquirir
financiamentos com taxas de juros abaixo da inflagdo. Este programa viabiliza o
desempenho das atividades agropecuarias, compra de equipamentos e auxilia no
aumento da renda e melhoria da qualidade de vida no campo, além de enfatizar o
rural como foco exclusivo, direcionando suas agdes a segmentos especificos da
ruralidade brasileira (GRISA; KATO; ZIMMERMANN, 2017).

A criacdo do PRONAF abriu oportunidades para institucionalizacdo de novas
acOes para a agricultura familiar, como a criacdo do Ministério do Desenvolvimento
Agrario (MDA), direcionado as suas especificidades e a criacdo de novos programas
como o Programa de Aquisicdo de Alimentos (PAA), o Seguro da Agricultura Familiar,
o Programa Nacional de Habitag&o Rural, dentre outros. Em 2006, foi aprovada a Lei
da Agricultura Familiar com o reconhecimento da categoria social (FLEXOR; GRISA,
2014).

O MDA foi criado em 1999 e tinha o objetivo de coordenar as politicas publicas
destinadas ao desenvolvimento rural e a agricultura familiar, incluindo acdes
relacionadas as questdes fundiarias. O publico beneficiario era de agricultores
familiares, assentados da reforma agraria e agricultores beneficiarios do
reordenamento agréario. Antes da criacdo do MDA as ag¢bes da agricultura eram
incorporadas pelo Ministério da Agricultura, Pecuéaria e Abastecimento (MAPA) no
periodo de 1962 a 1998. Esse Ministério tinha o objetivo de formular e implementar as
politicas para o desenvolvimento do agronegdcio, integrando os mercados e as
agroindustrias do Pais e do exterior (CAZELLA et al., 2016).

O Programa Garantia Safra é um seguro destinado aos agricultores em caso
de perda de producéo ocasionada por aspectos climaticos, e garantido aos produtores
com renda mensal de até 1,5 salarios-minimos. Para tanto, é exigido do agricultor a
Declaracdo de Aptiddo ao Pronaf e a adesdo ao garantia-safra. E necesséria a
comprovacdo de perda de pelo menos 50% da safra no municipio por seca ou
excesso de chuva (BRASIL, 2013b).

O Programa Territorios de Cidadania (PTC) € um programa de crescimento
sustentavel direcionado para as regifes brasileiras com maior necessidade de

politicas publicas. Tem o objetivo de promover o desenvolvimento econémico e
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universalizar os programas basicos de cidadania, de forma a integrar as politicas
publicas e os investimentos previstos. Essa integracdo contribui para melhoria do
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), para evitar o éxodo rural e superar as
desigualdades regionais (BRASIL, 2008).

Outro programa relevante do pais é o Programa de Aquisicao de Alimentos
(PAA) criado em 2003 como objetivo promover o acesso a alimentacao e incentivar a
agricultura familiar. Uma das modalidades desse programa € aumentar as
possibilidades de mercados, permitindo que estados, municipios e 6rgéos federais por
meio de licitagbes adquiram alimentos da agricultura familiar. Outro aspecto € o
estimulo & producao local/regional, ecoldgica/orgénica dos produtos da agricultura
familiar, que tem ganhado projec&o nacional e internacional, servindo de exemplo a
ser adaptado para outros paises (CAZELLA et al., 2016).

A Articulacdo do Semiarido(ASA) é um programa que foi criado em 1993, tendo
em vista a regido do semiarido do Nordeste ser a mais atingida pelo problema da
seca. O Estado da Paraiba se destacou na criacdo desse programa, através da
criacdo do ASA Paraiba, que foi resultado da unido de vérias organizacdes, dentre
elas Organizacdes Ndo Governamentais (ONGs) e Departamento Nacional Estadual
de Trabalhadores Rurais (DETR-CUT), que organizaram um Seminario sobre o
Semiarido no Estado. Esse evento foi um marco da Articulagdo do Semiarido na
Paraiba, que passou a atuar para melhoria dos agricultores do semiarido. A primeira
grande iniciativa do ASA-PB, em 1993, foi a divulgacao da cisterna de placas, e que
foi criada por um pedreiro paraibano. Essas cisternas tinham formatos arredondados
e eram semienterradas, com resisténcia a pressdo da agua e de baixo custo. Outros
estados do Nordeste também passaram a realizar encontros em defesa da luta pelo
semiarido (DUQUE, 2015).

Em 1999, a partir de experiéncias acumuladas em varios estados, a Articulacao
no Semiarido no Brasil iniciou sua constru¢cdo. Em seguida a ASA-Brasil criou outro
programa, denominado, Programa de Formacdo e Mobilizagcdo para a Convivéncia
com o Semiarido: Um Milhdo de Cisternas Rurais" (P1MC), programa esse de
construcao e divulgacéo de cisternas (DUQUE, 2015).

Em 2009 foi implantado o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE)
através da Lei n® 11.947/2009, que prevé a compra de ao menos 30% dos alimentos
oriundos da agricultura familiar para utilizagdo nas escolas publicas. As vantagens

desse programa sao: beneficiar agricultores familiares, dinamizar a economia local,
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garantir maior sustentabilidade via circuitos curtos de comercializacdo e também
valorizar os produtos regionais (BRASIL, 2013b). O quadro a seguir lista as principais
politicas rurais do Brasil, com a descricdo do publico beneficiario, bem como do

objetivo de cada politica.

Quadro 1 - Principais politicas publicas para area rural do Brasil.

DESCRICAO PRINCIPAIS PUBLICO OBJETIVO
POLITICAS BENEFICIARIO
Programa de Agricultores familiares, | Promover o] desenvolvimento
Fortalecimento da | assentados da reforma | sustentavel da agricultura familiar.
Agricultura Familiar | agraria, familias de
POLITICAS Pronaf (1995-2003) pescadores e
ESPECIFICAS comunidades
PARA tradicionais.
AGRICULTURA | Seguro Agricola e | Agricultores em | Possibilitar ao agricultor estabilizacao
FAMILIAR Desenvolvimento condigBes wulneraveis. | da renda na atividade agricola,
Rural (SEAF) - 2009 proporcionando uma compensacao
nos momentos de forte queda na
producdo causada por eventos
climaticos adversos.
Programa Garantia | Agricultores em | Garantir renda aos agricultores que
Safra (Seguro Safra) | condigGes vulneraveis. | sofrerem com a perda de safra por
- 2002 motivos de seca ou excesso de
chuvas.
Programa Nacional | Agricultores familiares, | Estimular o desenvolvimento rural
de Assisténcia assentados da reforma | sustentavel, que envolvam atividades
Técnica e Extensdo | agraria, quilombolas, | agricolas e ndo agricolas, pesqueiras,
Rural -PNATER indigenas, pescadores | de extrativismo, e outras, tendo como
(2004-2014) artesanais, ribeirinhos, | centro o fortalecimento da agricultura
mulheres e jovens | familiar.
rurais das regides
brasileiras.
Agricultores sem terra, | Converter 0s assentamentos em
Assentamentos agricultores  familiares | comunidades rurais  autonomas
com pouca terra, | integradas, com garantia  de
Rurais de Reforma | Juventude rural que | condicBes de vida digna aos
- sejam filhos de | moradores por meio de acesso a
Agraria . o \
assentados ou de | cidadania, infraestrutura, fomento a
agricultores. producao e preservacdo ambiental.
Programa Agricultores familiares, | Promover o desenvolvimento,
POLITICA DE Desenvolvimento assentados da reforma | infraestrutura e a gestéo de territérios
DESENVOLVI- Sustentavel de | agraria, familias de | rurais.
MENTO Territérios  Rurais | pescadores e
SUSTENTAVEL | (PRONAT) - 2003 comunidades
ou tradicionais.
TERRITORIAL Programa Agricultores familiares, | Articular e potencializar as a¢des de
RURAL Territérios de | assentados da reforma | um conjunto de politicas publicas em
Cidadania (PTC) - | agraria, familias de | alguns territérios economicamente
2008 pescadores e | mais fragilizados.
comunidades
tradicionais.
Programa de Agricultores familiares, | Garantir o atendimento de populagdes
Aquisicéo de assentados da reforma | em situagdo de inseguranca alimentar
Alimentos agraria, familias de | e nutricional e promover a incluséo
(PAA) - 2003 pescadores e | social no campo fortalecendo a
POLITICA DE comunidades agricultura familiar.
SEGURANCA tradicionais.
ALIMENTAR E Agua parao
NUTRICIONAL Desenvolvimento Agricultores Estimular a criagdo de acgles
Rural: Articulacéo familiares permanentes para o desenvolvimento



https://pt.wikipedia.org/wiki/Desenvolvimento_sustent%C3%A1vel
https://pt.wikipedia.org/wiki/Desenvolvimento_sustent%C3%A1vel
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do semi-arido(ASA) do semiarido brasileiro.
- 1993
Programa Nacional | Alunos da educagdo | Garantir seguranga alimentar e
de Alimentacé&o basica de escolas | nutricional, bem como promover o
Escolar (PNAE) - publicas, filantrépicas e | desenvolvimento local.
"Merenda de entidades
Escolar*(2009) comunitarias
(conveniadas com o
poder publico).

Fonte: Elaborado pelo pesquisador a partir de BRASIL (2013b); INCRA (2017); CAZELLA et al. (2016); GRISA;
SCHNEIDER (2015); GRISA; KATO; ZIMMERMANN (2017).

Cabe destacar que essas politicas apontam, ainda que sua efetividade possa
ser questionada, para uma redefinicdo, embora ainda pouco notavel, do lugar do rural.
Ele passa a ser revelado de maneira mais afirmativa e as pessoas que residem nesse
espaco passam a ser consideradas individuos de direitos (MEDEIROS; QUINTANS;
ZIMMERMANN, 2014).

No que diz respeito a saude rural, entende-se que o0 planejamento e a
execucdao das politicas sao necessarios para promover a resolutividade da atencéo de
forma a produzir impacto positivo na vida da populacdo (DIMPERIO et al., 2009). A
promogcdo do desenvolvimento de uma comunidade rural constitui um desafio
intersetorial e tem impactos determinantes sobre as condi¢des de vida de individuos,

familias e comunidades.

Uma das maiores dificuldades mundiais no que diz respeito a saude rural tem
sido a falta de acesso das populagdes rurais ao mesmo nivel de atencdo em saude
quando comparadas as populacdes urbanas. Esse problema se originou devido a
fatores como a dificuldade de profissionais de salde com habilidades para atuar nas
areas rurais, a distancia das localidades rurais e a falta de recursos adequados para o
trabalho. Quando se trata dos profissionais de salde que escolhem trabalhar em
areas rurais e remotas, este problema torna-se mais grave, devido a falta de acesso a
informac&o para subsidiar a prestagcdo dos servicos de saude na rede de atencéo
(RURAL INFORMATION TECHNOLOGY EXCHANGE WRITE, 2013).

Os paises em desenvolvimento visam alcancar o 10° Objetivo do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para reduzir as desigualdades e atingir a
cobertura universal de salde, bem como melhorar os sistemas de saide (HONE et
al., 2017).
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A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconhece e estima que 50% da
populacdo mundial vive em areas rurais e remotas e sao atendidas por 38% da forca
de trabalho de enfermagem e por menos de 25% da for¢ca de trabalho médica. A ma
distribuicdo espacial da forca de trabalho em salde representa um obstaculo a
realizacdo de cobertura universal de saude e é motivo de preocupacbes com a
equidade, uma vez que afeta o acesso aos cuidados daqueles que apresentam
maiores necessidades, visto que 0s recursos ndo estdo devidamente investidos nas
areas onde teriam maior impacto (DOLEA; STORMONT; BRAICHET, 2010).

Em relacdo a alocacdo de pessoal em é&reas rurais, em nivel internacional, a
OMS recomenda algumas estratégias de adesédo de trabalhadores de saude para atuar
em areas rurais e remotas, de forma a contribuir na implementacéo de acdes de saude
para melhoria da qualidade de vida das pessoas: a insercdo de futuros profissionais
durante a graduacdo em experiéncias comunitarias rurais; o fornecimento de bolsas de
estudos ou outros subsidios educacionais com retorno de prestacdo de servico em
areas rurais ou remotas, e para os trabalhadores ja inseridos na éarea rural, a
implementacdo de programa de educacdo permanente em saude rural
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

O Brasil apresenta grandes areas rurais e enormes distancias, com baixo
indice de desenvolvimento em algumas areas e grande desigualdade social (TARGA,
2012). A area rural apresenta dispersdo fisica da populacdo, dificuldades
socioecondmicas relacionadas a falta ou a insuficiéncia de politicas publicas de saude
e saneamento e falta de investimentos, que contribuem para o agravamento dos
problemas, tipicos da area rural (BRASIL, 2013a). E necesséria a priorizacdo de
politicas de saude para as populagdes rurais e remotas, assim como para a formacao,
recrutamento e retencdo de profissionais adequados para essas areas, de forma a
obter maior equidade (TARGA, 2012).

Além da dimensé&o geografica, outros desafios dificultam o desenvolvimento do
sistema de saude no Brasil, dentre eles as desigualdades sociais e econdmicas,
culturais, educacionais e estruturais (MERHY, 2002). Entre os moradores da zona rural
e da zona urbana, o Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) no
Brasil, concluiu pesquisa na qual analisou as dimensdes do desenvolvimento humano e
a trajetoria da desigualdade entre residentes da area urbana e rural, evidenciando que
a renda domiciliar per capita média da populacéo urbana, em 2017, é quase trés vezes

maior do que a da populacéo rural, ou seja, R$ 882,6 e R$ 312,7, respectivamente.
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Quanto a escolaridade da populacdo adulta, 60% da populacdo urbana com
mais de 18 anos possui ensino fundamental completo e somente 26,5% da populacao
rural completou este nivel. Em relacdo a esperanca de vida ao nascer, a populagao
urbana vive em meédia trés anos a mais que a populacéo rural, ou seja, 74,5 anos e
71,5 anos, respectivamente. O IDH rural do Brasil é estimado como baixo (0,586),
sendo o da zona urbana classificado em 0,750, ou seja, alto desenvolvimento humano
(IPEA, 2017).

No tocante as condi¢cdes de saude, pesquisa que analisou as desigualdades no
acesso a salde entre as areas urbanas e rurais do Brasil no periodo compreendido entre os
anos de 1998 a 2008 constatou que os residentes nas areas rurais avaliaram pior a
saude comparativamente aos residentes urbanos, sendo essa diferenca influenciada
pelas caracteristicas socioeconémicas como menor renda e escolaridade. Além disso,
foi identificado que a procura pelos servicos de saude é menor na area rural para todos
os grupos sociais (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018).

O Brasil ainda tem grande parte da populacdo em condi¢cdes de pobreza e com
acesso minimo as condi¢cfes de saude, resultado das iniquidades na distribuicdo da
riqueza do Pais (BRASIL, 2013b). Os determinantes sociais da saude sédo formados
pelos aspectos de ordem econdmica, social, cultural, ambiental e politica, que exercem
forte influéncia na qualidade de vida da populacdo e estdo associados as maneiras de
adoecer e morrer (BRASIL, 2013a).

Algumas conferéncias se destacaram no pais e descrevem aspectos relevantes
no que diz respeito a saude rural. A V Conferéncia Nacional de Saude, realizada em
1975, que teve como lema a constituicdo do Sistema Nacional de Saude e sua
institucionalizacdo descreve como sugestdo, que o0s projetos de colonizacao,
agricultura, pecuaria e de irrigacdo sejam encaminhados de forma obrigatéria ao
Ministério da Saude, e atendam exigéncias minimas que dificultem a instalacdo ou
disseminacé&o de doengas endémicas. Um dos eixos do relatério dessa conferéncia € o
Programa Materno Infantil. Nesse relatério, o Ministério da Saude reconhece a elevada
morbimortalidade no grupo materno-infantil, em especial nas areas rurais, e recomenda
a necessidade de investimentos para reducdo dessa problematica. Com relacdo ao
Programa de extensdo das acdes de saude as populacdes rurais, que € outro eixo
tematico dessa conferéncia, o Ministério da Saude reconhece a necessidade de
garantia do minimo da prestacdo de servicos de saude a populacédo rural, tendo em

vista que, metade da populacdo do pais vivia em pequenas comunidades e em
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condicBes tipicamente rurais, com precéarias condi¢cdes socioecondmicas e sanitérias.
Além disso, ndo existiam servicos de saude nessas areas, pela falta de recursos
humanos e financiamento (BRASIL, 1975).

Ainda em relacdo a conferéncia anterior (1975), o relatério descreve os
servicos de saude que deveriam ser extensivos a populagao rural: assisténcia médica
ambulatorial, assisténcia materno-infantil, saneamento basico, controle de doencas
transmissiveis, incluindo vacinacdo e unidade de notificagcdo de doencas, e registro
estatistico para atividades de saude. Devido ao numero insuficiente de médicos e
enfermeiros, esses servicos eram desenvolvidos por auxiliares capacitados para
desenvolver as a¢gdes. A supervisdo era realizada pelos poucos médicos e enfermeiros
que existiam. A indicacédo dos auxiliares a serem capacitados, seria por intermédio dos
lideres naturais, com destague para os sacerdotes, professores, boticarios e escrivas
que contribuiam na selecéo e escolha desses auxiliares (BRASIL, 1975).

A VIl Conferéncia Nacional de Saude em 1986 (11 anos ap¢s a V Conferéncia
Nacional de 1975) teve como lema Saude como direito, reformulagdo do Sistema
Nacional de Saude e financiamento setorial. O Relatério dessa conferéncia destaca a
necessidade da universalizagcdo do acesso em relacdo a cobertura universal, iniciando
pelas areas carentes ou totalmente sem assisténcia. Para assegurar o direito a saude a
toda populacdo do pais € essencial incentivar a reforma agraria que atenda as
necessidades da populacdo rural e que essa populacdo tenha assegurada sua
participacdo (BRASIL, 1986). Cabe acrescentar que no referido relatério da conferéncia
nao se evidencia amplas descricbes com contetudos especificando o rural, mas sim,
descricbes pontuais quando se trata da universalizagdo do acesso e da reforma
agraria.

Em 2003 aconteceu a XllI Conferéncia Nacional de Saude, com o lema, Saude
um direito de todos e um dever do Estado: a saude que temos, 0 SUS que queremos.
No eixo tematico "Direito a Saude", uma das diretrizes gerais do relatério da
Conferéncia esta a garantia de acesso as ac¢des e servicos de saude a populacédo que
reside e/ou trabalha no campo. Esse documento considera a populacdo do campo
como sendo os trabalhadores de areas rurais que ndo dispdem de acesso a terra,
trabalhadores rurais em situacdo de regime de trabalho temporario, agricultores
familiares, populagéo ribeirinha, comunidades remanescentes de quilombos em vilas e
povoados, e populacdo que reside em areas periféricas das cidades e que atuam no

campo. O eixo Seguridade Social e a Saude destaca a ampliacdo dos repasses de
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incentivos financeiros federais as populacdes indigenas, aos quilombolas e as
populacdes ribeirinhas de todo territério nacional, para fortalecer a seguridade social
aos municipios das regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Vale do Jequitinhonha
visto que existe especificidades regionais. No quesito "Intersetorialidade das Ac¢des de
Saude" destaca-se a garantia de implementacdo da politica de reforma agréria para
fixacdo do trabalhador rural no campo, responsabilizando as trés esferas de governo
(BRASIL, 2003).

Sucessivamente, ocorreram outras conferéncias, como a de 2007, 2011 e 2015
gue também abordaram aspectos inerentes a salde em areas rurais, com foco na
ampliacdo do acesso e cobertura de servicos, fortalecimento de politicas de
comunidades tradicionais, incentivo a reforma agraria, dentre outros. Apesar dos
documentos dessas conferéncias descreverem aspectos que abordam a preocupacao
com a saude das populacfes de areas rurais, na prética, as acdes ocorrem de forma
isolada e muitas vezes sao invisiveis, visto que, sdo as areas urbanas que constituem o
foco maior de atencao dos gestores.

Neste sentido, Ando et al.,(2011) afirmam que a construcdo de uma politica
Nacional para populagéo rural no Brasil inicia com a CF de 1988 quando é instituido o
direito universal a saude que inclui todas as popula¢fes, urbanas e rurais. No Brasil, o
grupo oficialmente organizado em junho de 2011 para tratar as questdes rurais, €
denominado Grupo de Trabalho (GT) de Medicina Rural da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC).

S&o objetivos do GT da SBMFC: discutir as questbes de interiorizacdo da
Medicina de Familia e Comunidade; incentivar a utilizacdo de tecnologias apropriadas
para superar barreiras geograficas; estimular a produgcdo de conhecimentos sobre a
Medicina Rural; criar uma rede colaborativa de saude rural inter-regional; inserir nos
curriculos de graduacdo a tematica da saude rural, com apoio das Universidades;
desenvolver parcerias com Programas de Pos-Graduacao (Residéncia, Especializacéo,
Mestrado e Doutorado) para o avanco da saude rural no Brasil; estimular a educacéo
profissional continuada para profissionais que trabalhem em areas rurais, bem como
trocar experiéncias nacionais e internacionais sobre a saude rural; estabelecer
parcerias, de forma interdisciplinar e intersetorial, com grupos ou entidades para
promover a atencdo a saude nas comunidades rurais, e, desenvolver estratégias de

recrutamento, a contratacado e fixacdo de médicos rurais no Brasil (ANDO et al., 2011).
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3.3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM AREA RURAL E O TRABALHO DO
ENFERMEIRO

A Atencédo Primaria a Saude (APS) ha mais de 40 anos é reconhecida como a
base de um sistema de saude eficaz e responsivo (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2018). O enfermeiro que atua na APS desenvolve um trabalho de equipe
em parceria com outros profissionais, com énfase na melhoria da salde da populacéo
(BRASIL, 2017a).

No enfoque da APS o trabalho do enfermeiro acontece por meio da utilizag&o
de tecnologias que incluem os equipamentos e o0 instrumental necesséarios ao
desenvolvimento do trabalho, tais como, os aparelhos, a estrutura fisica, os
procedimentos técnicos, os folhetos educativos, os conhecimentos estruturados acerca
da epidemiologia, o planejamento em saude, dentre outros, quanto de tecnologias que
envolvem as relagdes, as interagdes e as associacdes entre os usuarios e as familias,
que dizem respeito ao vinculo, ao acolhimento e as relagées humanizadas (FALCON;
ERDMANN; BACKES, 2008). Neste sentido, sua atuacdo vai além da dimensao
técnico-assistencialista ou da aplicagcdo imediata e direta de conhecimentos técnico-
cientificos e se concentra em saberes que consideram as inter-relacdes e a dinamica
coletivo-social de todos os envolvidos no processo (BACKES et al., 2012).

A APS foi estruturada a partir da Primeira Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primérios de Saude (Conferéncia de Alma Ata), realizada na Unido Soviética,
em 1978, e tinha como proposta combater as desigualdades politicas, sociais e
econdmicas, de forma a contribuir para reorientacdo dos sistemas de saiude do mundo,
principalmente dos paises em desenvolvimento, estabelecendo como meta Saude para
todos no ano 2000 (OMS, 1979). Esta Conferéncia representou um marco referencial
para a criacédo do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, e contribuiu para proposta
de mudanca do modelo assistencial no Pais, que era orientado por praticas curativas e
hospitalares, ao invés de servigos primarios, com prioridade para acdes de promocgéao
da saude e prevencédo de doencas. A expressdo Atencdo Priméaria a Saude refere-se,
na sua origem, a atencdo que se da no primeiro contato das pessoas usuarias com o
sistema de atencdo a saude, atributo mais fundamental da APS (STARFIELD, 2002;
LAVRAS, 2011; MENDES, 2012a).

Em outubro de 2018, paises de todo o mundo assinaram a Declaracdo de

Astana, com objetivo de fortalecer seus sistemas de Atencdo Primaria a Saude como
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ponto de partida essencial para atingir a cobertura universal de saude. Esta declaracao
busca reorientar os esforcos na APS para garantir que as pessoas em todos os lugares
possam desfrutar do mais alto padrdo de saude possivel. O documento reafirma o
compromisso de liderangcas mundiais com as propostas da Declaracdo de Alma Ata de
1978 (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2019). Neste sentido, a
expansao de servicos de APS para areas rurais contribui para reducdo das
desigualdades e alcance da cobertura universal de saude.

A APS no Brasil constitui o primeiro ponto de atencdo a saude e a porta de
entrada preferencial, que deve ordenar as ac¢des e servigcos de saude e ser o centro de
comunicacdo da Rede de Atencdo a Salde (RAS). E ofertada de forma integral e
gratuita a todas as pessoas do territério, conforme suas necessidades e demandas, e
considerando os determinantes e condicionantes de salude (BRASIL, 2015; BRASIL,
2017a).

Os atributos da APS propostos por Starfield (2002), sdo utilizados por Targa
(2012) que relaciona a sua aplicabilidade a saude rural: porta de entrada (acesso),
longitudinalidade, integralidade, coordenacdo, centralizacdo na familia, orientacao
comunitaria e competéncia cultural.

Quanto aos atributos porta de entrada (acesso) e longitudinalidade, o autor
considera a atencdo primaria em areas rurais como sendo mais importante porta de
entrada do que nas cidades. As equipes de areas rurais sao menores que as das
cidades e com numero limitado de profissionais. As dificuldades de transporte e as
grandes distancias constituem uns dos principais entraves ao acesso a saude no meio
rural. O autor destaca a importancia do uso da criatividade e a flexibilidade nas areas
rurais, com postos de saude moveis funcionando em embarcacdes; jipes de tracdo
para locomogao de profissionais em algumas areas; uso de bicicletas, em especial para
deslocamento dos ACS aos domicilios. Outras formas de ampliacdo do acesso é o
treinamento dos ACS nas mais variadas realidades, a flexibilidade de horéarios no
funcionamento dos servi¢os, ja que grande parte da populacdo trabalha em horério
diurno e em atividades no campo. Os desafios de acessibilidade também o sdo para a
longitudinalidade. Existem servicos que precisardo de grandes deslocamentos, o que
podera impedir ou modificar de forma temporaria a possibilidade de contato com o
servico (TARGA, 2012).

Em relacdo a integralidade e coordenacdo, o autor considera que talvez seja a

caracteristica mais polissémica da APS em areas rurais e que apresenta muitos
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desafios. Como 0 acesso aos recursos de saude, a exemplo de realizacdo de exames
e procedimentos, a busca de especialistas, além do numero profissionais em éareas
rurais ser limitado, a integralidade torna-se comprometida. Esse atributo tem forte
relacdo com a acessibilidade. O autor ressalta a importancia de alguns recursos que
podem estar disponiveis e favorecer a integralidade e coordenacdo, como: transporte
disponivel a populacdo para consultas especializadas, exames e procedimentos;
dispositivos de consultoria a distancia, prontuarios eletronicos, fax, telefone, como
forma de aproximar a comunica¢cdo dos profissionais que atuam na area rural com o
poder decisorio e os servi¢os da cidade, facilitando a troca de informag¢des. Reconhece,
ainda, a importancia do contato direto com especialistas, como aspecto fundamental da
integralidade (TARGA, 2012).

Quanto a centralizagéo na familia e orientagdo comunitaria, quando se trata de
valores, as populagdes rurais sdo mais tradicionais que as populagdes urbanas, tendo
em vista que as mais tradicionais ainda compreendem a familia como aquela formada
por pai, mae e filhos. Como essa populacdo tem poucas opcdes de lazer, o trabalho
com grupo tende a ser mais satisfatorio por aproximar a populagdo com o0s
profissionais. Nas areas rurais, € comum a populagcdo comparecer as reuniées, como,
as de conselhos locais quando se trata de problemas especificos (TARGA, 2012).
Ressalta-se que a compreensdo do conceito de familia pela populacdo e, ainda, a
forma como se organiza a populacdo rural, dentre outros aspectos, direcionara o
profissional para desenvolver a assisténcia a saude.

Em se tratando da competéncia cultural, esse atributo possivelmente € o mais
visivel, dada a ampla diversidade brasileira. O profissional de saude rural necessita
compreender o0 processo saulde-doenca rural, conhecer as caracteristicas da
populacdo, as especificidades de como o sistema de salde esta organizado e a
necessidade de adaptacdo do profissional ao perfil exigido para area rural (TARGA,
2012). O entendimento desses aspectos orienta o trabalho dos profissionais da ESF,
em especial do enfermeiro, que tem papel relevante no cuidado a saude da populacéo
rural. Para o autor, o cumprimento desses atributos esta associado a melhores
resultados de saude como menor numero de internacbes e de consultas para 0s
mesmos problemas, menor quantidade de exames complementares, maior
possibilidade de atividades de prevencao e de adesdo ao tratamento e maior satisfacao

da populacéo em relagdo aos servicos dos profissionais, dentre outros.
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Por esses aspectos, a APS tem papel relevante na organizagcdo do cuidado e
da promocéao da saude da populacao rural. Além do mais, a maioria da populacao rural
atua em atividades agricolas e ndo tem acesso aos planos de saude. Portanto, é
importante que o trabalho dos profissionais tenha por base os seguintes aspectos:
identificacdo das atividades de producdo predominantes no territorio adscrito a area
rural; reconhecimento e valorizacdo da ocupacdo dos usuarios e moradores para o
desenvolvimento do raciocinio-clinico-epidemiolégico-ocupacional, de forma a
estabelecer relagfes entre o trabalho e o processo saude-doenca; desenvolvimento de
acoes de vigilancia epidemiolégica e das condicbes e ambientes de trabalho, e o
desenvolvimento de a¢fes de promog¢ao da saude (SILVA et al., 2013).

No Brasil, a APS, por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF), constitui
pilar fundamental na estruturacdo de cuidados de saude e a principal plataforma para
garantia da cobertura universal no pais. A expansao da ESF desde a década de 1990
contribui para melhores resultados de saude e redugdes nas desigualdades de grupos
populacionais (HONE et al, 2017).

A ESF foi criada em 1994, a partir dos avancos nos resultados obtidos com o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que surgiu em 1991, e
propunha a reestruturagcdo da APS para reorientacdo do modelo assistencial,
substituindo o modelo tradicional de assisténcia a saude, garantindo a populacéo
acesso mais proximo e com qualidade de vida. A ESF é operacionalizada mediante
acOes preventivas, promocionais e de reabilitagdo, prestando cuidados fundamentados
nos principios do SUS (BRASIL, 2010). Até 1994, ndo havia definicdo de um modelo de
atencdo na area de APS. A atencado era prestada por postos de saude nos bairros
periféricos, sem atender as diretrizes e principios do SUS, disponibilizando a populagéo
apenas acodes assistencial-curativas.

A ESF que é orientada pela APS, tem importantes caracteristicas que
diferencia dos modelos de APS de outros paises, como: equipes multiprofissionais, a
exemplo da ESF e do NASF que atuam nos territorios e reconhecem os problemas da
populacéo; a presenca dos ACS que atuam de forma singular e a presenca da equipe
de saude bucal no sistema publico de saude (SAMPAIO; MENDONCA; LERMEN
JUNIOR, 2012). O trabalho desenvolvido na APS do Brasil & normatizado pela Portaria
GM — 2436/2017, que aprova a Politica Nacional de Atenc&o Basica (PNAB). De
acordo com essa portaria a APS é equivalente ao termo Atencédo Basica (AB) (BRASIL,
2017a).
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As equipes da ESF séo constituidas no minimo pelo enfermeiro, médico, auxiliar
e/ou técnico de enfermagem e ACS. Além desses profissionais podem fazer parte:
agente de combate as endemias (ACE), cirurgido-dentista, auxiliar ou técnico em saude
bucal. O namero de ACS por equipe varia em funcdo da definicdo da populacéo,
critérios demogréaficos, epidemioldégicos e socioecondmicos, definidos pela
coordenacéao local (BRASIL, 2017a).

Além da ESF, a PNAB reconhece outras estratégias de organizacdo da APS,
gue devem seguir os principios da APS e do SUS, que considere a dinamicidade do
territério, constituindo um processo progressivo e singular, conforme as especificidades
locais e regionais, e que existem populacfes especificas, itinerantes e dispersas, que
também constitui responsabilidade da equipe de saude que atua no territério, em
conformidade a politica de promocao da equidade em saude (BRASIL, 2017a).

Com os avangos nos ultimos anos na APS do Brasil, como a ampliagdo do
namero de equipes SF, melhoria dos indicadores de saude da populagdo, como a
reducdo da mortalidade infantil, mesmo assim, a ESF enfrenta varios desafios que
estdo relacionados muitas vezes as caracteristicas populacionais e das regides
atendidas, assim como as dimensfes continentais do Brasil, que dificulta o acesso
igualitario a toda populagdo (CORDOBA, 2013).

No que tange as atribuicdbes de todos os profissionais da ESF, para
operacionalizacdo do trabalho estes devem participar do processo de territorializacdo
e diagnodstico de saude da comunidade, desenvolver relacbes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populacéo, identificando situa¢cfes de risco e
vulnerabilidade, cadastrar e manter atualizados os dados de individuos e familias do
territério para planejamento em saudde, realizar o cuidado em saude da populacao
adscrita, considerando as necessidades da populacdo, organizar o fluxo de usuarios
para os diversos pontos da RAS, participar do gerenciamento dos insumos necessarios
para o adequado funcionamento da unidade e estimular o controle social (BRASIL,
2017a).

Os profissionais que atuam na ESF séo responsaveis pelas acées de saude de
populacdes vulneraveis e com necessidades de salde especificas, bem como de todas
as pessoas do territério de atuacdo da equipe (BRASIL, 2017a). A esse respeito, 0s
cuidados em saude da populacdo rural devem constituir prioridade para o poder
decisério, pois essa populacdo convive com situacbes de salde singulares

relacionadas ao contexto rural, e estdo susceptiveis a diversos problemas de salde.
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Com a ESF almeja-se uma nova forma de organizacao do trabalho, pautada no
vinculo, na humanizacao, no acolhimento e na parceria com outras instituicdes e outros
setores, todavia, sabe-seque é um grande desafio trabalhar com essas dimensfes para
atender as necessidades das familias, o que demanda desempenho de novas praticas,
sobretudo aquelas que enfatizam as acdes de prevencdo e de promocao da saude, e
as de gestdo, que favorecam maior participacdo tanto dos trabalhadores como dos
usuarios (SHIMIZU; REIS, 2011).

A ESF ao se constituir como a porta de entrada preferencial dos usuarios no
SUS e esté localizada o mais proximo da comunidade onde a populagdo vive e
trabalha, também faz com que os profissionais de salde constantemente vivenciem
novos e diversos problemas de saude, nem sempre de fécil e rdpida solucdo, o que
implica na responsabilizacéo pela atencédo a saude dos usuarios no decorrer do tempo,
devendo-se acolher a populacéo, atentando-se para suas necessidades e demandas
(MARTINS; ROBAZZI; BOBROFF, 2010). Dessa forma, configura-se como ambiente
de tensdes para as equipes e usuarios (DAUBERMANN; TONETE, 2012).

Quanto as atribuicbes especificas do enfermeiro na ESF, cabe a este
profissional realizar o cuidado a saude dos individuos e familias, realizando acoes,
como: consulta de enfermagem, procedimentos, solicitar exames complementares,
prescrever medicacdes conforme protocolos e disposi¢cdes legais da profissdo; realizar
e/ou supervisionar acolhimento com escuta qualificada e classificacdo de risco,
conforme os protocolos ministeriais; gerenciar insumos e referenciar usuarios a outros
servigos; realizar atividades de educacdo permanente da equipe de enfermagem;
supervisionar as a¢des do técnico/auxiliar de enfermagem e ACS, dentre outras
(BRASIL, 2017a).

Neste sentido, a adaptacdo dessas atribuicbes do enfermeiro ao contexto rural
constitui desafio, pois requer habilidades e competéncias profissionais a serem
orientadas para o contexto rural, que difere do contexto urbano em alguns aspectos: na
configuracdo do territério, nas caracteristicas da populagdo, no processo saude-
doenca, na organizacdo do trabalho, incluindo o deslocamento, os horarios e o
cronograma de trabalho.

Portanto, o trabalho do enfermeiro na ESF muitas vezes é permeado por
fatores que favorecem ou dificultam a sua realizagdo, 0 que leva a sentimentos de
satisfac&o e limitag&o no trabalho (BECK, et al., 2010; GEHRING JUNIOR et al., 2007;
CAMELO; ANGERAMI, 2008). Cotidianamente este profissional convive com rotinas
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exaustivas, estresse, precariedade de cuidados de enfermagem, falta de dialogo,
excesso de burocracia, entre outras situagcfes que influenciam o seu modo de ser e
fazer (BARLEM et al., 2013). Esses fatores, em muitas situacdes fazem emergir nesse
trabalhador sentimentos de sofrimento e desconforto no trabalho (BECK, et al., 2010;
GEHRING JUNIOR et al., 2007; CAMELO; ANGERAMI, 2008). A esse respeito, Godoy
(2009) acrescenta que nenhum trabalho esta isento de possibilitar satisfacdo ou
desgaste fisico e mental. Mas a natureza do trabalho, a forma como esta organizado e
as condicdes em que é realizado podem intensificar ou ndo os quadros de prazer ou de
sofrimento.

A capacidade de dar respostas a uma grande e diversificada demanda, tem
sido um dos grandes desafios da APS, que na maioria das vezes tem recursos
escassos, precisando se relacionar (referenciar) com outros pontos do sistema que
nem sempre querem ou estao preparados para uma relacdo de bom nivel, colaborativa,
de parceria. Estes autores denominam isso, de "a soliddo da rede basica" (CECILIO;
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

Villas Boas, Araujo e Timéteo (2008) realizaram estudo com enfermeiros que
atuam na ESF de Natal/RN e constataram que s&o inUmeras as a¢cdes assumidas por
estes profissionais, tais como o papel de mediadores no processo de trabalho, entre os
diversos membros da equipe de saude da familia, o sentimento de tarefismo
acentuado, além de serem atribuidos a eles o sucesso ou fracasso das acfes. Estes
aspectos sobrecarregam estes profissionais, o que torna o processo de trabalho, as
vezes, exaustivo. As autoras ainda afirmam que, quando a relacdo entre os
profissionais e pacientes é dificultada pelas condicdes de trabalho, acarreta a perda de
parte do seu sentido, podendo gerar impactos no seu nivel de fadiga e de frustracdo e

mesmo uma diminuicdo de sua disponibilidade aos usuarios.

3.4 COMPREENSAO DO TRABALHO E SEU SENTIDO

O trabalho constitui um processo de mediacdo entre 0 homem e a natureza, no
qual o homem transforma os recursos da natureza através da sua atividade,
conferindo-lhes utilidade as necessidades humanas e, também transforma a si e as
suas relacfes interpessoais, atraves do contato com outras pessoas (GONCALVES,
1992; RIBEIRO; LEDA, 2004; AGUIAR, 2008).

Para Merhy (2002) o trabalho ocorre a partir do encontro entre duas pessoas

em que se promove interacdo de escutas e falas, permeadas pelas interlocucdes
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subjetivas, em que séo utilizadas as tecnologias duras, leve-duras e leves. A utilizagao
dessas tecnologias no processo de trabalho pode sofrer interferéncias de acordo com
as especificidades de cada area de conhecimento e suas competéncias e das
influéncias do meio em que € produzido esse trabalho.

Desde o surgimento do trabalho na histéria da humanidade "trabalho e
realizacdo humana" estéo intrinsecamente relacionados. A compreensao dos sentidos
do trabalho para os individuos inseridos nas organizagfes e suas implicacfes na
constituicdo do sujeito é um desafio para os administradores, como também para as
pessoas que de forma direta ou indireta estdo ligadas as organizacdes do trabalho
(GARCIA; HENRIQUES, 2013).

A palavra trabalho é originada do latim Tripalium, um instrumento constituido
com trés paus utilizado pelos agricultores para bater o trigo e o linho e que foi usado
durante muito tempo pelos romanos como instrumento de tortura. Até o século XV,
tortura e sofrimento foram os significados mais comuns do trabalho; depois o sentido
evoluiu para esforcar-se. O homem trabalha quando coloca em acao suas forcas fisicas
e espirituais tendo um objetivo a alcancar. O trabalho tem como resultado um produto
concreto ou mudanca de estado ou situacdo, sempre associado a ideia de
intencionalidade (FRIEDMANN; NAVILLE, 1973).

O trabalho é rico de sentido individual e social. E por meio dele que é produzida
a vida de cada um, que é garantida a subsisténcia e se criam sentidos existenciais ou
contribui na estruturacdo da personalidade e identidade. Constitui uma categoria
central da organizacdo social. Apresenta-se em uma variedade de ocupacdes, sendo
objeto de diversas classificagdes. Mesmo quando utilizado em sentido econémico, na
forma de trabalho remunerado, restrito as organiza¢des formais, continua diversificado,
ambiguo e complexo (BORGES; TAMAYO, 2001).

Estudos sobre a tematica sentidos e significados do trabalho, baseiam-se em
diversas vertentes epistemoldgicas (TOLFO; PICCINNI, 2007). A palavra sentido,
etimologicamente se origina do latim sensus, que diz respeito a percepcao, significado,
sentimento ou ao verbo sentire, quer dizer: perceber, sentir, saber (HARPER, 2001).
Sua origem refere-se, especialmente, a ocorréncia de processos psicolégicos. Por
essa razdo, parte dos estudos sobre sentidos e significados é desenvolvida por
pesquisadores de varias areas como psicologia, da sociologia, administracéo,
comunicacdao social, dentre outras (TOLFO; PICCINNI, 2007).
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Muitos estudos utilizam as terminologias "sentido" e "significado" do trabalho
como sendo sindnimos. No entanto, Tolfo e Piccinni (2007) apesar de ressaltarem a
inequivoca interdependéncia entre os termos, conceituam de forma diferente,
atribuindo a concepcédo de significado como relacionada ao entendimento social do

trabalho e a concepgéao de sentido como uma dimensao pessoal.

Os significados sao construidos coletivamente em um determinado contexto
histérico, econémico e social concreto, ao passo que o0s sentidos sao
caracterizados por ser uma producdo pessoal em funcdo da apreensao
individual dos significados coletivos, nas experiéncias do cotidiano. Sendo
que essas transformacdes que os sentidos e significados sofrem, séo
construidas por meio de uma relagao dialética com a realidade (TOLFO;
PICCININI, 2007, p. 44).

Considerando essa relacao dialética entre os termos sentidos e significados, a
analise dos sentidos produzidos pelos sujeitos deve sempre levar em conta suas
relacbes com os significados produzidos na coletividade, e vice-versa. Deve-se ainda
considerar a articulacdo entre os processos identitarios e de construcdo de sentidos
pelos sujeitos no seu cotidiano de trabalho (COUTINHO, 2009).

Embora o "sentido do trabalho" seja algo que possa ser definido com auxilio de
intuicdo e senso comum, € dificil de explicar, pois um trabalho para ter sentido passa
pela subjetividade e interpretacdo, sem contar que os fatores sociais e culturais
também se relacionam com a questdo. O termo aparece na maioria das vezes
associado a conceitos como comprometimento, motivacdo e satisfacdo no trabalho,
entre outros (RODRIGUES; BARRICHELLO; MORIN, 2016; MORIN, 2001;
RODRIGUES et al., 2015).

Bastos et al. (1995) afirmam que a experiéncia cotidiana dos individuos
constitui a base para elaboracdo das suas percepcOes e conhecimentos acerca do
mundo que os cerca. Embora essa construcdo seja de base individual, constitui um
processo social, por ocorrer no interior de um conjunto de crencas, valores e
significados, aspectos definidores do contexto cultural em que acontecem as interacdes
entre os individuos e 0s grupos.

O trabalho precisa estar integrado a vida, ter um sentido, possibilitar aos
sujeitos vislumbrar a possibilidade de realizacdo dos seus planos e projetos e
desvincular do mero acesso a bens materiais e suas simbologias, ndo se restringindo a
ser um meio de sobrevivéncia. E uma atividade profissional que incorpora um
significado intrinseco, que tem valor por si mesmo e ajuda na construcdo de uma nova

sociabilidade, marcada por valores éticos (RIBEIRO; LEDA, 2004). Outro aspecto, é
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gue o trabalho possibilita ao homem ampliar de forma significativa as possibilidades da
linguagem, isto é, além de modificar materialmente o mundo, o modifica
simbolicamente na consciéncia. Constitui uma categoria chave para analisar a
subjetividade (RUIZ, 1999).

As primeiras pesquisas sobre o sentido do trabalho foram realizadas por
Hackman e Oldhan (1975), que propuseram um modelo para explicar como as
caracteristicas de um emprego, interacdes e diferencas individuais exercem influéncia
na satisfacdo, motivacdo e na produtividade dos trabalhadores. Para os autores um
trabalhno com sentido deve ser util, importante e legitimo para quem o realiza e
apresenta algumas caracteristicas fundamentais: 1) a variedade de tarefas que exige
varias competéncias possibilitando ao individuo a identificacdo com sua execucéao; 2) a
identidade do trabalho, em que o individuo consegue identificar todo o processo, do
inicio até o fim, e com resultado; 3) o significado do trabalho sobre o bem-estar das
pessoas, da organizacdo e do meio social. Alem dessas caracteristicas, 0s autores
acrescentam duas caracteristicas importantes na satisfacdo e motivacado dos individuos
no trabalho: a autonomia, ou seja, o trabalho deve ser capaz de propiciar liberdade,
independéncia, fazendo o sujeito sentir-se responsabilizado pela realizagdo das tarefas
e pela obtencéo dos objetivos determinados, e o Feedback, diz respeito ao retorno que
o individuo deve ter dos seus resultados no desempenho das tarefas, o que lhe
possibilita realizar os ajustes necessarios para que atinja os objetivos de seu
desempenho.

Com base nesse modelo foram construidos cinco principios de organizacao do
trabalho, de forma a certificar algumas caracteristicas do emprego: a reunido das
tarefas, a formagcdo da unidade natural de trabalho - que originou a formacéo de
equipes de trabalho semi (autbnomas); o estabelecimento de relacdes cliente-
fornecedor, o enriquecimento das tarefas, e a colocagdo em pratica de feedback sobre
o desempenho(HACKMAN; OLDHAN, 1975).

Seguindo esse direcionamento, estudos realizados pelo grupo de
pesquisadores internacionais, Meaning of Working Internacional Research Team
(MOW) - Grupo MOW- entre os anos de 1981 a 1983, em oito paises (Bélgica,
Inglaterra, Alemanha, Israel, Japdo, Holanda, Estados Unidos e ex-lugoslavia) se
destacaram na realizacdo de pesquisas, visando definir e identificar variaveis que
explicassem os significados que os sujeitos atribuem ao trabalho. O modelo proposto

pelo grupo considera significado do trabalho um construto psicoldégico multidimensional
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e dinamico, formado da interacdo entre variaveis pessoais e ambientais e influenciado
pelas mudancas no individuo, em sua volta ou no trabalho (TOLFO; PICICCINNI,
2007).

A seguir o Grupo MOW (1987) definiu que o conceito de significado de trabalho
envolve trés dimensdes: a centralidade do trabalho que se refere ao nivel de
importancia do trabalho em algum momento na vida do individuo; as normas sociais
sobre o trabalho que diz respeito aos aspectos éticos, recompensas, direitos e deveres
inerentes ao trabalho; e os resultados valorizados do trabalho que permitem investigar
0s motivos que levam o individuo a trabalhar. Partindo desses estudos, o sentido do
trabalho é compreendido como um componente presente na realidade social construida
e reproduzida, que sofre interacdo com diferentes variaveis pessoais e sociais e exerce
influéncia nas acdes das pessoas e na natureza da sociedade em um dado momento
historico.

Estudos de England e Whiteley (1990) e pesquisadores do Grupo MOW,
classificaram seis padrdes de definicdo de trabalho: padroes A, B e C como
concepcbes positivas do trabalho, que diz respeito ao carater social do trabalho,
visando além dos beneficios individuais, a colaboracdo com a sociedade; padrdes D e
E, como concepgdes negativas do trabalho visto como uma atividade desagradavel e
obrigatéria para o sustento e o padrao F, que se refere a concep¢cao neutra do trabalho,
vista como uma atividade que se realiza em um lugar e horario determinados, sendo

0s sujeitos remunerados para esta tarefa (Quadro 2).
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Quadro 2 - Padrdes de definicdo do trabalho determinados por England e Whiteley
(1990).

Padréo A Padréo B Padréo C
e Acrescenta valor a qualquer | e Realizando isto vocé tem | e Outros se beneficiam disto;
coisa; sentimento de vinculagéo; e Vocé recebe dinheiro para realizar
e Vocé deve prestar conta| e Vocé recebe dinheiro para isto;
disso; realizar isto; e Vocé faz para contribuir com a
e Faz parte de suas tarefas; e Vocé faz para contribuir sociedade;
e Vocé recebe dinheiro para com a sociedade; e Acrescenta valor a qualquer coisa;
fazer isso. e Faz parte de suas tarefas. o E fisicamente exigente.
Padréo D Padréo E
e Vocé recebe dinheiro para | e E mentalmente exigente;
realizar isto; e E fisicamente exigente;
e Faz parte de suas tarefas; e Vocé recebe dinheiro para fazer
e Vocé realiza em um local de isto;
trabalho; e Faz parte de suas tarefas;
e Vocé deve fazer isto; e Isto ndo esta agradando.

e Alguém lhe diz o que fazer;
e Nao é agradavel.

Padréao F

e Vocé realiza seguindo um horario;

e VVocé realiza em um local de
Trabalho;

¢ \Vocé recebe dinheiro para fazer isto;

¢ Faz parte de suas tarefas.

Fonte: Morin (2001).

E notavel que em todos os padrdes a remuneragdo constitui um elemento
importante, no entanto, ndo se apresenta como elemento central.

As pesquisas de Morin utilizam o termo "sentidos do trabalho", inspiradas pelo
grupo MOW (1987) que utiliza em seus estudos o termo "significado do trabalho". O
significado do trabalho para este grupo € um construto psicolégico multidimensional e
dindmico, formado da interacdo de variaveis pessoais e ambientais e influenciado
pelas mudancgas no individuo, em sua volta ou no trabalho.

Para este estudo serd utilizado o termo "sentidos" como referencial, seguindo
os estudos de Morin considerando que os sentidos sdo produzidos pelos sujeitos a
partir de suas experiéncias vivenciadas em uma dada realidade (MORIN, 1996; 2001,
2002; 2004; 2008).

Morin, Tonelli e Plioplas (2007) apresentam uma sintese dos temas
encontrados em pesquisa com jovens executivos brasileiros e constatou que o
trabalho é essencial na vida das pessoas. Definiram trés dimensdes assumidas pelo
sentido do trabalho: dimenséo individual diz respeito ao sentido que o trabalho
assume para a propria pessoa; dimensdo organizacional considera o sentido

encontrado na pessoa com a organizacdo, e a dimensao social, diz respeito ao
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sentido que pode ser encontrado na relagdo da pessoa com a sociedade. Em cada
uma dessas dimensdes foram definidos aspectos com seus temas relacionados,

conforme descrito no quadro a seguir:

Quadro 3 - Dimensdes do sentido do trabalho.

Temas recorrentes
Dimenséao Um trabalho tem sentido se... Um trabalho n&o tem
sentido se...
e Quem exerce o trabalho sente | ¢ E enfadonho;
prazer, gosta do que faz; ¢ Quem o0 exerce nao
e E um desafio a ser superado; tem responsabilidade
Satisfacéo eA pessoa percebe  sua sobre seu préprio
pessoal contribuicdlo como Unica e trabalho;
criativa. e Quem 0 exerce nao
contribui  na sua
) . criacdo e concepcdo.
Dimensao e Remunera financeiramente quem
Individual trabalha:
Independéncia e Permite que algum dia o individuo
e sobrevivéncia alcance qualidade de vida
melhor;
e D4 a sensacao de independéncia
financeira e psicolégica.
Crescimento e Néo explora o}
e aprendizagem e Crescimento profissional / potencial de quem o
Aprendizagem. exerce;
e N&o ha crescimento
de quem o exerce.
e Fornece identidade a quem
Identidade exerce; e Ha o 6cio se nao ha
e A empresa onde a pessoa trabalho.
trabalha é reconhecida;
e E simbolo de status.
e Quem exerce percebe o processo | ¢ Ninguém da
Utilidade do inicio ao fim; importancia.
e Tem utilidade para a organizagdo. | ¢ In(til para a
Dimen.séo. organizacao.
Organizacional ¢ A pessoa tem oportunidade
Relacionamento de relacionar-se com outros
e Alguém da organizagao
d& o reconhecimento.
Insercéo social e Permite insergéo social
Dimenséao
Social Contribuicao ¢ Contribui para a sociedade;
social E considerado ético e
moralmente aceitvel

Fonte: Morin, Tonelli e Pliopas (2007).

Segundo Caram (2013) essas dimensdes possuem as estruturas do trabalho e
possibilitam uma analise dos sentidos do trabalho sob uma vis&o geral que contém
aspecto do individuo para e com o trabalho, o trabalho dele para a organizacao e para
a sociedade. Ressalta-se que elas coexistem nos sentidos do trabalho e demonstram

0s aspectos importantes que influenciam o trabalhador no seu fazer profissional.
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Estudo realizado por Rodrigues; Barrichello e Morin (2016) sobre os sentidos
do trabalho com profissionais de enfermagem de um hospital publico de Sdo Paulo e
com profissionais de um hospital privado de Belo Horizonte constatou que o nivel
hierarquico e o ambiente definem diferencas na percepc¢éo do sentido do trabalho e
dos construtos relacionados a ele.

No estudo citado os autores adotaram a escala proposta por Morin (2008) e as
relacbes de sentido do trabalho com os construtos comprometimento afetivo (MEYER,;
ALLEN, 1991) e estresse no trabalho (PARKER; DECOTIIS, 1983). A escala de Morin
(2008) descreve que ha seis varidveis que antecedem o sentido, que sdo: autonomia,
aprendizagem, proposito social do trabalho, retiddo moral, cooperacdo entre pares,
reconhecimento. As variaveis comprometimento afetivo e estresse no trabalho foram
utilizadas no estudo como indicadores da experiéncia de sentido. A inclusdo da
variavel comprometimento afetivo foi por esta exercer forte relagdo dentro de uma
organizacdo porque reflete o vinculo emocional e o desejo do individuo permanecer
na organizacdo. A escolha da varidvel estresse, muito utilizada em estudos de
psicologia, segundo os autores, jamais poderia faltar em um estudo comparativo,
tendo em vista o elevado numero de estudos que traz ampla indicacdo de sofrimento
psiquico devido a elevada carga de trabalho e oficio de natureza aflitiva.

Cabe ainda destacar que, considerando o sentido do trabalho como um
conceito multifacetado de dificil apreenséo, outros construtos poderdo servir como
indicadores de sua presenca. Por esta razdo o0s autores utilizaram o
comprometimento e estresse (RODRIGUES; BARRICHELLO; MORIN, 2016). Estes
autores valem-se de Ciulla (2000) e Michaelson et al. (2014) para explicar que um
trabalho que tem sentido contém tanto uma dimensdo objetiva (condigdes de
trabalho), quanto uma dimensao subjetiva (percepcéo dos trabalhadores) e que uma
influencia a outra.

O presente estudo tomara por base o sentido do trabalho definido por Morin,
Tonelli e Pliopas (2007), que aborda as trés dimensdes assumidas pelo sentido do

trabalho (individual, organizacional e social).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Adotou-se como método o Estudo de Caso de carater qualitativo. Estudos que
utilizam abordagem qualitativa lidam com valores, crencas, representacdes, habitos,
atitudes e opinides (MINAYO, 2010; TURATO, 2005). Buscam compreender o
fendbmeno como parte da realidade humana vivida socialmente, partindo do
entendimento de que o ser humano se distingue ndo sé por suas acdes, mas por
pensar sobre o que faz e por interpretar suas agdes dentro e a partir da realidade
vivida e partilhada com seus semelhantes (MINAYO, 2010). Portanto, a pesquisa
gualitativa examina a compreensao subjetiva das pessoas a respeito de sua vida
diaria, buscando interpretar os fendmenos sociais (interagdes, comportamentos, etc)
em termos dos sentidos que as pessoas lhes atribuem (POPE; MAYS, 2009;
GOLDENBERG, 2015). Um dos objetos prioritarios da pesquisa qualitativa é o sentido
que adquire a acdo da sociedade na vida e nos comportamentos dos individuos,
assim como o sentido da acdo individual quando ela se traduz em acéo coletiva
(POUPART et al., 2010).

Em relacdo ao estudo de caso é "uma investigacdo empirica que investiga um
fendbmeno contemporaneo em profundidade e em seu contexto de vida real,
especialmente quando os limites entre o fenébmeno e o contexto ndo sdo claramente
evidentes" (YIN, 2010, p.39). O estudo de caso conta com multiplas fontes de
evidéncia e seus dados precisam convergir de maneira triangular (YIN, 2015).

Utilizou-se duas técnicas de coletas, as quais foram: estudo documental e a
entrevista, realizada individualmente com enfermeiros de é&rea rural, uma vez que
essas técnicas podem fornecer informagdes sobre o conhecimento da rotina local que
da tessitura ao trabalho do enfermeiro em meio rural. Em relagcdo aos documentos,
teve como recorte os documentos de referéncia para a formulacdo de politicas e
praticas de saude rural no nivel internacional, que datam de 1995 a 2014 e dos
documentos referentes ao ambito nacional, que compreende o periodo de 2002 a
2017.
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4.2 CENARIO DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida na Aten¢&o Priméaria a Saude, mais precisamente
em Unidades de Salde da Familia de areas, nas quais trabalhavam enfermeiros de
equipes da Estratégia Saude da Familia de Campina Grande, Paraiba, que é o
segundo maior municipio do Estado, localizado na mesorregido do Agreste
Paraibano, a 130 km da Capital Jodo Pessoa. O municipio localiza-se em uma regiao
privilegiada entre as serras do Compartimento da Borborema, cuja posi¢cdo geografica
lhe rendeu a condi¢cdo de entreposto comercial com titulo de "Rainha da Borborema, o
Coracdo da Paraiba" (PMCG, 2014). De acordo com o Plano Diretor de
Regionalizacdo do Estado da Paraiba, o municipio de Campina Grande é a da 22
macrorregidao de saude ou regido ampliada de saude e é composta por 05 (cinco)
Regides de Saude (PARAIBA, 2016).

Campina Grande é uma das maiores cidades do interior do Nordeste. Possui
uma area de 621Km? cuja area urbana é de 201Km? e a rural de 420Km?. A
densidade demogréfica € de 648,31 hab/km?. Possui 51 bairros e uma populacéo de
aproximadamente 385.213 habitantes, sendo a populacdo urbana de 367.209
habitantes e a rural de 18.004 (IBGE, 2010). Sua populacéo estimada para o ano de
2018 foi de aproximadamente 407.472 habitantes (IBGE, 2018). Na divisdo politico-
administrativa o municipio possui trés distritos rurais: Galante, S&o José da Mata e
Catolé de Boa Vista. A regido metropolitana é formada por 19 municipios com uma
populacéo estimada de 638.017 habitantes (PEREIRA et al., 2014).

O municipio faz parte do 3° Nucleo Regional de Saude, unidade integrante da
divisdo geopolitica administrativa do Estado e se encontra habilitada na forma de
Gestdo Plena de Sistema Municipal desde 1998 (PMCG, 2010). Quanto a
organizacédo do setor saude, o municipio esta dividido em 10 (dez) distritos sanitarios.
Cabe destacar que no periodo da coleta de dados para este estudo, 0 municipio tinha
08 (oito) distritos sanitarios. Em cada distrito existe uma gerente de distrito que fica
responsavel pela organizacéo e supervisao da APS.

A cidade se destacou pela implantacdo da ESF no Brasil, sendo escolhida
entre as quatorze cidades pioneiras contempladas para sediar equipes piloto para o
projeto ministerial. Com a Il Conferéncia Municipal de Saude em 1996 € aprovada a

proposta de fortalecimento e ampliacdo das equipes no municipio, sendo entdo a ESF
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considerada como sendo estratégia de modelo de atencdo a saude no municipio
(CAMPINA GRANDE, 1996).

Para implantagdo da ESF em Campina Grande veio uma equipe técnica de
Cuba prestar assessoria ao municipio e influenciou a decisdo do gestor municipal
para criacdo das primeiras equipes, que tinha estrutura semelhante a medicina da
familia implantada naquele Pais. No inicio havia apenas 05(cinco)Equipes SF em dois
bairros. Em 1998 esse numero aumentou para 12 e, em 2007, para 80 equipes
(GUIMARAES, 2006). Atualmente existem no municipio 107 Equipes de Saude da
Familia (ESF). Essas equipes estédo alocadas em 76 Unidades de Saude da Familia
(USFs), e cobrem 92% da populagdo do municipio. Do total de USF do municipio, 66
sao urbanas e 10 sé&o rurais (CAMPINA GRANDE, 2017). Cada USF comporta de
1(uma) a 3(trés) Equipes de SF. A composicdo de cada Equipe de SF é: 01(um)
enfermeiro, 01(um) meédico, 01 auxiliar ou técnico de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Além desses profissionais, algumas Equipes de SF
possuem Equipe de Saude Bucal, formada pelos profissionais: cirurgido dentista e
auxiliar e/ou técnico em saude bucal. O niumero de ACS por equipe é variavel em
funcéo da populacéo coberta por cada Equipe.

Além das Equipes de SF o municipio tem 09 (nove) Nucleos Ampliados de
Salde da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) implantados em 2008, constituidas
por profissionais de diferentes areas (assistentes sociais, nutricionistas,
fisioterapeutas, farmacéuticos, educadores fisicos, psic6logos) que atuam no apoio as
equipes, compartilhando préaticas em saude nos territorios sob suas responsabilidades
e USF nas quais as equipes estao cadastradas (CAMPINA GRANDE, 2017).

Este estudo foi realizado nos distritos sanitérios VI, VII e VIIl. Os distritos
sanitarios VII e VIII correspondem em sua totalidade aos distritos administrativos
rurais Sdo José da Mata e Galante, respectivamente. O distrito sanitario VI é
composto por uma parte rural e outra urbana. A parte rural corresponde ao distrito
administrativo Catolé de Boa Vista. Os distritos rurais estdo localizados em areas
externas ao perimetro urbano de Campina Grande.

Para contextualizar o cenario de estudo (area rural) a seguir sdo apresentadas
as Equipes de SF do municipio, pessoas cadastradas por Distrito, o niumero de
enfermeiros e os enfermeiros de Equipes de SF de areas exclusivamente rurais,

conforme o Quadro 4.
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Quadro 4 - Distribuicdo do numero de enfermeiros e populacdo cadastrada por
Equipes SF urbanas e rurais, Segundo distrito sanitario. Campina Grande\PB\Brasil,

2017.

N° ENFERMEIROS DE N’ ENFERMEIROS DE TOTAL DE NUMERO DE PESSOAS
DISTRITOS EQUIPES SF EQUIPES SF EQUIPES SF CADASTRADAS
SANITARIOS(DS) (URBANAS) (RURAIS )
DS 15 - 15 55.475
DS i 12 12 46.725
DSl 15 15 48.008
DS IV 09 09 27.595
DSV 23 - 23 67.041
*DS VI 22 03 25 92.648
DS VI - 05 05 5.865
DS VIII - 03 03 11.336
TOTAL DE 9% 11 107 354.693
ENFERMEIROS

Fonte: CAMPINA GRANDE, 2017

Quadro 5 - Distribuicdo das Unidades de Saude da Familia rurais, segundo
localizag&o. Campina Grande\PB\Brasil, 2017.

DISTRITOS UNIDADES DE SAUDE DA LOCALIDADE (UNIDADE SEDE ) LOCALIDADE DAS
SANITARIOS FAMILIA RURAIS ANCORAS
(UNIDADES DE APOIO)
USF Djalma Barbosa Distrito de Catolé de Boa Vista Sitio Queimada da Ema;
Sitio Boi Velho
DS VI USF Estreito Distrito de Catolé de Boa Vista Sitio Lucas; Sitio
( Sitio Estreito) Salgadinho
USF Paus Brancos Distrito de Catolé de Boa Vista Sitio Agude de Dentro
( Sitio Paus Brancos )
USF Colibri Distrito de S&o José da Mata Distrito de S&o José da
Mata
Distrito de Sédo José da Mata
USF Sabia (Centro de Saude de Séao José da Distrito de Sdo José da
Mata) Mata
DS Vil USF Beija-Flor Distrito de S&o0 José da Mata (Sitio Centro de Salde de Séo
Tambor) José da Mata
USF Bem-te-vi Distrito de Sdo José da Mata (Sitio Sitio Monte Alegre; Sitio
Bosque) Covéo
USF Pardal Distrito de S&o José da Mata Sitio Castelo; Sitio
( Sitio Capim Grande) Cajazeiras; Sitio Serrade
Joaquim Vieira
DS VI USF Galante | Distrito de Galante Sitio Surréo; Sitio Brito
*USF Galante Il e 11l Distrito de Galante Sitio Jorge; Sitio Massapé;
Sitio Santana
TOTAL 10

Fonte: CAMPINA GRANDE, 2017
*Uma mesma USF do Distrito Galante tem duas Equipes de SF.

4.3 DESCRICAO DAS UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA RURAIS POR DISTRITO
RURAL

A configuracado do territorio rural apresenta areas esparsas e ha dificuldade em
delimita-las geograficamente. Assim, optou-se por apresentar o mapa de Campina
Grande com a localizacdo em destaque dos distritos rurais para que se possa ter

visdo aproximada da realidade do territério. A Figura 1 mostra o mapa de Campina
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Grande com destaque para o distrito sanitario VI, onde se encontra inserido o distrito

Catolé de Boa Vista.

Figura 1 - Mapa da area rural do distrito sanitario VI

Fonte: Campina Grande, 2017

O distrito rural Catolé de Boa Vista esta localizado na zona oeste da cidade de
Campina Grande. Limita-se ao norte com o distrito Sdo José da Mata, ao sul com o
municipio de Boqueirdo/PB, a leste com o bairro jardim Verdejante (até a BR-230) e a
oeste com o municipio de Boa Vista/PB. Tem uma area territorial de 78.647. Sua
populacdo é de 4.217 habitantes (IBGE, 2010). A vegetacdo predominante é a de
transicdo do agreste para o sertdo, caracterizado pela presenca da caatinga. A
economia baseia-se na agricultura de subsisténcia, pecuéaria leiteira e na extracdo do
granito, a ultima feita de forma artesanal e informal. A sede do distrito esta a 26km
oeste do centro de Campina Grande e durac&o aproximada do deslocamento de 35
minutos. O distrito conta com 3 (trés) USF, sendo uma localizada na sede do distrito
e as outras em outras localidades rurais. Outro aspecto a destacar € que o sitio Paus
Brancos, um dos que compdem o distrito, é a localidade rural mais distante da cidade
de Campina Grande, cujo acesso se da por estrada de terra. Possui 1(uma) Unidade
de Saude da Familia (USF Paus Brancos).

Essa comunidade possui 275 familias em assentamentos. Segundo o Instituto
Nacional de Colonizacdo e Reforma Agraria (INCRA, 2017), define-se assentamento
rural como um conjunto de unidades agricolas independentes entre si, instaladas pelo
INCRA onde originalmente existia um imovel rural pertencente a um Unico
proprietario. Cada unidade, chamada de parcela, lote ou gleba é entregue a uma
familia sem condi¢bes de adquirir e manter um imovel rural. Os trabalhadores que
recebem o lote comprometem-se a morar na parcela e a explora-la para seu sustento,

utilizando exclusivamente a mé&o de obra familiar. Contam com créditos, assisténcia


http://www.incra.gov.br/Aquisicao_de_terras
http://www.incra.gov.br/Aquisicao_de_terras
http://www.incra.gov.br/novo_credito_instalacao
http://www.incra.gov.br/reforma-agraria/assistencia-tecnica
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técnica, infraestrutura e outros beneficios de apoio as familias assentadas. Além dos
créditos, o INCRA dispde de programas para geracdo de renda e ampliacdo da
producdo. Até que possuam a escritura do lote, os assentados e a terra recebida
estardo vinculados ao INCRA. Portanto, sem a escritura do lote em seu nome, 0s
beneficiados nédo poderdo vender, alugar, doar, arrendar ou emprestar a terra a
terceiros.

Na area de educacao o distrito possui duas instituicdes de ensino, sendo uma
municipal (ensino fundamental) e outra estadual (ensino fundamental e médio). Existe
uma linha de transporte urbano que realiza o percurso diario da sede do distrito para
Campina Grande; entretanto, sdo poucos horarios disponibilizados. A figura a seguir

ilustra imagens do distrito Catolé de Boa Vista.

Grande, PB. Brasil.

- o o — “rae o
- - .t‘ -

Figura 2 - Imagens do distrito Catolé de Boa Vista, Campina

ey

Sede do distrito Catolé de Boa Vista USF Djalma Barbosa USF Estreito
( Localizada na Sede do distrito ) Localizada no Sitio Estreito

Capela Escola Municipal
Sitio Paus Brancos Sitio Paus Brancos

Curral Acesso ao Sitio Paus Brancos Fabricagao de tapetes
Sitio Paus Brancos Tecelagem Manual - Sitio Paus Brancos

Fonte: Arquivos do pesquisador

A Figura 3 mostra o mapa de Campina Grande com destaque para o distrito

sanitario VII, correspondente a area rural do distrito Sdo José da Mata.


http://www.incra.gov.br/reforma-agraria/assistencia-tecnica
http://www.incra.gov.br/infraestrutura_assentamentos
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Figura 3 - Mapa da Area rural distrito sanitario VIl - distrito Sd0 José da Mata,

"

Fonte: Campina Grande, 2017

O distrito S&o José da Mata esta localizado na zona noroeste da cidade de
Campina Grande. Limita-se ao norte com os municipios Puxinan&/PB e Pocinhos/PB,
ao sul com o distrito Catolé de Boa Vista, ao leste com os bairros Novo Bodocongé e
Serrotdo e a oeste com o distrito Catolé de Boa Vista. Tem uma area de 126,86 km?.
A populagdo € de 13.068 habitantes (IBGE, 2010). O terreno possui relevo
acidentado, com pequenas serras, cortadas por riachos temporarios, cheios apenas
nos periodos chuvosos, sendo provavelmente o Ultimo remanescente de vegetacdo
arbérea de transicdo entre o Agreste da Borborema e o Cariri Paraibano (SILVA,
2003). Possui mata rica em biodiversidade, contendo orquideas, samambaias,
bromélias e ipés, que colorem a paisagem na época chuvosa e um trecho da
vegetacdo declarada area de preservacdo permanente criado pela Lei Orgéanica
Municipal (CAMPINA GRANDE, 1990). O distrito esta 12 km distante do centro da
cidade ha aproximadamentel5 minutos. A Sede do distrito € cortada pela maior

rodovia do Estado (BR-230), que liga a localidade a cidade de Campina Grande.

Figura 4 - Imagem da Sede do distrito S&o José da Mata. Campina Grande, PB.
Brasil

Fonte: Arquivos do pesquisador
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O setor saude conta com cinco Unidades de Saude da Familia (USF), das
quais duas estao localizadas na Sede do distrito e trés em outras localidades (sitios)
do distrito. Chama atencéo a denominag¢éo dessas unidades pela secretaria municipal
de saude, intituladas por nomes de passaros tipicos da regido. Sao os seguintes
nomes das unidades: USF Sabia, USF Colibri, USF Beija-Flor, USF Bem-te-vi e USF
Pardal. A sede do distrito tem 01 um Centro de Saude com laboratério para realizagao
de exames bésicos, 01 Centro de Especialidades Odontologicas, 01 Centro de Apoio
Psicossocial (CAPS). Na area de educacdo a sede do distrito tem varias escolas
municipais e uma estadual. Na area cultural, todos os anos ha a "cavalgada", evento
gue integra municipios e comunidades rurais, reunindo muitas pessoas. O transporte
urbano realiza o percurso em varios horarios para Campina Grande. A figura a seguir

descreve imagens do distrito Sdo José da Mata.

Figura 5 - Imagens do distrito Sdo José da Mata, C. Grande, PB. Brasil

Cavalgada USF Colibri
Localizada na Sede do distrito

Evento Cultural do distrito

Ancora do Sitio Pardal USF Bem-te-vi USF Beija-Flor
Localizada no Sitio Castelo Localizada no Sitio Bosque Localizada no Sitio Tambor

Fonte: Arquivos do pesquisador

A Figura 6 descreve o mapa de Campina Grande com destaque para o distrito

sanitario VIII, correspondente a area rural do distrito Galante.
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Figura 6 - Mapa da Area rural distrito sanitario VIII - distrito Galante,

Fonte: Campina Grande, 2017.

O distrito Galante localiza-se no extremo leste do municipio de Campina
Grande. Limita-se ao sul com a serra de Fagundes/PB, ao norte com a fazenda Tatu
de Baixo, ao Leste com o sitio Surrdo e a oeste com a propriedade Tatu de Cima.
Situa-se no planalto da Borborema em uma regido de superficie de ondulacfes
suaves e médias, e altitudes em torno de 605m. Sua vegetacdo ja foi de floresta,
porém atualmente é dominada pela agricultura e o capim. Situa-se a 18 km de
Campina Grande, aproximadamente a 20 min. de transporte. Tem uma populacao de
aproximadamente 7.936 habitantes (IBGE, 2010).

O setor saude conta com 05(cinco) USF, 01 Unidade Mista, 01 Centro de
Especialidades Odontologicas e 01 Centro de Apoio Psicossocial (CAPS ). A Unidade
Mista € uma unidade secundéria que possui 01 laboratério que realiza alguns exames
basicos e oferta atendimento em algumas especialidades alguns dias do més,
conforme programacdo da Secretaria Municipal de Saude nas seguintes
especialidades: dermatologia, urologia e ginecologia. Nesse caso, as pessoas Sao
encaminhadas das USF para os especialistas. Em Campina Grande existem
policlinicas com algumas especialidades que recebem populacdo referenciada dos
distritos rurais. Cabe destacar, que uma das USF do distrito tem atendimento
pediatrico uma vez por més para realizacao do Teste do Olhinho em recém-nascidos.
No setor de educacgao o distrito conta com duas escolas municipais e uma estadual.

Galante tem uma paisagem que encanta, pois, sua localizacdo possibilita o
contato proximo com a natureza, pelas serras na regido. O lugar e regido recebem o
seu maior publico durante o maior evento cultural da cidade de Campina Grande, "O
Maior Sdo Jodo do Mundo", quando recebe o "Trem do Forrg", que € um transporte
turistico com capacidade para acomodar 800 passageiros. Esse transporte sai da
cidade de Campina Grande com destino a localidade e funciona nos finais de semana

apenas durante o més de junho. O passeio turistico € acompanhado por trios de forrd
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que ocupam o trem e animam o publico. A maior parte da area central do distrito é
cortada por uma extensa linha férrea que passa na area central do distrito.

A localidade se destaca pelo turismo rural, pois conta com trés fazendas que
oferecem passeios ecoldgicos, restaurantes com comidas regionais, durante todo o
ano. O distrito tem linhas de 6nibus que fazem percurso diario para Campina Grande

e transportes alternativos. A figura 7 ilustra imagens do distrito Galante.

Figura 7 - Imagens do distrito Galante, C. Grande, PB. Brasil

Sede do distrito Galante Trem do Forrd (Passeio) Fazenda (lugar de turismo rural)

- *

USF Galante | USF Galante lle lll Agude (localizado no distrito)
Fonte: Arquivos do pesquisador

4.4 ORGANIZACAO DO TRABALHO DA EQUIPE SAUDE DA FAMILIA DE AREAS
RURAIS DE CAMPINA GRANDE, PARAIBA

Neste estudo para melhor compreenséao da leitura especifica-se o atendimento
rural por localidade. Distrito rural compreende as areas localizadas externamente ao
perimetro urbano da cidade. Este estudo utiliza o termo "sitio" como sinénimo de
"area rural", para se referir a localidade rural que a equipe atua.

Campina Grande possui 10 (dez) Unidades de Saude da Familia rurais,
denominadas pela Secretaria Municipal de Saude de "Unidades Sede". Nessas
unidades ficam os equipamentos que serdo transportados pela equipe para
localidades rurais. Além dessas unidades, as equipes desenvolvem acfes em
"unidades ancoras" que sao unidades localizadas em areas rurais mais distantes
dentro de uma mesma area de cobertura de uma Equipe SF. A maioria das unidades

ancoras funciona em casas adaptadas para o atendimento em salde. Poucas
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unidades de saude de areas rurais do municipio foram construidas seguindo o0s
padrées recomendados pelo Ministério da Saude. Acrescenta-se ainda, que 0 acesso
as unidades rurais localizadas na sede do distrito, ocorre por estrada de asfalto e para
as unidades localizadas nos sitios, geralmente € por estrada de terra. A maioria dos
profissionais da Equipe SF reside na cidade, exceto, os Agentes Comunitarios de
Saude que moram na localidade rural onde atuam.

Cada distrito rural tem sua Sede administrativa onde ha maior concentracdo da
populacdo, visto que o territério se apresenta mais ordenado, com domicilios
proximos uns dos outros e facil acesso da populagado as unidades de saude. Além da
sede administrativa do distrito ha diversas localidades pertencentes a sede que sdo
os sitios. Portanto, a area de abrangéncia da Equipe SF rural é composta pelo
territério onde se localiza a sede do distrito rural e pelos sitios que compdem cada
distrito rural. Segundo o Ministério da Saude cada Equipe SF deve ter em sua area de
atuacdo um numero definido de pessoas, que varia de 2.000 a 3.500 pessoas
localizadas no territorio de abrangéncia da USF, podendo esse parametro ser
redefinido pelos gestores, conforme vulnerabilidades, riscos e dinAmica comunitaria
(BRASIL, 2017a). No periodo da coleta de dados ainda estava em vigor a Portaria
2488/2011 que regulamentava a Atencdo Basica, e definia o nimero maximo de
4.000 pessoas por Equipe SF (BRASIL, 2011).

O atendimento em Saude Bucal da ESF rural é realizado nas unidades sede,
uma vez que nas unidades ancoras nao possui consultério odontologico. O mesmo
em relacdo as salas de vacina que sO existe nas unidades sede. Nos dias de
atendimento da equipe em unidades ancoras, as vacinas sao transportadas até essas
unidades pela propria equipe de enfermagem.

Destaca-se também que a maioria das unidades rurais, em especial, as que
estdo localizadas nos sitios fora das sedes do distrito administrativo, ndo tem servi¢os
de telefonia fixa e nem possui area de cobertura para telefonia movel. Isto dificulta a
comunicacdo dos profissionais com a secretaria de saude e com 0s servicos de
referéncia, em caso de necessidade. Portanto, os exames solicitados sao levados
manualmente para a secretaria de salde e entregues para marcacdo. Na maioria das
vezes € o0 enfermeiro que se dirige até o setor de marcacao dos exames para realizar
a entrega. Segundo relatos de profissionais, ja houve casos em que solicitagdes dos
exames da area rural entregues para marcacao foram perdidas, fato esse que causa

descontinuidade da assisténcia do profissional.
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4.5 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes foram escolhidos de modo intencional e foram entrevistados
todos os 11 enfermeiros da ESF rural do municipio de Campina Grande-PB, efetivos
ou contratados, que atuavam em area exclusivamente rural. Todos aceitaram
participar do estudo. Para tanto, adotou-se o que Bauer e Gaskell (2002) denominam
de grupo natural, que se caracteriza por grupo formado por pessoas que partilham de
uma mesma realidade, com valores e interesses semelhantes. Assim, 0s participantes
do estudo foram 11 enfermeiros de Equipes SF rurais do municipio e a escolha de
enfermeiros se deu em funcdo da relevancia desses profissionais na APS e
envolvimento com o trabalho em equipe, que na ESF desenvolvem atividades de
natureza educativa, assistencial e administrativa, incluindo atividades de coordenacéo
de equipe de enfermagem e de ACS.

Para compor o corpus do estudo documental optou-se por documentos oficiais
e de acesso aberto, segundo a tipologia de Scott (1990). Nesse sentido, foram
analisados dois grupos de documentos: internacionais e nacionais, selecionados a
partir da busca livre de textos relacionados as politicas e praticas de saude rural. Para
garantir a qualidade do material, seguiram-se 0s quatro critérios que Sao necessarios
a tomada de decisdo do uso ou ndo de determinado documento: autenticidade
(buscar documentos primarios), credibilidade (op¢cdo por documentos sem erros ou
distorcdes), representativos (tipicos de determinada instituicdo) e significacdo (claros
e compreensivos) (SCOTT, 1990).

4.6 COLETA DE DADOS

Para a pesquisa de campo utilizou-se a entrevista, mediante uso de roteiro
semiestruturado construido a partir de revisdo da literatura e que foi dividido em duas
partes: a primeira com dados de caracterizagdo dos sujeitos e a segunda, perguntas
destinadas a responder ao objetivo proposto (APENDICE A).

Segundo Poupart (2010) a utilizacdo da entrevista na pesquisa qualitativa se
justifica por trés aspectos: o primeiro € de cunho epistemoldgico, uma vez que a
exploracdo em profundidade da perspectiva dos atores sociais é considerada
imprescindivel para apreensdo e compreensao das condutas sociais; o segundo € de
ordem ética e politica, pois possibilita compreender e conhecer internamente os

dilemas e questdes enfrentados pelos atores sociais. O terceiro diz respeito aos
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argumentos metodoldgicos, pois a entrevista qualitativa é capaz de explicar as
realidades sociais como instrumento privilegiado de acesso a experiéncia dos atores.

Entrevistas semiestruturadas podem combinar perguntas fechadas e abertas
em que o entrevistado pode discorrer sobre o tema sem se prender a indagacéao
formulada (MINAYO, 2010). Nesse tipo de entrevista, 0 entrevistador e a pessoa
entrevistada podem divergir a fim de prosseguir com uma ideia ou respostas em
maiores detalhes (POPE; MAYS, 2009).

A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro a marco de 2017. Foram
realizadas individualmente pelo pesquisador, em 10 Unidades de Salde da Familia
distintas, no periodo matutino e em horario de trabalho dos profissionais. Optou-se
por local reservado na Unidade de Saude e tiveram duracdo de 30 a 50 minutos.
Para tanto, utilizou-se um gravador MP4 como recurso auxiliar nas entrevistas. As
mesmas foram transcritas na integra.

Para testar a for¢ca da entrevista foi realizado um teste piloto com enfermeiros
de trés Unidades de Saude da Familia distintas, visando testar o roteiro de entrevista
para avaliar se o instrumento estava compreensivel para os sujeitos da pesquisa e se
permitiam alcancar o objetivo do estudo. A entrevista resultante do estudo piloto foi
descartada apOs cumprir seu objetivo.

Na coleta dos dados documentais, os mesmos foram acessados na integra,
nos sites oficiais das instituicdbes que os formularam. Foi realizada busca de
documentos (Leis, Portarias, Resolu¢des, Decretos, Manuais) nos sites do Ministério
da Saude, Rede de Pesquisa em Atencédo Primaria a Saude, Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, Associagdo Mundial de Médicos de Familia
(Wonca), Grupo de Trabalho de Medicina Rural da Wonca, Wonca Rural Information
Technology Exchange (WRITE), Instituto Interamericano de Cooperacdo para a
Agricultura (IICA) e Instituto Nacional de Colonizacédo e Reforma Agréaria (INCRA).

Para constituir o corpus da pesquisa documental foi realizada uma analise
preliminar dos documentos, que segundo Cellard (2008) se constitui a primeira etapa
de toda pesquisa documental. Nesse sentido, avaliou-se cada documento em cinco
dimensbes propostas pelo autor: a) o contexto — avalia o0 universo sociopolitico no
qual o documento esta inserido identificando o autor, o destinatario e o contexto no
qual foi produzido; b) o(s) autor (es)— identificacdo da pessoa que expressa seu
interesse por meio do documento; c) autenticidade e confiabilidade do texto—

assegura-se da qualidade da informacao obtida; d) natureza do texto— considerar a
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natureza do texto de acordo com o contexto particular de sua producao; e) conceitos-
chave e logica interna — delimitacdo dos sentidos e conceitos presentes no

documento.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Na andlise os dados oriundos da pesquisa documental e os provenientes das
entrevistas foi utilizada a técnica de Andlise de Conteudo proposta por Bardin. Essa
técnica é dividida em trés etapas: pré-analise; exploracdo do material e tratamento
dos resultados obtidos; e inferéncia e interpretacdo (BARDIN, 2011, p. 125). A pré-
andlise consistiu da escolha dos documentos a serem submetidos a andlise, leitura
flutuante a elaboracédo das hipdteses e objetivos e a formulacdo de indicadores que
fundamentem a interpretacdo final. A exploracdo do material consistiu da leitura
exaustiva do material para extrair as unidades de registro, que agrupados passaram a
constituir as categorias. Na terceira fase realizou-se a analise e interpretacdo dos
resultados de maneira a serem significativos e validos, permitindo criar quadros de
resultados, diagramas, figuras (BARDIN, 2011). Segundo Poupart (2010), a analise de
conteudo na pesquisa qualitativa possibilita estudar momentos privilegiados do
cotidiano, dos quais emerge o sentido de um fenémeno social.

No conjunto de dados adotou-se as categorias pos-campo, sendo construidas
a partir dos dados coletados. De modo especifico, para a analise da categoria
sentidos do trabalho, por envolver aspectos que passa pela subjetividade e
interpretacao, utilizou-se a perspectiva do sentido do trabalho elaborada por Morin,
Tonelli e Plioplas (2007) que expdem trés dimensdes que configuram sentido ao
trabalho: individual (sentido do trabalho assumido para o préprio profissional);
organizacional (sentido do trabalho na relagcéo do profissional com a organizagao), e
social (sentido do trabalho na relacdo do profissional com a sociedade). Nesse
estudo, as categorias tiveram nomeacédo adaptada ao que descrevem Morin, Tonelli e
Plioplas (2007).
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Figura 8 - Dimensdes dos sentidos do trabalho e categorias para analisar o trabalho
do enfermeiro da Atencéo Priméaria & Saude em areas rurais.

Dimensies Categorias empiricas

o Satisfacdo pessoal no trahalho
T dieinal ¢ Independénciae sobrevivéncia proporcionada pelo irahalho

I

e Crescimento e Aprendizagem com o irahalho

e Identificacdo do enfermeiro com o trahalho

Organizacional b— e Utilidade do enfermeiro no trahalho
¢ Relacdes estabelecidas pelo enfermeiro com o trahalho
Social e Insercio social do enfermeiro no trahalho
: ¢  Conitrihuicio social do enfermeiro para o trahalho

Fonte: Pasquisz dz campo slzboradz pelo autor com bess no estudo dz Morin, Tonelti  Plioplzs (2007).

A Figura 9 traz a representacdo das categorias utilizadas neste estudo,

oriundas da analise documental e dos depoimentos das entrevistas.

Figura 9 - Categorias utilizadas no estudo para analisar o trabalho do enfermeiro da
Atencdo Priméria a Saude em éareas rurais. Campina Grande, PB. Brasil.

Conformacio das
politicas publicas
de satderural

(Esh,

Contexto devidae
satide de populacdes
rurais da ESF

Condicoes de
trabalho de

enfermeiros Pesquisa

da St = de campo

Sentidosdo
trabalho para
enfermeiros da

Estratégia
Saindeda
Familia rural

Fonte: Elaborado pelo pesquisador.
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4.8 CONSIDERACOES ETICAS

O desenvolvimento do estudo seguiu as diretrizes da Resolu¢do n° 466/2012
do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta as normas aplicadas a pesquisas
envolvendo seres humanos e que contempla 0s seguintes aspectos: respeito ao
participante da pesquisa em sua dignidade e autonomia, assegurando sua vontade de
contribuir e permanecer, ou ndo, na pesquisa, por intermédio de manifestacao
expressa, livre e esclarecida; ponderacdo entre riscos e beneficios, tanto conhecidos
como potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-se com o maximo de
beneficios e 0 minimo de danos e riscos; relevancia social da pesquisa, o0 que garante
a consideracgao dos interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua destinagéao
sécio humanitaria (BRASIL, 2012b).

Inicialmente foi solicitada autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude para
realizacdo do estudo e para fazer um contato prévio por telefone com os gerentes dos
Distritos de Saude da cidade de Campina Grande PB, com o intuito de explicar o
propésito da pesquisa e solicitar o contato dos enfermeiros para o pesquisador
apresentar o projeto aos profissionais e fazer o planejamento da coleta de dados.O
contato inicial do pesquisador com os enfermeiros ocorreu por telefone e mensagem
eletrénica para que fosse agendada uma visita as unidades de trabalho, na qual os
enfermeiros foram convidados a participar do estudo. Os sujeitos foram informados
sobre o objetivo da pesquisa, bem como sobre os procedimentos e tiveram a
liberdade para aceitar ou ndo participar do estudo, bem como desistir a qualquer
momento.

Apbés o aceite em participar do estudo e concordar com a gravacdo da
entrevista, os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE B). Para preservar a identidade de cada participante foi utilizado
um codigo composto pela letra E, seguido do numero ordinal correspondente a
sequéncia das entrevistas realizadas (E-1.....E-11). Depois de encerrar cada
entrevista, perguntava-se ao participante se gostaria de ouvir a gravacdo, mas
nenhum manifestou esta vontade.

De forma a atender os aspectos éticos da pesquisa o projeto foi submetido ao
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG)
e aprovado, sob n°de protocolo 62508016.1.0000.5149. Foi assegurado a garantia do
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sigilo de informacdes e o anonimato em qualquer forma de divulgacéo cientifica dos
resultados.

Inicialmente o projeto foi pensado para ser desenvolvido comparando o cenario
urbano e rural e, posteriormente decidiu-se pela realizacdo somente no meio rural,
tendo em vista a relevancia do rural que tem poucos estudos direcionados para essa

temaética.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para analisar o trabalho de enfermeiros da Atenc&o Primaria a Saiude em areas
rurais, buscou-se organizar os resultados e analisa-los conforme a literatura cientifica
pesquisada. Inicialmente sera apresentada a caracterizacdo dos participantes da
pesquisa seguido da apresentacdo e discussdo dos documentos relacionados as
politicas internacionais e nacionais de saude para area rural. As categorias e

subcategorias dos dados empiricos estdo organizadas, conforme descricdo do

Quadro:
Quadro 6 - Descricdo de categorias e subcategorias.
CATEGORIAS/ DESCRICAO
SUBCATEORIAS
Categoria 1 5.2 Conformacdo das politicas publicas de saude rural

internacionais e nacionais

Subcategoria 1

5.2.1 Politicas internacionais de saude para area rural

Subcategoria 2

5.2.2 Politicas nacionais de salide para area rural

Categoria 2

5.3 Contexto de vida e saude de populacfes atendidas
pela Estratégia Saude da Familia de area rural: um
lugar de populagéo carente.

Subcategoria 1

5.3.1 A Unidade de Saude da Familia como Unica alternativa
de acesso a salde da populacéo rural.

Subcategoria 2

5.3.2 Falta de perspectiva e isolamento da populacéo pela
auséncia de tecnologias de comunicacéo e informacao.

Categoria 3

5.4 Condi¢des de trabalho de enfermeiros da Estratégia
Saude da Familia de &reas rurais.

Subcategoria 1

5.4.1 Deslocamento para area rural: percurso e percalcos.

Subcategoria 2

5.4.2 O cronograma de trabalho e a (im)possibilidade de
garantia de acesso.

Subcategoria 3

5.4.3 Préticas cotidianas dos enfermeiros em areas rurais.

Categoria 4

5.5 Sentidos do trabalho para enfermeiros da Estratégia
Saude da Familia de areas rurais.

Fonte: elaborado pelo pesquisador

5.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

As informagdes descritas na tabela seguinte, mesmo resumidas, d&o ideia

geral de quem fala e de onde fala (o contexto), aspectos que podem colaborar com a

anélise.
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Tabela 1 - Perfil geral dos sujeitos do estudo. Campina Grande/PB, Brasil.

Caracteristicas N %
Sexo
Feminino 10 91
Masculino 01 9
Idade(anos)
30a40 5 45
41 a50 5 45
> 50 1 9
Estado civil
Solteiro 4 36
Casado 7 64
Filhos
Sim 6 55
N&o 5 45
Local de residéncia
Campina Grande 8 73
Outro municipio 3 27
Tempo de formado (anos)
3alo 2 18
11a20 4 36
21a30 4 36
> 30 1 9
Curso de pos-graduacao na
area
Sim 10 91
N&o 1 9
Tempo de atuacdo na ESF
rural (anos)
<1 1 9
laé6 4 36
7al2 5 45
>12 1 9
Vinculo empregaticio
Estatutario 9 82
Contratado 2 18
Outro emprego
Sim 7 64
N&o 4 36
Local do outro emprego
Hospital 6 86
Policlinica 1 14

Fonte: dados da pesquisa. Campina Grande, 2017.

Observa-se na Tabela 1 que dos 11 sujeitos, a maioria (n=10) € do sexo
feminino, dos quais 45% (5) se encontram na faixa etaria de 30 a 40 anos, 45% (5) na
faixa etaria de 41 a 50 anos, e 9% (1) acima de 50 anos. Quanto ao estado civil, 64%
(7) eram casados e 36% (4) solteiros. Entre os entrevistados, 55% (6) tém filhos e
45% (5) nédo tem. Quanto ao local de residéncia, a maioria, 73% (8) reside em

Campina Grande, e 27% (3) em outro municipio.
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A concepcdao acerca de que as mulheres se configuram como protagonistas do
trabalho doméstico, de cuidar do lar e dos filhos ainda € muito presente na sociedade
atual. Essa sobreposicdo de varios papéis e as pressdes internas e externas, em
busca de uma suposta perfeicdo no desempenho desses, repercute diretamente
sobre a qualidade de vida e saude destas enfermeiras, bem como sobre o processo
de cuidar e educar seus proprios filhos. A esse respeito, devem-se reconhecer 0s
limites inerentes ao ser humano, no sentido de garantir a estas mulheres
trabalhadoras a conducéo de suas vidas pessoal e profissional sem prejuizos ao seu
bem-estar fisico e mental (RODRIGUES et al., 2017).

Em relagdo ao tempo de formado, predominou participantes com mais de 10
anos de formacéao. Destes 36% (4) tinham de 11 a 20 anos de formados, sendo esse
mesmo quantitativo para o intervalo de 21 a 30 anos de formados e apenas 9%(1)
com mais de 30 anos. Praticamente todos os profissionais, 91%(10) realizou algum
curso de pos-graduacgao na area, exceto 9%(1) que ndo tem curso de pds-graduacao.
Entre as pos-graduacdes realizadas destacam-se: especializacdes em Saude da
Familia(n=6); Saude Coletiva(n=1); Saude Publica(n=3); Obstetricia(n=1); Urgéncia,
Emergéncia e UTI(n=1). Quanto a pos-graduacdo em nivel de Mestrado, 2 concluiram
Mestrado em Saude Publica e Gestédo Hospitalar e 1 concluiu Mestrado Profissional.
Havia profissionais com mais de uma pés-graduacao, principalmente especializacéo.

Portanto, constata-se que os enfermeiros deste estudo apresentam nivel de
qualificacdo adequado, experiéncia profissional para o desempenho do trabalho
requerido pela APS, o que vai ao encontro das palavras de Galavote et al. (2016, p.
91) quando afirmam que a "a APS requer profissionais com uma ampliacédo do seu
ndcleo de saberes que, além da competéncia técnica, desenvolvam as dimensdes
politicas e de gestéo do trabalho em saude".

Quanto ao tempo de atuacdo em éarea rural da ESF, a maioria atua ha mais de
01(um) ano, representados por 45%(5) de 7 a 12 anos de atuacéo, 36%(4) que tem
de 1 a 6 anos e 9%(1) com mais de 12 anos. Dos sujeitos entrevistados, apenas
9%(1) atua h4 menos de um ano na ESF. Em relacdo ao vinculo empregaticio 82%(9)
tém regime estatutario e 18%(2) sdo contratos.

Em relagcdo ao numero de empregos além da ESF, 64%(7) trabalham em outro
servico, e 36%(4) ndo trabalham em outro servico. Dos que informaram ter outro
emprego, 86%(6) atuam em hospital e 14%(1) em policlinica. Chama atencao o fato

que, embora a maioria dos enfermeiros tenha estabilidade de vinculo, também
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assumem dupla jornada de trabalho em uma realidade de cuidados em saude no
modelo clinico, aspectos esses constatados por 64%(7) que afirmaram atuar em outro

servigo; desses, 86%(6) atuam em hospital e 14%(1) em policlinica.

5.2 Conformacdo das politicas publicas de saude rural internacionais e

nacionais

5.2.1 Politicas internacionais de saude para area rural

Busca-se ressaltar alguns aspectos importantes da configuragdo das politicas
publicas de saude rurais relevantes para a compreensao do trabalho do enfermeiro
em areas rurais, sem a pretensdo de aprofundamento por ndo ser o objeto deste
estudo.

Em nivel internacional as politicas e préticas na area rural sdo tratadas pela
Organizacdo Mundial de Médicos de Familia, a Wonca Working Partyon Rural
Practice, denominada Grupo WONCA, presente em todos 0s continentes que constitui
referéncia nos diversos temas ligados a saude rural. Portanto, os principais
documentos internacionais relacionados a essa tematica seguem as recomendacdes
dessa Organizagcao (WONCA, 2002). O Quadro 7 apresenta os principais documentos
internacionais de referéncia para conformacédo de politicas e préaticas de saude na

area rural.

Quadro 7 - Principais documentos internacionais de referéncia para construcéo de
politicas e praticas de saude na area rural.

Documentos Data Objetivo

Politica de Formagao para 1995 - Desenvolver praticas de ensino para a graduacao e pés-
Préatica Rural graduagdo de medicina, em cenarios rurais.

(Aprovada pela Reuni&o do - Incrementar o nimero de médicos qualificados com

Conselho Mundial de Wonca ) atuacao em areas rurais e remotas.

Declaragdo de Durban 1997 - Estabelecer propostas de salide para toda populacéo rural.
(Elaborada no 2° Congresso
Mundial de Saude Rural Durban,

Africa do Sul)

Politica sobre o wuso da 1998 - Fornecer diretrizes para garantia de tecnologias da
tecnologia da informacdo para a informagdo e comunicagdo consideradas apropriadas para
melhoria dos cuidados da satde as necessidades dos cuidados de salde locais e servicos.

rural
(Aprovado por Wonca World
Council Meeting)
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Politica de Qualidade e Efic4cia - Estruturar o desenvolvimento de metas e avaliagfes da
dos Cuidados de Saude Rural 2003 qualidade e efetividade da pratica da Medicina Rural, na
(Grupo de Trabalho em Medicina busca dos objetivos de “Saude para todos os povos” (OMS)
Rural da Wonca) e “Saude para todas as Populagdes Rurais em 2020
Politica para Médicas de Familia - Garantir suporte & mulher trabalhadora em éareas rurais e
em Areas Rurais 2003 remotas em sua pratica de medicina de familia;
(Elaborado por um grupo de - Aumentar o nimero de mulheres médicas nas areas rurais
meédicos e alunos de medicina e assegurar a equidade do desenvolvimento de politicas e
apds extensa pesquisa em paises programas de impacto na forga de trabalho na medicina
desenvolvidos) rural relacionados as médicas.

Manifesto de Melbourne 2003 - Discutir a migracao internacional de profissionais de saude
(Elaborado na 5% Conferéncia enquanto fator produtor de desigualdade entre sistemas de
Mundial de Saude Rural da Wonca. salde
Melbourne, Australia)

Declaracéo de Kuching para 2003 - Pontuar a problemética e as especificidades da salde dos
Acao povos indigenas e fornece recomendagdes gerais para
(Elaborado no 6° Congresso profissionais e gestores que trabalham na area.
Mundial de Saude Rural Santiago
de Compostela, Espanha, 2003 )
Documento de Compostela 2003 - Reduzir iniquidades no tocante a questao do HIV/AIDS de
(Elaborado por médicos de familia um modo global.
e comunidade participantes da 62
Conferéncia Mundial de Saulde
Rural, Santiago de Compostela,
Espanha)
Declaracdo de Gramado pelos 2014 - Estabelece uma série de reflexdes e recomendagfes para a
paises em desenvolvimento salde das populag@es rurais, em particular para os paises
(Elaborado na Xl Conferéncia em desenvolvimento.
Mundial de Satde Rural da Wonca
/ IV Congresso, Sul-brasileiro de
Medicina de Familia e
Comunidade)

Fonte: Pesquisa documental

A Politica de Formacdao para a Prética Rural, aprovada em 1995 pela Reunidao
de WONCA,

estratégias de melhorias dos servicos rurais em todo o mundo, aumentando a

do Conselho Mundial reconhece a necessidade de implementar
qualificacdo dos profissionais médicos de familia para atuarem em areas rurais e
remotas, considerando que a maior escassez de médicos ocorre nessas areas. Para

tanto o documento dessa politica descreve as seguintes recomendacoes:

Aumentar o nimero de estudantes de medicina recrutados de areas rurais;
Exposicao substancial da pratica rural no curriculo médico de graduacéo;
Programas de treinamento vocacional em medicina rural especificos,
flexiveis, integrados e coordenados; Educacdo continuada especifica
adaptada e programas de desenvolvimento profissional que satisfacam as
necessidades identificadas dos médicos de familia rurais (WORKING PARTY
ON RURAL PRACTICE WONCA, 2013a, p.25).

Em 1997 o 2° Congresso Mundial de Saude Rural que aconteceu em Durban,
Africa do Sul, adotou em nivel global a Declaracdo de Durban, que busca superar as
desigualdades enfrentadas em éareas rurais. Esta declaracdo reconhece o fracasso do

programa Salde para todos nos anos 2000 atribuido pelas falhas dos governos
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nacionais e 6rgdos internacionais em nao priorizar a superacao da saude precéria e da

pobreza rural.

A populacao rural em tais areas tem uma expectativa de vida muito baixa e
sofre com altos indices de mortalidade materno-infantil. Metade das criancas
apresenta baixo peso, e a maioria vai dormir passando fome. Doencas
infecciosas, maléria e tuberculose, e atualmente infeccéo pelo HIV, devastam
as vidas dessas pessoas desfavorecidas. O futuro parece sombrio. O
aumento das desigualdades continua crescendo dentro dos paises, entre 0s
paises e, de forma mais grave, entre a populacéo rural e urbana (WORKING
PARTY ON RURAL PRACTICE WONCA, 2013b, p. 10).

A Declaracao de Durban reconhecendo o problema da saude rural, no intuito
de melhorar a saude dessa populagéo traz os seguintes principios: reafirmar o apoio a
efetivacdo da Saude para todos; reconhecer a redugao da pobreza como indispensével
na melhoria de vida da populacédo rural; priorizar a nutricdo, agua potavel e eficiente
sistema de esgoto, ambiente seguro, imunizacdo infantil, moradia adequada e
educacéo; reforcar a responsabilidade dos paises mais ricos em colaborar com a ajuda
prometida de 1% do PIB, diminuir o comércio de armas, anistiar, enquanto credores, as
dividas dos paises mais pobres e incentivar modelos mais igualitarios de mercado
mundial (WORKING PARTY ON RURAL PRACTICE WONCA, 2013b).

Em 1998 foi instituida a Politica sobre o uso da Tecnologia da Informacé&o para
a Melhoria dos Cuidados da Saude Rural da Wonca. Essa politica foi preparada pela
Wonca Rural Information Technology Exchange (WRITE), na Subcomissdo do Grupo
de Trabalho sobre Formagado da Pratica Rural da Wonca, formado por médicos rurais
interessados no uso adequado da tecnologia da informacdo em saude. Sua criacdo
favorece a melhoria da qualidade dos cuidados de saude nas areas rurais de todo o
mundo, possibilitando aos gestores orientacdes para a implementacéo e utilizacdo da
Tecnologia da Informacdo e Comunicacdo(TIC) para as populagcbes que vivem em
areas rurais, de forma a reduzir seu isolamento e desvantagem no acesso aos Servi¢os
(RURAL INFORMATION TECHNOLOGY EXCHANGE WRITE, 2013).

A utilizacdo dessas Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo (TIC) tem
crescido com intensidade na area da saude para auxiliar na tomada de decisGes. No
Brasil, em 2009, o Ministério da Saude criou o programa Telessaude Brasil Redes,

gue reune diversas instituicbes formadoras de gestdo e servicos de saude
responsaveis pela formulacdo e gestao de teleconsultorias, telediagnosticos e
segunda opinido formativa, pelos quais trabalhadores e profissionais do

Sistema Unico de Salde (SUS) podem obter teleconsultorias e
telediagnoésticos e, deste modo, garantir maior abrangéncia e acesso a saude,
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educacdo e prevencdo, mesmo de lugares mais distantes (LOPES;
HEIMANN, 2016, p.1).

Em areas ribeirinhas no Brasil, como as localizadas ao norte do Estado de
Rondbnia, regido com escassos recursos médicos, a telemedicina auxiliou a
populacdo a receber diagnosticos de médicos a distancia, como também ampliou a
possibilidade da populacédo receber orientacbes em saude de meédicos de diferentes
regides (MACHADO et al., 2010).

A Politica de Qualidade e Eficacia dos Cuidados de Saude Rural desenvolvida
pelo Grupo de Trabalho em Medicina Rural da WONCA desde novembro de 2003
busca refor¢ar a proposta da Organizacdo Mundial de Salude de Salde para todos os
povos e da Declaracdo de Durban Saude para todas as populac¢des rurais em 2020, de
forma a estimular o desenvolvimento de metas diretas e indiretas e de avaliagdes da
qualidade e efetividade da prética da medicina rural. Este documento enfatiza a
definicdo de saude rural.

Saude rural definida de maneira mais ampla, inclui o bem-estar fisico, mental
e social, mas  também esta relacionada  ao grau de
conectividade/interatividade que o individuo tem com a familia, os amigos, o

trabalho e a comunidade (WORKING PARTY ON RURAL PRACTICE
WONCA, 2013c, p.15).

Para atingir a meta Salde para todas as populacdes rurais até 2020, o
documento destaca aspectos dos cuidados de saude rural que envolve: o contexto
rural, estado de saude da populacdo, servicos em cuidados de saude rural, recursos
humanos em saude, pesquisa em cuidados de saude rural, financiamento de saude,
organizacdo de cuidados de saude, satisfacdo do consumidor da saude rural, dentre
outros. Portanto, é necessario cuidados de saude de alta qualidade e eficazes, o que
requer esforco e organizacdo da maioria dos paises do mundo em comparacdo aos
padrdes urbanos (WORKING PARTY ON RURAL PRACTICE WONCA, 2013c).

O relatério da Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), revela que em
nivel mundial sdo grandes as desigualdades no acesso aos cuidados de saude entre
as areas rurais e urbanas, principalmente nos paises em desenvolvimento. Segundo o
documento 56% da populacdo que residem em areas rurais ndo possui cuidados
basicos de salde, contra 22% das que moram no meio urbano. No continente africano
ha os maiores niveis de pobreza, com grande parte da populagcdo que mora em area
rural (83%) e que nunca tiveram acesso aos Servigcos essenciais de saude. O

documento estima que, mundialmente, 10,3 milhdes de trabalhadores estdo sem
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assisténcia a saude. A América Latina e a Africa sdo as duas regides do mundo com
maior falta de profissionais de saude (BRASIL, 2015). No Brasil, had concentracéo de
profissionais de saude em grandes centros urbanos e escassez em regides rurais,
distantes dos grandes centros e na periferia de grandes centros urbanos.

A Politica para Médicas de Familia em Areas Rurais foi criada a partir de uma
extensa pesquisa entre médicas de area rural e estudantes de medicina de paises
desenvolvidos, e aprovada em 2003 pelo Grupo de Trabalho em Medicina Rural da
WONCA. No entanto, reconhece a necessidade de nova etapa de estudo incluindo
mulheres médicas em paises em desenvolvimento, em especial Africa, Asia e América
do Sul. S&o objetivos dessa politica: criar condi¢cdes para apoiar a mulher trabalhadora
em areas rurais e remotas na pratica de medicina de familia; aumentar o quantitativo
de mulheres médicas atuando nas areas rurais e garantir equidade do desenvolvimento
de politicas e programas que afetem a forca de trabalho em medicina rural
relacionados as médicas (WORKING PARTY ON RURAL PRACTICE WONCA, 2013d).

O Manifesto de Melbourne foi o documento adotado em 2003 na 52
Conferéncia Mundial de Saude em Melbourne, Austrélia, tendo em vista a deficiéncia
de profissionais qualificados para atuarem em areas rurais, 0 que constitui um
problema de muitos paises (WORKING PARTY ON RURAL PRACTICE WONCA,
2011).

Muitos paises tanto no mundo em desenvolvimento quanto desenvolvido
estdo experimentando déficits de profissionais de salde qualificados,
especialmente em areas rurais e de maior privagdo social. Uma das
respostas dos paises mais ricos é o recrutamento de profissionais de saude
dos paises mais pobres, em vez do treinamento suficiente de pessoas de
seus proprios territorios. Isto leva a um fluxo de profissionais altamente
gualificados para fora dos paises que menos podem se dar o luxo de perdé-
los. O resultado é o impacto negativo nos sistemas de salde ja seriamente
defasados e, conseqiientemente, uma piora no status de salde destas
nacdes (WORKING PARTY ON RURAL PRACTICE WONCA, 2011, p.1).

Devido a existéncia deste problema, o documento traz um cédigo de ética para
garantir o equilibrio dos direitos dos individuos e as necessidades das comunidades,
de forma a proporcionar padrdes de qualidade de vida adequados no cuidado a saude
global, fortalecer o planejamento das for¢cas de trabalho para todos os paises, com
vistas a satisfazer suas necessidades préprias, e desencorajar atividades que venham

ocasionar prejuizo a qualquer sistema de saude nacional. O documento convoca 0s

participantes da 5% Conferéncia a adotarem o Cobdigo de Condutas para o
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Recrutamento Internacional de Profissionais de Salde (WORKING PARTY ON
RURAL PRACTICE WONCA, 2011).

Posteriormente no 6° Congresso Mundial de Satde Rural, que aconteceu na
Espanha também em 2003, foi aprovada a Declaragcdo de Kuching, que evidencia a
preocupacdo dos profissionais de saude da zona rural de todo mundo diante do
problema e especificidades em saude dos povos indigenas. Esta declaracdo reafirma
a definicdo de povos indigenas.

O termo “indigena” se refere aqueles que, enquanto conservando total ou
parcialmente suas linguas, organizacdes e estilos de vida tradicionais, que o0s
distinguem da sociedade dominante, ocuparam uma area particular antes da

chegada de outros grupos populacionais (WORKING PARTY ON RURAL
PRACTICE WONCA, 2013e, p. 7).

Outro aspecto abordado neste documento € a importancia do direito a
autodeterminagcdo dos povos indigenas.
Os Povos Indigenas, como uma forma especifica de exercitarem o direito de
autodeterminacao, tém o direito a autonomia ou autogoverno em matérias
relacionadas aos assuntos internos e locais, incluindo cultura, religido,
educacao, informagdo, comunicacao, salude, habitagcdo, emprego, bem-estar
social, atividades econémicas, gerenciamento de terras e recursos, meio
ambiente e ingresso de ndo membros, bem como aos meios para financiar

essas funcdes autdbnomas (WORKING PARTY ON RURAL PRACTICE
WONCA, 2013e, p. 8).

A Declaracdo de Kuching também ressalta outros aspectos que sao
importantes no que diz respeito a saude dos povos indigenas: os direitos indigenas
afirmados na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, como a saude equanime, a
parceria, compromisso e vontade politica para melhorar a saide dos povos indigenas;
a importancia do controle social indigena social e o envolvimento dos profissionais de
saude com questdes de saude indigena. Por fim, o documento recomenda aos
Governos e Nacfes Unidas que abordem contetdos da declaracdo inerentes a saude
indigena (WORKING PARTY ON RURAL PRACTICE WONCA, 2013e).

Devido ao crescimento da pandemia do HIV/AIDS no mundo, principalmente
nos paises em desenvolvimento, e a maneira como esse problema se relaciona as
condicbes de pobreza, desigualdade e subdesenvolvimento, o Documento de
Compostela, também elaborado em 2003 com a participacdo de médicos de familia e
comunidade durante a 62 Conferéncia Mundial de Saude Rural na Espanha, aborda

essa questado e atesta a responsabilidade dos paises desenvolvidos de trabalhar em
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direcdo ao cuidado da infeccdo HIV/AIDS de forma equanime, além de reconhecer a
importancia critica da situacdo relacionada a HIV/AIDS (WORKING PARTY ON
RURAL PRACTICE WONCA, 2013f).

Em 2014 aconteceu no Brasil, na cidade de Gramado, a XII Conferéncia
Mundial de Saude Rural da WONCA/IV Congresso Sul-brasileiro de Medicina de
Familia e Comunidade e foi elaborado o documento Declaracdo de Gramado pelos
paises em desenvolvimento que descreve uma série de reflexdes e recomendacdes
para a saude das populagdes rurais, especialmente para paises em desenvolvimento.
Essa declaragdo ressalta que para obtencdo de sistemas de salde que oferecam

melhor saude rural alguns aspectos sao importantes destacar (TARGA et al., 2014a):

A salde rural ndo pode ser pensada separadamente do desenvolvimento do
sistema de saude; Deve estar associada a uma forte orientagdo do sistema
de saude para APS e orientacdo para as reais necessidades das
comunidades; Cobertura de salde universal com equidade nos sistemas de
salde deve ser uma prioridade global; Longitudinalidade e atencéo integral
devem ser constantemente alvo das politicas de salde; Cuidado centrado na
comunidade com competéncia cultural devem ser principios de todas as
politicas de saude; Envolvimento com a comunidade deve ser encorajado
para todos os sistemas de salde; Estratégias para o desenvolvimento
profissional continuo devem envolver tecnologias de suporte remoto e
formagdo; Devem-se qualificar e corresponsabilizar os gestores de saude
para a adocado de politicas orientadas pelo uso culturalmente apropriado das
melhores evidéncias disponiveis (TARGA et al, 2014a, p.293).

Entre outros aspectos a declaracdo focaliza a questdo de recursos humanos
para a saude rural, que constitui grave problema dos paises em desenvolvimento,

sendo necessarias, conforme afirma Targa et al. (2014a):

Politicas de retencdo e de qualidade, respeitando-se as recomendacgdes
internacionais e acordos para a migragdo internacional ética; O melhor perfil
a ser alcancado por meio de politicas de alta prioridade para otimizar a saide
rural é o de pés-graduado em medicina de familia; Programas de residéncia
deve ser a estratégia de padrao-ouro para este objetivo; Valorar
diferentemente profissionais com uma formacdo mais completa; Um escopo
mais amplo de habilidades e conhecimentos deve ser incluido em uma
formacao estendida para esses profissionais disponiveis; As competéncias
(conhecimentos, habilidades e atitudes) de medicina de familia rural devem
ser parte da formacédo de graduagédo (TARGA et al., 20144, p.293).

A XV Conferéncia Mundial de Saude Rural ocorreu na india, no periodo de 26 a
29 de abril de 2018, com o intuito de discutir a saude rural nas politicas de saude. A
teméatica dessa conferéncia foi curar a saude do coracdo e ndo deixar ninguém para
tras (WRHC, 2018 ). Essa tematica foi influenciada pelo terceiro Objetivo de

Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que enfatiza a qualidade de vida e o bem-estar
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para todos. Um dos aspectos especificos a saude rural e descritos pelo ODS é a
garantia de recursos para desenvolver as areas rurais, a agricultura sustentavel e a
pesca, com apoio aos familiares agricultores, em especial, agricultoras mulheres,
criadores de animais e pescadores nos paises em desenvolvimento, em especial nos
menos desenvolvidos (UNITED NATIONS, 2018). Cabe destacar que, nessa
conferéncia o Brasil ganhou a premiacdo de melhor animacdo pelo video Por que
saude rural é diferente da urbana, apresentado pela comissao de saude rural, formada
por estudantes, médicos e profissionais interessados em saude rural que atuam no
Brasil e no mundo, em parceria com a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC, 2018).

Considerando a importancia dessas politicas de saude internacionais rurais e
sua contribuicdo para reducdo das iniquidades em saude existentes, em especial, nos
paises em desenvolvimento, Targa et al (2013) ressalta que as recomendacdes
contidas nesses documentos e diferentes entidades internacionais de referéncia em
saude da familia e medicina rural devem ser estudadas e adaptadas as diferentes

realidades locais.

5.2.2 Politicas nacionais de salde para area rural

H& politicas de saude nacionais que contribuem para reducdo das
desigualdades em saude existentes entre as diferentes popula¢fes rurais do Brasil. No
entanto, a populacdo rural ainda necessita de politicas publicas, especialmente do
SUS, para superar o modelo de atenc&o que considere suas especificidades, pois essa
populacdo é carente de modelos assistenciais, por motivo de suas iniquidades de
saude (SHIMIZU et al., 2018).

O Quadro 8 apresenta documentos nacionais relacionados as politicas de

saude rurais.
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Quadro 8 - Principais documentos nacionais de referéncia para construcdo de
Politicas e Préticas de Saude na Area Rural.

Documentos Més\Ano Descricéo

Decreto n° 3.745 de 05 fev. de 2001 Fev.\ 2001 Institui o Programa de Interiorizagc&o do Trabalho em Satde

(Ministério da Saude - MS)

Portaria n® 254 de 31 jan. 2002 (MS) Jan\2002 Cria a Politica Nacional de Atencdo a Sadde dos povos indigenas

Portaria n® 2460 de 12 dez. de | Dez.\2005 Cria 0 Grupo da Terra

2005(MS)

Portaria n°648 de 28 mar. 2006(MS) Mar\2006 | Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a
revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atenc&o
Béasica para o PSF e o Programa Agentes Comunitarios de Salde
(PACS). Estabelece critérios de financiamento para municipios que
fazem parte do Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Salde
(PTS), que possuem quilombos e assentamentos.

Portaria n°. 204, de 29 de janeiro de | Jan\2007 | Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos

2007 (MS) federais para as agOes e os servicos de saude, na forma de blocos
de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle.

Decreto n° 6.040 de 07 fev. 2007 Fev.\2007 | Institui a Politica Nacional de Desenvolvimento Sustentadvel dos

(Presidente da Republica) Povos e Comunidades Tradicionais.

Portaria n°® 992 de 13 de maio de | Maio\2009 | Institui a Politica Nacional de Saude Integral da Populagédo Negra.

2009(MS)

Declaracéo de Brasilia Jun\2011 | Institui “O conceito de rural e o cuidado a saude”

XI Congresso Brasileiro de Medicina de

Familia e Comunidade.

Portaria interministerial n® 2.087, de | Set./2011 | Institui o Programa de Valorizacdo do Profissional da Atengéo

1°de set de 2011 (MS) Basica
Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a

Portaria n°2488 de 21 out. 2011(MS) Out\2011 | revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Ateng&o
Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Satde (PACS).

Portaria n® 2886 de 02 dez. 2011(MS) Dez.\2011 | Institui no ambito do SUS a Politica Nacional de Saude Integral das
Populagdes do Campo e da Floresta.

Declaracdo de Belém: Maio\2013 | Recrutamento e a retencéo de profissionais de salde em areas

12° Congresso Brasileiro de Medicina rurais e remotas.

de Familia e Comunidade

Guia de Politicas Publicas para | Maio\2013 | Garantir os direitos humanos, sociais e culturais dos povos ciganos.

povos ciganos

(Secretaria de Politicas de Promocgao

da Igualdade Racial/Secretaria de

politicas para comunidades tradicionais)

Lei n° 12.871, de 22 de outubro de | Out/2013 Institui 0 Programa Mais Médicos, altera as Leis n® 8.745 de 9 de
2013(MS) dezembro de 1993, e n° 6. 932, de 7 de julho de 1981, e d& outras
providéncias
Portaria n°® 2.311, de 23 de outubro de | Out\2014 | Altera a Portaria n° 2.866/GM/MS, de 2 de dezembro de 2011, que
2014 (MS) institui, no &mbito do SUS, a Politica Nacional de Saude Integral das

Populagdes do Campo e da Floresta (PNSIPCF).
Manifesto de Natal - Jul\2015 | Por uma politica afirmativa no recrutamento, formacéo, provimento,
13° Congresso Brasileiro de Medicina retengdo e suporte para as médicas de familia em contexto rural e
de Familia e Comunidade. remoto.
Portaria n® 181 de 12 abr. 2016 Abr\2016 | Institui Grupo de Trabalho de Politicas para Povos Ciganos, no
Ministério das mulheres, da igualdade ambito do Ministério das Mulheres, da Igualdade Racial, da
racial e dos direitos humanos Juventude e dos Direitos Humanos.
Subsidios para o cuidado a saude do 2016 Fortalecer as capacidades dos trabalhadores de salude para cuidar
Povo Cigano (MS) da populagéo de etnia cigana nos servigos de saude.
Resolugdo n° 16, de 30 de marco de | Mar/2017 | Dispde sobre o Ill Plano Operativo (2017-2019) da Politica Nacional
2017(MS) de Saulde Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) no &mbito do SUS.
Portaria n°® 2.436 n° 21 de set 2017 | Set\2017 | Aprova a Politica Nacional de Atengdo Basica, estabelecendo a
(MS) revisdo de diretrizes para a organizacdo da Atengdo Basica, no
ambito do SUS.
Resolucédo n° 27 de 28 set 2017 (MS) Set/2017 Disp6e sobre o Il Plano Operativo (2017-2019) da Politica Nacional

de Saude Integral das Populagées do Campo, da Floresta e das
Aguas, no Ambito do SUS.

Fonte: Pesquisa documental
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Em junho de 2011, o Grupo de Trabalho (GT) de Medicina Rural da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) criou a Declaracdo de
Brasilia, documento proposto durante o Xl Congresso Brasileiro de Medicina de Familia
e Comunidade, que aconteceu em Brasilia, e que traz varias considera¢fes no que diz
respeito a saude rural:

O conceito de rural deve ser amplo o suficiente para envolver as diferentes
realidades dos profissionais e da populacdo brasileira. Deve estar
suficientemente livre de limites rigidos de dados populacionais, geograficos,
num sentido restrito (fisico) e politico. Deve ainda estar relacionado a
caracteristicas do sistema de salde, da pratica dos profissionais de saude e

das caracteristicas de salde das comunidades especificas (ANDO et al.,
2011, p. 144).

Segundo essa declaracdo, a saude rural engloba as populacbes rurais,
conforme ja descrito quando se tratou da XlII Conferéncia Nacional de Saude de 2003,
que inclui populagdes de areas reconhecidas como tradicionais, como também
populacdes ribeirinhas; areas indigenas; comunidades quilombolas, de pescadores,
mineradores, de alguns trabalhadores temporarios; migrantes; areas remotas e
localidades de dificil acesso que estejam situadas mesmo em grandes cidades como
favelas, areas rurais incrustadas e municipios pequenos (ANDO et al., 2011).

Em 2013, ocorreu em Belém, estado do Para, o XlIl Congresso Brasileiro de
Medicina de Familia e Comunidade, que emitiu a Declaracdo de Belém, ressaltando a
necessidade de recrutamento e retencdo de profissionais de saude em areas rurais e
remotas, considerando que a saude dessas populagcdes tem caracteristicas
especificas, que as diferenciam das populacdes de areas urbanas e, na maioria das
vezes, os indicadores de salude também s&o inferiores aos da populagcdo urbana. O
documento reconhece a escassez de recursos humanos em saude, que nem sempre é
decorrente da falta de profissionais, mas da ma distribuicdo destes no pais. Segundo o
GT de Medicina Rural € necessério o fortalecimento do SUS com prioridade para a
APS e a melhoria na gestao, direcionadas aos problemas de falta de recursos humanos
(TARGA et al., 2014b).

Nessa direcdo, em 2015 durante o Xlll Congresso Brasileiro de Medicina de
Familia e Comunidade, na cidade de Natal/RN, foi realizada uma oficina de Género
sobre o trabalho das Médicas de Familia em areas rurais e remotas. Nessa oficina foi
produzido o documento denominado "Manifesto de Natal " cujo enfoque é a existéncia
de uma politica afirmativa no recrutamento, formacdao, provimento, retencdo e suporte

para as médicas de familia em contexto rural e remoto, em seus diversos cenarios,
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devendo servir de base para estudos e formulacdo de politicas publicas sobre tais
aspectos (LIMA et al., 2016a). A seguir descrevem-se algumas normativas
relacionadas as politicas de saude para as areas rurais e remotas.

Em 2001 o Ministério da Saude criou o Programa de Interiorizagdo do Trabalho
em Saude(PITS) com o objetivo de estimular a insercao de profissionais de saude de
nivel superior, em municipios carentes de recursos médicos-sanitarios. Outros
objetivos incluem: a ampliagcdo da cobertura de acdes e servicos no SUS; estimular a
reorganizagdo da Atencdo Basica no pais bem como o fortalecimento da Estratégia
Saude da Familia; incentivar a fixacdo de médicos e enfermeiros, em municipios
precérios em assisténcia, por meio do apoio ao treinamento em servico (BRASIL,

2001). Como critérios de selecao:

Os municipios foram selecionados para o PITS de conforme critérios de
localizac&@o nas regides Norte, Nordeste, Centro-oeste e Sudeste (estado de
Minas Gerais); possuir uma populacdo de até 20 mil habitantes; apresentar
taxas de mortalidade infantil igual ou superior a 30, 50 e 60 por mil nascidos
vivos, nas regides Norte, Centro-Oeste e Minas Gerais, € o Nordeste,
respectivamente. Também foram incluidos municipios considerados
prioritarios no controle da malaria, hanseniase e tuberculose, com auséncia
de leito hospitalar e que ndo haviam implantado equipes de saude da familia
(BRASIL, 2003, p. 2).

O PITS proporcionou aos municipios melhoria dos indicadores de saude
através da intensificacdo de acdes e servicos de Atencao Basica, contribuiu para o
processo de formacdo dos profissionais oferecendo experiéncia e cursos de
especializacdo na Atencdo Basica, além de oferecer incentivo salarial aos profissionais
acima da média do mercado (MANCIA, 2000).

Em 2002 foi criada a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas como integrante da Politica Nacional de Saude, cujo objetivo € assegurar
aos povos indigenas acesso a atencao integral a saude, em conformidade com os
principios e diretrizes do SUS, englobando a diversidade social, cultural, geografica,
histérica e politica de modo a possibilitar a essa populacdo superar os fatores que
levam a vulnerabilidade e agravos a saude de maior gravidade, reconhecendo a
eficacia de “sua medicina” e o direito desses povos a manutencdo de sua cultura
(BRASIL, 2002).

O estado da Paraiba possui dois povos indigenas, o Potiguar e o Tabajara. O
povo Potiguar tem uma populacdo de 12.794 indigenas e localiza-se em trés

municipios do litoral do Estado: Baia da Traicdo, Marca¢ao e Rio Tinto, distribuidos em
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32 aldeias. O povo Tabajara possui uma populacdo de 539 indigenas, nos municipios
de Jodo Pessoa (capital do Estado), Bayeux e Caapora, Alhandra e Pitimbu. Suas
terras ainda ndo foram demarcadas. Entretanto, entre 2009 e 2010 foi realizada uma
pesquisa antropologica, com base em elementos de natureza histérica, socioldgica,
fundiaria, etnogréfica e ambiental sobre a area reivindicada, para caracterizacao étnica
dos Tabajaras do Litoral Sul da Paraiba (PARAIBA, 2016).

Em 2005 o Ministério da Saude instituiu o Grupo da Terra, por meio da Portaria
n°.2.460 de 12 de dezembro de 2005 que tem como objetivo a construgcdo de uma
Politica Nacional para as Popula¢ces do Campo e da Floresta. Esse Grupo representa
um espaco de didlogo que envolve as entidades sociais e Gestao Federal (BRASIL,
2005).

Em 2006 foi criada a Politica Nacional de Atencédo Basica através da Portaria
648/2006 que estabeleceu repasses especificos para municipios com Equipe SF que
atendam popula¢des rurais como quilombolas e residentes em assentamentos com no
minimo 30 pessoas. Os municipios com indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
igual ou inferior a 7, e também o0s pequenos municipios, incluindo aqueles com
populacdo de até 50 mil habitantes nos Estados da Amazonia Legal e até 30 mil
habitantes nos demais Estados do Pais, também recebiam repasses difenciados
(BRASIL, 2006).

Em 2007, foi criada a Portaria n® 204 de 29 de janeiro de 2007, que modifica os
repasses estabelecidos através do Pacto pela Saude 2006, agregando novos
programas, como: | - Saude da Familia; Il Agentes Comunitarios de Saude; Ill- Saude
Bucal; IV- Compensacdo de Especificidades Regionais; V-Fator de Incentivo de
Atencao Bésica aos Povos Indigenas, dentre outros (BRASIL, 2007a).

No mesmo ano também foi instituida a Politica Nacional de Desenvolvimento
Sustentavel dos Povos e Comunidades Tradicionais, através do Decreto 6.040 de 07
de fevereiro de 2007 com o0 objetivo de proporcionar o desenvolvimento sustentavel
dos Povos e Comunidades Tradicionais, de forma a reconhecer, fortalecer e assegurar
seus direitos territoriais, ambientais, econémicos e socioculturais, respeitando e
valorizando a sua identidade, bem como suas formas de organizacdo e suas
instituicdes. Segundo esse decreto, povos e comunidades tradicionais sdo grupos que
se diferenciam e se reconhecem em sua cultura, que tem seus proprios modos de
organizacao social, que usam e ocupam territorios e recursos naturais como condi¢cao

para sua reproducdo cultural, social, religiosa, ancestral e econdbmica e tomam por
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base seus conhecimentos, inovacdes e praticas geradas e transmitidas pela tradi¢do.
Estéo incluidos os povos indigenas e quilombolas (BRASIL, 2007b).

Outra politica que se articula com a politica para populagédo rural e remota e
tem relacdo com a promocdo da saude e prevencdo de doencas da populagcéo
quilombola é a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra, criada pela
Portaria n® 992, de 13 de maio de 2009 com o0 objetivo assegurar maior equidade na
efetivacdo do direito humano a saude, no que tange a assisténcia integral a saude
dessa populagdo. Destaca-se que os quilombos fazem parte da organizag&o social da
populacdo negra (BRASIL, 2013c). Vale acrescentar que em mar¢co de 2017, o
Ministério da Saude instituiu o Il Plano Operativo (2017-2019) da Politica Nacional de
Saude Integral da Populagcdo Negra (PNSIPN) no ambito do SUS (BRASIL, 2017b).

O estado da Paraiba possui 37 comunidades quilombolas identificadas e
distribuidas em todo o territério, sendo em sua maioria quilombos rurais, contando
apenas com trés quilombos urbanos, que sdo: Paratibe, em Jodo Pessoa; Os Daniel,
em Pombal; e Talhado Urbano, em Santa Luzia. O total de familias quilombolas no
Estado soma 2.693 familias, com aproximadamente 12.000 pessoas que, em sua
maioria, se localiza em areas de dificil acesso geografico, como morros, serras ou no
fundo de vales (PARAIBA, 2016 ).

Em 2011 foi instituido o Programa de Valorizacdo Profissional da Atencéao
Basica(PROVAB) para expandir e aprimorar a qualidade da assisténcia médica para
regides carentes, como periferias de grandes cidades, e para popula¢fes rurais como
ribeirinhos, quilombolas, indigenas, além de areas remotas da Amazobnia legal e
regides do semiarido nordestino (BRASIL, 2011). Em 2015 esse programa foi
incorporado ao Programa Mais Médicos. O PROVAB tem se destacado como 0 mais
amplo programa de interiorizacdo de meédicos do Brasil, criado para incentivar e
valorizar o profissional da Atencdo Basica, incluindo além de médicos, outros
profissionais como enfermeiros e odontologos (PINTO et al, 2017).

No mesmo ano o Ministério da Saude emitiu a Portaria n® 2.488, de 21 de
outubro de 2011 que estabelece revisdo de diretrizes e normas para a organizacao da
Atencdo Bésica, para a ESF e o PACS, direcionadas para a Rede de Atencéo a Saude.
Um aspecto importante desta portaria é a definicdo de Equipes de Atencdo Bésica para
populagcdes especificas, até entdo ndo contempladas: | - Equipes do Consultério na
Rua; Il - Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas (ESFR); Il - Equipes de Salde da

Familia Fluviais (ESFF). Estas duas ultimas modalidades prestam atendimento a
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populacdo que vive em areas rurais, em especial a que reside nos municipios da
Amazoénia Legal e Mato Grosso do Sul. Outro aspecto é que essas equipes apresentam
especificidades em sua composi¢cdo, incentivo financeiro, funcionamento,
monitoramento e acompanhamento (BRASIL, 2011).

Vale ressaltar que, apesar desta portaria mencionar critérios para essas
modalidades que prestam atendimento em areas rurais, nao estabelece critérios para a
totalidade das equipes de SF das areas tradicionalmente conhecidas como rurais do
Pais e presentes em todos os municipios brasileiros. Este aspecto pode induzir os
gestores a organizar equipes rurais do mesmo modo que organiza equipes da zona
urbana, sem considerar os critérios de equidade, visto que existem especificidades nas
areas rurais que se precisam ser levadas em conta e que requer dos gestores
direcionamento por meio de acdes especificas.

Em setembro de 2017, o Ministério da Saude por meio da Portaria n°® 2.436
redefiniu a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB). Essa politica considera a ESF
como prioritaria para ampliacdo e organizacdo da Atencdo Basica nos territorios e
reconhece outras estratégias de organizacdo da mesma. Inclui as especificidades
locorregionais, ressaltando a dinamicidade do territorio e a existéncia de populacdes
especificas, itinerantes e dispersas, que também s&o de responsabilidade da equipe
enguanto estiverem no territério, em consonancia com a promoc¢ao da equidade em
saude (BRASIL, 2017a).

Um aspecto novo nesta portaria e que diz respeito as éareas rurais é a
descricdo de que as Unidades de Saude da Familia poderao ter pontos de apoio para o
atendimento de populacdes dispersas (rurais, ribeirinhas, assentamentos, areas
pantaneiras, etc.), com reconhecimento no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude, bem como nos instrumentos de monitoramento e
avaliagao”(BRASIL, 2017a, p.11). Embora, na prética, ja existisse pontos de apoio para
as USF, como as unidades denominadas &ancoras, ndo havia descricdo dessa
informacdo em portarias anteriores. Esta portaria mantém as Equipes de Atencéo
Basica para populacfes especificas, a exemplo das Equipes de Saude da Familia
Ribeirinhas e Equipes de Saude da Familia Fluviais, que também prestam assisténcia a
populacgao rural.

A criagcdo de uma politica especifica de saude integral para as populacdes
rurais no ambito do SUS se deu com a Portaria 2.866 de 02 de dezembro de 2011,

alterada pela Portaria n° 2.311, de 23 de outubro de 2014, que cria no ambito do SUS
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a Politica Nacional de Saude Integral das Populagbes do Campo e da Floresta
(PNSIPCF). Essa politica foi criada para ampliar e fortalecer o SUS para dialogar e se
articular com outras politicas publicas e tem a finalidade de garantir a promo¢éo da
saude desses grupos, considerando suas especificidades e acesso a servicos de
saude de forma a proporcionar melhores indicadores de saude e de qualidade de vida
(BRASIL, 2014; BRASIL, 2013b; MEDEIROS; QUINTANS; ZIMMERMANN, 2014).

Em 2017, o Ministério da Saude criou o Il Plano Operativo (2017-2019) da
Politica Nacional de Saude Integral das Populagcdes do Campo, da Floresta e das
Aguas (PNSIPCFA), no ambito do SUS. O objetivo desse plano é apresentar
estratégias de implantacéo dessa politica de forma a garantir o acesso das popula¢des
do campo, da floresta e das aguas, possibilitando melhoria das condi¢cfes de salde de
sua populacao (BRASIL, 2017d). Os cinco eixos que estdo estabelecidos nesse plano
sao:

I. Acesso das populagdes do campo, da floresta e das aguas a Atencéo
Integral & Sadde; 1lI- Promo¢do e Vigilancia em Saude; Ill- Educacao
Permanente, Educacdo Popular em Saide e Comunicacgéo; IV- Mobilizagao,
Articulagéo, Participacdo e Controle Social; V- Monitoramento e Avaliag&o

das acbes de saude para as populacbes do campo, da floresta e das aguas
(BRASIL, 2017b, p. 1).

Um aspecto novo desse |l plano operativo é a criacdo do eixo "Mobilizacao,
Articulacdo, Participacdo e Controle Social", que néo estava contemplado no plano
operativo de 2011.

Em 2016 foi instituido o Grupo de Trabalho de Politicas para Povos Ciganos,
pelo Ministério das Mulheres, da Igualdade Racial, da Juventude e dos Direitos
Humanos (BRASIL, 2016a). Nesse mesmo ano o Ministério da Saude langou o
documento Subsidios para o cuidado a saude do Povo Cigano com o objetivo de
fortalecer a capacidade dos trabalhadores de saude, em especial da APS, para cuidar
da populacédo de etnia cigana nos servicos de saude e colaborar para o conhecimento
da historia, tradicdo e costumes desse povo; refletir sobre suas necessidades de
saude; favorecer a diminuicdo do preconceito racial institucional e a discriminacdo da
populagao cigana, assegurando o direito a saude (BRASIL, 2016Db).

Destaca-se que o estado da Paraiba possui a maior comunidade cigana do
Brasil, com aproximadamente 1.500 ciganos e mais de 95% deles no Sertdo do Estado,
com maior concentracao na cidade de Sousa. Agrupados em comunidades, os ciganos

de etnia Calon residem em regides periféricas das cidades e ndo possuem servigos de
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infraestrutura, saneamento basico e esgoto sanitario, além de conviverem com 0
desemprego ocasionado pelo preconceito (PARAIBA, 2016).

No Brasil, foi implantado o Programa Mais Médico em 8 de julho de 2013, por
meio da Medida Provisoria n°® 621, convertida de 2013, por meio da Medida Provisoria
n° 621, convertida a posteriori na Lei n°® 12. 871, de 22 de outubro de 2013 e vem
contribuindo para assisténcia integral nas regides de maior vulnerabilidade para reduzir
a escassez de médicos em areas rurais e remotas e melhorar os cuidados de APS em
areas que nao tinham acesso a esses profissionais. O maior numero de profissionais
se concentrou na regido Nordeste que recebeu 4.849, seguida da regidao Sudeste, com
4.372. O impacto relativo foi maior na regido Nordeste, com a participacéo de 18,1% de
médicos de APS, contra 8,7% no sudeste. Os resultados foram significativos para
reducdo de escassez de médicos na APS do Pais (BRASIL, 2013 d; GIRARDI ET al.,
2016).

Varios fatores contribuiram para implantacdo do Programa Mais Médicos,
como: o déficit de médicos nas zonas distantes dos grandes centros, assim como em
areas rurais, o contingente de profissionais médicos por habitantes e o estreitamento
da formag&o médica com a pratica profissional, no ambito do SUS (BRASIL, 2017c). No
que tange ao territorio rural, ha peculiaridades, como os determinantes sociais
diferentes da zona urbana, o distancia dos centros formadores, a desvalorizagc&o entre
a classe, por integrar a atencao primaria a saude (CARVALHO; MARQUES; SILVA,
2016). Em 2018 o programa passou por reformulacdo e ado¢cdo de novas estratégias,
ainda pouco definidas pela mudanca da equipe do Ministério da Saude, em funcéo da
mudanca de Presidente da Republica.

Tendo em vista os aspectos ressaltados no que diz respeito as politicas
nacionais de saude rural, cabe destacar, que a operacionalizacdo dessas politicas
depende do compromisso dos gestores de todas as esferas de governo, bem como do
controle social e da articulagdo com outras politicas que proporcionem melhoria das
condicbes de vida e saude das populagcfes rurais, tendo como pilares educacéao,
trabalho, saneamento e ambiente. Acrescenta-se ainda o fortalecimento das politicas
agrérias e o financiamento da assisténcia técnica, em especial a agricultura familiar e
camponesa (BRASIL, 2013b).
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5.3 Contexto de vida e saude de populacdes atendidas pela Estratégia Saude da
Familia de arearural: um lugar de populacéo carente

Nesta primeira categoria busca-se o entendimento do nivel de vida da
populacdo que pode combinar um grande nimero de dimensdes que permitem avaliar
a situacao de bem-estar das pessoas, incluindo acesso a bens e servigos importantes
para uma vida satisfatéria segundo os padrdes vigentes em uma determinada
sociedade. Essas dimensdes incluem alimentacdo, habitacdo, acesso a servicos de
saude, vestuario, transporte, dentre outros aspectos, considerados essenciais e de
direito das pessoas (IBGE, 2016). Portanto, os profissionais de saude devem estar
preparados para atender pessoas com perfil diferente da area urbana, pois essas
pessoas sao condicionadas pelas caracteristicas do meio em que vivem (SBMFC,
2018).

Na andlise dessa categoria emergiram duas subcategorias: A Unidade de
Saude da Familia como Unica alternativa de acesso a saude da populacéo rural; Falta
de perspectiva e isolamento da populacdo pela auséncia de tecnologias de
comunicacao e informacao.

Os depoimentos dos enfermeiros evidenciam que a populacdo rural assistida
por estes profissionais vive de atividades relacionadas a agropecuaria, a maioria sao
mulheres donas de casa, pessoas aposentadas e que moram em localidades
distantes da cidade. Existe também elevado numero de pessoas desempregadas,
com baixo grau de instrucdo e muitas sdo beneficiarias de programas sociais do
governo federal, como o Programa Bolsa Familia. Muitas dificuldades vivenciadas por
essa populacao sdo impostas pelas préprias especificidades do meio rural, como por
exemplo, pelas barreiras de acessibilidade geografica, econémica, cultural e barreiras

de informagao:

[...] as pessoas daqui séo agricultores ou donas de casa. S&o pessoas do lar
e tém dificuldade em relagdo ao transporte porque fica distante dos centros
de resolutividade [de assisténcia a saude] em Campina Grande (E-3).

No6s trabalhamos com populagdo carente, principalmente nas areas
assentadas, sdo carentes de esclarecimento, com grau de escolaridade muito
baixo (E-7).

A maioria vive de bolsa familia e as vezes de uma aposentadoria rural. Tem
pessoal que mora na serra, ai vai para nossa unidade que € longe, vem a pé,
as vezes vem de moto, quem tem moto. Quem ndo tém vém a pé. Quem vém
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de manha vém com o sol baixinho e pra voltar é terrivel, nessa quintura que
esta, ndo tem quem aguente (E-8).

Os depoimentos evidenciam barreiras que constituem agravantes que pioram a
situacado de vida das pessoas da area rural, pois impactam na produgdo e consumo
necessarios ao sustento da populacédo, interferindo também no processo saude-
doenca e na sua qualidade de vida.

Fatores socioeconémicos sado importantes determinantes da saude da
populacdo. Em éareas rurais as taxas de renda per capita e escolaridade geralmente
sao menores que as nacionais. As taxas de desemprego s&o mais elevadas do que
as nacionais e proporcionalmente mais ocupacdes de baixa renda. As pessoas que
residem em dareas rurais apresentam maiores riscos de acidentes, lesfes e traumas,
pelo trabalho relacionado a pesca, agropecudria, mineracdo, silvicultura, como
também, acidentes automobilisticos e aqueles causados por desastres ambientais
(WORKING PARTY ON RURAL PRACTICE WONCA, 2013a).

Além das condi¢Oes desfavoraveis decorrentes da situagdo socioecondémica e
sanitaria em que vive a populacao rural, cabe destacar, que essa populacdo ainda
convive com o problema da seca, 0 que constitui um agravante que piora sua situacao
de vida, pois impacta na produgcdo e consumo necessarios ao Sseu sustento,
interferindo também no processo saude-doenca e na qualidade de vida.

A esse respeito, Cavalcanti (2017) destaca que nos Uultimos seis anos a
populacédo rural do Nordeste sofreu com um dos mais agudos ciclos de seca que
provocaram estragos nos campos nordestinos que vao além da vegetacdo e das
mortes nos pastos. Muitos sitios foram abandonados, as casas e as bodegas foram
fechadas. As pessoas que tinham seus empregos nas fazendas perderam. E nem a
chegada das aguas da transposi¢cdo animou o0 sertanejo, nas areas contempladas
pelos canais. Além da seca, a onda de inseguranca também vem assolando o0s
campos, instaurando medo na populacdo. O aumento da violéncia acabou com o
ritual tipico dos sertdes: a roda de conversas nos alpendres ao final do dia, quando
fazendeiro e pedo, proprietarios e empregados se reuniam com uma grande e
animada familia. O medo os levou para dentro de casa, impactando um
relacionamento que é marca cultural dos sertbes. Correndo de seca e de bala, as
populagdes rurais transformaram o sertdo com suas auséncias, em um cenario de

absoluta solidao.
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5.3.1 A Unidade de Saude da Familia como Unica alternativa de acesso a salde
da populacgéo rural

Por meio dos depoimentos abaixo se constata que a Unidade de Saude da
Familia (USF) constitui a Unica alternativa de acesso da populacdo a servigcos
publicos diversos. Além disso, a populagdo convive com barreiras de acessibilidade
aos profissionais das USF, pois nem sempre esses profissionais estdo semanalmente
numa mesma localidade rural. Devido a distribuicdo espacial da populacdo no
territério rural, a equipe de saude por meio de um cronograma de trabalho
diferenciado, realiza a programacéo da assisténcia em USF localizadas em diferentes
lugares da area rural e com populacBes diferentes que residem na éarea de
abrangéncia dessas unidades. Diferente da zona urbana, que é comum a populacéo
se encontrar aglomerada e existe maior facilidade de acesso as USF, em areas
rurais esses aspectos geram vazios assistenciais por alguns dias ou semanas de

forma semelhante e em varias localidades.
[...] eles tém muita dificuldade de acesso a unidade. A populagdo é mais
carente, tem muita gente que é agricultora e a gente sabe da questdo da
seca. O pessoal ndo esta conseguindo produzir o suficiente pra
sobrevivéncia, tem muita gente desempregada, entdo, as condi¢des
financeiras e econdmicas, de um modo geral, sdo mais precarias que a zona
urbana. Para muitos usuarios daqui a Unidade Bésica de Saude é a Unica
alternativa... se ndo fosse o PSF muitos deles ndo teriam outra opcao, pela

guestdo financeira, pela questéo de transporte...eles ndo teriam outra porta
para bater a ndo ser a porta do PSF (E-6).

Considerando-se a acessibilidade das pessoas que tem a USF como a Unica
alternativa de cuidados de saude em érea rural, é possivel depreender que as
desigualdades no acesso aos servicos de saude tém sido influenciadas por diversos
fatores soécios econdmicos e barreiras organizacionais. Esses fatores afetam e
influenciam na saude e abarcam diferentes topicos e eventos de vida muitos dos
quais estao fora do controle de individuos e populacdes por eles afetadas (MENDES,
2018).

Destaca-se que a populacédo rural vivencia barreiras em relacdo as distancias
de seus domicilios as USF rurais. De acordo com Travassos e Castro (2008), quanto
maior a distancia, menor a utilizagc&o de servigcos de saude.

No cotidiano de trabalho, o enfermeiro de area rural também enfrenta como
dificuldade a auséncia do apoio matricial proporcionado pelas equipes dos Nucleos

Ampliados de Saude da Familia e Atencdo Béasica(NASF-AB), importante no tocante
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ao auxilio da resolutividade de problemas de salde presentes no territério que
dependem de clinica ampliada, bem como implantacdo de outros programas do
Ministério da Saude que contribuem para melhor qualidade de vida da populacédo de

zona rural.

[...]Jenquanto Equipe de Saude da Familia acredito que contribuimos para
melhora do processo salude doenca da comunidade rural, no entanto ha
muitas situagdes nas quais temos que nos “virar’ para dar resolutividade aos
problemas. Nao temos NASF aqui [..] entdo ndo pensaram nas
especificidades da zona rural. Na cidade ja se colocou as Academias de
Saude. Eu ja briguei tanto com essa secretaria de salide para a gente trazer
uma Academia de Salde para zona rural [...]Jmas néo tem verba para isso. O
Ministério precisa saber que existem pessoas na zona rural que precisam
estar em movimento, em atividade fisica. Outra questdo é a realizacdo do
cartdo SUS, pois na zona urbana tem a facilidade de recebimento, aqui na
zona rural é necesséario o usuario do servico se deslocar para cidade para
poder pegar, ou esperar o0 envio da secretaria de saude, no entanto se perde
por l4. A nossa equipe ainda estd sem cadastramento de algumas pessoas
dentro do Ministério, porque nédo tem o cartdo SUS (E-8).

O acesso € resultado ao mesmo tempo da combinacéo de recursos humanos
e fisicos disponiveis e dos sistemas administrativos e financeiros que determinam
quais individuos receberdo os servicos que os recursos permitem oferecer e em que
condicbes levando-se em consideracdo alguns fatores de globalidade como as
dificuldades impostas pela especializacdo em algumas areas, critérios de acesso e
ingresso, alocacdo de méao-de-obra, distancia, horario de funcionamento e a
qualidade de atendimento (HORTALE; PEDROZA; ROSA, 2000).

Cabe destacar que uma das responsabilidades comuns a todas as esferas de
governo, descritas na atual Politica Nacional de Atencdo Basica é a garantia de
acesso universal, equanime e ordenado as acdes e servicos de saude do SUS, a
populacdo. Ao Ministério da Saude compete a garantia de fontes de recursos federais
para a composicdo do financiamento da Atencdo Basica e fornecer apoio aos
gestores estaduais, do Distrito Federal e dos municipios no estimulo a qualificacdo e
consolidagdo da Atencdo Basica. As secretarias estaduais devem ser
corresponsaveis pelo monitoramento dos servicos e acdes de Atencao Basica nos
municipios bem como apoia-los na sua implantacdo. Quanto as secretarias
municipais, cabe a responsabilidade de organizacdo, execucéo e gerenciamento de
acOes e servicos de Atencdo Basica, garantindo o acesso universal dentro do seu
territério (BRASIL, 2017a).

Estudo que analisou os fatores que influenciam o acesso aos servicos de

saude na visdo de profissionais e usuarios de uma Unidade Bésica de Referéncia
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(UBR) de um municipio da regido Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais
constatou a existéncia de trés dimensdes de acesso: estrutural (financiamento) na
qual o subfinanciamento do sistema de saude constitui uma dificuldade para o0 acesso
aos servicos de saude, embora o financiamento ndo resolvesse o problema; a
relacional (compreensdo do processo saude-doenca) em que a auséncia de
alinhamento sobre a estrutura e os fluxos de funcionamento do sistema de saude
impacta negativamente na relagdo do profissional com o usuério; e a dimenséo
operacional (organizacao dos servi¢cos) que dificulta o acesso, na qual os profissionais
de saude e usuérios relataram lacunas tais como cobertura da ESF, marcagcdo de
consulta, acolhimento, barreiras geograficas, referéncia e contra referéncia (VIEGAS;
CARMO; LUZ, 2015). A existéncia de menores barreiras de acesso, geogréficas,
organizacionais, culturais ou sociais, possibilita maior aproximacao da populagdo com
0S servigos, e consequentemente, preserva e melhora o estado de saude das
pessoas (UCHOA et al., 2016; MENDES, 2012b).

Tendo em vista a relevancia da equipe de saude no trabalho de vigilancia a
saude das familias, em acolher e atender as demandas advindas da populacdo, a
articulacdo intersetorial pela equipe de saude é essencial entre as medidas de
cuidados adotadas para melhoria da saude.

No trabalho com a populacédo rural é preciso ter em vista a diversidade dos
riscos, fatores de riscos e danos a saude dos trabalhadores rurais relacionados com
préticas agropecuarias e em razdo do elevado numero de trabalhadores envolvidos e
sua enorme dependéncia do Sistema Unico de Saude (SUS), a APS reveste-se de

grande importancia na atencdo a saude da populacao rural (SILVA et al., 2005).

5.3.2 Falta de perspectiva e isolamento da populacdo pela auséncia de
tecnologias de comunicacao e informacéao

No depoimento abaixo se observa que a enfermeira se posiciona como uma
moradora da localidade rural onde trabalha. O fato dessa entrevistada atuar como
enfermeira durante muitos anos nessa comunidade, compartilha com as familias os
problemas inerentes ao cotidiano rural e também conhece as dificuldades da
populacdo, como por exemplo, a falta de perspectiva: internaliza a realidade vivida

pela populacéo e falando como se fosse uma moradora do local.
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Aqui eu ndo tenho trabalho. Aqui eu tenho pouquissimo dinheiro para ir ao
cabeleireiro, para fazer uma unha, eu ndo tenho cursos aqui para me
capacitar, certo? nem para ser cabeleireiro, nem para ser uma manicure, nem
para ser uma secretaria. Eu ndo tenho nada disso aqui. Se eu quiser, se eu
tiver condicdo eu vou pra cidade. Se eu ndo tiver eu morro aqui dentro,

sendo o que eu sou (E-8).

Na localidade de trabalho explicitada pelo depoimento da E-8, residem 275
familias em assentamentos, que apresentam dificuldades em relacdo ao seu modo
de vida em area rural de extrema caréncia. A Equipe de SF que atua nessa localidade
€ a Unica do municipio que assiste populacdo assentada. O fato de ter uma equipe
gue atua em comunidade assentada garante ao municipio receber valor adicional nos
repasses financeiros por parte do Ministério da Saude, que sdo repassados a esta
Equipe SF por atuar com familias que vivem em situacdo de maior vulnerabilidade
social. E também a area rural do estudo mais distante da cidade de Campina Grande,
e a maior parte do acesso se da por meio de uma estrada de terra. Os depoimentos
evidenciam que esta populagdo rural ndo vislumbra as mesmas possibilidades
existentes no meio urbano e até mesmo de outras populacdes rurais.

A esse respeito, cabe salientar, que no Brasil existe aumento de iniquidades na
distribuicdo de riquezas, com muitos segmentos da populagdo vivendo em condi¢cdes
de pobreza sem a possibilidade de acessar bens essenciais & salde. E necessario
compreender que a pobreza esta além da falta de acesso a bens materiais; se
manifesta na auséncia de emprego, de escolas, de habitacdo adequada, de
alimentacdo saudavel, de saneamento basico e de servicos de saude. A
vulnerabilidade é proveniente da falta de oportunidades e da auséncia de alternativas
em diversos aspectos. Os determinantes de ordem econémica, social, cultural, politica
e ambiental exerce forte influéncia na qualidade de vida da populacdo (BRASIL,
2013).

A populacéo rural convive com diversas barreiras em seu cotidiano que vao
além das barreiras socioecondémicas e sanitarias. Um dos grandes problemas € a falta
de equipamentos tecnoldgicos de comunicacdo e informacdo que sao falhos ou
inexistentes. Os profissionais também sofrem as consequéncias da auséncia desses
recursos essenciais para auxilia-los no trabalho e promover a interagcdo das pessoas
em diferentes realidades. Estes recursos de comunicacdo poderiam contribuir para o
desenvolvimento local, possibilitando a populacdo aprimorar seus conhecimentos e

melhorar sua condi¢cao de vida.



102

A gente tem esse numero fixo [de telefone] que ndo é da unidade, é um
orelhdo que tem ali fora, mas nao faz ligacéo, ele so recebe. Ai a gente fica
sem celular e sem internet. A gente chega aqui e fica realmente
incomunicavel, ficamos ilhados. Existem momentos que vocé quer falar com o
profissional colega no momento e ndo tem como, € mais uma dificuldade (E-
2).

Até porque aqui nessa area rural que eu estou ndo tem sinal de celular. Aqui
nao pega celular, aqui ndo tem internet, ndo tem agua (E-4).

NOs nédo temos telefone, ndo temos como marcar um exame porque na zona
urbana vocé marca um exame por telefone, a recepcionista liga para central e
marca um exame no mesmo dia. A gente manda um paciente e nédo recebe
contra referéncia, esta entendendo? N&o temos internet, ai a acessibilidade é
limitada, a gente manda tudo por papel, tudo protocolado, exames a gente
manda para policlinica, ai quando chega na secretaria, muitos papéis se
perdem (E-7).

A maioria das unidades rurais visitadas pelo pesquisador apresentava auséncia
e\ou deficiéncia de aparelhos de comunicagcao, como, telefones nas unidades, falhas
na rede de acesso a celulares, internet, e até mesmo a inexisténcia, ou mau
funcionamento dos orelhdes nas dependéncias de algumas unidades visitadas. Em
algumas comunidades néo ha telefones para uso de usuarios e profissionais, mesmo
que estes se disponham a utilizar seus celulares, pela falta de antenas proximas,
assim ndo tem sinal para celular. Esta situacédo dificulta o trabalho, encaminhamentos
de exames e pacientes, e se torna mais agravante em situagdes de urgéncia. Foi
possivel identificar o isolamento das comunidades rurais e também dos profissionais,
em plena era da informacéo.

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD, 2015), do
IBGE, embora o acesso a energia elétrica nos domicilios rurais esteja se aproximando
da universalizacdo, o acesso domiciliar de aparelhos de informagcdo e comunicagéo
ainda € muito restrito, quando comparado ao verificado nas areas urbanas (IBGE,
2016). Segundo esta pesquisa, em 2015, quanto ao numero de domicilios com
telefone (fixo ou celular) havia cobertura rural de 76,8%, e 96,1% urbanos. Quanto a
existéncia de aparelho de televiséo, 92,2% eram rurais e 98,0% urbanos. Em relacéo
a microcomputador com acesso a internet existia apenas em 10,4% dos domicilios
rurais e 45,5% em domicilios urbanos. Constata-se distribuicdo desigual quanto aos
recursos de comunicacado e informacdo na realidade rural, em especial no acesso a
computadores com internet.

O acesso as tecnologias de comunicacao e informacdo, como uso de telefones

e computadores com acesso a internet sdo importantes na ampliacdo dos
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conhecimentos da populacdo em busca da superacdo das barreiras vivenciadas no
cotidiano rural, além do mais, possibilita a integracdo das comunidades rurais, dos
trabalhadores da saude e outros (RURAL INFORMATION TECHNOLOGY
EXCHANGE WRITE, 2013).

Cabe ainda destacar que a disponibilizacdo de tecnologias de comunicacao e
informacé&o possibilitou o uso da ferramenta telessalde pelos profissionais, presente
em Vvarios municipios de pequeno porte do pais, e proporciona uma segunda opiniao,
analise de exames e respostas a problemas locais, mas depende da disponibilidade
de internet, no entanto ainda ndo chegou a estas areas deste estudo. Destaca-se a
importancia dessa ferramenta, que deve estar articulada as decisfes clinicas e a
regulacdo do acesso, para o fortalecimento e melhoria da assisténcia da APS no
SUS, integrando a Educacdo Permanente em Saude (EPS), garantindo acesso dos
profissionais a educacdo e formacgdo continua e fornecendo apoio assistencial
através do uso de tecnologias de informagao e comunicagdo (BRASIL, 2017a).

Em 2017 o Ministério da Saude criou o Programa de Informatizacdo das
Unidades Basicas de Saude (PIUBS) que tem o objetivo de disponibilizar
infraestrutura tecnoldgica, como também servicos de tecnologia da Informacdo, para
implantacé&o e a manutencéo do Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC) nas UBS dos
municipios (BRASIL, 2017).

E importante ressaltar que nas Unidades de Saude da Familia localizadas em
areas urbanas do municipio de Campina Grande a implantacdo do PEC ocorreu em
sua totalidade. No entanto, as localizadas em areas rurais foram poucas onde ocorreu
a implantacdo. Um dos aspectos enfatizados pela Politica sobre o uso da tecnologia
da informag&o para a melhoria dos cuidados da saude rural é que "as comunidades
rurais devem ter acesso aos servicos de telecomunicacfes e banda larga capaz de
fornecer pelo menos um nivel minimo aos servicos de tecnologia da informacéo e
comunicagdo para as necessidades identificadas” (RURAL INFORMATION
TECHNOLOGY EXCHANGE WRITE, 2013, p.51.).

5.4 Condicbes de trabalho dos enfermeiros da Estratégia Saude da Familia de
areas rurais

O cotidiano de trabalho de enfermeiros de areas rurais da APS tem uma

dindmica diferenciada, condicionada pelas caracteristicas proprias da ruralidade e é
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movido por dificuldades, em especial, inerentes as condicbes de trabalho. Esta
categoria é composta pelas seguintes subcategorias: Deslocamento para area rural:
percurso e percalgos; O cronograma de trabalho e a (im)possibilidade de garantia de

acesso.

5.4.1 Deslocamento para area rural: percurso e percalcos

Os enfermeiros que trabalham nestas areas rurais moram na cidade e se
deslocam diariamente aos seus locais de trabalho submetidos a riscos no trajeto,
questdes ambientais como calor excessivo e mobilidade dificultada pelas condi¢cfes
dos veiculos. Acrescenta-se, ainda, que antes de iniciar seu trabalho diario tem sua
rotina modificada, considerando que tem que lidar com tarefas domésticas antes do

inicio do percurso para zona rural:

Eu acordo todos os dias cinco e meia da manha porque ainda tenho que fazer
as coisas em casa, assim no sentido de fazer o café da manha...eu caminho
todos os dias... [...]ai quando eu chego faco meu café [...] organizo as coisas,
espero 0 motorista, uma vez que eu trabalho em zona rural(E4).

Eu acordo cedo, deixo mais ou menos meu almogco encaminhado, porque eu
ndo tenho secretaria, entdo eu faco a metade a noite e pela manha termino,
me arrumo e fico esperando o motorista (E9).

Pelos depoimentos das enfermeiras constata-se que as mulheres além do
trabalho formal sdo protagonistas do trabalho doméstico e do cuidar do lar. Essa
sobreposicao de papéis e pressdes internas e externas, em busca de uma suposta
perfeicdo no desempenho desses papéis, repercute sobre a qualidade de vida e
saude destas enfermeiras, bem como sobre o cuidar e educar seus proprios filhos. A
esse respeito, devem-se reconhecer os limites inerentes ao ser humano, no sentido
de garantir a estas mulheres trabalhadoras a conducdo de suas vidas pessoal e
profissional sem prejuizos ao seu bem-estar fisico e mental (RODRIGUES et al.,
2017). H& um ritual seguido pelas enfermeiras que parece ndo ser visto pelos
gestores locais. Neste sentido, retomamos o documento sobre Politicas para
médicas de familia em areas rurais, elaborado por um grupo de médicos e alunos de
medicina apds extensa pesquisa em paises desenvolvidos, em 2003, que visava
garantir suporte a mulher trabalhadora em areas rurais e remotas em sua pratica de

medicina de familia; aumentar o nimero de mulheres médicas nas &areas rurais e
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assegurar a equidade do desenvolvimento de politicas e programas de impacto na
forca de trabalho na medicina rural relacionados as médicas. Este documento
focaliza o aumento de profissionais, qualidade das condigcdes de trabalho de
meédicas em areas rurais, mas as enfermeiras ja estdo realizando este trabalho em
condicBes inadequadas e talvez pela falta de posicao dos érgdos da enfermagem e

enfermeiros aceita-se como natural a realidade de trabalho nestas condic¢des.

O motorista da Secretaria de Saude busca a gente em casa depois de sete e
meia, porque ele sai pegando cada uma, e quando chega a minha casa ja
sdo em média umas oito horas, porque eu sou quase a Ultima (E1). O Carro
sai da Secretaria as sete horas da manhd como eu moro préximo da
Secretaria, eu sou a primeira a ser pega por volta de sete e quinze. [...] e na
volta acontece a mesma coisa, a gente sai deixando todo mundo e eu sou a
Gltima a ser deixada em casa. Todo dia da uma hora para vir e uma hora para
voltar (E2).

O trajeto do enfermeiro que atua em é&reas rurais da APS da-se de forma
diferenciada, pelo longo percurso, com uma dinamica que vai além do deslocamento
casa-trabalho, uma vez que se utiliza um transporte Unico para toda a equipe,
caracterizando um novo arranjo de deslocamento. Dados da OMS evidenciam que
metade da populagdo mundial vive em areas rurais e remotas, em contrapartida, a
maioria dos profissionais de saude reside e trabalha em areas urbanas (CARVALHO;
MARQUES; SILVA, 2016).

A0 seguir no percurso para a zona rural, o enfermeiro se depara com situacdes

a serem resolvidas de forma a viabilizar a assisténcia a saude nas unidades rurais.

Quando a gente sai vamos fazer os percursos necessarios pra poder chegar
a unidade. Quase todos os dias agora a gente precisa ir a Secretaria, para
pegar vacina, um dia anterior a gente deixa a caixa na sala de imunizacéo.
[...] Os exames a gente tem que levar para a secretaria...para no outro dia ou
quando eles disserem que marcou passar |4 pra pegar. Na zona urbana vocé
nao precisa ter esse estresse (ES8).

[...]esses postos ancoras eles ndo sao postos equipados 100% pra que nos
possamos chegar la e atender, por isso que todos os dias € obrigado a gente
passar na sede pra pegar os materiais (E4).

[...] ainda tem mais outro empecilho [...] que a gente tem que pegar o material

de limpeza (E5).
O tempo gasto no deslocamento dos enfermeiros deste estudo, que
corresponde a totalidade de enfermeiros que trabalham em éareas rurais do municipio

nao sendo um caso isolado, interfere na viabilizacdo da assisténcia no meio rural.
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Além das barreiras geogréficas devido a distancia das localidades, estes profissionais
se deparam com situacdes administrativas de trabalho a serem resolvidas durante o
percurso que influenciam no tempo de inicio do atendimento a populagdo ao chegar a
localidade rural. O curto espaco de tempo de permanéncia do profissional de saude
nas areas rurais pode comprometer a qualidade da assisténcia. Este tempo foi, ainda,
reduzido por falta de condicdes adequadas como disponibilizacdo de almogo para a
equipe como era antes, falta de agua na unidade, falta de material, entre outros
problemas que interferem na assisténcia e no bem-estar dos enfermeiros.

Essa situacdo poderia ser minimizada pela gestdo se garantisse aporte
logistico para manutencdo e abastecimento das USF rurais, com fornecimento de
insumos, materiais e equipamentos necessarios ao trabalho dos profissionais. Dessa
forma, seria possivel otimizar o tempo de percurso para area rural, além de diminuir a
sobrecarga do enfermeiro, que em seu cotidiano assume tarefas assistenciais, mas
também, administrativas e burocraticas da USF e da Secretaria de Saude, realizando
um trabalho amplo e complexo de assistir, prover material, encaminhar pessoalmente
materiais para exames, marcar consultas, portanto um profissional multitarefas que

assume seu trabalho e de outros profissionais do sistema de saude.

5.4.2 O cronograma de trabalho e a (im)possibilidade de garantia de acesso

Na area rural o enfermeiro lida com um cronograma de trabalho singular, tendo
em vista a dispersdo da populacdo, caracteristicas especificas do territério e sua
extensdo, em que a populacdo se encontra em varios locais, distante da USF e em
residéncias distantes uma das outras. Dessa forma, os turnos de trabalho séo
divididos para assistir as pessoas que residem em varias microareas, 0 que exige
deslocamento planejado do profissional para atender a populagdo em varias areas, e
habilidades para lidar com as diferentes necessidades da populacdo no tempo

disponivel.

Nés temos duas ancoras, a ancora de [nome da unidade] onde tem uma
populac@o maior, a demanda é maior, n0s atendemos duas vezes na semana
Ia, tercas e quintas. Aqui em [nome da unidade] nds atendemos toda segunda
e na quarta, quinzenal, e [nome da unidade] que € outra ancora, nos
atendemos de quinze em quinze dias (E7).

[...] ndo é nossa realidade estar todo dia no mesmo cantol...] eu percebo que
a gente poderia dar uma assisténcia melhor, mas é muito corrido. Se a gente
tivesse um tempo maior a gente daria uma assisténcia maior. [...] a gente
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percebe que tem essa dificuldade de ir s6 uma vez na semana. [...] quando
tem feriado € uma tristeza. E muita gente pra pouco tempo. Eu queria poder
Nno meu cronograma conseguir encaixar muito mais coisa. Muito mais
atendimento, fazer mais palestra entendeu, eu acho que a atividade de
educacao em saude a gente esta carente (E-10).

Neste estudo a periodicidade dos dias de trabalho do enfermeiro na area de
abrangéncia da equipe variou de uma a duas vezes por semana € em uma mesma
localidade, ou até uma ou duas vezes ao més, tendo em vista que tem que dividir o
tempo de trabalho para o atendimento em unidades localizadas em diferentes lugares
do territério. Nas areas urbanas também ha certa periodicidade de atendimento
planejado, mas as equipes estdo mais proximas de recursos tecnoldgicos, a
locomocdo da populacdo é maior e os encaminhamentos obedecem a um fluxo
previsto com a participacao de outros profissionais.

Evidenciou-se que em funcéo da organizagcdo do processo de trabalho na area
rural os enfermeiros realizam a programacado da assisténcia conforme a localizagéo
geogréfica e a distribuicdo das unidades de salude na area rural. Essas unidades s&o
em sua maioria distantes umas das outras. Por conseguinte, € comum 0S
profissionais encontrarem dificuldades na realizagdo da assisténcia, principalmente
em articular agcbes de promocao da saude e prevencdo de doencas as acdes de
pronto atendimento, tendo em vista o nimero de turnos de atendimento reduzidos,
gera vazios assistenciais intermitentes, e compromete a integralidade do cuidado em
saude. A esse respeito, Shimizu et al. (2018, pg. 5) afirma que "os modos de
organizacdo dos servicos devem ser revistos, a fim de permitir maior equilibrio entre
as agendas de pronto atendimento (acesso fécil e r4pido) e outras agendas das agdes
programaticas".

Considerando a acessibilidade ao servico, um estudo avaliou a satisfacdo de
usuarios da ESF na zona rural de dois pequenos municipios do Rio Grande do Norte,
gue revelaram como pontos negativos a ndo permanéncia diaria dos profissionais nas
unidades de suas localidades (UCHOA et al., 2011). Outra pesquisa realizada na
zona rural do municipio de Prudentopolis, estado do Parana, evidenciou que 0s
profissionais de salde atuavam de modo fragmentado, atendendo em mais de uma
localidade em curto espaco de tempo, o que influenciava na qualidade do
atendimento (PITILIN; LENTSCK, 2015).

A Politica Nacional de Atencdo Basica, ao descrever o principio da

universalidade de acesso, orienta que as equipes devem utilizar mecanismos que
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garanta acessibilidade e acolhimento a populacdo, seguindo uma légica de
organizacdo e funcionamento, partindo do principio de que os profissionais devem
receber e ouvir a totalidade de pessoas que buscam os servi¢cos, facilitando o acesso
e sem exclui-las, de forma a responder as demandas e necessidades da populagao
(BRASIL, 2017a). A acessibilidade ao servico, a localizacdo geogréfica do servico, o0s
dias e horérios de funcionamento e o processo de utilizacdo dos servicos pela
populacdo sdo essenciais para que a APS seja considerada a porta de entrada do
sistema (STARFIELD, 2002).

5.4.3 Praticas cotidianas dos enfermeiros em areas rurais

Essa categoria diz respeito especificamente as acdes desenvolvidas no dia a
dia pelos enfermeiros da Equipe SF. Nos relatos identifica-se que as ac0des realizadas
nas unidades de salde sdo muito semelhantes e com atendimentos a grupos ja
conhecidos por protocolos ministeriais. O enfermeiro se vé com horarios restritos para
desenvolver suas praticas cotidianas, ocorrendo muitas vezes a pulverizagdo de suas
acOes. Assim, o modo de organizacdo dessas praticas parece seguir o modelo de

acOes programaticas e de atendimento individual da demanda espontanea:

[...Jcomo as nossas unidades sdo muito distantes a gente ndo pode trabalhar
com demanda agendada, a gente trabalha com a demanda do dia (E4).

[...] é diferente o trabalho da zona rural, cada dia a gente esta em um lugar
diferente. [...] a gente vai um dia pra cada lugar na zona rural. [...]Jisso € um
ponto diferencial em relacéo a zona urbana que a gente consegue organizar o
cronograma melhor (E6).

[...] temos alguns assentamentos de Sem Terra [...] e fica um pouco distante
de um lugar para outro e vocé tem que fazer essas visitas domiciliares aos
acamados...( E7).

Torna-se importante deixar claro que o atendimento da demanda espontanea
deve ser garantido sem colocar em segundo plano o atendimento da populacdo que
demanda cuidados continuados, em seus diversos ciclos de vida (STARFIELD; SHI;
MACINKO, 2005). A esse respeito, Nunes et al. (2018, p. 9) afirmam que, semelhante
a outras unidades, "a predominancia do pronto atendimento tende a reproduzir uma
atencao pontual e dirigida a queixa, substituindo medidas de seguimento longitudinal

e comprometendo a integralidade do cuidado".
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Estudo realizado em 2016 sobre a saude de comunidades rurais,
remanescentes de quilombos e comunidades caicaras do Vale do Ribeira, estado de
S&o Paulo, constatou que a pulverizagdo das acdes impede a continuidade do
cuidado adequado dos usuarios, influenciando na efetividade dos servigos de saude,
em que as equipes rurais sdo distribuidas sem considerar os diversos tipos de
conceitos rurais (LIMA, 2016b).

Pesquisa realizada com usuérios cadastrados em equipes de salude da ESF de
um municipio do interior da Bahia acerca das praticas de cuidados dos profissionais
evidenciou que as consultas realizadas na ESF priorizam a¢cGes que estdo também
focadas em programas ministeriais (SANTOS et al., 2018). Neste sentido, pode-se
considerar que o trabalho na ESF deve estar pautado em atividades que vao além de
acOes focalizadas em apenas determinados grupos especificos na Atencdo Basica
como diabéticos e hipertensos. E necessario o desenvolvimento de acgdes que
incidam nos determinantes do processo saude doenca e que envolva a populacdo do
territério. Para tanto, se faz necessério organizacdo da assisténcia a saude na éarea
rural, que leve em conta a dispersdo populacional no territério, com cronograma de
trabalho que possibilite aos profissionais a continuidade do cuidado da saude da
populagao.

Em Campina Grande, um estudo realizado com 38 profissionais da ESF de
diferentes categorias sobre o processo de trabalho das Equipes SF de Campina
Grande-PB revelou barreiras na assisténcia a saude dos usuarios, incluindo a
organizacdo do processo de trabalho no cotidiano, pois muitos atendimentos tornam-
se atos mecanicos, com desvalorizagcdo da escuta para maior compreensdo das
necessidades de saude. Outro aspecto revelado no estudo foi que o servico esta
organizado em torno de um cronograma fixo de atividades direcionadas aos grupos
considerados prioritarios pela ESF, ou seja, mulheres, criancas, hipertensos e
diabéticos (BRANDAOQ; OLIVEIRA, 2014). No entanto, as a¢bes de salide devem ser
guiadas pelas especificidades dos territorios que determinam e ajustam préticas
adequadas a essas singularidades, assegurando maior aproximag¢do com a producao
social dos problemas de saude coletiva nos diversos lugares onde a vida cotidiana
acontece (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Alguns estudos evidenciam pouca possibilidade de mudanca de modelo
assistencial nas areas rurais, que resulta em reducdo no acesso aos servicos basicos

de saude e elevada populacdo que busca o atendimento especializado e hospitalar
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(PITILIN; LENTSCK, 2015; UCHOA et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2015). Isto
compromete a AB como porta de entrada prioritaria nos servicos de salude, embora
seja necessario reconhecer as dificuldades da mesma em termos de organizagao,
tecnologias, pessoal e grande demanda.

Salienta-se que o trabalho do enfermeiro é dinAmico e acontece na unidade de
saude, nos domicilios e nas entidades comunitarias, em geral, no territério de atuacéao
da equipe, que constituem espacos para o desenvolvimento do trabalho de vigilancia
a saude das familias. Portanto, as atribuicdes do enfermeiro séo variadas e com todos
0os grupos da Atencdo Bésica, que inclui as diversas faixas etarias, de crianca até
idosos. E um trabalho que acontece em nivel individual e coletivo, com agbes de
cuidado assistencial, de coordenacdo, além das questbes administrativas e
burocraticas desempenhadas pelo enfermeiro.

Cabe ainda acrescentar que o trabalho do enfermeiro inclui as especificidades
locorregionais, ressaltando a dinamicidade do territorio e a existéncia de populagdes
especificas, itinerantes e dispersas, que também séo de responsabilidade da equipe
enguanto estiverem no territério, em consonéancia com a politica de promoc¢ao da
equidade em saude. A Atencdo Bésica considera a pessoa em sua singularidade e
insercao sociocultural, buscando produzir a atencéo integral, incorporar as acdes de
vigilancia em saude para a protecdo da saude da populacdo, a prevencéao e o controle
de riscos, agravos e doencas, bem como para a promoc¢do da saude (BRASIL,
2017a).

Neste sentido, torna-se importante ressaltar as condicbes de trabalho
mediadas pela dindmica da ruralidade. A insatisfagdo com as condicbes de
trabalho foi relatada por todos os participantes e impacta negativamente nas praticas
cotidianas dos profissionais. Em relacdo ao transporte, além dos riscos de vida diario
no deslocamento para zona rural por estradas de asfalto e de chao, depoimentos

revelam que o transporte ndo apresenta boas condi¢des:

[...] as vezes o carro estd com problemas de amortecedor, pneu careca, esse
tipo de coisa. [...] Muitas vezes o carro ja deu o prego no meio do mato e a
gente ficou (E-4).

E sempre muito complicado, muito complicado. [..] ha alguns anos
conseguimos comprar um carro novo para ca e nunca foi feito manutencéao, ai
guando quebra sdo dez anos para mandarem consertar e ai acaba se
deteriorando? E tanto que agora, como eu te falei pneu careca, cheio de
ferrugem (E-8).
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As vezes um pneu baixa, as vezes o0 carro para no meio da rua (risos) e a
gente vai empurrar. Acontece isso, ndo acontece todo dia, mais ja aconteceu
algumas vezes. [...] quando o carro quebra a gente passa as vezes um ou
dias sem vir ou entdo vai procurar vaga nos outros carros que vem para ca, e
a gente vai meio que fazendo isso. (E-2).

[...] para a gente se deslocar daqui para as &ncoras ja € um pouco mais
complicado porgue € estrada de chao (E7).

[...] a gente tem o carro que deixa a gente aqui, mais as condigbes do
carro...péssimas! . A gente ndo tem seguranca. A gente arrisca a vida todos
os dias por estar em uma BR, é l6gico que quando vocé sai de casa também,
mais quando vocé sai numa BR arrisca muito mais, e em um carro da
secretaria que nao tem manutencdo ai que arrisca mesmo. A gente ja ficou
guebrado na BR, sem combustivel (E-10).

7z

Gongalves et al. (2017) afirmam que para a resolubilidade das USF, é
necessario que estejam bem equipadas, com mobiliario adequado e rol de insumos,
além da disponibilizacdo de carros para deslocamento dos profissionais,
especialmente nas areas rurais ou USF que sao referéncias para extenso territorio. A
esse respeito, alguns relatos apontam deficiéncias na infraestrutura das unidades,

bem como a falta de medicamentos, materiais e equipamentos.

[...] a gente tem passado dificuldades com equipamentos basicos, ha trés
meses ndo tenho tensidbmetro e a gente esta aferindo pressédo porque a
médica traz o tensidbmetro dela. Sdo coisas béasicas, tem unidades que nao
tem sonar, ndo tem termdémetro (E-2).

No momento as condi¢des estdo péssimas. Em novembro de 2016 nao teve
como as gestantes fazerem exames, ndo funciona pré-natal sem exame,
funciona? ndo tem como. Nado tem remédio, a central ndo estqd marcando
consultas e exames (E-10).

[...] é frustrante quando vocé tenta fazer algumas coisas, algumas agdes e
ndo tem sucesso, por falta de estrutura, falta de material, nesse sentido é
frustrante. A gente ja trabalha com muitas limitagbes e nas coisas mais
complexas a gente tem dificuldade, de agendar um especialista, de agendar
um exame que seja de alto custo (E-6).

Estudo realizado com enfermeiros de um municipio do interior do Nordeste
sobre a precarizagdo do trabalho na ESF também corrobora com os achados do
presente estudo, pois o0s entrevistados citaram fragilidades relacionadas a falta de
equipamentos e materiais basicos nas unidades, desfavorecendo o atendimento da

equipe de saude (GOES et al., 2016).
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O Ministério da Saude recomenda que a infraestrutura das USF devem
corresponder ao quantitativo populacional cadastrado e as suas especificidades,
como também ser adequada aos processos de trabalho das equipes e a atencao a
saude da populacdo. Quanto a estrutura, deve-se considerar a densidade
demogréfica, composicao e tipos de equipes, atuacdo dos profissionais, perfil da
populacdo e o elenco das acdes realizadas. E necessario garantir infraestrutura e
ambiéncia adequadas, para o desenvolvimento das acdes pelos profissionais, com
equipamentos adequados, profissionais capacitados, materiais e insumos suficientes
para prestacdo do atendimento (BRASIL, 2017a).

Outro obstaculo encontrado pelos entrevistados € a falta de agua nas unidades

rurais, o que interfere narealizacdo dos procedimentos e na assisténcia:

[...] Ja teve dia que a gente nao pode atender porque ndo teve agua nem na
caixa, nem para a gente lavar as maos em balde. Nesses dias quando nao
tem agua na caixa nem chegou da rua e nem a secretaria mandou, a gente
nao trabalha, porque ndo tem como trabalhar sem agua para lavar as maos.
A gente explica para a comunidade, tem gente esperando, mas hoje a gente
vai voltar porque nao tem agua. Sdo essas coisas (E-4)

[...] A &gua é fundamental para vocé lavar as maos, que é o basico. Entao as
vezes falta 4gua, falta um &lcool gel pra vocé higienizar a méo que seria uma
alternativa, falta agua para dar descarga no banheiro, falta agua para o
atendimento da dentista, mexe com o funcionamento da equipe como um
todo (E-6).

Quando eu cheguei aqui ndo tinha nem &agua, porque nao tem &gua
encanada. Agua vem do carro pipa e existia cisterna, mas n&o havia bomba
para puxar a agua. Ai eu disse, ndo atendo sem &gua para lavar minhas
maos, sem agua para fazer a vacina, para fazer os atendimentos, ou vocés
botam agua la ou entdo ndo vai dar, a equipe ndo pode funcionar desse jeito.
Entéo colocaram a bomba, comecou a funcionar, tem agua, mas é carro pipa.
(E-8).

Aqui ficou uma semana sem agua, quem conseguiu agua foi o Agente de
Salde. Eu até comecei atender sem agua, eu ndo posso atender sem agua.
Se comecar esse esquema de ir dando um jeitinho nunca resolve, entéo,
quem resolveu foi um lider comunitéario (E-10).

O abastecimento da maioria das unidades rurais é realizado por meio de
carros-pipa, tendo em vista que na maioria das unidades ndo existe agua encanada,
em especial nas unidades ancoras localizadas fora das sedes dos distritos rurais, e
também devido ao problema da seca na regido. O maior problema é que o
abastecimento desses carros ocorre de forma irregular, e no dia que néo abastece as
unidades, inviabiliza a realizacdo de procedimentos, como coleta de material para

exames citolégicos pelo enfermeiro, curativos e administracdo de vacinas. A esse
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respeito, Fermino et al (2017) afirmam que as condi¢cdes estruturais e organizacionais
tem impacto direto na consulta de enfermagem que é uma atividade essencial no
trabalho do enfermeiro, a qual pode n&o ser ofertada ao usuario devido a problemas
decorrentes das condi¢gdes estruturais e/ou da organizacdo do trabalho voltada para a
l6gica biomédica.

Outro aspecto evidenciado na maioria dos depoimentos foi a indisponibilidade
de almocgo para os profissionais. Dos trés distritos rurais do municipio, apenas o0s
entrevistados de um dos distritos (que esta localizado em area rural mais distante da

cidade) relataram disponibilidade de almogo nas unidades rurais para os profissionais:

[...] desde novembro[2016] ndo estd sendo ofertado almogo. Entdo a gente
tem que fazer tudo até meio dia [...] € bem corrido, a gente nao diminuiu os
atendimentos agendados, a gente continua, mas é corrido para dar conta.
Antes vinha almoco, porque o horéario era até 3:00 horas da tarde e a gente
fechava a unidade de 12:00 a 12:40h pra almocar e depois abria e ficava até
3:00horas.(E2).

[...] nés estamos sem almoco, a gente traz lanche de casa e por esse motivo
a gente esta fazendo horario corrido. A gente atende a demanda que tem que
atender e depois vai pra casa, pra Campina Grande, pra almogar 1a (E4).

A falta de almoco faz com que os profissionais ndo consigam prolongar o turno
de trabalho previsto na unidade e influencia no tempo dedicado as atividades e
desenvolvimento de uma assisténcia completa. Oferecer refeicdo para a equipe de
area rural considera-se uma necessidade e ndo um beneficio sem justificativa, mas a
gestdo decidiu suspender o almocgo, apesar dos efeitos no trabalho e satisfacdo dos
profissionais.

E possivel inferir que as tentativas para resolver os problemas e efetivar os
principios e diretrizes recomendadas pela ESF esbarram em problemas relacionados
a falta de condicbes materiais para tornar viavel a vida social (dgua, moradia,
estradas, telefonia, transporte, assisténcia a saude); como também na dificuldade
para ultrapassar uma atitude reificada de submisséo e dependéncia (OLIVEIRA et al.,
2015).

A auséncia de condicbes adequadas e de organizacdo no trabalho, e em
especial, quando relacionada a falta de gerenciamento, de apoio logistico para os
profissionais desenvolverem suas atividades, sdo aspectos que geram sobrecarga de

trabalho do enfermeiro:
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[...] tudo o que acontece na unidade de salde, todos os problemas pergunta-
se ao enfermeiro, procura o enfermeiro. Por exemplo, faltou material de
limpeza, a auxiliar de servigos gerais vem até a enfermeira, uma lampada
guebrou vem até a enfermeira. O Ministério da Saude na ESF nao coloca o
enfermeiro nem como lider, nem como chefe, isso ndo é colocado em canto
nenhum [...] € a equipe que deve tomar as decisbes, a gente toma as
decisbes em conjunto, s6 que na hora dos problemas na unidade o
enfermeiro € que é procurado. Eu ndo trabalho s6 com a questdo assistencial
com o paciente, mas a administrativa também que leva muito do meu tempo.
Questdes administrativas e burocraticas da unidade ficam na minha
responsabilidade. Causa anglstia a burocracia porque poderia ter uma
pessoa para fazer essa parte burocratica e aliviaria o trabalho do enfermeiro e
ele poderia prestar uma assisténcia melhor (E-4).

Dar assisténcia aos programas, pré-natal, puericultura, tem também a parte
da técnica de enfermagem que a gente também tem que assumir para
administrar. Eu passei aqui seis meses sem técnica de enfermagem, quando
ela estava de licenca prémio. Ai eu tive que fazer vacina, assim [...] tudo que
aparecia (E-5).

[...] eu estou sem médico no momentol...]fica mais intenso porque tenho que
resolver o que € meu e sempre aparece coisa que ndo é pra a gente atender,
mais a gente tem que fazer alguma coisa, encaminhar, tentar resolver (E-10).

[...] Tudo que se vai fazer aqui na zona rural a gente antes tem que resolver
as coisas de |a (area urbana) pra trazer pra ca (area rural). Tem exame que
desde novembro ndo marca, entdo, aqueles exames que eu vejo que € de
urgéncia, eu levo para marcar pessoalmente. Entdo tem que ir primeiro para a
secretaria de saude resolver tudo para poder vir pra ca e quando chego aqui,
ja € um horario que ja extrapola o que deveria]...Jentdo isso ndo me deixa
bem (E-8).

Os depoimentos apontam situacdes geradoras de sobrecarga de trabalho dos
enfermeiros e entre os elementos que contribuiram para esse aumento na sobrecarga
esta a pouca habilidade da gestdo do trabalho das Equipes SF na zona rural. No
entanto, as recomendac¢fes da Declaracdo de Gramado pela Salude Rural para os
paises em desenvolvimento, € que esses profissionais de saude rural devem ser
valorizados em varios aspectos como: formagao, politicas para estimular os alunos
advindos de éareas rurais, melhoramento na qualidade do trabalho, de vida e de
pagamento, incluindo programas de carreira profissional que devem ser parte de
politicas multifatoriais para retencdo (TARGA et al., 2014a).

A melhoria das condi¢cdes de trabalho pode reduzir a exposi¢cédo ao desgaste no
trabalho, tendo, dessa forma, enfermeiros mais satisfeitos, com menos licencas e
faltas, melhorando a qualidade da assisténcia prestada. Repensar a estrutura
organizacional das Equipes SF da zona rural com vistas a garantia de funcionalidade

e integrar o trabalhador que, efetivamente, é confrontado cotidianamente com a
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sobrecarga de trabalho, deve ser um dos focos de propostas intervencionistas dos
gestores para esses servicos.

O depoimento de uma das entrevistadas chama atencdo para a falta de
planejamento dos servicos, em especial, de saude, o que tem relacdo com o
surgimento da ruralidade. Cabe destacar, que, com o advento da ruralidade deixou-se
de pensar o rural em oposicdo a cidade, o rural apenas agricola. Passou-se a pensar
em um novo rural, que se tornou ampliado, e vai além das questbes agréarias, com o
incremento de novas técnicas de producdo no campo, com a introducdo do turismo
rural, entre outros aspectos. No entanto, apesar do surgimento da ruralidade trazer
inovagdes para o campo, os problemas de saude continuaram existindo, ndo havendo
adequacdo e efetivacdo das politicas de salde rurais, com base em suas
especificidades e caracteristicas da populacao:

[...] Eu acho que a sistematica em si da salde publica ela foi pensada dentro

de uma visdo muito cidade. Acho que de uma maneira geral até de Ministério,
se pensou em cidade, e quiseram trazer aquela realidade da cidade para c4,
que nao é. Entdo vocé tem que pensar numa politica de saude para zona
rural, ndo é uma mesma politica de salde pra cidade (E-8).

E importante destacar que a Constituicdo de 1988 assegura o direito a satde
tanto as popula¢cdes urbanas, quanto rurais, devendo ser considerados os modos de
vida especificos dessas populacbes. Entretanto, a populacdo rural vivencia
iniquidades em saude com diferenciacdo na organizacdo e oferta dos servicos. A
integralidade no SUS parte da concepcdo de que a populacdo deve ser atendida
conforme suas necessidades e que as instituicdes de saude devem estar estruturadas
de modo a garantir assisténcia a saude integral (BRASIL, 1988).

As mudancas que aconteceram nos ultimos anos nas politicas publicas no
Brasil, trouxeram a abertura de caminhos para a valorizacdo das a¢gdes nos espagos
rurais. Intensificaram-se os conflitos por terra, os direitos previdenciarios, o
reconhecimento das populagdes rurais que eram pouco conhecidos, como: sem-
terras, pessoas atingidas por barragens, pequenos agricultores, pescadores,
comunidades quilombolas, povos indigenas, ribeirinhos, dentre outros. (MEDEIROS;
QUINTANS; ZIMMERMANN, 2014).

A nova ruralidade deve ser entendida considerando as transformacdes pelas
guais vem passando, de um lugar como espaco de moradia, de vida social,

econbmica, politica e cultural. Passou-se a pensar em um rural mais significativo, que
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aos poucos deixou de ser visto como residual, e ser discutido como politica,
considerando as necessidades de melhoria das condi¢bes de quem vive no lugar com
os modos tradicionais de vida e organizagcdo. Portanto, a criagdo das leis ndo pode
ser distante da realidade social (MEDEIROS; QUINTANS; ZIMMERMANN, 2014).

Os enfermeiros em alguns momentos de sua atuacdo tendem a aceitar certas
situacOes de risco como inerentes a profissdo, muitas vezes se submetem a atuar em
condigdes desumanas, com a falta de recursos humanos e materiais, sobrecarga de
trabalho, relagdes interpessoais/profissionais conflitantes, dentre outras condicdes
que os colocam frente a vérias situagfes de risco, vulnerabilidade e incapacidade
(GIRONDI et al, 2010).

Para reducdo das iniquidades em saude rural e para o fortalecimento da
integralidade da assisténcia se faz necessario o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento dos problemas cotidianos nos servigos de saude, como: quantitativo de
recursos humanos nas equipes de saude; dificuldades geogréficas; falta de
medicamentos; dificuldade na marcacdo dos exames e da coordenacdo da atencéo
narede de atencdo a saude (PEREIRA; PACHECO, 2017).

5.5 Sentidos do trabalho para enfermeiros da Estratégia Saude da Familia de
areas rurais

Nessa categoria os resultados foram organizados de acordo com o sentido que
o trabalho assumiu para a propria pessoa (dimenséo individual); na relacéo da pessoa
com a organizacdo (dimensé&o organizacional), e, relagdo da pessoa com a sociedade
(dimenséo social), com breves adaptacdes as dimensdes descritas por Morin; Tonelli
e Pliopas, (2007).

I - A dimensao individual do sentido do trabalho

Para o estudo dessa dimensé&o foram selecionados os temas: Satisfacdo pessoal

no trabalho; Independéncia e sobrevivéncia proporcionada pelo trabalho; Crescimento e

Aprendizagem com o trabalho; Identificagéo do enfermeiro com o trabalho.

Em relacdo a satisfacdo pessoal no trabalho os depoimentos dos enfermeiros

evidenciam sentimentos de prazer, contribuicdo e realizacdo pessoal no trabalho.

enfermeiros deixam claro que, mesmo com os desafios do trabalho, existe a satisfacdo

pessoal em executa-lo, aspecto que confere sentido positivo ao que realizam:
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Para mim é muito prazeroso. Uma vez eu ouvi uma frase, que eu nunca
esqueci: "faga 0 que vocé gosta que vocé nunca precisara trabalhar'. E
realmente por mim eu ficaria aqui até cinco, seis horas da tarde e ndo me
importaria[...] aqui eu me realizo profissionalmente, é o que gosto de fazer.
Meu trabalho nédo é fardo, ndo é uma coisa sacrificante, eu faco com prazer.
E realizagdo profissional(risos). De certa forma realizagdo pessoal também
porque a gente vem feliz e volta, de certa forma, tranquila, realizada [...]¢é uma
realizagd@o pessoal e profissional, porque eu gosto (E-2).

[...] meu trabalho é mais prazeroso porque sendol...] aqui a gente tenta
trabalhar dentro do que pode, ter tempo pra rir, tempo para a gente devolver
também felicidade [...] a gente realmente tem trabalhado em condi¢Ges
dificeis, mas € o que eu gosto de fazer (E-3).

[...] quando acordo eu ja sei que venho pra c, eu gosto de fazer, entao isso é
maravilhoso. Eu n&do tenho nenhum problema de acordar cedo pra vir pro
trabalho. Eu gosto do que eu faco (E-8).

O trabalho, independente de qual seja, constitui uma atividade importante para
as pessoas e para a sociedade, pois possibilita a insercdo das pessoas no mundo,
exercerem seus talentos e se definirem, aprimorarem seu potencial e criar valores, 0
que em troca, faz a pessoa se sentir realizada e possivelmente atribuir sentido para a
vida (MORIN, 2008). O trabalho tem valor significativo e influencia a motivacdo dos
trabalhadores e sua satisfacdo (MORIN, 2001). Segundo Hackman e Oldham, o
trabalho € significativo quando a pessoa o considera importante, valioso e que vale a
pena (HACKMAN; OLDHAM, 1975). De acordo com Tambasco et al (2017, p. 141), a
satisfacdo no trabalho interfere no processo saude-doenca dos profissionais e,
consequentemente, no ambiente de trabalho e na vida pessoal, por isso a importancia
de se refletir sobre a qualidade de vida no trabalho.

Outro aspecto mencionado nas falas dos entrevistados, € que o trabalho
preenche o tempo de vida de uma pessoa, evitando uma vida de 6cio:

[...] eu me sinto realizada porque nao tem coisa melhor que vocé amanhecer
o dia e ter o que fazer, porque eu acho que o ser humano que ndo tem o que

fazer morre aos pouquinhos. Eu me sinto bem resolvida em relagéo a isso,
porque eu tenho o que fazer, tenho o que ensinar, tenho o que dar? (E-3).

E td0 bom se sentir Gtil. Toda vida eu fui assim. Vocé quer preencher seu
tempo com alguma coisa. Vocé ndo pode amanhecer e estar sem fazer nada,
presta ndo (E-11).

Percebe-se nos relatos a importancia que o trabalho ocupa na vida das
enfermeiras, fazendo-as se sentirem Uteis. Nessa perspectiva, Morin (2002) afirma
que um trabalho que tem sentido é aquele que mantém o trabalhador ocupado. E

uma atividade planejada, com um come¢o e um fim, com horéarios e rotina, que
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estrutura o tempo, os dias, as semanas, 0S meses, 0S anos, a vida profissional,
permitindo dessa forma, organizar a vida diaria e a vida pessoal. O trabalho constitui
uma atividade necessaria, que ajuda o individuo a se situar, a ocupar o tempo e
conferir sentido a quem o realiza, especialmente quando se tem possibilidade de
escolher caminhos e fazer algo que esteja em conformidade com suas personalidades
e valores.

No que diz respeito a independéncia e sobrevivéncia proporcionada pelo
trabalho, encontrou-se em alguns relatos que os entrevistados ndo veem o trabalho
apenas como meio de sobrevivéncia, de ter um emprego, mas consideram que o fato
de gostarem do trabalho e se sentirem Uteis no que fazem os impulsiona a ter prazer

e realizacao pessoal:

Trabalho é necessidade tanto para vocé se sentir Util, quanto para garantir
seu sustento. E contribui pra essa questédo pratica, financeira e também por
vocé se sentir (til, prestar um servico, estar fazendo diferenca na vida das
pessoas assistidas [...] acho que é basicamente isso (E-6).

Para mim é muito prazeroso sair da minha casa, ter pra onde ir, certeza que
eu vou ter também uma contrapartida financeira no final do més, que vai ser
til para a sobrevivéncia da minha familia. Vir também e desempenhar minha
funcdo dando resposta ao que o servico pede... em relacdo ao meu salério,
guem € que ndo quer ganhar mais? Eu posso render o maximo para dar
conta do meu sustento e eu ndo posso misturar o prazer de trabalhar com o
prazer de ganhar dinheiro, eu separo isso bem. Eu fago o0 que eu posso para
poder melhorar o servico (E-3).

Um aspecto evidenciado neste estudo foi que os enfermeiros quando
guestionados acerca do que seja um trabalho que tem sentido, poucos relacionaram a
remuneracao, e quando relacionaram completaram com outros elementos que
agregavam sentido ao trabalho. Esses aspectos foram semelhantes aos encontrados
no estudo realizado por Morin, Tonelli e Plioplas (2007) com jovens administradores
de Sdo Paulo, em que o tema remuneracdo também esteve relacionado como um
fator complementar a outros elementos que configuram sentidos para o trabalho.
Salério é importante, mas ndo o principal fator motivador para o trabalho.

Morin (2001) cita em seu artigo intitulado "os sentidos do trabalho” estudos que
utilizaram a pergunta “se vocé tivesse bastante dinheiro para viver o resto da sua vida
confortavelmente sem trabalhar, o que vocé faria com relagédo ao seu trabalho?”.
Encontrou que mais de 80% das pessoas entrevistadas responderam que

trabalhariam mesmo assim. As principais razbes foram: para se relacionar com outras
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pessoas, ter o sentimento de vinculacao, ter algo que fazer, evitar o tédio e para ter
um objetivo na vida.

Os entrevistados deste estudo ndo mencionaram a percepcdo de baixa
remuneracdo com os sentidos do trabalho, o que né&o significa dizer que a
remuneracao nao seja um aspecto considerado importante e de necessidade para 0s
enfermeiros. Cabe destacar que nao existe isonomia salarial no municipio. Ja
ocorreram muitas greves no municipio durante varios anos e uma das pautas de
discussédo era a isonomia salarial para todos os profissionais de nivel superior, mas a
categoria até os dias atuais ainda néo teve essa reivindicacdo atendida.

Vale ainda acrescentar, que ha anos os profissionais de enfermagem do pais
lutam pela aprovacdo de um piso nacional. Uma das justificativas é que a categoria
possui carga horaria elevada, acumulam mais de um emprego com o objetivo de
conseguir remuneracao digna para a atividade que exerce. Outro anseio da categoria
€ a aprovacdo das 30hs semanais. No entanto, esses objetivos ainda nao foram
alcancados pela categoria (COFEN, 2019). Reportando ao perfil dos enfermeiros
deste estudo, observa-se que a maioria dos entrevistados possui dupla jornada de
trabalho e com atuacdo no modelo clinico. As condi¢gdes de trabalho incluindo a longa
jornada e a desvalorizagao profissional interfere diretamente na qualidade de vida dos
profissionais

Pode-se inferir que a remuneracdo € um fator necessario para sobrevivéncia
dos individuos em todos os tipos de atividade que realizam, mas que sozinha néo
confere sentido ao trabalho. Existem outros aspectos importantes na tarefa que juntos
agregam valor e constroem os sentidos, a exemplo das condicbes de trabalho,
autonomia, reconhecimento, entre outros. A profissdo de enfermagem por agregar
valor aos cuidados ao ser humano pode ser o diferencial em relagdo ao sentido de
trabalho quando comparado a outras areas. Na enfermagem o produto da atividade
do enfermeiro € a melhoria da saude da populagcdo, valor importante para se
encontrar sentido e realizag&o profissional.

O emprego néo é sinbnimo de trabalho, € uma condicao que é aplicada a essa
atividade remunerada e reconhecida socialmente. O ato de trabalhar significa
aprender a fazer e saber fazer alguma coisa que modifica a realidade e a prépria
pessoa que realiza a tarefa. Portanto, o trabalho deve ser considerado um processo
de desenvolvimento e valorizacdo do homem. Independente de qual seja a atividade

laboral, da mais simples a mais complexa, pelo corpo humano (méaos, bragos, voz,
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olhos, ouvidos, cérebro) € criado o mundo em sua volta e produz um movimento
social que transforma a realidade (ROHM; LOPES, 2015).

Para Morin (2002) o trabalho possibilita as pessoas produzirem e agregar valor
a alguma coisa. Portanto, deve ser organizado de maneira eficiente e conduzir a
resultados Uteis. A percepcdo das pessoas acerca de sua liberdade e sua
independéncia no trabalho é influenciada pelas maneiras como trabalham e pelo que
produzem. A organizacdo das tarefas e das atividades € importante para alcancar
resultados esperados.

No contexto hospitalar, o enfermeiro também esta exposto a fatores que
influenciam nos sentidos do trabalho. Godoy (2009) realizou um estudo sobre o
trabalho de profissionais de uma Unidade de Urgéncia e Emergéncia de um hospital
referéncia, da rede publica de Belo Horizonte e constatou que o prazer se apresenta
relacionado com o fato de se sentirem Uteis, reconhecidos socialmente e ter a
percepcdo do significado do trabalho realizado do principio ao fim, o que traz um
sentido positivo ao mesmo.

Quanto a autonomia e tomada de decisGes dos enfermeiros, que sdo aspectos
que se relacionam com a independéncia no trabalho, os entrevistados relacionam a
falta de autonomia e de poder para tomar decisdes. Ressalta-se que essas decisdes
estdo relacionadas, ao poder de resolucdo de problemas, que impactam na
assisténcia do profissional, e que necessitam de decisdes hierarquicas, como o apoio
da gestao:

Hoje em dia tenho algumas decepcBes ao longo da trajetdria. Por exemplo, a
questdo de limitagdo na atuacgéo, a falta de autonomia, as dificuldades que a

gente enfrenta. A gente se vé de méaos atadas, quer fazer algumas coisas e
nao consegue (E-6).

Temos dificuldade pra resolver uma questdo de um paciente e a gente néo
resolve, a gente se sente angustiado por isso e se tivessemos abertura de
resolver as coisas com mais facilidade seria ideal pra mim enfermeiro e para
toda a equipe, entende? (E-8).

Antigamente a gente tinha essa autonomia, ndo tinha? porque agora tem que
passar tudo pela gerente, a gente que sabe trabalhar ndo precisa estar atras
de gerente pra resolver as coisas né? A gente ndo tem autonomia. Nessa
gestao a gente ndo tem autonomia, mais ainda (E-10).

Os depoimentos evidenciam que a auséncia de poder para o enfermeiro tomar
decisGes gera insatisfacdo com o trabalho, manifestada por meio de angustias e

frustracGes. No que diz respeito as responsabilidades para o desempenho das
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tarefas, para planejar as atividades, liberdade para organizar o cronograma de
trabalho e métodos de trabalho, seguranca na realizacdo de procedimentos e dos
cuidados, existe autonomia do enfermeiro, apesar dos depoimentos relacionarem o
termo autonomia como se fosse sinbnimo de tomar decisdes.

Durante a visita do pesquisador as Unidades de Saude da Familia(USF),
enquanto aguardava a realizacdo das entrevistas, a observacdo da dinamica de
trabalho nas unidades mostrou que os enfermeiros deste estudo se mostravam
responsaveis e preocupados com as questdes do trabalho no que diz respeito as suas
responsabilidades para resolugdo dos problemas do servico e da populagdo. No
entanto, havia dificuldades inerentes a organizacdo dos servigcos na rede de atencao
do municipio e deficiéncia nas condicdes de trabalho que deveriam ser resolvidas,
mas o enfermeiro ndo se sentia com o poder de decisdo para resolucédo. Apesar de o
enfermeiro ter experiéncia, conhecimento e habilidade para desenvolver os cuidados
de enfermagem, a assisténcia era impactada por problemas que necessitariam de
decisdes em nivel macro.

Neste sentido, € importante a atuacdo da coordenacdo municipal de forma
colegiada, promovendo espacos de reunido periodicos para planejamento das acdes
no municipio envolvendo todos os integrantes da equipe de saude, para discutir a
gestdo da APS no municipio, com a participacdo dos profissionais das USF. E
necessario diminuir as lacunas que existem entre 0s servi¢cos e a gestdo do municipio
(GONCALVES et al., 2017). Além disso, a distancia do centro do municipio e o
isolamento na area rural exigem maior autonomia do enfermeiro, levando a crer que
guanto mais distante do centro decisério maior poder de decisdo é exigido do
profissional. A esse respeito, Fermino et al. (2017, p.5) afirmam que "o trabalho do
enfermeiro envolve a gestdo do cuidado, além de outras questdes que, muitas vezes,
saem de sua alcada, mas que necessitam de seu olhar critico e participativo".

Segundo Morin (2001, p. 10) a autonomia "trata da capacidade de um trabalho
deixar uma boa margem de liberdade, de independéncia e de discricdo a pessoa para
ela determinar as maneiras de realizad-lo, traz consigo o0 sentimento de
responsabilidade pela realizacdo das tarefas e pela obtencéo dos objetivos fixados". A
autonomia do enfermeiro esta presente quando utiliza de seus conhecimentos,
habilidades e competéncias, e consequentemente toma decisdes e resolu¢gdes no seu
espaco de atividade (FENTANES et al., 2011). Jesus e Said (2008) acrescentam que

a autonomia pode ser entendida como a capacidade que os profissionais tém para a
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tomada de decisfes e resolucdo de problemas, sem estar presos a um nivel de
dominio ou de posi¢do hierarquica. Seria o poder do profissional em controlar seu
préprio trabalho com responsabilidade pelas a¢c6es desenvolvidas.

O enfermeiro pode ampliar sua autonomia em varios espacos: durante a
consulta de enfermagem através do atendimento direto aos usuarios, na solicitacdo
de exames e prescricdo de medicamentos conforme protocolos padronizados, e ainda
por meio da educacdo em saude desenvolvida em nivel individual ou coletivo
(GOMES; OLIVEIRA, 2008).

Reportando ao perfil dos enfermeiros deste estudo, certifica-se que estes
profissionais possuem varios anos de formacéao e de experiéncia profissional, tanto na
area de AB quanto hospitalar, além de apresentam elevado nivel de qualificacédo
profissional na area de atuacao.

Chaves et al. (2014) realizaram uma revisdo integrativa sobre a autonomia
profissional do Enfermeiro na ESF e encontraram 26 artigos do periodo de 2007 a
2011 relacionados ao tema. Do total, apenas cinco, abordavam autonomia do
enfermeiro especificamente no contexto da ESF. Esses artigos foram selecionados
por abordar a autonomia profissional dos enfermeiros na ESF em diferentes
perspectivas. Na primeira categoria, "autonomia ndo consolidada" encontraram trés
perspectivas de abordagem da autonomia profissional do enfermeiro na ESF. 1)
possibilidade de consolidacéo vinculada a atributos do profissional; 2) possibilidade de
consolidacédo vinculada a condi¢cfes de trabalho, que inclui aspectos organizacionais,
microestruturais e macroestruturais) e 3) possibilidade de consolidacdo néo
considerada, relacionada a divisdo do trabalho. Na segunda categoria'autonomia
consolidada" encontraram duas perspectivas: por mérito individual e por conquista da
categoria da Enfermagem.

Ainda no mesmo estudo, os artigos que referiram a possibilidade de
consolidagdo relacionada a atributos do profissional associaram a limitagdo da
autonomia profissional a auséncia de comportamentos pessoais que seriam
elementares ao enfermeiro na ESF, tais como responsabilidade, equilibrio e
criatividade. J& aqueles que descreveram a possibilidade de consolidacéo relacionada
a condicbes gerais de trabalho na ESF evidenciaram que a forma como esta
organizado o trabalho apresenta potencial para condicionar a autonomia profissional
do enfermeiro. Como elementos organizacionais do trabalho, a precarizacdo nas

formas de contrato e vinculo dos profissionais, bem como a limitacdo de materiais e
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insumos para o trabalho. Destaca-se que os artigos que ndo consideraram a
perspectiva de consolidacdo da autonomia do enfermeiro na ESF, apresentando-a
COmO um processo em construcdo, sempre no embate contra a solidez de
determinadas caracteristicas que estabelecem o trabalho, que lesam sua autonomia e
raramente serdo modificadas.

Ressalta-se que a pratica do enfermeiro esta também sujeita aos profissionais
de outras categorias da equipe de saude, fazendo com que a profissdo seja
caracterizada pela imposicéo de leis relativas a outros profissionais (JESUS; SAID,
2008). Esse fato limita a autonomia do enfermeiro no seu espaco de atuacao,
ocasionando insatisfacdo no trabalho e problemas de saude (MANETTI; MARZIALE;
ROBAZZI, 2008) que interferem no sentido do trabalho para o profissional.

A esse respeito, vale mencionar que, em setembro de 2017, o Conselho
Federal de Medicina (CFM) moveu uma ac&o, visando delimitar a atuacdo de
enfermeiros, ferindo sua autonomia ao impedir que o0s profissionais exercam
atribuicbes que ha muitos anos vinha sendo desenvolvidas de forma legal. A acéo
pretendia proibir um conjunto de acfes que o enfermeiro desempenha, como as
definidas pela Portaria 2488/2011, que regulamenta a Atencdo Bésica, tais como:
realizacdo de consulta de enfermagem, solicitacdo de exames complementares,
prescricdo de algumas medicacbes e encaminhamento, quando necessario, de
usuarios a outros servicos de saude, conforme protocolos e disposicfes legais.
Salienta-se que a acao judicial impactaria diretamente a consulta de enfermagem,
prevista na Lei 7.498/1986 como uma das atividades privativas do enfermeiro
(CAPELLANO, 2017), ferindo dessa forma a autonomia do enfermeiro, pois dificulta
ou inviabiliza um atendimento completo e de qualidade, ocasionando perda de sentido
do trabalho para este profissional.

Neste estudo o Crescimento e Aprendizagem com o trabalho, estdo
relacionados as experiéncias adquiridas pelos enfermeiros com o trabalho, como,
também, a possibilidade de, na atuagdo com as familias rurais expostas a problemas
de saude, tornarem-se mais solidarios e contribuirem para saude das pessoas. Assim,
o sentido do trabalho se configura como positivo:

Com a Salde da Familia eu aprendi a ser mais humana, a escutar mais,
porque eu era muito de so6 falar... mudou também a quest@o da experiéncia,

eu me tornei uma pessoa mais segura no dia a dia, eu me sentia insegura
naquilo que fazia e hoje ndo. A enfermagem me tornou melhor (E-1).
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[...] eu acho que melhorei muito como profissional de acordo com essa
realidade que encontrei. Isso € uma coisa que me deixou mais humana,
aprendo muito aqui com esse pessoal quando eu escuto a realidade deles.
[...] Por isso é tdo importante eu gostar do que fago, que ainda nao me tirou o
entusiasmo mesmo diante das dificuldades (E-11).

Contribui para o0 meu crescimento tanto na parte técnica quanto na parte de
dentro. A gente cresce como pessoa, a gente aprende a ouvir... chega um
paciente e quer conversar com vocé, sé conversar. E vocé tem que saber
ouvir. Ai eu cresco como pessoa e como profissional. E a troca que te falei.
“Vixe” eu me arrepiei demais nessa entrevista, nem sabia que eu ia ficar
assim, porque mexe né? (E-5).

Reforcando os relatos, Morin (2001) afirma que em um trabalho para ter
sentido, o profissional deve ter prazer e sentir-se realizado quando executa suas
tarefas, produzir novas experiéncias, como também aprender e desenvolver
habilidades.

Observou-se no decorrer das entrevistas, expressdes manifestadas pelos
enfermeiros quando falavam sobre o seu cotidiano de trabalho: o olhar atento ao
pesquisador, 0 sorriso quando verbalizavam situagcdes, as lagrimas presentes nos
olhos dos entrevistados, o que deixa claro a expresséo do entrevistado em relacéo a
sua subjetividade, o prazer e satisfacdo no decorrer da entrevista; era como se a
conversa durante a entrevista proporcionasse aos entrevistados um momento de
escuta, e a0 mesmo tempo, como se vissem no pesquisador uma possibilidade
encontrada que os ajudaria a superar os desafios do trabalho.

Por outro lado, cabe destacar o depoimento de uma das enfermeiras que nao
percebe avanco em seu trabalho no que diz respeito ao "Crescimento e
Aprendizagem", a ponto de querer deixar de atuar na area de saude:

A gente ndo consegue trabalhar plenamente [...] e isso vai desestimulando
com o passar do tempo né?. Ai minha pretensdo no futuro é deixar a

area(risos), com os onze anos de atuac¢do ndo vi melhora, pelo contréario,
muita coisa vem se desestruturando ao longo do tempo (E-6).

O trabalho para ter sentido deve proporcionar oportunidade de o individuo
testar suas capacidades, estimular suas necessidades de crescimento pessoal e seu
senso de responsabilidade. Assim, varios recursos podem ser considerados: a
existéncia de desafios, a autonomia na coordenacdo das atividades e o feedback
sobre seu desempenho (MORIN, 2002).
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Nenhuma das entrevistadas relacionou a falta de apoio para realizacdo de
atividades de qualificacdo, educacdo permanente, afastamento para realizacdo de
cursos de pés-graduacéo, dentre outros. O fato de os entrevistados ndo mencionarem
essa relacdo, pode ser em decorréncia das préprias caracteristicas de seu perfil, a
maioria ter pés-graduacao, anos de experiéncia profissional e, possivelmente, apesar
da educacdo permanente ser importante, ndo ser a principal dificuldade que
vivenciam em relagéo ao desenvolvimento do trabalho.

Para Morin (2008) o trabalho proporciona aos individuos capacidade de
realizacdo, e ainda possibilita vislumbrar um futuro desejavel, o que pode trazer
melhoria e orientagdo da carreira profissional. Este aspecto do trabalho reconhece
esperanca como um direito humano.

O interesse no trabalho em si pode estar associado ao grau de
correspondéncia entre as exigéncias do trabalho, e também aos valores, interesses e
competéncias do profissional. Esse interesse surge das possibilidades que o trabalho
oferece para provar seus valores pessoais e para realizar seus desejos. O trabalho
deve proporcionar realizacdo, oferecendo oportunidades para vencer desafios ou
perseguir ideais (MORIN, 2001).

Hackman e Oldham (1975), primeiros pesquisadores a realizar estudos sobre
sentidos do trabalho, propuseram um modelo que buscava explicar como as rela¢ctes
entre as caracteristicas de um trabalho e diferencas individuais influenciam os
trabalhadores. A relacdo entre motivacéo, satisfacdo e produtividade € guiada pela
forca da necessidade de crescimento da pessoa. Por exemplo, uma pessoa com
necessidade de crescimento elevada apresenta mais sensibilidade a um trabalho
enriquecido do que uma pessoa com necessidade de crescimento baixo. A ligacdo
entre as caracteristicas do trabalho e motivacdo também seria moderado por
conhecimentos e competéncias da pessoa e sua satisfacdo com o trabalho.

Em se tratando do trabalho com populagdes rurais, é oportuno acrescentar que
os enfermeiros, embora tenham elevada experiéncia profissional e qualificagéao,
sentem a necessidade de aprofundar os conhecimentos no que diz respeito as
questdes de saude rurais. Os profissionais estdo inseridos ha muitos anos em
comunidades rurais, no entanto, o conhecimento ainda é insuficiente no que diz
respeito as questbes de saude, pois a realidade rural apresenta caracteristicas
peculiares relacionadas ao contexto que requerem aprimoramento profissional para

manejo adequado dos problemas e busca de solucdes. Destaca-se que a portaria
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atual da APS no Brasil (Portaria 2436/2017) trata as questdes rurais igual as urbanas.
Essa portaria ndo deixa clara a organizacéo do trabalho dos profissionais de saude de
areas rurais existentes no pais. Quando se trata da saude rural aborda questfes
pontuais, e direcionadas para populacdes ribeirinhas que, apesar de serem
comunidades em sua maioria rurais, apresentam uma realidade diferente da maioria
das areas rurais do Pais.

Portanto, além das areas ja conhecidas como rurais no pais e que existem em
todos os municipios (populacdes do campo) ndo se pode perder de vista as questdes
de saude de outras populag¢des rurais conhecidas como "comunidades tradicionais”. A
Paraiba possui varias comunidades tradicionais como quilombolas, assentados,
indigenas, ciganos, também reconhecidos como rurais e que ainda sao invisiveis aos
olhos de gestores e até mesmo dos profissionais de saude. Nesse caso, investir na
aprendizagem dos profissionais para lidar com o processo saude-doenca dessas
populagdes representaria avanco para melhoria de saude da populagdo como
também crescimento para o profissional.

Em relacdo a dimensao individual do trabalho quanto a identificacao
profissional, (identificacdo do enfermeiro com o trabalho) os relatos evidenciam que
os enfermeiros se identificam com a profissdo, com o trabalho na APS e com o

trabalho que realizam em area rural.

Quando eu escolhi enfermagem, escolhi por gostar da area de saude e
porque eu queria ser enfermeira. Tem todas as dificuldades do dia a dia, mas
a gente tem que colocar 0os pormenores pra tras, e ver 0s objetivos maiores
de conquista. Eu como enfermeira me sinto realizada. Nao vivo hum Pais em
nivel excelente, mas o pouco que fago, faco com prazer [...] Sinto-me muito
valorizada em trabalhar na area rural. Se vocé perguntar se eu quero mudar
daqui desse PSF pra uma zona urbana, eu ia dizer a vocé que nao; me deixe
aqui como eu estou até me aposentar (E-3).

Meu dia a dia, como € aqui na zona rural, eu me desloco de Jodo Pessoa
todos os dias, tem um ano que estou nessa rotina. A rotina pra mim nao é
cansativa, eu me identifico muito com o perfil do Programa Satde da Familia
e gosto de trabalhar com o pessoal da zona rural. Ndo é cansativo, ndo se
torna chato pra mim, eu gosto|...] eu ja venho empolgada com aquilo, porque
eu ja sei aquele publico que eu venho atender (E-11).

[...] eu adoro trabalhar com Saude da Familia, j& tenho dez anos, tenho
vinculo. [...] eu gosto, eu me identifico muito com a atenc¢ao basica (E-1).
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Nota-se que os enfermeiros encontram na profissédo e no trabalho da ESF em
area rural fonte de orgulho e de identificacdo. As falas mostram que estes
profissionais se reconhecem na profissdo além de se considerarem sujeitos ativos no
seu fazer e isso faz com que sintam prazer e satisfacdo, conferindo sentido positivo
para o que realizam. Segundo Caram (2010), o individuo precisa se reconhecer como
profissional e se constituir em sua préatica, articulando as vivéncias para que atribua
sentidos ao trabalho. No momento em que isso acontece, o profissional identifica sua
atuacdo de forma coerente e segura, além de se sentir satisfeito por atuar em um
local em que se reconhece como aquilo que se propds, estudou e gosta de fazer.

Ha trés aspectos que contribuem para dar sentido ao trabalho: a primeira diz
respeito a variedade de tarefas, que exige uma variedade de habilidades; a segunda,
a identidade do trabalho quando permite que o individuo execute a atividade do inicio
ao fim, com um resultado concreto, identificavel; a terceira, diz respeito ao significado
do trabalho, quando este tem um impacto significativo sobre o bem-estar de outras
pessoas, seja ha organizacdo ou na comunidade (HACKMAN; OLDHAM, 1975).

Segundo Caram (2013), a dimensédo individual do sentido do trabalho
possibilita reflexdes no que diz respeito a necessidade de se valorizar e (re)valorizar
constantemente a dimensdo subjetiva do trabalho. E fundamental reorganizar as
estruturas das organizacbes e politicas de gestdo de pessoas com foco nos

profissionais e suas vidas profissional e pessoal.

Il - A dimenséo organizacional do sentido do trabalho

Na dimensédo organizacional do trabalho, dois temas sdo fundamentais na
configuracdo de sentido do trabalho: Utilidade do enfermeiro no trabalho; relacdes
estabelecidas pelo enfermeiro com o trabalho.

Em relagcdo a utilidade do enfermeiro no trabalho, neste estudo, os
enfermeiros sentem-se Uteis e importantes. Destaca-se que a utilidade mencionada
pelos profissionais esta relacionada a resolutividade do seu trabalho no ambito da
APS, o que é motivo também de satisfacdo e prazer no trabalho, conferindo sentido

positivo:

[...] eu prefiro o trabalho da Estratégia Saiude da Familia porque a gente se
sente util, importante, eu gosto (E-10).
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O meu dia de trabalho as vezes é estressante, tem alguns dias mais
cansativos que outros, mas vocé vé as coisas dando certo, 0 servico
caminhando, grande parte dos problemas dos usuarios se resolvendo, aquela
gratiddo de olhar pra vocé, ah ficou tudo bem, deu tudo certo! Isso ai paga
todo o estresse, toda frustragao (E-2).

Eu acho meu trabalho resolutivo e prazeroso. Com certeza o meu trabalho é

mais prazeroso. Ndo é somente vocé ser formal. As coisas tém que ser
formais, mais com responsabilidade (E-3).

Trabalhei em muitos sitios durante toda minha vida, sempre gostei mais da
zona rural, andar de moto com os ACS, na chuva, no sol, passando dentro de
acude, passando por cima de pedra e chegar a casa de um velhinho, levar

um medicamento pra ele, ver a alegria no olhinho dele, e ouvir "6 j& tava com

saudades de vocé". Ver a melhora, ou um curativo de uma ulcera, vocé faz
diario. Levo saude, isso é muito bom (E-9).

[...] vocé conseguir juntar um nimero expressivo, pra gente € expressivo, de
mulheres para o planejamento familiar, de grupo de hipertensos, para a gente
€ maravilhoso. S6 o fato de a gente ver que da resultado ja € bom. E vale a
pena sair la dos cafulolé (risos) pra vir pra ca, € muito gratificante (E-8).

E importante ressaltar que a utilidade foi um dos temas mais evidentes nas
falas em relacdo a atribuicdo do sentido do trabalho para os enfermeiros. O relato de
E-8 € de uma das entrevistadas que atua em uma éarea rural mais distante da cidade
de Campina Grande. Nessa localidade residem pessoas assentadas e que enfrentam
varios problemas de ordem social e econdmica, além do problema da seca que é
critico na regido. Durante a visita de campo chamou atencéo do pesquisador, o fato
dessa unidade ser uma das raras unidades rurais do municipio que apresenta boas
condi¢cBes, com estrutura adequada aos padrdoes recomendados pelo Ministério da
Saude. Essa comunidade € menos favorecida, principalmente em relacdo ao acesso
geogréfico, por se localizar em area de intenso isolamento e, de todas as areas rurais
€ a mais distante da cidade.

Vale destacar que a entrevistada realiza um percurso diario de 6nibus de quase
duas horas de sua cidade de residéncia para a cidade de Campina Grande; em
seguida percorre aproximadamente 1h (uma) hora por estrada de asfalto e de terra,
para chegar a localidade rural onde trabalha. A fala da entrevistada mostra que,
apesar dos desafios diarios no trabalho em area rural, convivendo com os problemas
cotidianos da populacdo, se sente satisfeita e realizada com o trabalho que

desenvolve, pois consegue visualizar o propoésito de seu trabalho.
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Segundo Morin (2002) o trabalho com sentido é aquele que além de ser Gtil é
também realizado de maneira eficiente. A autora considera ndo so6 o fim do trabalho
para que ele tenha sentido, mas também o processo pelo qual se chega ao fim, que &
o resultado do trabalho.

Por outro lado, alguns entrevistados atribuem a falta de sentido ao trabalho, por
nao conseguirem vislumbrar a plenitude do seu trabalho, a assisténcia completa do
inicio ao fim, aspectos que interferem na resolutividade de suas ac¢fes, na qualidade
do trabalho desenvolvido e que influenciam na saude da populagédo assistida:

Acho que a gente nada contra a correnteza. Vocé fica o tempo todo tentando
apagar um incéndio aqui, outro ali, que foge do nosso controle. E prazeroso
quando a gente consegue ter resultado das nossas acdes|...]ao mesmo
tempo é frustrante quando vocé tenta fazer algumas coisas e nao tem
sucesso, por falta de estrutura, falta de material, medicamentos, nesse
sentido € um pouco frustrante... D4 certa revolta, muitas vezes com coisas

gue ndo sdo da nossa alcada, tipo falta medicagdo e de insumo [...] quando
acontece isso vocé se sente desmotivada. De certa forma mexe sim. (E-6).

A gente ndo tem como marcar um exame, ndo tem uma consulta de
referéncia, ndo tem um remédio, o paciente vem fazer o que aqui? N&o
consigo ver minha assisténcia completa porque a gente ndo consegue
resolver o problema do usuério (E- 10).

Pra vocé ter um trabalho completo teria que ter todos fazendo sua parte, eu
faco a minha, tu faz a tua, a gestéo faz a dele, é assim para funcionar. Nao
adianta eu atender uma gestante e ndo ter um ultrassom, ndo ter um exame,
como € que eu vou fazer um pré-natal de qualidade? s6 com minha parte
nao existe, vocé se sente impotente (E-1).

O que me angustia e cansa séo as condi¢des de trabalho, ndo o trabalho em
si, sdo as condicdes que fazem eu me angustiar e cansar, sdo as condicdes,
nao o trabalho (E-4).

Os depoimentos revelam dificuldades no servico ocasionadas pelas barreiras
organizacionais fragilizando a continuidade da assisténcia pelos enfermeiros que,
embora conhecam as necessidades dos usuarios, encontram dificuldades para
realizar seu trabalho. Esses aspectos desencadeiam sentimentos de impoténcia, pois
o profissional ndo consegue vislumbrar a plenitude de seu trabalho, o que pode
desencadear a perda de sentido da atividade que realiza. Ressalta-se que a perda de
sentido do trabalho pode interferir no bem estar do profissional, que por n&o conseguir
obter resultado completo de suas acdes realizadas, sente angustia e frustracao.

As Secretarias Municipais de Saude tem a responsabilidade de coordenar a

Atencdo Basica, organizando, executando e gerenciando as acf0es e servicos no
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municipio, considerando o principio da universalidade do SUS, incluindo as unidades
gue podem ser proprias ou cedidas pelo estado e pela unido (BRASIL, 2017a).

Outro aspecto evidenciado nos depoimentos deste estudo foi que apesar da
assisténcia a saude ser um direito constitucional, o enfermeiro vé o trabalho como
uma forma de minimizar e/ou sanar as dificuldades pelas quais passa a populacédo e

gue muitas sdo decorrentes das iniquidades existentes:

[...] eu me sinto muito bem, muito feliz em estar fazendo o que facgo, porque é
0 que eu gosto, mais acho que eu estaria bem realizada mesmo se a gente
pudesse trazer para essa comunidade o que ela necessita. (E-8).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconhece que o trabalho e as
condicbes em que € realizado tém impacto sobre a saude mental das pessoas,
particularmente o estresse, injustica, praticas discriminatorias, dentre outros. O
significado que as pessoas dao ao seu trabalho deve ser adicionado a essa lista. O
estado psicoldgico resultante tera efeitos sobre a saude do individuo, desempenho e
vida privada. Estes fatores seriam facilitados se o sujeito experimentasse o prazer no
trabalho. Se ele experimenta angustia, tera que mobilizar seus sistemas de defesa
para lidar com o sofrimento para manter sua saude, o desempenho no trabalho e
gualidade de vida (MORIN, 2008).

Os momentos de mudanca organizacional constituem em uma grande
oportunidade para reorganizacao do trabalho de tal forma que a qualidade de vida e a
eficacia organizacional sejam aprimoradas e que as caracteristicas que se atribuem a
um trabalho que tem um sentido possam nortear as solu¢gbes e as atitudes dos
responsaveis pelos processos de transformacdo organizacional. Os problemas de
desempenho no trabalho devem ser considerados como algo importante e
preocupacdo dos administradores. Para resolucdo dos problemas deverdo ser
construidos mecanismos de gestdo que possibilitem a identificacdo rapida dos
desvios de desempenho, determinando suas origens e corrigindo-as (MORIN, 2001).

Estudo realizado com 16 enfermeiras que atuam na Estratégia Saude da
Familia do municipio de S&o Paulo-SP sobre a relagéo trabalho-satde de enfermeiros
mostrou a presenca de desgaste das profissionais, que permeia momentos do
processo de trabalho, representado pelo sentimento de impoténcia e insatisfacao
frente a complexidade do trabalho relacionado aos problemas que encontram no

objeto de atencdo: o sofrimento e as caréncias da popula¢gdo, uma populacdo que néo
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adere ao tratamento ou que encaminha suas reclamacfes sobre este ou aquele
profissional - situacdes geradoras de estresse, sufoco e desgaste; a provisao
insuficiente dos meios e instrumentos de trabalho que vao da planta fisica inadequada
a falta de formularios, de material e de equipamentos e, além dos recursos materiais,
a dificuldade para lidar com as limitagdes, 0 que traz estresse, preocupacao e dor
(SANTOS; SOARES; CAMPOS, 2007).

Outros aspectos apontados no estudo foram: as exigéncias colocadas pelo
modelo assistencial construido em torno de uma politica de resultados, que
representa desgaste, estresse e desvalorizagcao profissional; a forma de organizagcao
e divisdo do trabalho que, pautada no modelo assistencial, se estrutura entrecortada
pelas incompatibilidades internas, pela falta de integracao entre as enfermeiras, pela
exploracdo de sua subjetividade, pela multifuncionalidade e pela pressédo causada
pelas demandas da populagéo, gerando ansiedade, estresse, angustia, sensacao de
nao dar conta do recado, conflito e irritagdo, frustracdo profissional. As autoras ainda
afirmam que o trabalho em si se divide entre realizar atividades programadas e dar
conta de outras demandas, exigindo dedicacao ilimitada que ultrapassa o horério de
trabalho e que traz impoténcia e desgaste (SANTOS, SOARES, CAMPOS, 2007).

Ressalta-se que para o trabalho do enfermeiro ter sentido é necessério que
este profissional tenha condicdes adequadas para desenvolver acdes de vigilancia
em saude na APS, incorporando novas tecnologias, com uma rede de servicos
estruturada para que possa coordenar o cuidado e ver o produto de seu trabalho que
€ aresolutividade das a¢fes e melhoria de saude da populagao.

Seifert e Messing (2004) afirmam que os cuidados de enfermagem sé&o, antes
de tudo, de natureza relacional e, nesse sentido, exigem tempo e certa continuidade
presencial dos profissionais junto aos usuarios e seus familiares. Os trabalhadores ao
encontrar condicdes inadequadas de trabalho para desenvolver a “natureza
relacional” na regulagdo de suas atividades acabam por privilegiar a realizagdo das
tarefas prescritas, reduzindo sua dedica¢&o aos aspectos relacionais do trabalho.

Quanto ao relacionamento, as relacdes estabelecidas pelo enfermeiro com
o trabalho, outro tema que se insere na dimensdo organizacional do trabalho, as
falas evidenciam que o sentido do trabalho é dado através do vinculo estabelecido
com a populacéo, e essa relacao favorece o desenvolvimento das praticas cotidianas.
Portanto, além dos atendimentos individuais na consulta de enfermagem e outras

atividades realizadas, ha os encontros dos grupos nas datas comemorativas que
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potencializam a relacdo do enfermeiro e Equipe SF para promoc¢do do cuidado a

saude da populacéo:

[...] a gente cria vinculos com a comunidade a ponto de eles nos procurarem
pra determinados problemas que ndo sdo de nossa alcada, mas a gente
termina sendo professor, psicélogo, assistente social, porque assim se tem
confianca e credibilidade grande e eles nos procuram e a gente atende esse
anseio da comunidade (E-4).

A gente ja conhece as pessoas quase todas pelo nome, eu chamo pelo
nome. Isso é mais uma atracdo deles em relacdo a gente porque se sentem
benquistos e é importante né? [...] tem as atividades dos grupos e nos meses
festivos, S&o Jodo, ai a gente faz a quadrilha. E de emocionar [...] A gente
danca, a equipe danca. Tem quadrilha com os idosos. E no natal a gente faz
confraternizacdo com eles, e eles gostam muito (E-5).

Evidencia-se nas falas que a relacdo de vinculo do enfermeiro com a
populacdo rural ocorre além dos problemas de saude, e essa relacédo favorece o
desenvolvimento das praticas de saude pelo profissional.

Tendo em vista que a populagcéo rural tem uma formagéo diversificada por
caracteristicas que contemplam especificidades cultural, racial, regional, entre outros,
€ importante que o enfermeiro considere essas singularidades para atuar de modo
efetivo na promocédo e protecdo da saude (BRASIL, 2012). Para tanto, se faz
necessaria a criagdo de vinculo profissional-usuario para se pensar estratégias de
esclarecimentos e educacdo (PENNA; FARIA; REZENDE, 2014). O cuidado centrado
na comunidade com competéncia cultural deve ser o principio essencial de todas as
politicas de saude (TARGA et al., 2014a).

Rodrigues, Barrichello e Morin (2016) realizaram um estudo sobre os sentidos
do trabalho para profissionais de enfermagem que trabalham em hospitais publicos
gue atendem ao SUS na cidade de Sao Paulo e profissionais de hospitais privados de
Belo Horizonte. Um aspecto encontrado e que chamou atenc&o dos autores foi que,
quem atende populacdo carente vé mais sentido em seu trabalho, mesmo né&o
apresentando o maior nivel de vinculo afetivo com a organizagdo. Nesse caso, 0
sentido pode estar atrelado ndo necessariamente a uma ligacdo emocional, mas sim
ao proposito social do trabalho.

Além do vinculo do enfermeiro com a populacdo rural, as falas também

apontam o reconhecimento do trabalho do enfermeiro pela populagéo:
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[...] vocé tem aquele contato mais proximo das familias, vocé entra na casa
delas, conhece cada pessoa da casa, entdo vocé acaba até se doando mais
profissionalmente...quando os problemas de salde séo resolvidos, a gente vé
a gratiddo; quando a gente faz uma visita domiciliar v& o olhar de
agradecimento... isso é gratificante. E vocé vé que realmente esta plantando
uma sementinha ali naquele lugar(E-2).

Eu me sinto feliz em saber que elas gostam do meu trabalho, que esta sendo
importante pra eles. Pra aquela paciente meu trabalho € importante (E-9).

Eu acho que a populacdo absorve o que o enfermeiro diz e ela ja distingue o
enfermeiro do médico, que é eu sou enfermeira e 0 que eu vou resolver e o
gue o médico vai resolver. Ela ja tem esclarecimento sobre esse hovo modelo
e consegue valorizar o enfermeiro, a importancia dele na equipe, consegue
valorizar sim (E-10).

O cuidado de enfermagem na ESF acontece através de uma pratica interativa,
multidimensional e interdisciplinar que integra uma rede de relagfdes. Nessa diregéo,
entende-se que € preciso ocorrer essa articulagdo para que o profissional possa
compreender a pessoa humana, seu contexto singular e coletivo, de modo a
desenvolver o cuidado de forma integral.

Em relacdo as pessoas das éareas rurais, salienta-se as distancias que as
separam dos moradores da cidade e a auséncia de equipamentos sociais na area
rural, que contribuem para intensificar o vinculo da populagdo com os profissionais de
saude. A populacao rural tem os profissionais de saude, muitas vezes, como a Unica
alternativa para dar resposta aos seus problemas. Além disso, ha um aspecto peculiar
do vinculo da populagdo com os profissionais e destes com a comunidade. O
enfermeiro ao adentrar as residéncias e ser bem aceito, entra na intimidade das
familias, o que permite abordagem mais ampla dos problemas existentes.

O trabalho favorece a existéncia de boas relagdbes com as pessoas, e
desenvolvimento de estreita relacdo com os colegas, o que possibilita exercer
influéncia no meio ambiente (MORIN, 2008). No trabalho podem se desenvolver lagos
de afeicdo duraveis (MORIN, 2002).

Pesquisa realizada com 09(nove) enfermeiras que atuavam em Unidades de
Salde da Familia de municipios rurais do Rio Grande do Sul constatou que, em
relacdo a percepcdo das enfermeiras acerca do trabalho desempenhado no
municipio, havia um elemento comum que era a manifestacdo do quanto se tornou
gratificante o seu papel, pelo crescimento dos mesmos e com as inovagdes

possibilitadas com a implantacdo do SUS e as politicas decorrentes; em
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contrapartida, questionaram o trabalho burocratizado da ESF. A maior realizacdo das
enfermeiras era a sua interagdo com as pessoas (BUDO; SAUPE, 2005).

Constata-se nos depoimentos que a realizacéo do trabalho do enfermeiro traz
recompensas de natureza subjetiva, expressas nas falas através da proximidade com
a populacdo e ao mesmo tempo possibilidade de reconhecimento, da satisfacdo dos
individuos em relacdo a assisténcia recebida. ldentifica-se através dos relatos o
envolvimento dos enfermeiros com o trabalho. Neste contexto, a maioria dos
enfermeiros assume a lideranca das equipes e estrategicamente assume a vanguarda
da APS como um novo modo de produc&o social em satide (UCHOA et al., 2016). Os
relatos também ressaltam relagcdo de proximidade do enfermeiro com a equipe de

saude:

Nossa equipe é bem receptiva, o pessoal tem um acolhimento muito grande
da gente, todos os profissionais interagem entre si e tem boa amizade (E-3).

Eu tenho minha familia de sangue e minha segunda familia que é a equipe de
trabalho. Confianca e credibilidade s@o o que tém em relacdo a mim (E-4).

[...]Ja gente passa muito tempo junto e se torna um convivio familiar, porque
nés passamos boa parte do nosso dia junto convivendol[...] ndo é s6 um
vinculo empregaticio, de servi¢o, gera um vinculo de amizade (E-7).

A equipe da gente € muito boa, somos muito unidos e eles combinam tudo.
Quando eu ndo venho eles dizem "olhe, esse PSF quando vocé néo esta nada
funciona" (E- 10).

[...] ndo é sO a confianga nédo, eles acham que sou uma pessoa competente
(risos). Nesses 11 anos que eu estou aqui, pelo comportamento deles, pela
maneira com que me tratam, eles me veem como uma pessoa competente,
capaz de desenvolver o trabalho que eu fago ha muito tempo (E-8).

O trabalho em equipe tem sido relevante na ESF, em razdo da estratégia se
pautar em um trabalho multidisciplinar, rompendo com os modelos tradicionais de
assisténcia em que o cuidado era centrado apenas na figura do médico. Neste
sentido, pela importancia do trabalho do enfermeiro na ESF e pelas atribuicdes que
assume, além de dividir maior tempo de trabalho com a equipe, este profissional
tende a estabelecer relacdes de trabalho proximas. Neste sentido, para Morin (2002)
um trabalho que tem sentido é fonte de experiéncias de relacbes humanas
satisfatorias, pois coloca as pessoas em interacd0 umas com as outras e iSso €
importante para a organizagao do trabalho.

Um dos grandes desafios da Enfermagem € incorporar sua pratica com as dos

individuos a serem cuidados, buscando na alteridade, maneiras de cuidar. E
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necessario que se considere o contexto social que permeia as relacbes e inter-
relacbes dos individuos, para atender as necessidades da familia rural (ZILLMER et
al., 2009). Enquanto os entrevistados atribuem sentido positivo ao trabalho devido a
sua relacdo de proximidade com a populacdo e equipe de saude, com a gestédo a

relacdo é distante:

[...] eu acho a gestéo distante da gente. Fomos apresentados a nossa gestéao
ha quatro anos, e depois ndo veio ninguém da secretaria até a gente e nem
nos fomos convidados a ir até la. A ligacdo que a gente tem é com a gerente
de distrito, que foi bastante ausente nos ultimos tempos. No primeiro ano e
até no segundo, foi um pouco melhor, mas os dois ultimos anos foram
terriveis, porque a presencga quase que zero (E- 2).

E uma relacdo distante. E porque cada um desenvolve um servico
intersetorial e os setores ndo entram muito no PSF e cada um vai tomando
conta do seu dia a dia e vai ser s6 nimeros pra preencher a parte do
Ministério da Salde. Eu ndo queria eles muito proximos. Eu queria que eles
dessem mais abertura para vocé trabalhar com os insumos, com
responsabilidade entendeu? é deles... investimento para o PSF (E-3).

A zona rural por ser distante do centro da cidade, da midia, distante de tudo,
fica como meio escondida, entdo a gestdo ndo se preocupa tanto quanto com
as da zona urbana que tem maior visibilidade por parte da populacgédo (E-4).

Na realidade a gente tem muito pouco contato com a gestdo. Ndo tem muita
avaliacdo, ndo tenho muito como perceber isso. Acho que pra gestdo néo
tendo reclamacdo esta bom. A gente tem mais contato com a gerente de
distrito. Se a gente procurar ela tenta resolver, mais ndo existe periodicidade
pra reunido, capacitacdo, essas coisas (E-6).

Tem uma relacdo distante, ndo da para percebé-la muito. Vez ou outra a
gerente faz umas colocagfes para dar para entender que confia, ai alguma
coisa ela diz (E-11).

As falas apontam que a maioria dos enfermeiros considera a relacéo da gestéo
distante dos profissionais da ESF. Esta distancia € relacionada a pouca visibilidade,
poucas reclamacBes da populacdo e até mesmo, pela baixa reivindicacdo da
populagao rural que se contenta com o que recebe dos profissionais. Pesquisas que
abordam sentidos do trabalho evidenciam que a identificagdo com o trabalho em si e
a relacao de proximidade com os colegas e superiores € indispensavel para ter um
trabalho que dé prazer ao profissional, dessa forma, contribuindo para obtencéao de
melhor qualidade de vida no trabalho (VILAS BOAS; MORIN, 2015).
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Chama atencédo o depoimento de uma das entrevistadas quando faz um apelo

ao poder publico para dar maior visibilidade ao trabalho em sadde da zona rural:

[...] merecia que o poder publico olhasse com bons olhos pra zona rural,
porque é dificil para os profissionais, a gente se sente de maos atadas, a
gente quer resolver e ndo consegue e issO causa constrangimento ao
profissional. [...] a gestdo poderia ser mais presente na zona rural tendo em
vista que a acessibilidade é mais dificil, a populacdo é mais carente,
entendeu? [...] A zona rural, se vocé observar, € meio esquecida enquanto a
zona urbana tem um foco melhor, fica mais préxima, eles tém mais atencao.
Se nos tivéssemos mais condicdes nos poderiamos fazer mais pela
populagéo, isso traz satisfacao ao profissional, ndo sé pra mim. [...] pra toda
equipe seria algo satisfatério se nés pudéssemos resolver pelo menos
setenta por cento da nossa demanda e a gente nao resolve (E -7).

Estudo realizado com 20 enfermeiros da ESF do municipio de Pelotas/RS
também encontrou resultados semelhantes aos deste estudo. Identificou entre as
estratégias para melhorar o gerenciamento do cuidado, a necessidade de maior
aproximacdo da gestdo municipal com as unidades, para maior proximidade com a
realidade de forma a melhorar o planejamento e apoio as necessidades. Quanto as
dificuldades enfrentadas pelos enfermeiros para gerenciar o cuidado nas unidades,
destacou-se a insatisfacdo e descontentamento com a gestdo municipal. Estes
entraves possibilitam repensar o processo de trabalho gerencial do enfermeiro, bem
como aponta para a necessidade de novas formas de fazer saiude, transpondo a visédo
tradicional ainda presente nos servicos (FERMINO et al., 2017).

Apesar de alguns relatos apontarem aspectos da relacdo distante da gestao
com os profissionais de salde que sinalizam perda de sentido do trabalho, outros
discursos relacionam esse problema a falta de valorizacdo e reconhecimento do
trabalho dos profissionais pela gestdo, aspectos que se inserem na dimenséo
organizacional dos sentidos do trabalho:

Eu me sinto desassistida por parte da gestdo. A plenitude do trabalho se da
com boas condicdes de trabalho. Vocé s6 tem condi¢Bes de realizar um
trabalho 6timo se vocé tiver condi¢ges. Entédo a plenitude de meu trabalho vai
depender das condi¢cdes que eu encontro em relacdo a unidade como

estrutura fisica, materiais e equipamentos, relacbes humanas. Entdo a
plenitude do trabalho da gente depende disso (E-4).

Acho que se eles percebessem o trabalho da gente, ja tinham implantado o
Plano de Cargos, Carreira e Remuneragdo[...] € mais uma coisa que Nnos
deixa triste, a gente se sente desvalorizado (E-2 ).
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A gente precisa ser mais valorizada. Nao é ser valorizado no dia do
enfermeiro que faz aquela coisa s6 pra tirar foto; € no dia a dia, € no meu
cotidiano. A gente tem muito problema administrativo com marcagdo de
exame, e agora com remédio que virou uma bola de neve, desgastante,
dificil. Se a gente fosse trabalhar para esperar valorizagdo da gestao eu acho
quel...] Muitas vezes a gente faz pela equipe, porque se vocé fosse fazer pra
esperar um resultado e reconhecimento da secretaria, nunca ia ver (E-10).

O trabalho deve ser reconhecido e apoiado pelos outros na organizacdo. Esse
aspecto estimula a necessidade de afiliacdo e vinculagdo (MORIN, 2001). Os relatos
mostram que o0s enfermeiros apresentam sentimentos de isolamento, falta de
reconhecimento e valorizagdo. Sentem-se sozinhos em um trabalho complexo e sem
apoio dos 6rgaos centrais.

Reconhecimento e valorizagdo sao essenciais para estimular o comportamento
produtivo e o desenvolvimento da autoestima dos profissionais. As contribuicdes
acontecem de varias formas, como por exemplo: palavras de afeicdo e consideracao
dos supervisores, apoio para que as equipes tenham responsabilidades, tratamento
equitativo de salario e beneficios, fornecimento de um sistema de recompensas
eficiente e influéncia real das pessoas na tomada de decisdes (VILAS BOAS; MORIN,
2014).

As gerentes distritais sdo responsaveis pela coordenacdo do trabalho das
Equipes de SF localizadas nos distritos sanitarios do municipio de Campina Grande.
Durante o periodo de coleta de dados percebeu-se insatisfagcdo por parte da maioria
dos enfermeiros em relacdo ao trabalho desempenhado pelas gerentes ao
mencionarem que ndo havia planejamento por parte delas para o trabalho das
equipes, como realizacdo de reunides continuas com os profissionais.

Os enfermeiros desconheciam o dia de visita das gerentes as Unidades de
Saude da Familia. E, ainda afirmaram que as visitas as unidades eram realizadas de
forma esporadica, na maioria das vezes sem aviso prévio aos profissionais. Outro
aspecto mencionado pelos enfermeiros foi que o contado das gerentes para com eles,
muitas vezes acontecia de forma individual e sem efeito para resolucdo das
necessidades da equipe. Esse contato muitas vezes era para cobranca de metas,
indicadores e resultados a serem cumpridos pela equipe, ou quando da existéncia de
acOes educativas a serem realizadas e divulgadas pelo municipio, como, acfes
relacionadas a campanhas como, outubro rosa, novembro azul, dentre outras. Este

fato gerava insatisfacdo dos enfermeiros, pois alegavam que a gestdo os utilizava
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para cobrar dos demais profissionais o cumprimento de a¢cGes e metas que deveriam
ser de responsabilidade de todos os integrantes da equipe. Em se tratando dos ACS e
técnicos de enfermagem, € responsabilidade do enfermeiro a coordenacéo de suas
acoes.

As gestdes municipais precisam se fazer presentes no cotidiano das equipes,
por meio de visitas continuas as unidades, levantando problemas e dificuldades de
forma ampla e discutida com os profissionais, proporcionando reflexdo e
transformacdo nos processos de trabalho e contribuindo na organizagdo dos fluxos
dentro das USF(GONCALVES et al, 2017). A proximidade da gestdo com os
profissionais da ESF, em especial, os que atuam nas areas rurais, contribui para que
os profissionais se sintam assistidos e valorizados, além de favorecer a reducéo da
exposicao dos profissionais ao desgaste no trabalho e a qualidade da assisténcia.
Portanto, repensar a estrutura organizacional das Equipes SF da zona rural, visando
integrar o trabalhador que é confrontado cotidianamente com as dificuldades, deve
ser o foco de propostas intervencionistas dos gestores para esses Servigos.

Rohm e Lopes (2015) afirmam que a compreensdo de gestdao néo deve ser
realizada através de modelos tedricos inspirados nas ciéncias exatas, a exemplo do
positivismo e o utilitarismo, e sim, nas ciéncias sociais, que valoriza questdes
humanas e sociais. Para os autores o trabalho ndo pode visar somente a producao e
os resultados, mas o sentido da atividade, da subjetividade e da vivéncia, que séo
caracteristicas tdo importantes quanto a producédo e a rentabilidade. Nessa direcao,
Silva e Simdes (2015) afirmam que o individuo ao encontrar sentido na atividade que
realiza, as acOes direcionadas para o seu trabalho e para a organizagcdo podem
tornar-se mais positivas, mais comprometidas.

Cabe destacar que ha anos os enfermeiros do municipio de Campina Grande
lutam pela implantacdo do Plano de Cargos, Carreiras e Remuneracdo (PCCR) da
Saude no municipio, o que é assegurado como direito na Constituicdo. Desde final de
2010 formou-se uma comissdo, com participagdo de profissionais de varias
categorias, para elaborar o Plano. Este plano foi aprovado, porém, até hoje nao foi
implementado. A implantacdo seria um dos aspectos que valorizaria o trabalho
desses profissionais.

Um dos aspectos ressaltados na Declaracdo de Belém diz respeito a
necessidade de estratégias de valorizagcdo do profissional de area rural, como

incentivo aos profissionais através de premiacdes por longitudinalidade, auxilio a
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moradia, viabilidade no transporte, educacao dos filhos e remuneracdo (TARGA, et al,
2014b). Soma-se a esses aspectos a importancia da Educacdo Permanente em
Saude (EPS), como possibilidade de transformacdo das praticas profissionais e que
favorece a reflexdo do processo de trabalho, autogestédo, trabalho em equipe, bem
como potencializa a construcdo de cotidianos, proporcionando aprendizagem
individual, coletiva e institucional (BRASIL, 2018).

Chamou a atencédo as falas de alguns entrevistados ao ressaltarem que a
gestao sabe, confia e tem conhecimento da importancia do trabalho do enfermeiro em
relacdo as acdes que este profissional desenvolve, mas na pratica esse discurso ndo
condiz com a realidade vivenciada diante das dificuldades encontradas no trabalho

cotidiano:

[...] eles confiam muito em mim, pois sabem que eu sou capaz de estar aqui,
tenho competéncia pra isso. Todas as geréncias que mudaram, a Secretaria,
o diretor da Atencéo Béasica me conhece. Pela maneira que eles se dirigem a
mim, pela maneira que falam comigo, acho que confiam no meu trabalho,
eles acreditam mesmo[...] as vezes deixa a gente até um pouco estressada
com os gerentes, com a prefeitura, porque sdo entraves que fazem com que
o trabalho da gente ndo caminhe como deveria (E-8).

Assim, a gestdo que veja com bons olhos, até porque nossos resultados sao
bons, nossa producéo € boa, ndo precisar faltar, essas coisas [...JA aceitacao
do meu trabalho pela gestdo é muito boa, até porque a gente d4 a resposta a
eles; agora a gestdo ndo é préxima de nos, a gente sente que tem a
dificuldade de chegar insumos, material, receituério, essas coisas( E-7).

Os depoimentos revelam que, apesar da gestdo saber da capacidade do
trabalho do enfermeiro na Equipe de SF, na pratica ha dificuldades que poderiam ser
solucionadas e que estdo em seu poder de decisdo. Embora a gestdo demonstre
conhecimento e importancia do trabalho desenvolvido pelos enfermeiros na ESF rural,
nao supre as UBS de insumos, além dos relatos apontarem confianca em pessoas e
nao na equipe como um todo. A falta de resolutividade da gestdo desencadeia
sentimento de impoténcia no enfermeiro.

Ruhm e Lopes (2015) afirmam que os individuos ndo podem trabalhar e viver
sem dar sentido as suas acdes. A adesédo ao trabalho é adquirida pelo sujeito quando
a atividade faz sentido para ele. O reconhecimento da competéncia do enfermeiro e
dos resultados obtidos € um fato positivo, mas a falta de suporte em termos de

subsidios para o trabalho e reconhecimento do trabalho da equipe torna-se um
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problema. E importante a discussdo coletiva, pois diferentes pontos de vista
possibilitam dar sentido a acdo e avaliar sua pertinéncia. A efetiva participacdo do
trabalhador permite o seu real acesso ao lugar de sujeito e traz sentido de realizacéo.

Durante o periodo de coleta de dados, alguns enfermeiros mencionaram que
grande parte das dificuldades, em especial, as inerentes as condicfes de trabalho,
sdo repassadas para as gerentes que coordenam as equipes, no entanto as mesmas
nao tem poder de decisdo para solucionar a maioria dos problemas. Cabe destacar,
que os problemas relatados pelos sujeitos também foram constatados em estudo
realizado por Santos (2004) sobre a implantacdo da ESF na cidade de Campina
Grande. Portanto, ressalta-se que no municipio, houve crescimento no nimero de
equipes de SF desde sua implantacdao em 1994, mas esse crescimento ndo garantiu
estruturacdo das equipes para acompanhar as necessidades da populacdo pelas
equipes de SF.

Segundo Santos (2004) no inicio da implantacdo o municipio tinha 03(trés)
Equipes de SF e no final de 2003, 49 equipes. Na época do estudo, a autora afirmou
que existia o interesse da gestdo em ampliar o nUmero de equipes de Saude da
Familia no municipio, mas nem sempre o crescimento foi acompanhado de
investimento concreto. A autora ainda afirma que uma das grandes dificuldades
apontadas pelas enfermeiras da ESF, na implantacao, foi a falta de estrutura fisica e a
auséncia de recursos materiais para a realizacao do trabalho. Esta dificuldade ndo é
uma caracteristica isolada do momento da implantacdo da proposta, mas um traco
marcante no desenvolvimento da ESF de Campina Grande. Ao longo de dez anos do
programa estas questdes ndo foram sanadas e os profissionais ainda convivem com
os desafios da sua pratica. Desafios que ameagam a estrutura do ESF e se referem
aos principios do SUS.

O municipio de Campina Grande tem 107 equipes de Saude da Familia, com
92% de cobertura populacional (CAMPINA GRANDE, 2017). Decorridos mais de vinte
anos da criagdo da ESF no municipio, houve muitas mudancas: ampliou-se o territorio
de atuacdo das equipes para acompanhar o crescimento da cidade, muitas unidades
foram criadas e reformadas, mas o investimento realizado ndo foi suficiente para
garantia de condi¢cdes de trabalho para os profissionais realizarem suas atividades e
garantir a populacédo assisténcia completa, de qualidade e com resultados adequados,
de forma que se sintam realizados. Esses aspectos dariam sentido ao trabalho, mas

ainda nao foram alcancados. Em se tratando das equipes de area rural, os problemas
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S840 mais intensos, pois estdo inseridas em um contexto com caracteristicas diferentes
da &rea urbana como acesso, caracteristicas da populacéo e residéncias distantes, o
que culmina em grandes deslocamentos com recursos precarios. Investir na
qualidade do trabalho potencializaria os resultados e resultaria em prazer e realizacéo
do enfermeiro ao ver a assisténcia em saude da populacdo com niveis de melhoria de
principio da integralidade, o que constitui motivo de sentido positivo ao trabalho.

Estudo realizado na zona rural e urbana de um municipio do interior de Minas
Gerais, para analisar a relacdo do contexto de trabalho e a qualidade de vida dos
profissionais de enfermagem da ESF, apontaram que as mas condi¢cbes para exercer
o trabalho, dentre elas, a falta de organizacéo teve impacto negativo na qualidade de
vida dos profissionais, repercutindo no desenvolvimento das atividades e na
prestacdo da assisténcia a saude da populacdo (MARQUES et al., 2015).

Morin (2002) afirma que alguns fatores extrinsecos podem afetar o
comprometimento das pessoas no trabalho, tais como salério, infraestrutura fisica e
material e as regras organizacionais. Embora existam diferengas individuais e fatores
de contexto que podem interferir no comprometimento com o trabalho, tais fatores
contribuem para melhorar a qualidade de vida no trabalho e o desempenho da
organizacdo. As condicdes de trabalho e o apoio da gestdo foram, neste estudo,
fatores que influenciaram negativamente no sentido do trabalho dos enfermeiros.

No Brasil, estudos com enfermeiros de Equipes SF urbanas sinalizaram sentido
positivo para o trabalho e revelaram fatores de valorizacdo do trabalho pelos
enfermeiros, tais como: o vinculo com a equipe e populacao, valorizacao do trabalho
pela comunidade que possibilita a realizacdo pessoal, trabalho em equipe, perfil
adequado ao trabalho, resolutividade da assisténcia, organizacdo da equipe,
reconhecimento do trabalho realizado, bom relacionamento interpessoal e autonomia
profissional (PIRES et al., 2016; DUARTE; BOECK, 2015; SOUZA; MANDU; ELIAS,
2013; MACIEL; LAGE, 2011; MATUMOTO et al., 2011; MEDEIROS et al., 2011).

Os mesmos estudos citados apontaram elementos que influenciam na perda de
sentido do trabalho de enfermeiros na ESF: falta de motivacdo, de reconhecimento e
de valorizagdo pela gestdo, falta de autonomia, sobrecarga de trabalho, demanda
excessiva, déficit na estrutura das unidades, escassez de recursos humanos,
entraves politicos, violéncia urbana, insatisfacéo salarial e com a jornada de trabalho,
que comprometiam a resolutividade do trabalho. De acordo com Barreto, Krempel e

Humerez (2011), alguns desses aspectos foram prioritarios nas discussées do Forum



142

sobre Recursos Humanos na América Latina, ocorrido em 2011 no Equador, por
afetarem a profissdo de enfermagem, devido ao impacto provocado na qualidade dos
servi¢cos de saude e de enfermagem na América Latina.

Para o fortalecimento do modelo assistencial proposto pela APS no contexto
rural sdo necessarios estudos continuos que possibilitem avaliar as perspectivas dos
gestores e prestadores de servico, além de caracteristicas quanto a utilizacdo da
cobertura da oferta desses servigos (PITILIN; LENTSCK, 2015).

Il - A dimensado social do sentido do trabalho

Na dimensao social do trabalho foram analisados dois temas que configuram
sentido ao trabalho: Inser¢cao social do enfermeiro no trabalho; Contribuic&o social do
enfermeiro para o trabalho.

Quanto ainsercéo social do enfermeiro no trabalho, nota-se nos relatos que
o trabalho proporciona aos enfermeiros sentimento de pertencimento social e de

cidadania:

No trabalho em salide vocé busca através da enfermagem dar equilibrio da
salde, e em contrapartida, vocé também recebe saide. Com certeza vocé se
torna um cidaddo, vocé devolve cidadania as pessoas e também se torna
cidadd, pois trabalhando vocé d& o melhor de si e também recebe dos outros
o melhor, é por ai (E-3).

A questdo de vocé ser util, de vocé ter uma colocacdo na sociedade e de
proporcionar as condicdes de vida que vocé precisa, jA que a gente vive
numa sociedade capitalista. A gente trabalha por gostar, mas também por
necessidade pra suprir nossas caréncias (E-6).

O trabalho é essencial por que ele faz vocé se sentir gente, importante, sentir-
se necessario nessa vida. Ele faz vocé sentir que ndo é mais um, mas vocé é
um com muitos. Ele é importante, vocé € importante, ele faz parte de um todo
que sem vocé caminha, mas com vocé caminha melhor(E-8).

O sentimento de pertencimento e importancia como profissional e cidadao
esta presente nos relatos. Estudo realizado por Rodrigues, Barrichello e Morin (2016)
sobre os sentidos do trabalho para profissionais de enfermagem de hospitais publicos
da cidade de S&o Paulo e hospitais privados de Belo Horizonte, constatou que os
profissionais revelaram que a escolha por um trabalho na area da saude esta
associada a possibilidade de pertencimento a grupos sociais respeitaveis ou

desejaveis. O sentido do trabalho surge de reconhecimento n&o apenas
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organizacional, mas também social. O profissional de salde alcanca distincdo e
respeitabilidade.

Em relagdo a contribuicéo social do trabalho, neste estudo, o sentido do
trabalho se relaciona ao fato do enfermeiro contribuir para melhoria da saude da
populacédo, que é o proposito social de seu trabalho e tem relacdo com sua utilidade:

Com certeza o meu trabalho contribui para a saide da populacéo, ndo tenho
duvida sobre isso. Vocé vé no dia a dia, vocé pega uma crianga prematura vai
orientando e ela vai desenvolvendo. A questdo do paciente com tuberculose
gue tem muita gente nessa area, todo ano um ou dois aparece e vocé esta
todo dia explicando a importancia da medicacédo e vendo a confianca dele em
vocé e saber que aquela pessoa tao jovem néo vai morrer de tuberculose. Eu
sei da minha capacidade e do que eu estou mudando dando melhor condicdo

de salde a populacdo, que meu trabalho faz diferenca, eu acho muito
importante (E-1).

Eu acho que a gente diminuiu muito e pdde controlar a hipertenséo arterial,
diabetes. Quase ndo tem Obitos aqui. Agente ndo tem Obito infantil,
acompanha criancas de zero a dois anos, todo més. Para o processo saude-
doenca a gente contribuiu muito (E-8).

O aspecto mais importante € em relacdo ao pré-natal, morte de puérpera
zero, de recém-nato também zero, imunizagdo praticamente nés temos
noventa e sete por cento do indice de vacinacgéo (E- 3).

H& nos relatos uma consciéncia do valor de seu trabalho para a populagédo e
dos resultados alcancados, orgulho pelo trabalho realizado. As falas ressaltam a
principal contribuicdo do trabalho do enfermeiro que, no caso da saude, estd em
poder visualizar os resultados de suas acfes, através da manutencdo da saude da
comunidade e melhoria dos indicadores de saude. Nota-se, nesse caso, que 0O
trabalho transcende os aspectos individuais e organizacionais, alcancando a
sociedade no contexto de atuagéo.

Morin (2008) afirma que o trabalho deve possibilitar a ligacdo do desempenho
de atividades para suas consequéncias sociais; isso contribui para construir
identidade social e salvaguardar a dignidade pessoal. Este aspecto do trabalho
mostra o prazer de contribuir para a sociedade. A finalidade social do trabalho é
alcancada quando ele é util para a sociedade e para outras pessoas. Segundo Morin,
Tonelli e Pliopas (2007) a formacgéo profissional, o trabalho exercido, a organizacao
onde o trabalhador atua e a prépria remuneracdo sdo papéis que permitem as

pessoas interagirem de e com diferentes grupos sociais.
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H& também relatos em que os entrevistados atribuem sentido ao trabalho

quando este é considerado ético e moralmente aceitavel:

Eu gosto do que faco, eu me realizo como pessoa, como ser humano, da um
apoio moral muito grande. Se eu fosse prestar vestibular novamente eu faria
enfermagem novamente, eu seria enfermeira de novo. Eu ndo me vejo em
outra profissdo. Sinto-me realizada na minha profissdo e como pessoa (E-4).

[...] o que eu vivo hoje é o que eu vivo como enfermeira, de querer fazer as
coisas corretas [...] como é que eu digo ... mais pessoas te respeitam pelo
gue voceé é, pelo que vocé faz, tu ta entendendo? (E-8).

Eu me sinto bem na equipe e, também, diante da comunidade me sinto
acolhida, sinto que eles sabem que estou fazendo meu servico com
responsabilidade (E-3).

O trabalho é uma atividade inerente ao desenvolvimento de uma sociedade;
portanto, deve-se se respeitar as normas e as regras presentes na sociedade, tanto
em sua execu¢cdo como nos objetivos do trabalho e nas relagbes que estabelece.
Deve ser realizado de maneira social e com responsabilidade e inspirado pelos
valores morais, éticos e espirituais (MORIN, 2001; MORIN, 2002). Um trabalho que
tem sentido deve valorizar a justica e equidade, proporcionar um ambiente saudavel e
seguro, e demonstrar o respeito a dignidade humana, onde vocé pode contar com 0s
seus colegas quando vocé tiver dificuldades (VILAS BOAS; MORIN, 2014; MORIN,
2008).

Portanto, conhecer e compreender o processo saude-doenca do meio rural, a
dinédmica do territério, o trabalho dos profissionais de saude inserido no territério com
suas caracteristicas especificas, requer dos profissionais competéncias culturais e
identificacdo com o trabalho, para se estabelecer neste espaco. O profissional que,
em sua formacdo, adquire conhecimentos e habilidades tem mais chance de acertar
nas suas decisoes, ter autonomia e independéncia, ir em busca do propésito social do
seu trabalho e, consequentemente, se sentira realizado atribuindo sentido positivo ao

trabalho.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer dos anos, a APS vem sendo considerada ordenadora da rede e
coordenadora do cuidado, aspectos fundamentais em um sistema de saude que
objetiva a melhoria da assisténcia a populacdo. Nesse contexto, a atuacdo do
enfermeiro na Estratégia Saude da Familia (ESF) de area rural tem sido relevante, ao
contribuir para a melhoria dos niveis de salde da populacéo.

No cotidiano de trabalho, o enfermeiro se depara com as particularidades
préprias da area rural como os territorios extensos, populacdo dispersa e diferentes
processos saude-doenca da populacdo com problemas de saude especificos do meio
rural, e dificuldades de infraestrutura, organizacional e operacional dos servicos que
afetam o desempenho do trabalho de enfermagem compativel com a APS. Estas
caracteristicas exigem implementacdo de estratégias para o enfrentamento dos
problemas recorrentes nos servicos de saude na zona rural, que dificultam a
realizagdo de uma assisténcia integral e o acesso dos usuarios das zonas rurais as
acOes de saude, tendo em vista a escassez de recursos, aspectos culturais e
socioeconbmicos e processo saude-doenca da populacdo. Além disso, o
deslocamento e as condicdes de trabalho dos profissionais exigem permanente
adequacdo e muitas vezes ndo é possivel realizar as atividades previstas no
cronograma, por escassez de recursos materiais, sistema de comunicacdo e até
agua, insumo essencial para a realizacdo da assisténcia.

A analise do trabalho de enfermeiros da Atencdo Primaria a Salde em areas
rurais possibilitou desvendar situacbes do trabalho na APS, considerando as
caracteristicas da populacdo e sua distribuicio em uma extensa area geogréfica,
condi¢gdes de trabalho, distancia da administragéo central do municipio e tomada de
decisdo para os diferentes processos na APS. O trabalho do enfermeiro nas areas
rurais estudadas gera satisfacdo profissional e, a0 mesmo tempo, evidenciam
limitagbes que contribuem para o enfermeiro atribuir diferentes sentidos ao trabalho
desenvolvido na APS.

No Brasil, h&a politicas de saude visando a reducdo das desigualdades em
saude de diferentes grupos de popula¢des rurais. No entanto, essas politicas nédo se
efetivaram no pais completamente.

A garantia de cuidados de qualidade em saude rural ainda constitui um

desafio, pois a saude tem como alicerce amplos determinantes, ambientais, sociais,
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econbmicos, culturais, disponibilidade de recursos, educacdo e cuidados de saude,
considerando também, que existem especificidades nos diferentes grupos
populacionais rurais existentes. Portanto, é premente a implementacdo de politicas
publicas de saude pelo municipio, atendendo ao preconizado pelo SUS, que
considere as especificidades rurais, de forma a reduzir as iniquidades de saude.

As dificuldades elencadas pelos enfermeiros deste estudo comprometem a
qualidade da assisténcia prestada a populacdo inserida no territério rural. Essa
situacdo pode ser resultado da falta de uma politica de Atencdo Basica para o
contexto rural, considerando que, atualmente, a politica de fixagdo de profissionais em
areas de maior vulnerabilidade é restrita aos médicos, por meio do Programa Mais
Médicos. No entanto, apesar da importancia desse programa para a melhoria do
acesso a saude da populacao rural, ndo constitui politica permanente para a insercao
de profissionais no meio rural, o que resulta na descontinuidade da aten¢céo a saude.

Os enfermeiros identificam que o trabalho produz sentido positivo ao
perceberem satisfacdo pessoal no trabalho, crescimento e aprendizagem,
identificacdo com o trabalho, utilidade na atividade que exercem, vinculo entre a
populacdo e equipe, e a insercdo social e contribuicdo social do trabalho. Em
contrapartida, situacfes decorrentes das dificeis condi¢cdes de trabalho e organizacéo
dos servicos, e a relacdo distante da gestdo municipal com os profissionais, que nao
oferece respaldo para as ac¢des, principalmente na resolucdo de problemas que
dependem da Secretaria de Saude, como encaminhamento de pacientes para
servicos de referéncia, encaminhamento de material para exames, além da
comunicagao precaria, constituiram alguns dos principais aspectos identificados pelos
profissionais como perda de sentido do trabalho.

Destaca-se a necessidade de melhorar as condicdes de trabalho dos
profissionais e maior aproximacdo da gestdo municipal com os servicos de saude
rurais, visto que muitas decisdes ultrapassam os limites locais de resolutividade do
enfermeiro e que precisam dos gestores para o fortalecimento das acOes deste
profissional na ESF rural.

Considerando a melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem e da
APS no meio rural, e embora a saude rural ndo possa ser dissociada do
desenvolvimento do sistema como um todo, sugere-se que no Brasil as
recomendacfes da WONCA e da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e

Comunidade sejam adotadas, com uma politica clara para fornecer servicos de saude
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rural de qualidade. O fortalecimento da APS rural requer um compromisso politico do
governo para garantir 0s recursos necessarios as acdes nesses servicos. Além disso,
acOes intersetoriais séo essenciais e podem favorecer acdes de promog¢ao da saude e
qualidade de vida.

Urge a necessidade da gestdo nacional em fornecer apoio aos gestores
estaduais e federais para estimular a qualificacdo e consolidacdo da Atencédo Basica
no pais. Essas instancias deverédo atuar de forma conjunta na articulacdo de recursos,
como mecanismo de inclusdo de usuarios de responsabilidade da secretaria de
saude, para efetivagdo das politicas de saude rurais que promovam melhoria das
condi¢cdes de vida e saude da populagao.

A pesquisa revela a importancia das Universidades na formacdo dos
enfermeiros, em implementar nos seus planos de cursos conteudos especificos que
levem em conta o trabalho da ESF de areas rurais como forma de despertar nos
alunos a importancia da especificidade do trabalho em meio rural. Destaca ainda o
papel do gestor local na viabilidade do trabalho realizado pela equipe que presta
assisténcia em éareas rurais.

H& necessidade de investimento em uma politica de educacdo permanente,
direcionada aos profissionais de saude que atuam em areas rurais com o objetivo de
discutir questdes especificas das areas rurais pouco contempladas na formacao dos
profissionais de salde e como forma de instrumentalizar o trabalho nestas areas e na
ESF com vistas a garantia dos principios de universalidade, integralidade e equidade.

Recomenda-se para o Brasil a ado¢do da ampliacdo do papel dos enfermeiros
de APS, Enfermeiros de Préticas Avancadas (EPA), como vem sendo sugerido pela
OMS/OPAS e ja implementado em varios paises, com o objetivo de melhorar o
acesso a atencdo em regides com restricdo de médicos, potencializar o acesso a APS
e possibilitar a gestdo do cuidado a pacientes/usuarios com enfermidades agudas
leves e doencgas cronicas.

Sugerem-se novos estudos sobre o trabalho de enfermeiros em diferentes
areas rurais, considerando a extensdao territorial do pais, as diferentes formas de
organizacdo da ESF nos municipios e as especificidades que mudam de acordo com
0 contexto e sdo essenciais para a implementacdo de politicas que impactam o

estado de saude das populagdes.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA

CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES

N° DA ENTREVISTA: ..o

DATA: ..o,
TEMPO DE ATUAGCAO (aN0S): ...ccveevveeeeenne.
Sexo:( )F ()M Idade: ....... Estado Civil : ( )Solteiro ( )Casado ( )Divorciado ( )Outros

Local de residéncia: ( ) Campina Grande ( )Outro municipio. Qual?........

Filhos: ( )Sim Quantos: ----------- ( )Né&o

Tempo de formado (em anos): ......cccceeeeevveennnen,

Curso de Pos-graduacdo: ( ) Sim ( )NA0 QUAIS?....cccciiiiiiiie et
Tempo de atuacdo(anos) na Estratégia Salde da Familia de arearural: ............cceeen.e.
Vinculo empregaticio: () Estatutario ( ) Contratado

Outras ocupacdes: () Sim ( ) N&o Local de trabalho: ....................

1. Fale-me sobre o seu dia a dia de trabalho na Unidade de Salude da Familia de area rural.

N

. Qual a importancia do seu trabalho como enfermeira(o) dessa Unidade de Saude da Familia rural.
3. Como é o trabalho de enfermeira(o) nessa Unidade de Saude da Familia rural?

4. Como sao as condi¢gBes de trabalho para a realizacéo de suas atividades?
5. Como vocé acha que seu trabalho é percebido:
a) pelos usuarios que vocé atende?
b) pela sua equipe de trabalho?
c) pela gestao?
6. O que seria um trabalho ideal para vocé?
7. Vocé mudaria algo em relagdo ao seu trabalho nessa Unidade de Saude da Familia? (Fale-me
sobre isso)
8. Se vocé tivesse que parar de trabalhar hoje, de que mais sentiria falta?
( Fale-me sobre isso ).
9. Fale-me sobre as contribuigées do seu trabalho na Estratégia Saude da Familia rural:

a) para vocé mesma.
b) para a secretaria de saide(organizagéao).
C) para a populacéo.
10. Para vocé o que é um trabalho que tem sentido?

11. Gostaria de dizer mais alguma coisa.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa: “Os sentidos do trabalho
para enfermeiros no cotidiano da Estratégia Saude da Familia(ESF) urbana e rural" que
tem por objetivo compreender os sentidos do trabalho para enfermeiros da ESF urbana e
rural, do municipio de Campina Grande\PB. Este trabalho destina-se a elaboracéo da tese do
doutorando Arleusson Ricarte de Oliveira, como requisito obrigatorio para a obtencéo do titulo
de doutor em Enfermagem, pela da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais, orientado pela Prof? Dr2 Marilia Alves. Trata-se de uma pesquisa qualitativa e a
coleta de dados sera realizada por meio de entrevista. Sua participacdo € voluntéria e
consistird em conceder entrevista contendo questdes relacionadas aos sentidos do trabalho
para enfermeiros no cotidiano da ESF urbana e rural do municipio de Campina Grande\PB.

Necessito de sua autorizagdo para gravar sua entrevista para ser o mais fidedigno a
elas, estando a sua disposicdo para ouvir, se assim o desejar. ApOs a gravacao as respostas
serdo transcritas e vocé podera ler depois para autorizar sua utilizagédo ou nao.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para que os enfermeiros compreendam
os sentidos do trabalho no cotidiano da Estratégia Saude da Familia urbana e rural, e a partir
de reflexdes acerca dos sentidos atribuidos ao trabalho nas distintas realidades possam
estabelecer estratégias de forma a possibilitar que o seu trabalho produza sentido positivo
tanto para vocé, para a sociedade bem como para a organizacdo da ESF. Além disso o
estudo contribuird para a producédo do conhecimento cientifico, uma vez que ha necessidade
de pesquisa no ambito nacional e internacional sobre a tematica em estudo.

A previséo de riscos de sua participacdo € minima, que poderdo estar relacionados a
algum dano moral ou constrangimento diante das perguntas. Assim, vocé deve considerar
gue sua colaboracao é voluntaria e o seu anonimato sera garantido.

Firmo o compromisso de que suas respostas seréo utilizadas apenas para fins desta
pesquisa, de Congressos e de artigos que poderdo ser publicados. As gravacgfes ficardo sob
minha responsabilidade por um periodo de 5 anos e depois serdo destruidos.

Em qualquer momento, vocé podera fazer perguntas, caso tenha duvidas, e retirar seu
consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizacdo de seus dados, sem nenhum 6énus
ou prejuizo. Esclareco também que vocé ndo tera nenhum gasto adicional e nem sera
ressarcido pelas informagdes. Em caso de duvidas éticas vocé pode contatar o Comité de
Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG), pelo telefone e endereco abaixo. Se estiver de
acordo e as declaracdes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo, em duas vias,
dando seu consentimento para a participagdo como voluntario dessa pesquisa, sendo que
uma copia ficara em seu poder.

EU Cl Declaro ter recebido
informacdes suficientes quanto a finalidade da pesquisa, ndo divulgacdo de meu nome e
utilizacdo somente para fins cientificos e estou de acordo em participar desta pesquisa.
Atenciosamente,

ArleussonRicarte de Oliveira Prof. Dra. Marilia Alves

( Pesquisadora responsavel )

Assinatura do
entrevistado:

Belo Horizonte, de de 2017.

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: Av. Antdnio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il — 2°
andar — Sala2005 / Campus Pampulha, Belo Horizonte/MG, CEP: 31270-901. Telefone: (31) 3409-4592

[ E-mail: coep@prpg.ufmg.br.

Contatos: Prof@ Dr2 Marilia Alves: — Telefone: (31)334409610u (31) 3409-9826 Escola de Enfermagem - UFMG.

Arleusson Ricarte de Oliveira.Tel: (083) -999097889Email:leussonricarte@gmail.com. Universidade Federal de Campina
Grande - UFCG.
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A ) ~
NEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

DECISAQ

0 Cornité de Etica em Pesquisa da UFNG - COEP aprovou, no dia 07
de dezembro de 2016, 0 projeto de pesquisa initulado “Os sentidos do

trabalho para enfermeiros no cotidiano da estratégia saude da familia

urbana e rural”, bem como 0 Termo de Consentimento Livie €

Esclarecido.
0 relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP umano

apos 0 inicio do projeto através da Plataforma Brasil

N

Upond)

74

Lot
Profa. Dra. Vivian Resende
Coordenadora do COEP-UFMG
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