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Titulo: Atencdo priméria a saude em territérios rurais e remotos no Brasil

Introducéo

No Brasil, historicamente a oferta de servicos de salde se concentrou nos
grandes centros econdmicos; nos Ultimos 20 anos esta situacdo foi amenizada
especialmente pela importante expansao dos servicos de saude de atengdo primaria a
saude (APS) em todo territorio nacional (Fausto et al., 2014). Ainda assim, o Sistema
Unico de Saude (SUS) é marcado por forte desigualdade socioespacial no que diz
respeito a oferta de servicos, equipamentos, profissionais e recursos financeiros. O
acesso a saude no Brasil é fortemente determinado pela condi¢do socioecondmica e
pelo local de residéncia dos cidadaos. Aqueles que possuem melhores condi¢des de
renda e vivem em regibes inseridas no circuito econémico possuem mais chances de
acesso aos servicos de saude do que os que vivem em regides menos desenvolvidas e

com baixa condic&o socioecondmica (Travassos, Oliveira, Viacava, 2006).

Estudos também apontam que no Brasil, o padrdo de desigualdade econémica
e social que prevalece nos territorios rurais determina as condicbes de vida e
consequentemente as condicbes de saude daqueles que vivem nestes territorios
(KASSOUF, 2005; BEHEREGARAY e GERHARDT, 2010; TRAVASSOS e VIACAVA,
2007). As familias nas faixas de renda mais baixas residem nos municipios rurais, onde
também se apresentam as maiores taxas de analfabetismo (15 anos ou mais de idade)
e se localizam os domicilios mais desprovidos de saneamento basico (IBGE, 2009;
Soares et al., 2015). Entre os municipios brasileiros com alto percentual de populacdo
rural estdo aqueles que apresentam os piores resultados para o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)?, influenciado principalmente pelas
dimensbes renda e educacdo. Sdo exemplos, o municipio de Melgaco, no Para, com
78% da sua populacgéo residindo em area rural e com pior IDHM (0,418); e o municipio
Uiramutd, em Roraima, que possui 87% da sua populacao residindo em area rural e
IDHM de 0,453. Séao territérios opacos (Santos, 2009), ndo inseridos no circuito
econbmico, nos quais prevalece a tendéncia para Inverse Care Law (Hart,1971), ou
seja, a disponibilidade dos recursos em salde mantém-se escassa has areas de baixo
desenvolvimento econdmico e social, onde residem grupos sociais menos privilegiados
com expressivas e maiores necessidades em saude. Essa situagdo se torna mais grave

guando pensamos que as desigualdades percebidas decorrem de iniquidades, ou seja,

! Dados disponiveis no site Atlas do Desenvolvimento Humano do Brasil.
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/home/
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as oportunidades distribuidas desigualmente sdo desnecessarias, injustas e evitaveis
(Barata, 2009).

Desde o final dos anos de 1990 o Ministério da Saude (MS) vem induzindo
financeiramente a adesdo municipal a proposta de ampliacdo da oferta de servicos de
APS em todo territério nacional. A expansdo dos servicos de APS em todo o pais,
ocorreu, inclusive, nas areas rurais. Malta et al. (2016) ao analisar os dados de cobertura
da Estratégia SF, com base nos dados da Pesquisa Nacional de Saude, identificou que
72,3% dos residentes em area rural eram cadastrados em unidades de saude da familia.

Os servicos de APS se expandiram no pais tendo como referéncia as diretrizes
dadas pela Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) instituida pelo Ministério da
Saude. A PNAB desde a sua primeira versao (2006) propfe que se estabeleca nas
unidades bésicas de saude uma APS de cunho integral, por meio de oferta de agdes e
servigos que se estende desde a promogdao a reabilitacdo da saude, de forma a impactar
nos determinantes sociais da saude da populacdo. Embora os governos Federal e
estaduais tenham responsabilidades com a politica de fortalecimento da APS no SUS,
sua execucao é de responsabilidade dos entes governamentais municipais. Deve-se
considerar que na PNAB os termos atencdo béasica e atencdo priméaria a saude sdo

equivalentes e serdo tratados neste projeto como sindnimos.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é o principal dispositivo de reorganizagéo
dos servigos de atengdo basica, embora possa coexistir com outros modelos. Seus
principios e fundamentos séo: i) ter territério definido como base para o planejamento e
desenvolvimento das ac¢Bes de salude e intersetoriais; ii) garantir acesso universal e
continuo a servigos de saude de qualidade resoluta, devendo consolidar-se como porta
de entrada preferencial para o sistema de salde, iii) atuar em territério adscrito, com
populacdo definida, desenvolvendo vinculo e corresponsabilizacdo pela atencdo as
necessidades que se apresentam no territorio; iv) coordenar e efetivar a integralidade
em suas varias dimensoes, ligando a promocdo, prevencéo, tratamento e reabilitacdo
e, a0 mesmo tempo, garantir e integrar acdes programaticas e demandas espontaneas,
atuando em rede e desenvolvendo articulacdo entre equipes de salude e a populacao
dos territérios sob sua responsabilidade de forma a garantir a longitudinalidade; v)
Estimular a participacéo social. As acGes de salde na Estratégia de Salde da Familia
(ESF) devem ser desenvolvidas por equipes multiprofissionais, composta no minimo por
um médico, um enfermeiro e quatro agentes comunitarios de saude (ACS). As equipes
de saude da familia (SF) devem ser responsaveis por populagéo adstrita, territorializada,
com no maximo 3.000 pessoas. Devem ainda constituir suas acdes a partir do

estabelecimento de vinculos com as familias do territério sob sua responsabilidade,
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ofertar acBes individuais e coletivas, ser o primeiro contato, se responsabilizar pelo
encaminhamento para outros pontos do sistema de servicos de saude e pelo cuidado
longitudinal dos pacientes (BRASIL, 2006; 2011).

Recentemente, foi editada a PNAB 2017 que introduziu a reviséo de diretrizes
para a organizacdo da Atencdo Béasica no ambito do SUS (Brasil, 2017). Entre as
principais mudancas proposta pela atual PNAB, a flexibilidade em relacdo a presenca
do Agente Comunitario de Saude, a carga horaria dos médicos; aspectos relacionados
ao financiamento; o rompimento da prioridade dada & ESF como modelo de organizacao
da APS no pais. O estabelecimento de padrdes essenciais e ampliados para este nivel
de atencdo também é controversa, principalmente pelo risco de retorno a APS seletiva,
sobretudo em cenério de restricdo de investimentos nas politicas sociais, como também
pelas grandes desigualdades que caracterizam os municipios brasileiros, responséaveis
pela organizagéo e prestacao da atencao béasica (AB).

Ainda ndo estao claras quais serdo as repercussdes dessas medidas no cenario
brasileiro. No entanto, € possivel identificar riscos que podem levar ao aprofundamento

das desigualdades de acesso na APS e consequentemente no SUS.

Do ponto de vista da implementacg&o da politica de atencdo basica no territorio
nacional, deve-se considerar que as singularidades do desenho federativo do Estado
brasileiro resultaram em respostas muito variadas entre 0s estados e municipios no que
tange a politica de descentralizacéo, e consequentemente a politica de fortalecimento
da atencdo bésica tragadas no ambito do SUS. Isto porque o federalismo brasileiro
pauta-se na autonomia relativa dos municipios, estados, Unido e na auséncia de

vinculag&o hierarquica entre as esferas de governo (Abrucio & Couto, 1996:40).

A despeito da multiplicidade de respostas municipais para a organizacdo da
APS, avancos na APS tém sido mapeados em varios estudos, nos quais se observa a
ampliacdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia em quase todos os municipios
brasileiros. S&o cerca de 39.000 equipes da ESF atuando em todo o pais. Todavia,
estudos também apontam para a permanéncia de importantes desafios que transitam
entre aspectos comuns e particulares, com aproximagdes e com diferencas nos diversos
territérios. Os desafios da APS estado relacionados a condi¢cbes inadequadas da rede
fisica das unidades (Bousquat et al., 2017); ao financiamento insuficiente (Mendes,
2014); as dificuldades de integracdo com os demais recursos em saude (Almeida et al.,
2010; Mendes, 2015); e a incorporacao e fixacado de profissionais de salude qualificados
(Dal Poz, Pierantoni & Girardi, 2013).



Como se pode observar, os servicos de APS enfrentam obstaculos estruturais
para a garantia da atencdo integral, coordenada e continua. Os dilemas enfrentados
neste nivel de atencdo sdo, a0 mesmo tempo, o dilema do Sistema Unico de Saude
(SUS), fortemente marcado pela fragmentacéo e desarticulacdo dos servicos de salde

que o compde (Paim et al., 2011).

Nas areas rurais e remotas estes desafios sdo ainda maiores, dado que os
avangos conquistados na APS ainda sdo pouco desenvolvidos, se comparados as areas
urbanas. Dados analisados a partir do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) sinalizam haver disparidades importantes no
acesso as unidades basicas de saude. A oferta de cuidados de uma equipe de atencéo
bésica pode ser mais ou menos acessivel, resolutiva, abrangente e integrada, a
depender do lugar onde as equipes atuam. Essas disparidades, em parte, espelham as
condi¢cbes de desigualdade social do pais, com repercussdes importantes no acesso e
uso dos servicos de APS (Fausto & Fonseca, 2013).

A experiéncia de realizacdo de coleta de dados para avaliagdo de desempenhos
das equipes AB no ambito do PMAQ trouxe reflexbes importantes para analises sobre
0 acesso das populagfes residentes em areas rurais e remotas aos servicos de saude.
Relatos de experiéncia produzidos por pesquisadores envolvidos com a coleta de dados
identificaram que municipios de estados e regides reconhecidamente diferenciados
como Parand, Amapa e Alagoas apresentaram condi¢des de oferta da atencdo basica
muito analogas quando os territorios apresentavam condicdo de ruralidade ou de
distanciamento dos centros urbanos, ainda que em maior ou menor grau. Os relatos
expdem desafios relacionados a questdes como: acesso geografico aos servigos de AB;
retencédo e fixacao de profissionais de saude; as particularidades de popula¢gdes como
as indigenas, ribeirinhas, quilombolas e outras comunidades; e o desafio permanente,
cotidiano para o enfrentamento das desigualdades de acesso e uso dos servigcos de
saude no SUS, o gargalo relativamente maior no acesso a atencdo especializada,

especialmente nessas localidades (Fausto & Fonseca, 2013).

Em diferentes estados observou-se a utilizagdo de estratégias itinerantes para a
organizacdo do trabalho das equipes de aten¢&o basica e de saude bucal nas areas
rurais de municipios com populacgéo inferior a 3.000 habitantes. Equipes deslocavam-
se com equipamentos e insumos para as areas mais distantes onde o profissional de
saude ndo permanece rotineiramente nas UBS. O argumento do gestor municipal para
justificar a estratégia era a subutilizacdo dos profissionais e equipamentos nessas
localidades. Em muitos municipios foram observadas diversas propostas de

simplificacdo das ag¢bes, de forma improvisada. S&o circunstancias em que o
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atendimento oportuno, adequado e a continuidade do cuidado ficam prejudicados. A
auséncia de recursos disponiveis e acessiveis faz com que os usuarios, por conta
prépria percorram longas distancias para acessar um servico de saude para obter os
cuidados que necessitam, mesmo em servicos de APS.

Na Regido Norte do Brasil, territério marcado pelas especificidades geograficas
e também pelas desigualdades de acesso e uso dos servicos de salde, a
implementacgéo da politica de atencéo bésica tem-se mostrado um desafio (Viana, 2007,
Garnelo et al., 2014; Miclos, Calvo,Colussi, 2015; Garnelo & Sousa, 2017). As grandes
extensdes territoriais dos municipios com ampla dispersédo populacional, sendo o0s rios
0s caminhos que interligam as cidades, colocam em discusséo a possibilidade das
diretrizes nacionais para AB efetivamente se consolidarem. A questdo do parametro
equipe/populacdo é um exemplo. A PNAB 2011 recomenda que cada ESF seja
referéncia para o limite maximo de 3.000 habitantes. No municipio de Caracarai — RR,
com 18.398 habitantes, por exemplo, seriam seis equipes de ESF, segundo as diretrizes
da PNAB. No entanto, a populacdo do municipio estd dispersa em uma extensao
territorial de 47.411 km?. No entanto, a PNAB 2017 faculta ao gestor municipal a decisdo
de definir outro parametro populacional de responsabilidade da equipe de acordo com
especificidades territoriais, vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria respeitando
critérios de equidade, ou, ainda, pela decisao de possuir um numero inferior de pessoas
por equipe de Atencdo Bésica. Mas, ainda ndo ha informacdes atualizadas sobre a
implementacédo de novos parametros e em que sentido esta proposta estéa caminhando,
se no sentido da equidade ou na dire¢cdo do aprofundamento das desigualdades de
acesso aos servicos de saude.

Dilemas relativos a disponibilidade e organizagéo de servi¢os de saude em areas
remotas localizadas fora do eixo urbano, com baixa densidade demografica e pequeno
porte populacional ndo € uma singularidade brasileira. Apesar das diferencas de
problemas entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, o acesso tem sido
considerado um dos principais temas a serem enfrentados na atencdo a saude em areas
rurais e remotas, em todo o mundo. Na maior parte dos paises, observam-se nas
localidades rurais dificuldades com transporte e comunicagéo e enfrenta-se o desafio

da escassez de médicos e demais profissionais de salde (STRASSER,2003).
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No Brasil, € muito diversa a configuracdo dos 5.565 municipios em termos
estruturais e quanto ao tamanho da populacdo. Segundo o Censo 2010 (IBGE, 2011),
2.513 municipios brasileiros (70,4%) séo de pequeno porte, com populacédo até 20.000
habitantes, onde vivem 17,1% da populacéo (32 milhdes). Nas cidades consideradas de

médio porte (1.368 municipios entre 20 e 100 mil habitantes) vivem 28,1% da populacao,



0 que corresponde a 53,6 milhdes de pessoas. Nas cidades com populacdo maior do
que 100 mil até 500 mil habitantes (245 municipios) vivem 25,5% da populacéo (48,5
milhdes). As 38 cidades com mais de 500 mil habitantes concentram 29,3% da

populacgédo.

Para o setor salde, a insercao de servicos em areas rurais e particularmente nas
areas remotas constitui-se em importante desafio, considerando o principio da
universalidade e da equidade que rege o SUS. Atuar na perspectiva do direito a saude
significa que, ndo basta que 0s servicos estejam presentes nestes espacos. E preciso
que os servicos de saude locais disponham de condi¢fes estruturais para responder as
necessidades de saude especificas destas coletividades e estejam interligados ao

conjunto maior de recursos do SUS.

No caso brasileiro, os modelos organizacionais predominantes nos servicos de
saude, em geral, sdo formulados a partir da realidade dos espacos urbanos do pais e
até mesmo rurais adjacentes a centros urbanos. Nesta proposta de estudo parte-se da
hip6tese de que tais modelos organizacionais tém pouca expressividade para captar e
considerar particularidades das &reas rurais e remotas. Ao contrario, perdem referéncia
em contextos geogréficos, sociais, culturais e epidemiolégicos especificos, sendo quase
uma exigéncia a adocao de abordagens alternativas (em geral informais) para prestacao
de cuidados, de forma a reconhecer e atuar a partir das necessidades em saude da
populagéo local. Um exemplo que pode ser citado sdo as diferentes formas de cuidado
utilizadas na regido oeste do Para, motivadas tanto por expressoes culturais marcadoras
de identidade regional, como por essa histérica dificuldade de acesso. Comumente a
populacdo, ao adoecer, busca por cuidados de pajés, benzedores, puxadores, parteiras,

dentre outros, os denominados “Sacerdotes da Amazénia” (Vaz Filho, 2016).

As comunidades isoladas e remotas, em geral sdo pequenas, em relacdo ao
tamanho e rarefeitas no que tange a distribuicdo de sua populagdo. Essa caracteristica
do territorio impde a populacdo residente acessar os cuidados em salude em centros
urbanos maiores. A0 mesmo tempo, 0 acesso a servicos de saude prestados em
grandes centros continua a ser um problema para muitos residentes de areas remotas,
e as barreiras encontradas para acessar 0s servicos de saude quando necessario,
contribuem para resultados negativos em saude, decorrente do ndo acesso oportuno,
adequado e pela falta de continuidade dos cuidados (Australian Institute of Health and
Welfare, 2005).

Para este projeto de pesquisa queremos chamar atencédo para a implementacao

da politica nacional de AB em contextos municipais rurais, especialmente para as areas



remotas. S840 areas com baixa densidade demografica, com pequena populacédo
dispersa em vasto territorio. Estas localidades ficam a longa distancia dos centros
urbanos nos quais se concentram bens e servicos. Para os residentes das areas rurais
remotas ter acesso aos recursos necessarios ao bem estar individual, familiar ou
comunitario implica em horas, dias de trajetos em estradas com condi¢des precarias ou

longos deslocamentos por rios.

Nas ultimas décadas observa-se crescentes esforcos empreendidos por centros
académicos e fortemente induzidos pelo Ministério da Saude por meio de financiamento
de pesquisas na area de monitoramento e avaliacdo no sentido de avaliar a atencéo
basica em saude (Almeida e Giovanella, 2007). Nesta mesma direcdo, em 2011 o
Ministério da Saude propés mudancas nas diretrizes da atencdo primaria a satde com
0 objetivo de incentivar os gestores locais do Sistema Unico de Satde a melhorar o
padrdo de qualidade da assisténcia oferecida aos usudarios do SUS nas Unidades
Béasicas de Saude (MS, 2011). O conjunto de acdes e atividades desenvolvidas no
ambito do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ), tem se apresentado como uma das estratégias indutoras da qualidade pelo

Ministério da Saude.

Inimeros estudos tem sido produzidos a partir da base de dados do PMAQ seja
no formato de artigos, trabalhos de conclusdo de curso, teses e dissertacoes,
envolvendo alunos, docentes e pesquisadores das mais de quarenta instituicdes de
ensino participantes da coleta de dados para o PMAQ.(Giovanella et al, no prelo). Por
se tratar de inquérito de base nacional, 0 PMAQ permite tracar um panorama atual da
AB no Brasil que possibilita reconhecer alguns desafios quanto as condi¢cfes estruturais
de organizacao dos servicos de salde e do processo de cuidado em saude bem como
da gestdo do trabalho em saude. A analise dos dados do PMAQ aponta que investir na
melhoria da qualidade e do acesso é uma necessidade real para a adequacdo dos

processos de cuidado na AB que se pretende implementar no pais.

Este projeto tem como foco ampliar a lente para investigar lacunas de informacgéo
sobre a APS brasileira e reconhecer em maior profundidade questdes que os inquéritos
realizados nos dois primeiros ciclos do Programa apontaram como problemas que

merecem investigacdes especificas.

Em acordo com o grupo técnico do Ministério da Saude foi estabelecido que uma
parte do recurso destinado ao grupo Fiocruz para execucdo da coleta de dados do
terceiro ciclo do PMAQ seria utilizada para a realizacdo de estudo qualitativo para

investigacdo sobre a organizagdo da atencao primaria em areas rurais e remostas.



O objetivo central deste projeto de pesquisa € reconhecer as caracteristicas da
oferta de servicos de atencdo basica e de sua relagcdo com a rede para garantia de
atencdo integral e integrada, em territorios brasileiros considerados rurais e remotos,
suas especificidades, problemas e possiveis experiéncias em curso que tenham

expressao local no sentido da melhoria do acesso e da qualidade do cuidado em saude.

Dados de contexto sdo cruciais para compreensdo dessas realidades. Em
cenarios onde as diretrizes estabelecidas pela Politica Nacional de Atencdo Basica
ainda permanecem como desafio a ser enfrentado & preciso rever os modelos, ou
mesmo reconhecer que ha a auséncia de modelos de organizagédo de cuidados que
deem conta de capturar as especificidades das areas rurais e remotas. Para isso, €
imprescindivel partir da propria realidade, reconhecer os obstaculos que persistem para
ampliagdo do acesso aos servigos de APS, suas limitagdes na interface com a atencao
especializada, as condi¢des politicas, sociais e econdmicas para colocar em pratica as
diretrizes ministeriais para a consolidagdo da APS como porta de entrada do sistema de
saude, servigo de procura regular, oferta de cuidados integrais, continuos e articulados
na rede de servigos de salde. E fundamental também o reconhecimento das condicdes
estruturais a partir das quais as equipes AB realizam o cuidado junto & populacdo sob
responsabilidade sanitaria. Sobretudo, reconhecer como 0s servigos sao prestados, 0s
elementos que favorecem ou desfavorecem o acesso aos servigos de APS e da rede
assistencial a partir da experiéncia de uso dos cidaddos que vivem nestes contextos. O
reconhecimento desta realidade é elemento chave para a construgdo de propostas,
estratégias coerentes e sustentaveis para a organizacao e oferta de agdes nos servicos
de saude, de modo a responder as demandas peculiares das populacdes residentes em

territérios rurais e remotos do Brasil.

Objetivo Geral
Compreender singularidades e especificidades da organiza¢do e do uso dos servigos
de atencdo primaria a saude e de sua relacdo com a rede para garantia de atengéo

integral e integrada, nos territérios considerados rurais e remotos.

Objetivos Especificos
e Caracterizar 0s municipios rurais e remotos em relacdo aos seus aspectos

econdmicos, demograficos e socialis;
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e Caracterizar a insercdo dos municipios rurais e remotos nas regifes de saude;

e Caracterizar os servi¢cos de APS localizados em territorios rurais e remotos;

¢ Identificar modos de organizacdo dos servicos de APS em territérios rurais e
remotos;

e Reconhecer as estratégias de gestdo da atencdo basica direcionadas para
responder as necessidades em saude das populagbes residentes em areas
rurais e remotas;

e Conhecer o processo de trabalho das equipes de atencdo priméria e como se
conformam as intervencdes em salde em territérios rurais e remotos;

e Conhecer a trajetoria assistencial de cidadaos residentes em territorios rurais e
remotos para acesso a atencao integral, desde os servicos de APS até os de
maior densidade tecnoldgica a partir do cuidado ofertado nos servicos de APS;

e Analisar a configuracdo dos fluxos regionais para garantia de continuidade dos

cuidados desde a perspectiva dos municipios rurais e remotos.

Metodologia

Trata-se de estudo de casos multiplos, exploratério, de natureza quantitativa e
qualitativa, tendo como unidade de andlise as areas rurais e remotas de atuacdo de
equipes de saude da familia, em municipios localizados em grandes regifes do pais.

O contexto rural e remoto no Brasil

O conceito de ruralidade no Brasil ndo estd bem estabelecido na literatura.
Quando se trata de definicdo de politicas publicas evidencia-se limitagdes conceituais
do ponto de vista da geografia. A legislagéo vigente no pais € ainda o Decreto Lei 311/38
(BRASIL, 1938) na qual a concepcdo de ruralidade se constitui a partir de uma
perspectiva residual, a partir daquilo que nédo é urbano. O Decreto estabelece que as
sedes dos municipios e dos seus distritos sdo 0os espagos urbanos, sendo area rural o
gue esta fora do espaco urbano. Os limites entre 0os espagos urbanos e rurais séo
determinados por leis municipais, podendo se constituir em espacos geogréaficos

diferenciados entre os municipios brasileiros.

Esta concepcéo tem sido bastante criticada porque limita a concepcéo de rural
a um subproduto do urbano (Miranda & Silva, 2013), sem atentar para a diversidade dos
contextos rurais. Elementos como a economia agropecuaria, extrativismo, pesca ou
modos de vida tais como ribeirinhos, quilombolas, assentados, pantaneiros, indigenas

se mesclam e definem os espacos territoriais rurais e remotos no pais. Sao contextos
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territoriais marcados por caracteristicas geograficas, econémicas, politicas, histéricas e
culturais especificas que afetam diretamente a vida das pessoas que vivem nessas

localidades.

Ha, portanto, heterogeneidade, pluralidade e singularidade de modos de vida
dos grupos populacionais que vivem nesses territdrios e que precisam alcancar
visibilidade nas politicas publicas. A indefinicdo do conceito e o carater residual como o
rural tem sido abordado reflete sua invisibilidade e a forma inapropriada como o Brasil

lida com esses territorios.

A auséncia de concepg¢do mais aprofundada sobre os contextos rurais resultou,
no ambito das politicas, na indefinicdo da realidade desses territérios, que sempre
ficaram restritos a a sua face agraria, que por sua vez ndo consegue expressar
completamente a realidade rural contemporénea (SILVEIRA e PINHEIRO, 2013).
Ademais, dentro de uma viséo geral de rural, mesmo reconhecendo a diversidade do
territério nacional, sdo poucos os avangos sobre a definicdo de critérios que possam
particularizar realidades distintas, como é o caso dos territdrios remotos, caracterizados

pela baixa ocupacao, isolamento e dificuldades de acesso (WAKERMAN et al., 2017).

A tentativa de discriminar especificidades das areas rurais e remotas € muito
recente no Brasil. Destacam-se algumas iniciativas no contexto brasileiro, como
Equipes de Saude da Familia ribeirinhas ou fluviais para o contexto da Amazdnia Legal
ou Pantanal Sul Matogrossense; a Politica Nacional de Saude Integral da Populac¢éo do
Campo, da Floresta e das Aguas; e a Politica de Praticas Integrativas e complementares
do SUS, contudo, ainda insuficientes em sua implementacdo. Em contextos
internacionais ja esta em curso, ha algumas décadas, propostas que buscam imprimir
uma concepc¢do de espaco rural para além da simples oposi¢do ao espago urbano.
Dentre as propostas existentes, uma das mais influentes tem sido a proposta da OCDE,
que tem avancado na definicdo de uma tipologia cujo principal critério é a densidade
demografica, mas também considera o tamanho dos centros urbanos e a influéncia da
distancia da area rural em relacdo ao centro urbano, classificando as regides isoladas e
proximas ao mesmo e admitindo o critério de acessibilidade. A OCDE classifica os
espacos territoriais em: predominantemente urbanas, intermediarias proximas de uma
cidade, intermediarias isoladas, predominantemente rurais proximas de uma cidade e

predominantemente rurais isoladas (OCDE, 2011).

Recentemente o IBGE (2017) publicou uma proposta de classificacdo urbano e
rural para o Brasil, alinhada com a tipologia proposta pela OCDE e Unido Europeia. Esta

proposta considera o critério de densidade demogréafica associada ao critério de
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acessibilidade a centros com alto nivel hierarquico em relacdo a rede urbana, em escala
municipal. Com base na metodologia estabelecida definiu um indice de isolamento dos
municipios, classificando-os em municipios rurais adjacentes e rurais remotos, em

relacdo as areas urbanas que concentram bens e servicos.

A partir da definicdo do que estabeleceram como areas adjacentes e remotas foi
feita a diferenciacdo do que seriam, no Brasil, classificados como territdrio urbanos e
rurais. Com esses critérios foi elaborada uma matriz conceitual que inter-relaciona os
critérios de densidade populacional, localizagdo em relacéo as regides de influéncia e o
percentual da populacdo em areas de ocupacgdo densa das unidades populacionais.

Segundo a classificagéo e caracterizacdo dos municipios brasileiros pelo IBGE
(2017), a maior parte dos municipios brasileiros € predominantemente rural (60,4%),
sendo 54,6% classificados como rurais adjacentes e 5,8% como rurais remotos. Ha no
Brasil 3.040 municipios rurais adjacentes em todo pais, sendo a Regido Nordeste a que
concentra 37,3% desses municipios, seguida das regides Sudeste (25,3%) e Sul
(25,2%). 323 municipios rurais remotos em todas as regides do pais, situados em maior
proporcado nas Regides Norte (37,5%), seguida da Regido Nordeste (31,6%) e Centro-
Oeste (22,9%). A Regido Sul se destaca pela quase inexisténcia de areas rurais com
caracteristicas remotas (0,6%). A Regido Nordeste se destaca por concentrar grande
parte dos municipios rurais adjacentes e remotos e a Regiao Norte, 0s municipios rurais
remotos do pais. Além do rural remoto, 60 municipios foram considerados como
intermediarios remotos, 0s quais também, na sua maioria, estao localizados nas regibes
Norte (55%) e Centro-Oeste (27%) do pais (anexo 1). Segundo esta nova classificacao,
nos municipios classificados como rurais adjacentes vivem 28.689.820 cidadaos, nos
rurais remotos vivem 3 524 597 cidadaos e, nos municipios considerados intermediarios
remotos, sao cerca de 1 305 906 cidadédos. Ao todo, sdo 33.520.323 milhdes de
brasileiros, 17,6% da populacao vivendo em territérios rurais e remotos do pais. O que
é, inegavelmente, um desafio para a consecug¢do de um sistema de saude universal,

integral e equanime.

A proposta do IBGE é uma aproximagao importante para a discriminacao dos
espacgos rurais e remotos brasileiros, embora se reconhega limitagdes na proposta.
Como exemplo de limitacao, a proposta deixou de fora da classificacdo as areas rurais
remotas localizadas no municipio de Manaus, as quais distam em torno de 12 horas de
barco em relacdo a sede municipal. Também nao incluiu municipios localizados no
semiérido nordestino, cuja auséncia de estradas e meios de transporte impedem a
interconeccdo com a sede municipal, realidade muito comum nas regides Norte e

Nordeste do pais.
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Critérios para escolha dos municipios participantes do estudo

Para definicdo dos municipios participantes do estudo partiu-se da proposta do
IBGE (2017) seguindo a classificacdo estabelecida para areas rurais e remotas. Dos
323 municipios classificados como rurais remotos, foram elencados agueles que haviam
participado do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica com equipes que atuam em areas rurais, chegando a 162 municipios. Destes
foram selecionados os que possuiam equipes de AB atuantes nas &reas rurais remotas
e que no periodo de 2013 a 2018 contaram com médicos do Programa Mais Médicos
(PMM). Entre os municipios que integram o PMM, inclui-se também aqueles
pertencentes ao Grupo Especial de Supervisio do Programa Mais Médicos?
(GESPMM), chegando-se a 129 municipios, dentre os quais 5 fazem parte do GESPMM.
Por fim aplicou-se o critério indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) por
se tratar de um indicador composto que capta elementos econdmicos, sociais e
demogréficas do contexto que determinam as condi¢cfes de saude da populagéo. Para
0s 129 municipios que corresponderam aos critérios anteriores foi aplicado como critério
para selecdo de municipios o IDH-M (2010), nas seguintes faixas: muito baixo (0,000 -
0,499), baixo (0,500 — 0,599) e IDH-M médio (0.600 — 0,650), quando os municipios
(entre os 129) apresentavam IDH-M acima de 0,599. Apos a aplicagéo do critério IDH-
M chegou-se a uma lista final com 75 municipios (anexo 2) que poderao fazer parte do
estudo, conforme disponibilidade e aceite do convite para participar do estudo e

viabilidade para realizacdo da coleta de dados in loco (quadro 1 e figura 1).

2 0 Grupo Especial de Supervis3o do Programa Mais Médicos foi instituido por meio da Portaria
Normativa MEC n2 28, de 14 de julho de 205, para possibilitar a realizacdo da supervisdo dos médicos do
PMM atuantes nas areas remotas, de dificil acesso do pais.

14



Quadro 1: critérios adotados no estudo para definicdo dos municipios rurais remotos

participantes do estudo.

guando os municipios apresentavam IDH-M acima
de 0,599

Brasil (PNUD)

Critérios de inclusdo Fonte N
municipios

Ser classificado como rural remoto — tipologia IBGE | IBGE, 2017 323

Municipios rurais remotos participantes dos ciclos 1 | MS/DAB 162

e 2 PMAQ-AB das cinco regibes do pais

Municipios cujas Equipes SF atuantes nas areas MS/DAB 129

rurais contam com médico do Programa Mais

Médicos

Municipios rurais remotos que fazem parte do Grupo | MEC 5/129

Especial de Supervisdo do Programa Mais Médicos

do MEC

Sele¢&o de municipios com IDH-M (2010), nas Atlas do 75

seguintes faixas: muito baixo (0,000 - 0,499), baixo Desenvolvimento

(0,500 - 0,599) e IDH-M médio (0.600 — 0,650), Humano no

Figura 1: Critérios aplicados para definigdo dos municipios rurais remotos participantes

do estudo.

Municipios Rurais Remotos
(Tipologia IBGE 2017)

Filtro 1: Municipios rurais remotos
participantes do PMAQ (ciclo 1 e 2)

Filtro 2: Municipios rurais remotos
participantes do PMAQ que contam com
médico do PMM; e municipios que fazem
parte do Grupo Especial de Supervisdo do
PMM

Filtro 3: Municipios rurais remotos
participantes do PMAQ e do PMM, com
IDHM muito baixo, baixo e médio
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Os municipios rurais remotos selecionados estdo circunscritos a quatro das cinco
regides do pais. A Regido Sul foi a Unica regido sem a presenca de municipios que
atendessem aos critérios aplicados. Dentre os municipios selecionados, a maior parte

deles esta localizada em areas especiais, Amazonia Legal® e Semiarido Brasileiro®.

Além dos municipios rurais remotos, optou-se também por incluir duas capitais de
estados da Regido Norte que possuem areas rurais consideradas de dificil acesso:
Manaus (AM) e Macapa (AP). Estas capitais possuem areas rurais, que mesmo
administrativamente pertencentes a estas, apresentam caracteristicas demogréficas de
rarefac@o populacional e geogréficas de isolamento, as quais implicam em barreiras de
acesso para utilizacao dos recursos do sistema de salde. A escolha das comunidades
rurais e equipes participantes do estudo dependera do acordo a ser feito com o gestor

municipal de ambos municipios.

Em relag&o a definicdo dos municipios rurais adjacentes participantes do estudo, foram
aplicados os mesmos critérios para definigdo dos municipios rurais remotos. Optou-se
por selecionar os municipios rurais adjacentes localizados nos estados de Alagoas,
Pernambuco, Parana, Espirito Santo e Rio de Janeiro, por se tratar de estados nos quais
a Fiocruz é responsavel por realizar a coleta de dados para a avaliagdo externa do

PMAQ, em cooperacdo com o Ministério da Saude desde 2011.

Assim, para a sele¢do dos municipios rurais adjacentes adotamos a classificagéo
estabelecida pelo IBGE (2017) e seguimos a mesma logica da escolha dos municipios
rurais remotos. Dos 447 municipios dos estados de AL, PE, PR, ES, RJ, classificados
como rurais adjacentes, foram elencados aqueles que haviam participado do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica, ciclos 1 e 2, com

equipes que atuam em areas rurais, chegando a 300 municipios. Todos os 300

3 A Amazonia Legal foi criada inicialmente como area de atuacdo da Superintendéncia
do Plano de Valorizagdo Econdmica da Amazonia (SPVEA), em 1953. Atualmente, ela
corresponde a area dos Estados da Regido Norte (Acre, Amapa, Amazonas, Pard,
Rondonia, Roraima e Tocantins), acrescidos da totalidade do Estado de Mato Grosso e
dos municipios do Estado do Maranhdo situados a oeste do meridiano 44° O. Em sua

configuragdo atual, equivale a é&rea de atuacdo da SUDAM. Referéncias
Juridicas/Administrativas: Lei 1.806, de 06 de janeiro de 1953; Lei 5.173, de 27 de outubro de

1966. https://ww?2.ibge.gov.br/home/geociencias/geografia/amazonialegal.shtm?c=2

4 Cadastro dos municipios brasileiros localizados na Regi&o Semiarida do pais, com uma
extensdo total de 982.563,3 km2. Dessa area, a Regido Nordeste concentra em torno de
89,5%, abrangendo a maioria dos estados nordestinos, com a excec¢do do Maranhdo, e o
Estado de Minas Gerais, situado na Regido Sudeste, possui 0s 10,5% restantes
(103.589,96 km?). Referéncias Juridicas/Administrativas: Portaria N° 89, de 16 de marco

de 2005, do Ministério da Integracdo Nacional.
https://ww2.ibge.gov.br/home/geociencias/geografia/semiarido.shtm
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municipios contaram com médicos do PMM, no periodo de 2013 a 2018, contudo
nenhum deles faz parte do Grupo Especial de Supervisdo do Programa Mais Médicos.
Na sequéncia, aplicou-se o critério IDH-M (2010) para os 300 que corresponderam aos
critérios anteriores, utilizando as mesmas faixas estabelecidas para a amostra de
municipios rurais remotos. No entanto, para a definicdo dos municipios rurais adjacentes
optou-se por selecionar até 5 municipios que apresentassem IDH-M mais baixos. Apds
a aplicacdo desse critério chegou-se a uma lista final com 18 municipios (anexo 3) que
poderdo fazer parte do estudo, conforme disponibilidade e aceite do convite para
participar do estudo e viabilidade para realizagédo da coleta de dados in loco. Observa-
se que o critério IDH-M foi o mais determinante para se chegar ao conjunto de
municipios rurais adjacentes de interesse do estudo. O critério ter médico do PMM néo
teve efeito discriminatério, enquanto que fazer parte do Grupo Especial de Supervisédo
do Programa Mais Médicos ndo se aplicou para os municipios adjacentes, devido a sua
especificidade para areas remotas e de dificil acesso do pais (quadro 2 e figura 2).

Quadro 2: critérios adotados no estudo para definicAo dos municipios rurais adjacentes

participantes do estudo.

Critérios de incluséo Fonte N municipios
Ser classificado como rural adjacente — tipologia | IBGE, 2017 447

IBGE, nos estados do AL, PE, PR, ES, RJ

Municipios rurais adjacentes participantes dos MS/DAB 300

ciclos 1 e 2 PMAQ-AB dos estados do AL, PE,

PR, ES, RJ

Municipios cujas Equipes SF atuantes nas MS/DAB 300

areas rurais contam com médico do Programa
Mais Médicos

Municipios rurais adjacentes que fazem parte MEC N&o se aplica
do Grupo Especial de Supervisdo do Programa
Mais Médicos do MEC

Sele¢&o de municipios com IDH-M (2010), nas | Atlas do 18
seguintes faixas: muito baixo (0,000 - 0,499), Desenvolvimento

baixo (0,500 — 0,599) e IDH-M médio (0.600 — Humano no Brasil
0,650), quando os municipios dos estados (PNUD)

considerados na amostra (AL, PE, PR, ES, RJ)
apresentarem IDH-M acima de 0,599
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Figura 2: Critérios aplicados para definicdo dos municipios rurais adjacentes

participantes do estudo.

Municipios Rurais adjacentes
(Tipologia IBGE 2017)

Filtro 1: Municipios rurais adjacentes
participantes do PMAQ (ciclo 1 e 2)

Filtro 2: Municipios rurais remotos
participantes do PMAQ que contam com
médico do PMM

Filtro 3: Municipios rurais remotos
participantes do PMAQ e do PMM, com
IDHM muito baixo, baixo e médio

(até 5 municipios por estado,
selecionando os municipios com IDH M
mais baixos.

Propde-se nesse estudo discutir questdes préprias das localidades buscando
trazer a tona elementos comuns aos territorios rurais e remotos, a realidade da
organizacao e funcionamento dos servicos de APS, além das formas e usos dos
recursos externos aos sistemas de saude feitos pelos cidaddos residentes nesses
territorios para solucionar suas necessidades em saude. Para tanto, buscar-se-a
investigar a forma como estéo estruturados os servi¢gos da APS nestes contextos; como
se da o processo de trabalho das equipes de APS e reconhecer a trajetdria assistencial
dos moradores e usuarios dos servicos de APS. Serdo utilizadas abordagens mistas e
estratégias de pesquisa trianguladas de modo a abarcar o maximo de informacfes que
permitam o aprofundamento do estudo.

A compreensdo a respeito das acdes de planejamento e estratégias de gestédo
local para responder as necessidades em saude das populagfes residentes em areas

rurais e remotas, também faz parte desse estudo. Serdo realizadas entrevistas com
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gestores da Secretaria Municipal de Saude e dos Distritos Rurais, Secretaria Estadual
de Saulde e as respectivas estruturas regionais. Essas entrevistas serdo norteadas por
um roteiro que buscard compreender 0 quanto a gestdo consegue incorporar as normas
e diretrizes para implantacdo das acdes de AB nestes contextos; as bases para o
planejamento e gestdo da atencdo basica; estrutura e modelos organizacionais na AB;
articulacdo com outros recursos do sistema de salde loco-regionais; e identificacdo da
existéncia de inovacdes tecnoldgicas para o enfrentamento das demandas em saude,
para compreensdo da forma como se lida com as demandas pelos servigos de saude

nestes contextos.

Para conhecer o modo como estéo organizados os servigos de APS e a forma
como sao desencadeadas as a¢des em saude no processo de trabalho das equipes AB,
serdo realizadas entrevistas com profissionais da AB que atuam diretamente nos
territérios rurais e remotos e tenham sob responsabilidade usuarios residentes nestas
areas. Para o estudo importa que as equipes AB atuem em territorios rurais, estando ou

ndo a UBS de vinculagéo localizada na area rural e remota.

A légica de organizacdo dos servicos de APS, a disponibilidade de acgbes e
servigos e a condicao para possibilitar o acesso adequado e oportuno, serdo observadas
a partir da percepcao dos usuarios dos servicos de APS, por meio da realizacdo de

entrevistas semi-estruturadas.

As estratégias metodoldgicas definidas para a realizagéo do estudo contemplam
dois eixos de andlise: a institucionalidade da politica de salde, especificamente da
atencao béasica e a conformacgéo das praticas de saude e seu uso nos territorios rurais
e remotos. A perspectiva do territério € a base para a analise dos dois eixos,

compreendidos aqui de maneira articulada e interdependentes (quadro 3).

1 - Institucionalidade da politica e sua relagdo com a dinamica geopolitica dos territérios

rurais e remotos, observando os seguintes aspectos:

e Caracterizacdo da realidade socioespacial dos territérios rurais e remotos
com incorporacao de informacBes das diferentes situacdes geograficas
segundo indicadores socioeconémicos, demograficos e epidemioldgicos.

e Andlise das politicas e diretrizes formuladas nacionalmente e sua
implantacao em contextos especificos, especialmente as realidades rurais e

remotas.
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¢ Andlise das bases do planejamento e da organizacdo da atencao primaria
tendo em perspectiva a formulac&o nacional, a abrangéncia da incorporacao

de elementos especificos dos contextos rurais e remotos heste processo.

2 - O territério usado (Santos, 1999): Conformacao e utilizacdo dos servicos de APS e

da rede assistencial nos territérios rurais e remotos.

e Caracterizacao dos servi¢os de saude de atengdo priméria a satide no que
tange ao escopo, abrangéncia e articulagdo com os recursos em saude e
intersetoriais, no territério rural e remoto, e na regiao de referéncia.

e Analise da estrutura e do processo de trabalho das equipes de atengéo
béasica, tendo em vista os atributos conferidos a APS no Sistema Unico de
Saude.

e Andlise das trajetérias assistenciais percorridas por cidadaos residentes
nos territérios rurais e remotos na busca por cuidados em saude, segundo
eventos marcadores.

e Comparacao dos fluxos cotidianos da populagéo para garantir seu acesso
a bens e servicos de uma forma geral, com aqueles normatizados para a

realizagcdo da busca por cuidado em saude.

Para a realizacdo das entrevistas, 0s convites para participacdo no estudo serdo
realizados da seguinte forma: para gestores e profissionais 0 contato sera realizado
inicialmente por telefone e e-mail. As entrevistas serdo realizadas no local de trabalho
ou local mais apropriado sugerido pelo entrevistado; para os usuarios identificados pelos
profissionais das unidades basicas de saude, o contato serd realizado por telefone ou

visita ao domicilio. Para o grupo de usuarios.

O entrevistador se deslocara até o local definido pelo entrevistado para a realizacéo da
entrevista. Nao haverd nenhum tipo de despesa financeira por parte dos participantes

da pesquisa.
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Quadro 3: Objetivos e estratégias metodoldgicas propostas para realizagédo do

e darede assistencial nos territérios rurais remotos

estudo
Objetivos | Eixos de andlise | Fontes | Informantes
1- Institucionalidade da politica e sua relacdo com a dindmica geopolitica dos
territérios rurais e remotos, observando os seguintes aspectos.
Caracterizar os | Caracterizacdo da realidade | MS; IBGE, | NSA
municipios rurais remotos | socioespacial dos territorios rurais | DATASUS,
em relacdo aos aspectos | e remotos com incorporacdo de | PNUD....
econdmicos, informacdes das diferentes | Documentos
demogréaficos e sociais situagBes geograficas segundo
indicadores socioecondmicos,
demogréficos e epidemioldgicos.
Caracterizar os servigos | Andlise das politicas e diretrizes | Banco PMAQ | NSA
de APS localizados em | formuladas nacionalmente e sua | Documentos
territérios rurais remotos implantacéo em contextos | Observacéo
especificos, especialmente as
realidades rurais e remotas.
Reconhecer as | Analise das bases do | Entrevistas Gestor: SMS,
estratégias de gestdo da | planejamento e da organizacéo da | (Entrevistas Distrito rural,
atencao bésica | atengdo primaria tendo em | serdo SES;
direcionadas para | perspectiva a formulagdo | realizadas no | Instancia
responder as | nacional, a abrangéncia da | local de | Regional de
necessidades em saude | incorporacao de elementos | trabalho do | Salde
das populacdes | especificos dos contextos rurais e | entrevistado) | COSEMS
residentes em areas rurais | remotos neste processo.
remotas Documentos
2- O territdrio usado (Santos,1999): Conformacéo e utilizacdo dos servicos de APS

Conhecer o processo de | Caracterizagdo dos servicos de | Entrevistas Profissionais
trabalho das equipes de | saude de atencdo priméaria a | (Entrevistas
atencdo primaria e como | salde no que tange ao escopo, | serao
se conformam as | abrangéncia e articulagdo com os | realizadas no
intervencdes em saude | recursos em saude e | local de
em  territrios  rurais | intersetoriais, no territorio rural e | trabalho do
remotos remoto e na regido de referéncia. | entrevistado)
Analise da estrutura e do processo | PMAQ
de trabalho das equipes de | Documentos
atencdo bésica, tendo em vista os | Observacéo
atributos conferidos a APS no
Sistema Unico de Salde
Conhecer a trajetoria | Analise das trajetérias | Entrevistas Usuarios
assistencial de cidadaos | assistenciais percorridas  por | (Entrevistas
residentes em territérios | cidaddos residentes nos territdrios | serdo
rurais remotos para | rurais e remotos na busca por | realizadas na
acesso a atencao integral, | cuidados em saude, segundo | residéncia do
desde os servicos de APS | eventos marcadores entrevistado)
até os de maior densidade
tecnolégica a partir do
cuidado ofertado nos
servicos de APS
Analisar a configuracdo | Comparacao dos fluxos cotidianos | Entrevistas Usuarios
dos fluxos regionais para | da populacdo para garantir seu | Documentos | Profissional
garantia de continuidade | acesso a bens e servigos de uma Gestor

dos cuidados desde a
perspectiva dos
municipios rurais remotos

forma geral, com aqueles
realizados na busca do cuidado
em saude
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O conceito de territério usado

Partindo das contribuicdes de Milton Santos (1999), o territério € compreendido
como espaco onde as relacbes e processos sociais se estabelecem e, portanto, tem
uma dimensao ativa em funcdo da dinamica gerada a partir da acado das pessoas e
instituicdes. O conceito de territério usado proposto pelo autor se materializa quando se
desvelam as relagbes, o campo de forgas, 0 uso econémico e 0s usos sociais dos
recursos. E esta perspectiva que norteara a anéalise sobre como a politica de atencio
bésica formulada de fora se materializa (ou ndo) no territorio rural e remoto; como as
relacbes sociais, os valores culturais e condicbes econdmicas locais determinam a

institucionalidade da politica e o0 uso dos recursos em saude a partir da atengéo basica.

Como argumenta Boaventura de Sousa Santos “é por meio do conhecimento
valido que uma dada experiéncia social se torna intencional e inteligivel”. E preciso
desvelar as contradi¢cbes presentes nas experiéncias sociais considerando o contexto.
Entendendo que este contexto dialoga com producdes globais e locais e este

emaranhado de relacdes e acdes interfere na dindmica, no uso do territorio.

Escolha dos eventos marcadores

A selecéo de eventos ou agravos como marcadores parte do pressuposto de que
a analise das condi¢cbes de assisténcia pode sinalizar aspectos substantivos da
gualidade da atencdo em geral (Kessner et al., 1992). Esta perspectiva esta presente
neste estudo. Para elucidar o percurso assistencial que os usuarios da APS fazem para
acessar 0s servigos de saude, serdo delimitados como evento: acompanhamento pré-
natal e parto; deteccéo precoce (rastreamento e diagnostico) do cancer de colo de Utero;
e doencgas cronicas.
A trajetéria assistencial sera reconstituida por meio da realizacdo de entrevistas
semiestruturadas, no intuito de reconstituir o percurso assistencial desde o inicio da
identificagdo do evento e 0 momento da busca por cuidado, identificando as unidades
de saude percorridas e outras fontes de cuidado acionadas, identificacdo dos fatores
que interferiram no processo do cuidado e a percepcdo do entrevistado sobre os

cuidados ofertados nos servigos de saude.

A equipe de atencao bésica sera a informante chave para se chegar aos usuarios-
entrevistados potenciais para o estudo. Os usuarios deverdo ser cadastrados nas

unidades bésicas de saude e atender aos seguintes critérios de participagao:
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¢ mulheres que tiveram gestacao/parto nos ultimos 12 meses;
o mulheres que tiveram exame de Papanicolau alterado pelo menos ha 12 meses;
e paciente cadastrado no HIPERDIA que precisou de consulta com especialista

nos ultimos 12 meses.

Ha evidéncias cientificas de que a Aten¢do Primaria a Saude (APS) quando exerce
funcéo central na rede de atencdo a salde, esta associada a acdes e servicos mais
custo efetivos, maior satisfacdo dos usuarios e melhores indicadores globais de saude
(Boerma, 2007; Kringos et al., 2010a; Strandberg-Larsen and Krasnik, 2009).

Uma APS bem integrada é condi¢do necessaria para que este nivel de atencdo
esteja em condicdes de coordenar o percurso terapéutico e possibilitar o acesso dos
usuérios aos servigos e acdes em local e tempo oportunos (Wagner et al, 2014) e,
consequentemente, favorecer a producao de impactos positivos na satude da populacao.
(Kringos et al, 2010b; Boerma, 2007; Hudon et al, 2015)

Nesta perspectiva, a APS deve estar articulada a uma rede de saude locorregional,
em um territério delimitado, favorecendo a integralidade, o acesso e a equidade,
otimizando recursos e a racionalizando gastos. Nesta proposta organizativa, espera-se
gue o usuario busque, inicialmente, as solu¢des para os seus problemas de saude em
servigcos presentes no territdério de seu municipio e posteriormente em outros locais
pertencentes a rede regional de saude previamente estabelecida, de acordo com as
necessidades em salde que apresente. Assim, cabe aos gestores da saude a
responsabilidade de identificar as necessidades de saude dos usuérios e desenvolver
em seu territério acdes e servicos de salde, principalmente de atencao bésica. E certo
gue por razbes de escala, eficiéncia e qualidade da atencdo, nem todos 0s municipios
devem dispor de todos os servicos que compde a rede assistencial, mas tais recursos
devem estar disponiveis e acessiveis fora dos limites geogréficos do territério municipal
para a garantia do atendimento integral, em escala regional.

Entende-se que a atencgéo integral e continua aos usuarios se relaciona a integracéao
dos municipios com articulacdo dos servicos de APS aos demais pontos de atencao
secundéria e terciaria de seu proprio territorio e/ou de outros municipios que compdem
a regido de referéncia.

Assim, reconhecer 0s inUmeros fatores e situagbes que permeiam 0S processos
reveladores da singularidade dos deslocamentos dos usuarios/pacientes na procura por
cuidados de saude; identificar o que determina e influencia esta busca e 0 movimento
formal e informal produzido pelos usuérios/pacientes € o que se espera revelar a partir
da reconstituicdo das trajetorias assistenciais de eventos considerados marcadores

importantes para a atencdo primaria a saude.
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Gestacao e parto

O evento da gestacdo e nascimento sdo processos considerados naturais e, na
maioria das vezes ndo implicam em riscos para mées e bebés. H4 muito se sabe que a
atencdo pré-natal de qualidade é capaz de diminuir a morbidade e a mortalidade
materno-infantil, e os servicos de APS no Brasil tradicionalmente fazem o
acompanhamento das mulheres durante a gestacdo e posteriormente ao parto as agdes
de seguimento do recém-nascido até os dois anos de idade (Victora et al, 2011; Franca
e Lansky, 2011; Lansky et al, 2014).

No entanto, no Brasil, as mulheres gravidas ainda enfrentam dificuldades na
atencao pré-natal ofertada nos servicos de AB em muitos municipios brasileiros, assim
como para admissdo nas maternidades para a assisténcia ao parto, condicfes essas
gue aumentam os riscos de desfechos negativos para as mulheres e os bebés. A
pesquisa Nascer no Brasil evidenciou que a maior parte das gestacdes sado
consideradas de risco habitual com acompanhamento pré-natal realizado nas unidades
bésicas de saude. Pouco mais de 50% das mulheres entrevistadas relataram ter sido
orientadas sobre a maternidade de referéncia, e 16% procuraram mais de um servico
para a admissdo para obter assisténcia hospitalar no momento do parto, este quadro
certamente € ainda pior para as mulheres residentes em areas remotas (Vilela et al,
2014).

Em relacdo ao momento do nascimento do bebé, a peregrinagdo de mulheres em
busca de um local para ter seu parto assistido € um problema que ha décadas vem
sendo denunciado como um grave problema de salde publica no pais, incidindo nos
altos indices de mortalidade materna (Reis, Pepe e Caetano, 2011) e na mortalidade
infantil, no seu componente neonatal (Victora et al, 2011; Lansky et al, 2014).

Frente a gravidade do problema, iniciativas legais foram tomadas com vistas a
garantir o direito da gestante de ter conhecimento e a vinculagéo, com garantia de leito
obstétrico, em maternidade no ambito do SUS®. No entanto, ainda estédo presentes no
sistema de saude brasileiro problemas de qualidade da atencao pré-natal nas unidades
béasicas brasileiras (Vilelas et al; 2014); lacunas entre o pré-natal e 0 encaminhamento

seguro da mulher para as maternidades (Albuquerque et al, 2011).

5> Lei N2 11.634, DE 27 De Dezembro de 2007. Dispde sobre o direito da gestante ao conhecimento e a
vinculacdo 3 maternidade onde recebera assisténcia no ambito do Sistema Unico de Satde.
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As Doencas Cronicas ndo transmissiveis

Sistemas de saude em todo o mundo tém enfrentado desafios importantes frente as
mudancas demograficas e epidemiologicas. A expectativa de vida da populacéo é cada
vez mais longa e também é crescente a presenca das condi¢des crénicas na populacéo,
seja pelo envelhecimento ou por razdes relacionadas a habitos de vida e aos seus
determinantes sociais (Schmidt et al, 2014; Alves e Faerstein, 2016).

A literatura tem destacado que a APS tem assumido papel central na
coordenagdo assistencial, especialmente para as acdes de prevencédo de situacoes
agudas e na conducéo de cuidados continuos direcionados para 0 manejo de pacientes
com doengas crbnicas. (Saltman, Rico e Boerma, 2007; Hansen et al, 2015; Tricco et
al, 2014). O cuidado adequado e oportuno no processo assistencial das doencas
crdnicas exige que o0s servi¢os de saude estejam organizados de modo a ofertar acdes
de promoc¢do e prevencao continuas aos seus usudrios, além de intervencdes para
acompanhamento, cura e ou reabilitagcdo com possibilidade de acesso aos varios pontos
da rede de atencéo.

No Brasil, as doencgas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) tém se apresentado
como a principal causa de mortalidade, sendo as doencas cardiovasculares, neoplasias,
respiratorias cronicas e diabetes as principais responsaveis pelas proporc¢des de 6bitos
neste grupo de doengas (Schmidt et al, 2011). O inquérito realizado em 2013 a partir da
Pesquisa Nacional de Saude evidenciou que ao menos uma doenga crénica estava
associada ao maior uso de servi¢os de saude para a populagdo adulta brasileira (Malta
et al, 2017). A hipertensao arterial sistémica e o diabetes mellitus estdo entre as
primeiras causas de hospitalizacbes no Sistema Unico de Saude. Frente a
magnitude deste quadro epidemioldgico, o Ministério da Saude langcou em 2001 o
Plano de Reorganizacao da Atencdo a Hipertensédo Arterial (HA) e ao Diabetes
Mellitus (DM) com o objetivo de qualificar as acdes de promocdo e prevencao

desses agravos na atencao béasica.

O Cancer de Colo de Utero

Entre as neoplasias, o cancer de colo de Utero ainda é uma das neoplasias que
mais incidem nas taxas de mortalidade entre mulheres, sendo que as taxas brasileira
de incidéncia e mortalidade sdo altas quando comparadas com as de paises com
sistemas de saude universais. A mortalidade por CCU tem-se mantido estavel no pais,
mas é possivel reconhecer importantes diferencas regionais. Enquanto em estados da
Regido Sul observa-se melhores resultados no rastreamento do CCU e reducdo dos

indices de mortalidade, em alguns estados das regides Norte, Nordeste ,principalmente,
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encontram-se os piores resultados. (Thuler, 2008; Tomasi et al, 2015; Barcelos et al,
2017). De acordo com as estimativas do INCA, o CCU se destaca como primeiro tipo de
cancer mais incidente na Regido Norte, o segundo na Regido Nordeste e o terceiro ha
Regido Centro-Oeste (INCA, 2011).

No entanto, é uma doenca com alta possibilidade de prevencéo e cura. O exame
Papanicolau é o meio diagnéstico para a prevencéo do CCU, sendo preconizada a sua
realizacdo em larga escala entre as mulheres na faixa etaria elegivel. A UBS é
responsavel pela coleta do exame e responsavel por captar as mulheres para a

realizacdo do exame em tempo oportuno.

Estudos tém demonstrado fragilidades em todo o processo do cuidado para a
prevencao e tratamento oportuno do CCU. Na aten¢ao basica observou-se que somente
metade das UBS brasileiras disp6e de estrutura adequada para realizacdo do
rastreamento do CCU por meio do exame citopatolégico. Pouco mais de um quarto das
equipes AB incorporam processo de trabalho adequado para detec¢cédo do CCU (Tomasi
et al, 2015). Como se trata de um agravo prevenivel, as estratégias de intervencao para
diagnostico precoce e tratamento em estagios iniciais da doenca sdo cruciais para

aumentar as chances de cura e sobrevida.

Reconstituicdo de trajetdrias assistenciais

Trajetéria assistencial é entendida como busca por recursos terapéuticos e
caminhos percorridos por individuos na tentativa de solucionar o problema de saulde,
considerando as praticas individuais e socioculturais. A abordagem das necessidades
em salde pode enfatizar o ponto de vista biolégico, assim como social, cultural e politico
(GERHARDT, 2006). Autores que tém se dedicado aos estudos sobre estes enfatizam
a importancia das abordagens que valorizam as expressdes da experiéncia do
adoecimento e as buscas por cuidado na perspectiva daqueles que a vivencia (Bellato
et al., 2011).

No presente estudo a énfase sera dada ao percurso do individuo pelos servigcos
de salde na busca por respostas a sua demanda em saude, com vistas a identificar os
elementos que conformam as intervencdes em saude a partir do cuidado ofertado nos
servigos de APS em territorios rurais e remotos. No entanto, também serdo analisadas
os sistemas de cuidado popular e informal, conforme colocado por Keinman (1980)
Parte-se do pressuposto de que a apreensao dos determinantes sociais que influenciam

0 processo saude-doenca acaba por influenciar também a busca das pessoas pela
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assisténcia. Neste processo, cada pessoa tem uma necessidade diferente a ser
solucionada, sendo esta necessidade produto de suas relacdes sociais, de sua cultura,

de sua condicéo social e econémica.

Enfrentar o adoecer faz parte do cotidiano e, para lutar contra a doenca, o ser
humano desenvolve diversas estratégias no processo saude-doenca. Neste sentido, o
cotidiano representa o cendrio de base para o estudo que buscam reconstituir as
trajetorias assistenciais, pois as buscas para o cuidado e o tratamento das doencas sdo

construcdes individuais e sociais que se materializam nos pequenos jogos sociais.

Sobre as experiéncias cotidianas, SANTOS (2009) afirma que h& uma
imbricacdo de relacbes que se estabelecem que envolve desde relacbes de
horizontalidades constituida de ac6es derivadas de um trabalho comum, como as a¢fes
de solidariedades vizinhas; e de relacbes de verticalidades, que ocorrem mediante
vinculagbes materiais e organizacionais, mais ou menos alheias ao lugar, como as redes

e as formas de consumo e producao globalizadas.

Partindo desta abordagem, sera realizada a analise dos usos deste territério,
considerando a perspectiva das pessoas que utilizam os servigos de saude no cotidiano
dos contextos rurais remotos. Pretende-se desenhar a trajetdria assistencial real
percorrida pelo usuario e a trajetéria assistencial preconizada pela gestédo. Dessa forma,
sera possivel apreender os caminhos desenhados/percorridos pelo individuo/familia na
experiéncia de busca de cuidados e assim, analisar os fluxos determinados pelos
usuéarios comparando com os fluxos normatizados e a organizagédo formal dos servigos
de saude. Além de se buscar identificar as horizontalidades na busca do cuidado nos

sistemas ndo formais.

Na composicdo da trajetoria assistencial duas logicas diferenciadas existem e
coexistem entre si, a légica dos servicos de saude e a légica dos usuarios, as quais
estdo a todo o momento se co-relacionando. A légica dos servicos de saude é
materializada pelo exercicio profissional e pela organizacao. Ja a l6gica dos usuarios é
determinada pela busca de cuidados que sdo condicionados pela necessidade
existente, expressos em trajetdrias préprias construidas a partir da utilizacdo dos

diferentes sistemas de saude (Bellato et al., 2011).

Por fim, esta proposta parte do entendimento de que identificar e compreender
os distintos caminhos e fluxos percorridos no sistema de saude, sob a perspectiva dos

proprios usuarios é fundamental para a melhoria da qualidade da atencéo prestada.
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Modelo conceitual e desenho analitico

Para analise das questdes sobre APS em areas rurais remotas contidas neste
estudo, sera aplicado o framework proposto por BOURKE et al.. (2012), adaptado a
realidade rural remota brasileira. Os autores propdem um modelo conceitual, cuja
premissa pressupde que a relacdo entre as atividades humanas e a estrutura societal
formata as préaticas sociais ordenadas no tempo e no espac¢o. O modelo conceitual
proposto conecta as acdes individuais, aspectos geograficos, respostas dos servicos de
saude locais, estruturas sociais e o sistema de saude mais amplos as questdes sociais
e ao campo de forcas e de poder, que envolvem o territério rural. Na linguagem de
Santos (1999) trata-se do territério usado, dindmico, ativo, o lugar onde se constroi a
coeréncia e a solidariedade entre eventos. O modelo conceitual proposto considera,
assim, que as acdes promovidas e os usos feitos dos recursos em saude sdo
decorrentes dessas interacfes sociais. Parte da no¢do de que o que se produz nos
contextos tem influéncia de estruturas mais amplas da sociedade global, mas também
daquelas estabelecidas no plano local. Desta forma, estruturas sociais, relacdes de
poder, agdes e relagdes humanas (globais e locais) determinam e configuram o modo
como os servigos de saude se estruturam e sdo usados nos contextos rurais (BOURKE
et al., 2012).

O framework (Figura 3) é composto de seis questbes-chave que devem ser
respondidas para um melhor entendimento sobre o territério estudado, quais sejam: a)
o isolamento geografico; b) as questdes locais que envolvem os modos de vida e
relagdes na localidade; c) as respostas de saude dos servicos que atuam no territorio;
d) os sistemas de salude que se conectam com 0s sistemas de salde presentes no
territério; e) as relagBes sociais deste territdrio em um contexto mais ampliado, e; f) o

poder de transformacao interno e externo ao territorio.
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Figura 3: A Conceptual framework of rural and remote health
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Isolamento geografico

Refere-se a distancia de outras populagbes, centros e servicos que
caracteristicamente distinguem o cenario da saude rural e remota do da salde urbana
e determina os padrdes de acessibilidade de um modo geral. Pode ser chamado de

acessibilidade geografica.

Territério rural

O foco dessas relacdes sociais € a andlise das interacdes e acbes das pessoas
em lugares rurais especificos. O local rural € um contexto particular no qual as relacdes
sociais sdo constituidas e onde os resultados de satde ocorrem. E o territorio usado,
nas palavras de Milton Santos,. Espaco onde sdo incorporados todos os tipos de
relagbes sociais, incluindo conversas entre usudarios dos servicos de saulde,
comportamentos individuais, as a¢des de grupos comunitarios as relacdes com o meio
ambiente, as redesformadas entre individuos e as relacbes de poder dentro da
comunidade. Embora o foco seja o local, compreende-se que o local também é moldado

nas conexdes com pessoas e organiza¢cdes nao locais.
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Sistema de saude local

Servicos, programas e acles de saude, sejam formais ou informais, sdo
desenvolvidos em localidades rurais especificas para atender as necessidades das
comunidades locais. Refere-se a um conjunto de diferentes instituicfes, tais como o
centro de saude local e comunitario, o hospital geral, organiza¢cdes nao governamentais,
servicos de saude privados. Inclui também as autoridades regionais, as entidades
representativas dos profissionais Outras atividades podem incluir servicos comunitérios,
associacoes de pacientes portadores de doencas, projetos de prevencédo e promocao
da saude.

Os recursos de saude locais (programas, servicos, atividades) séo produzidos,
por atores e grupos, com base em suas acoes, percepcdes de necessidade e recursos
disponiveis. Individuos e grupos agem para melhorar os servigos de saude e programas,
levando em consideracdo os os limites estruturais de financiamento e regras mais

amplas do sistema de saude.

Sistema de saude amplo

A estrutura do sistema de salde de determinada sociedade na qual se inclui os
sistemas de salde locais tem impacto na compreenséo da salde em um determinado
local rural ou remoto. Aqui se inclui o governo, Associagdes Profissionais e empresas
farmacéuticas, seguradoras de saude. Entende-se que o0s sistemas de saulde
abrangentes, que compreendem "organizagfes, instituicdes, recursos e pessoas”, com
0 objetivo de melhorar a satude, moldam as maneiras pelas quais 0s servi¢os de saude

locais séo projetados, entregues, gerenciados, monitorados e financiados.

Assim, as macro-politicas moldam os servigos e a oportunidade de ter acesso
aos recursos em saude e, em conjunto com as respostas de saude locais. Entretanto,
as respostas dos servigos de saude locais em conjunto com as relacdes sociais locais
ndo sao apenas influenciados pelo sistema de salde mais ampla. Sao também
influenciados por estruturas sociais mais amplas que moldam a vida social, a cultura, a

economia e as arenas politicas.

Estrutura social ampla

O modelo conceitual proposto integra outras estruturas sociais com sistemas de
saude e as acdes e interacdes de pessoas relacionadas com a saude em localidades

rurais. Isto significa considerar as regras existentes, recursos, relagdes e organizacoes
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sociais que reproduzem determinados comportamentos e entendimentos politicos,
sociais, culturais e econdmicos. Os arranjos historicos, sociais e econémicos da
sociedade tém um impacto significativo na vida das populagdes rurais e resultam em
um estado de salde desigual. As estruturas sdo 0s meios pelos quais se reproduzem
as praticas sociais ao longo do tempo e espaco. Isto é, as regras existentes, recursos,
relacbes sociais e organizacBes sociais podem explicar a producdo de processos
politicos, sociais, culturais e econémicos (Giddens, 1986). As mudltiplas estruturas
presentes na sociedade influenciam como as localidades rurais sdo compreendidas, 0
conhecimento e as culturas dos residentes rurais, 0s papéis e acbes dos profissionais
de saude locais e o0s sistemas de saude mais amplos.

Poder

O poder € um conceito particularmente importante nesta estrutura porque explica
porque a saude rural é heterogénea em diferentes locais. O poder esta presente nas
acoes e interacdes dos individuos e grupos, e refletido nas possibilidade de alcancar ou

restringir mudancgas na sociedade. (Giddens, 1989).

No modelo conceitual proposto, a categoria poder sustenta cada um dos
conceitos escolhidos. Por exemplo, o poder faz parte do processo de atribuicdo de
significados localidades rurais; as relacdes de poder se reproduzem nas normas e
expectativas da comunidade; ativa acdes nos servigos locais de saude; profissionais, o
poder opera por meio dos sistemas de salde quando determina o que deve ser

financiado e quais protocolos sdo usados.

O poder cruza esses conceitos na medida em que esta incorporado em todas as
relacbes relagbes sociais e determina quais processos deverdo ser executados ou
produzidos nos servigos de salde. O poder é entendido, também, como a possibilidade
de transformar algo de um estado para outro, seja como acdo individual ou como

resultado de um sistema maior.

Em suma o quadro conceitual proposto, sugere que compreender a saude rural
requer a compreensao a respeito do isolamento geografico e do espaco rural, uma vez

gue esta condicdo impacta e é construida pelo local rural e suas relacoes.

Os servicos locais sdo moldados pelo isolamento geogréfico, pelas relacdes
sociais locais, mas também sao conformados pelos sistemas de saude, pelas estruturas
sociais mais amplas e poder que ocorrem em todas as rela¢des sociais, influenciando a
acao e a reproducdo de praticas sociais. A estruturacdo conceitual busca explicar como

os aspectos do nivel micro refletem processos culturais, sociais, politicos e econémicos
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mais amplos e, a0 mesmo tempo, 0s aspectos macroeconémicos sdo moldados por
individuos cujas ac¢des produzem as comunidades rurais, sistemas de salde e as

estruturas sociais.

Esta € uma forma abrangente de compreender a saude rural, ndo como eventos
isolados, mas de forma integrada ao sistema de salde e outras estruturas sociais mais
amplas, de forma a conhecer e compartilhar conhecimentos sobre com a condicao de

isolamento geografico pode interferir na salde das pessoas.

Sistematizacao e andlise das informacdes

Serdo elaborados relatérios por grandes regibes do pais. O conjunto de
informagbes de cada estado sera sistematizado e analisado, tendo por referéncia o

plano de analise correspondente aos objetivos da pesquisa.

A intencdo é que as informacdes coletadas possam servir de fonte para a
realizacao de monografias, dissertacdes e teses de doutorados de alunos vinculados as
instituicdes de ensino e pesquisa representadas pelos pesquisadores envolvidos neste

projeto de pesquisa.

Questdes Eticas

As entrevistas serdo gravadas e transcritas, obedecendo a Resolucao n. 466, de
12 de dezembro de 2012 que apresenta as normas éticas para a realizacdo de
pesquisas com seres humanos e a Resolucéo n. 510, de 07 de abril de 2016, que dispde
sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais cujos
procedimentos metodolégicos envolvam a utilizacdo de dados diretamente obtidos com
0s participantes ou de informacdes que possam acarretar riscos maiores do que 0s

existentes na vida cotidiana.

Os participantes serdo esclarecidos que a Unica possibilidade de risco nesta
pesquisa é minima e estaria relacionada ao desconforto ou constrangimento em falar
sobre algum assunto em que nado se sinta confortavel. Para diminuir esse risco, 0s
participantes serdo esclarecidos que poderdo, a qualquer momento, se negar a
responder qualquer questdo ou até mesmo se retirar da pesquisa, sem nenhuma
repercussdo para si, bem como indicar o local para entrevista de sua melhor

conveniéncia.
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Os participantes também serdo informados que as informacdes obtidas através
desta pesquisa serdao confidencias, assegurando que os dados serdo divulgados de

forma a manter o caréater confidencial das informacdes relacionadas a sua privacidade.

O beneficio (direto ou indireto) do estudo esta relacionado com a possibilidade
da pesquisa identificar fatores que possam contribuir para melhoria da atencéo basica
nos contextos rurais e remotos e, consequentemente a melhoria da qualidade da
atencdo a populacdo. Espera-se que o estudo fornecga informacg6es que subsidiem o
aperfeicoamento da Politica Nacional de Atencao Basica
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Cronograma de execucao

Quadro 4: Cronograma previsto para execug¢ao do projeto.

Identificagdo da Etapa Inicio (mm/aa) Término (mm/aa)
Finalizacdo dos In§trumentos de 08/18 09/18
pesquisa
Levantamento de dados secundarios 08/18 02/19
Capacitacdo dos entrevistadores 02/19 02/19

Contato com os municipios para
convite para participacdo no estudo e 11/18 05/19
agendamento do trabalho de campo

Levantamento de dados - trabalho de

1 7/1
campo 03/19 07/19
Elaboracdo e discussdo de relatdrios 07/19 09/19
Andlise dos dados 09/19 12/19

Orcamento

Quadro 5: Orgamento previsto para execucao do projeto.

Identificagdo do Orcamento Tipo Valor em Reais (RS)
Pesquisadores Bolsas 105.000,00
Deslocamento .

, . Custeio 144.200,00
(passagens aéreas e rodovidrias)
Material de Consumo Custeio 3.200,00
Custos telefdnicos Custeio 38.600,00
Total em Reais (RS) - 291.000,00

O estudo proposto neste projeto serd custeado com parte do recurso financeiro
repassado pelo Ministério da Saude/Departamento de Atencdo Basica/Coordenacéo-
Geral de Acompanhamento e Avaliacdo a Fiocruz, por meio do Termo de Cooperagéo
085/2015, destinado a realizagéo da coleta de dados para avaliacdo externa do PMAQ
- ciclo 3. O projeto tem a concordancia e anuéncia da area técnica do Ministério da

Saude responsavel pela implementagdo do PMAQ (Anexo 4).
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ANEXO 1: Classificagdo dos municipios de acordo com a tipologia rural-urbana, segundo Grande Regido e populagéo — 2010

Tipologia

Urbano

Intermediario
Adjacente

Intermediario
Remoto

Rural
Adjacente

Rural Remoto

Total Brasil

Municipios e populacdo total (n e %)

Total de municipios
% de Municipios em relacdo a GR

Populacdo total - Censo 2010
% da Populacao total - Censo 2010

Total de municipios
% de Municipios em relacdo a GR

Populagdo total- Censo 2010

% Populacdo total -Censo 2010
Total de municipios

% de Municipios em relacdo a GR

Populagdo total- Censo 2010
% Populacdo total -Censo 2010

Total de municipios

% de Municipios em relacdo a GR
Populagdo total- Censo 2010

% Populacgdo total -Censo 2010
Total de municipios

% de Municipios em relacdo a GR
Populacgdo total- Censo 2010

% Populacdo total -Censo 2010
Total de municipios

Populacgdo total

Fonte: IBGE, 2017

Brasil

1.456
26,16

144 765 500
75,89

686

12,33

12 461 908
6,53

60

1,08

1305 906
15,04

3.040

54,63

28 689 820
15,04

323

5,80

3524 597
1,85

5565

190 747 731

Norte

85
18,93

10 522 570
66,33

39

8,69

784 746
4,95

33 (55%)
7,35

791 645
13,20

171

38,08

2 093 740
13,20

121

26,95
1671753
10,54

449

15 864 454

Nordeste

307
17,11
31472716
59,30

244

13,60
5822 054
10,97

7

0,39
133152
27,46
1.134
63,21
14573 418
27,46

102

5,69

1072 542
2,02

1794
53073 882

Sudeste

625
37,47

70 641 832
87,90

247

14,81
3434832
4,27

3

0,18

50 821
7,49

769

46,10
6022 152
7,49

24

1,44

214 773
0,27

1668

80 364 410

Sul

312
26,26
20916 325
76,37

108

9,09

1684 994
6,15

1

0,08

5917
17,42

765

64,39
4771683
17,42

2

0,17

7972

0,03

1188

27 386 891

Centro-
Oeste
127

27,25
11212 057
79,76

48

10,30

735 282
5,23

16 (27%)
3,43
324371
8,74

201

43,13
1228 827
8,74

74

15,88

557 557
3,97

466

14 058 094
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ANEXO 2: Relacao de municipios rurais remotos selecionados para o estudo,

segundo critérios de selecdo e localizacao

) TIPOLOGIA |PMAQ GS- IDH-M
UF MUNICIPIO IBGE (2017) |Ciclos1e2 |PMM |PMM |(2010) | SELECIONADOS
AC 1. Assis Brasil RuralRemoto | SIM SIM 0,588 |SIM
AP 2. Pracutba RuralRemoto | SIM SIM 0,614 |SIM
AP 3. Vitdria do Jari RuralRemoto | SIM SIM 0,619 |SIM
AM 4. Alvardes RuralRemoto | SIM SIM 0,527 |SIM
AM 5. Amaturd RuralRemoto | SIM SIM | SIM 0,56 |SIM
AM 6. Manicoré RuralRemoto | SIM SIM 0,582 |SIM
AM 7. Maués RuralRemoto | SIM SIM 0,588 |SIM
8. Nova Olinda do SIM
AM Norte RuralRemoto | SIM SIM 0,558
9. Sa&o Sebastidao SIM
AM do Uatuma RuralRemoto | SIM SIM 0,577
BA 10. Abaré RuralRemoto | SIM SIM 0,575 |SIM
BA 11. Barra RuralRemoto | SIM SIM 0,557 |SIM
12. Brotas de SIM
BA Macaubas RuralRemoto | SIM SIM 0,57
BA 13. Caturama RuralRemoto | SIM SIM 0,571 |SIM
BA 14. Feira da Mata RuralRemoto | SIM SIM 0,588 |SIM
BA 15. Ibitiara RuralRemoto | SIM SIM 0,585 |SIM
BA 16. Ipupiara RuralRemoto | SIM SIM 059 |[SIM
BA 17. Mansiddo RuralRemoto | SIM SIM 0,599 |SIM
BA 18. Morparé RuralRemoto | SIM SIM 0,558 |SIM
19. Oliveira dos SIM
BA Brejinhos RuralRemoto | SIM SIM 0,554
BA 20. Piata RuralRemoto | SIM SIM 0,571 |SIM
BA 21. Pildo Arcado RuralRemoto | SIM SIM 0,506 |SIM
BA 22. Rio do Pires RuralRemoto | SIM SIM 0,594 |SIM
MA 23. Loreto RuralRemoto | SIM SIM 0,582 |SIM
MT 24. Campinapolis RuralRemoto | SIM SIM 0,538 |SIM
25. Vila Bela da
Santissima 0,645 |SIM
MT Trindade RuralRemoto | SIM SIM
26. Nova SIM
MT Bandeirantes RuralRemoto | SIM SIM 0,65
MS 27. Caracol RuralRemoto | SIM SIM 0,647 |SIM
MS 28. Paranhos RuralRemoto | SIM SIM 0,588 |SIM
MG 29. Bonito de Minas | RuralRemoto | SIM SIM 0,537 |SIM
MG 30. Comercinho RuralRemoto | SIM SIM 0,593 |SIM
MG 31. Miravania RuralRemoto | SIM SIM 0,593 |SIM
MG 32. Rubelita RuralRemoto | SIM SIM 0,582 |SIM
MG 33. Rubim RuralRemoto | SIM SIM 0,609 |SIM
34. S&do Joao das SIM
MG Missoes RuralRemoto | SIM SIM 0,529
PA 35. Afua RuralRemoto | SIM SIM 0,489 |SM
PA 36. Anapu RuralRemoto | SIM SIM 0,548 |SIM
PA 37. Aveiro RuralRemoto | SIM SIM | SIM 0,541 |SIM
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) TIPOLOGIA | PMAQ GS- IDH-M

UF MUNICIPIO IBGE (2017) |Ciclos1e2 |PMM |PMM (2010) | SELECIONADOS
38. Cachoeira do SIM

PA Arari RuralRemoto | SIM SIM 0,546

PA 39. Chaves RuralRemoto | SIM SIM 0,453 |SIM

PA 40. Curralinho RuralRemoto | SIM SIM 0,502 |SIM

PA 41. Jacareacanga RuralRemoto | SIM SIM |SIM  |0505 |SIM

PA 42. Melgaco RuralRemoto | SIM SIM 0,418 |SIM

PA 43. Muana RuralRemoto | SIM SIM 0,547 |SIM

PA 44. Pacaja RuralRemoto | SIM SIM 0,515 |[SIM

PA 45. Porto de Moz RuralRemoto | SIM SIM 0,503 |SIM

PA 46. Prainha RuralRemoto | SIM SIM |SIM  |0,523 |SIM

PA 47. Rurépolis RuralRemoto | SIM SIM 0,548 |SIM
48. Santa Maria das SIM

PA Barreiras RuralRemoto | SIM SIM | SIM 0,544
49. Senador José SIM

PA Porfirio RuralRemoto | SIM SIM 0,514

PI 50. Avelino Lopes | RuralRemoto | SIM SIM 0,554 |SM
51. Campo Alegre do

Pl Fidalgo RuralRemoto | SIM SIM 0,537 | SIM
52. Capitdo Gervasio

! Oliveira RuralRemoto | SIM SIM 0,553 |SIM
53. Cristalandia do

Pl Piauf RuralRemoto | SIM SIM 0,573 |SIM

Pl 54. Gilbués RuralRemoto | SIM SIM 0,548 |SIM

Pl 55. Guaribas RuralRemoto | SIM SIM 0,508 |SIM

Pl 56. Joca Marques RuralRemoto | SIM SIM 0,504 |SIM

Pl 57. Julio Borges RuralRemoto | SIM SIM 0,582 |SIM

Pl 58. Madeiro RuralRemoto | SIM SIM 0,563 |SIM

Pl 59. Manoel Emidio RuralRemoto | SIM SIM 0,573 |SIM
60. Monte Alegre do

Pl Piauf RuralRemoto | SIM SIM 0,578 |SIM
61. Morro Cabecga no

Pl Tempo RuralRemoto | SIM SIM 0,542 |SIM
62. Redencdo do

Pl Gurguéia RuralRemoto | SIM SIM 0,589 |SIM

Pl 63. Riacho Frio RuralRemoto | SIM SIM 0,541 |SIM
64. Ribeiro

Pl Gongalves RuralRemoto | SIM SIM 0,601 |SIM
65. Rio Grande do

Pl Piauf RuralRemoto | SIM SIM 0,572 |SIM

Pl 66. Sebastido Barros | RuralRemoto | SIM SIM 0,536 |SIM
67. Machadinho

RO D’Oeste RuralRemoto | SIM SIM 0,596 |SIM

RR 68. Pacaraima RuralRemoto | SIM SIM 0,65 SIM

RR 69. Rorainopolis RuralRemoto | SIM SIM 0,619 |SIM

TO 70. Campos Lindos | RuralRemoto | SIM SIM 0,544 |SIM

TO 71. Carrasco Bonito | RuralRemoto | SIM SIM 0,594 |SIM

TO 72. Lizarda RuralRemoto | SIM SIM 0,57 SIM

TO 73. Novo Jardim RuralRemoto | SIM SIM 0,596 |SIM

TO 74. Parana RuralRemoto | SIM SIM 0,595 |[SIM
75. Sao Félix do

TO Tocantins RuralRemoto | SIM SIM 0,574 | SIM
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ANEXO 3: Relagdo de municipios rurais adjacentes selecionados para o estudo,
segundo critérios de selecéo e localizacao

) TIPOLOGIA PMAQ
UF MUNICIPIO IBGE (2017) Ciclos1e 2 PMM | IDH-M SELECIONADO
AL 1. Belo Monte Rural Adjacente SIM SIM 0,517 SIM
AL 2. Branquinha Rural Adjacente SIM SIM 0,513 SIM
AL 3. Ibateguara Rural Adjacente SIM sM | 0,518 SIM
AL 4. Novo Lino Rural Adjacente SIM SIM 0,521 NAO
AL 5. Olho d'Agua Grande Rural Adjacente SIM sM | 0503 NAO
ES 6. Divino de Sdo Lourengo | Rural Adjacente SIM SIM 0,632 SIM
Es 7. Ibitirama Rural Adjacente SIM SIM 0,622 SIM
PE 8. Caetés Rural Adjacente SIM sM | 0522 SIM
PE 9. Itaiba Rural Adjacente SIM sm | o510 SIM
PE 10. Jurema Rural Adjacente SIM M | 0.509 SIM
PE 11. Manari Rural Adjacente SIM SIM 0.487 SIM
PE 12. Tupanatinga Rural Adjacente SIM SIM 0.519 SIM
PR 13. Cerro Azul Rural Adjacente SIM SIM 0,573 SIM
PR 14. Doutor Ulysses Rural Adjacente SIM SIM 0,546 SIM
PR 15. Laranjal Rural Adjacente SIM SIM 0,585 SIM
RJ 16. Cardoso Moreira Rural Adjacente SIM SIM 0,648 SIM
RJ 17. Sao Sebastido do Alto Rural Adjacente SIM SIM 0.646 SIM
RJ 18. Sumidouro Rural Adjacente SIM SIM 0,611 SIM

43




ANEXO 4: Termo de Anuéncia

MINISTERIO DA SAUDE

TERMO

Eu, Allan Nuno Alves de Sousa, na qualidade de responsavel pela Coordenagao-Geral de
Acompanhamento e Avaliagdo do Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saide, drea responsavel
pela coordenac¢do do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade de Atengdo Basica
(PMAQ), estou ciente da realizacio da pesquisa ntitulada “Atenciio Primaria a Sadde em territorios
rurais remotos no Brasil” a ser conduzida sob a responsabilidade da pesquisadora Marcia Cristina
Rodrigues Fausto. Estou de acordo que parte dos recursos financeiros repassados a Fiocruz por meio do
Termo de Cooperagdo 085/2015, destinado a realizacdo da coleta de dados para avaliagio externa do
PMAQ - ciclo 3, seja utilizado para custear o referido estudo.

ALLAN NUNO ALVES DE SOUSA
Coordenador-Geral de Acompanhamento e Avaliacio

Documento assinado eletronicamente por Allan Nuno Alves de Sousa,
Coordenador(a)-Geral de Acompanhamento e Avaliagao da Atencao
Basica, em 05/06/2018, as 11:24, conforme horario oficial de Brasilia, com
fundamento no art. 6°, § 19, do Decreto n® 8.539, de 8 de outubro de 2015;
e art. 89, da Portaria n® 900 de 31 de Marco de 2017.

e
seil
=k &
assinatura

eletrbnica

. A autenticidade deste documento pode ser conferida no site

< http://sei.saude.gov.br/sei/controlador externo.php?

* acao=documento_conferir&id orgao acesso externo=0, informando o
'_ codigo verificador 4135406 e o codigo CRC CD86693F.

Referéncia: Processo n® 25000.097315/2018-20 SEI n® 4135406
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