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RESUMO

A principal indagacdo deste trabalho concentrou-se em conhecer o modo como
ocorre 0 acesso das populacdes do campo, da floresta e das 4guas as acles e
servicos no Sistema Unico de Salde. Trata-se de um estudo transversal com
abordagem quali-quantitativa, realizado entre 2015 e 2016, que buscou o
entendimento de fendbmenos complexos especificos, de natureza social e cultural,
mediante descri¢cbes, interpretacdes e comparacdes. A metodologia adaptada para
cada objetivo especifico da pesquisa, concentrou-se na definicdo e caracterizacao
da amostra; técnicas de elaboracdo de instrumentos e percurso cartografico de
campo; construcdo do processo da pesquisa participante em territérios
selecionados; analise de documentos e informagBes secundarias; e andlise
epidemioldgica de dados secundarios com enfoque ecoldgico-social. O processo
cartografico foi operacionalizado em cinco fases e contou com a participacdo de
grupos de cerca de 14 pessoas, culminando na construcdo de imagens
cartograficas dos territérios e do acesso aos servicos de saude, plano de acéo e
proposta de arranjo de atencdo a saude que foram devolvidos a respectivas
comunidades. Concomitantemente, foram realizadas as entrevistas individuais locais
e nacionais. Os resultados e achados indicaram a capacidade, alteridade e
pertencimento desses povos na identificacdo de suas necessidades de vida e salude
nos territérios e a busca de solucbes para as situacbes - problema. Quanto ao
acesso, confirmou-se que a atencao basica, ainda, € uma porta estreita no cuidar
em saude, carecendo de esforcos coletivos para reinventar arranjos solidarios e
participativos focados nas necessidades de saude, respeitando as peculiaridades,
singularidades e diversidades dos territérios e os saberes dos povos.

Palavras Chaves: Acesso, Territorio e Politicas de Saude



ABSTRACT

The main question of this work was focused on how the access of the rural, forest
and water populations to the actions and services in the Unified Health System
occurs.This is a cross-sectional study with qualitative-quantitative approach,
conducted between 2015 and 2016, which sought to understand specific complex
phenomena, of a social and cultural nature, through descriptions, interpretations and
comparisons. The methodology adapted to each specific research objective, focused
on the definition and characterization of the sample; techniques of instrument
elaboration and cartographic drawing of field; construction of the participatory
research process in selected territories; analysis of documents and secondary
information; and epidemiological analysis of secondary data with an ecological-social
focus. The cartographic process was implemented in five phases and was attended
by groups of about 14 people, culminating in the construction of cartographic images
of the territories and access to health services, action plan and proposed health care
arrangement that were returned to their respective communities. At the same time,
individual local and national interviews were conducted. The results and findings
indicated the capacity, alterity and belonging of these peoples in the identification of
their life and health needs in the territories and the search for solutions to the
situations - problem. Regarding access, it was confirmed that basic care is also a
narrow doorway in health care, lacking collective efforts to reinvent solidarity and
participative arrangements focused on health needs, respecting the peculiarities,
singularities and diversities of the territories and the knowledge of people.

Key Words: Access, Territory and Health Policies
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APRESENTACAO

O presente estudo simboliza um tributo aos povos do campo, da floresta e
das aguas e uma modesta contribuicdo para o cuidar em saude integral e continuo
para e com esses grupos populacionais.

O trabalho compde-se da introdugéo que contextualiza que sdo esses povos,
0 processo constituinte da Politica Nacional de Saude Integral das Populacdes do
Campo, da Floresta e das Aguas e o propdésito do estudo; o primeiro capitulo aborda
a ancoragem teorico- conceitual e metodolégica oferecendo algumas concepcdes
bésicas e métodos utilizados no desenvolvimento do trabalho. O segundo discorre
sobre repercussées do modelo de desenvolvimento e saude, politica publica e a
participacdo dos movimentos sociais para assegura-las. O terceiro trata, por sua vez,
do didlogo nos territérios e das percepcodes, olhares e opinides dos grupos em
relacdo as condicdes de acesso as acdes e servigos de saude; o quarto apresenta
a discusséao dos achados e resultados, seguido das consideracdes finais que contém
a proposicdo de um arranjo territorial solidario e participativo de atencdo a saude.

O processo do acontecer deste estudo deu-se numa conjuntura permeada de
acirradas disputas politicas e ideologicas que desembocaram no desmonte
progressivo do Pais e no golpe politico ocorrido em agosto de 2016, que depds
uma presidenta eleita com a maioria de votos. Prosseguindo-se no agora com uma
avalanche de medidas do atual governo, ditadas pelo mercado e o capital financeiro,
gue redundam na desconstrucdo dos direitos sociais e trabalhistas conquistados a
quase um século, retrocesso econbmico, esgarcamento das politicas sociais,
precarizacdo da saude e da educacdo, corrupgcdo, desemprego alarmante e
cerceamento das liberdades, ou seja, quase um estado de excecao.

Vive-se uma conjuntura incerta, 0 neoliberalismo galopa, a direita avanca no
mundo e a desigualdade acentua-se. Quais os caminhos ? Qual o projeto de
sociedade e do Brasil dos nossos sonhos? Justo, igualitario, fraterno, sustentavel e
cidadao? O que fazer ? Organizar a esperanga, a unidade dos movimentos sociais e
as lutas? Nao se render, resistir, lutar, ousar todos e todas juntos. Crer na utopia.

Vencer.
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Retomando ao significado do trabalho, a experiéncia e o aprendizado
sedimentado nas idas e vindas do fazer, contribuiram para reafirmar a minha
caminhada profissional, compromissada com a luta desses povos por uma saude
publica, integral, continua e promotora de vida, que acredito seja um imperativo ético

para todos sanitaristas.
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INTRODUGCAO

As populacdes do campo, da floresta e das aguas caracterizam-se por um
mosaico de diversidades e especificidades e denominam-se como povos e
comunidades que tém seus modos de vida e reproducdo sociais relacionados
predominantemente com o campo, a floresta, os ambientes aquaticos, a
agropecuaria e o extrativismo, que sao camponeses (as); agricultores (as) familiares;
trabalhadoras (es) rurais assentadas (0s) ou acampadas (0s); trabalhadoras (es)
assalariadas (os) e temporarias(os) que residam ou ndo no campo; comunidades
tradicionais, como quilombolas, ribeirinhas(os); pescadoras(es) artesanais e
marisqueiras; as que habitam ou trabalham nas reservas extrativistas em areas
florestais ou aquaticas; aquelas atingidas por barragens; outras comunidades
tradicionais; dentre outros (Brasil, 2014).

Para Arruda (1999:79-80), populacdes tradicionais sao aquelas que
apresentam um modelo de ocupacdo do espaco e uso dos recursos naturais
voltados principalmente para a subsisténcia, com pequena articulagdo com o
mercado, baseado em uso intensivo de m&o de obra familiar, tecnologias de baixos
impactos provenientes de conhecimentos patrimoniais e de base sustentavel.
Ocupam a regido ha muito tempo e nao tém registro legal da propriedade privada
individual da terra, demarcando somente o local de moradia como parcela individual,
e o restante do territério como area de utilizacdo coletiva da comunidade, com seu
uso regulamentado pelo costume e por normas acordadas internamente.

Cunha e Almeida (2001:192) nominam como sujeitos da categoria populacfes
tradicionais, indios, extrativistas, seringueiros, castanheiros, quebradoras de coco
babacu, ribeirinhos, beiradeiros, pescadores artesanais, varjeiros, faxinalenses,
comunidades de fundo de pasto, pomeranos, ciganos, geraizeiros, vazanteiros,
piacabeiros, pantaneiros, veredeiros (grifo nosso), agroextrativistas, caicaras, dentre
outros que ja se identificam com esta categoria, e aquelas que ainda poderéo surgir.

Os autores acrescentam que S&0 grupos que conquistam ou estdo lutando
para conquistar identidade publica e que possuem algumas e ndo necessariamente

todas as seguintes caracteristicas: uso de manejos de baixo impacto, formas
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equitativas de organizagao social, presenca de instituicbes com legitimidade para
fazer cumprir suas leis, e tragos culturais que sao seletivamente reafirmados e
reelaborados.

O relatério do Ministério do Meio Ambiente (MMA) produzido por Diegues em
parceria com outros autores, conceitua sociedades tradicionais, como grupos
humanos culturalmente diferenciados que historicamente reproduzem seu modo de
vida, de forma mais ou menos isolada, com base em modos de cooperacéo social e
formas especificas de relacbes com a natureza, caracterizados tradicionalmente
pelo manejo sustentado do meio ambiente. Essa compreenséo refere-se tanto a
povos indigenas quanto a segmentos da populacdo nacional que desenvolveram
modos particulares de existéncia, adaptados a nichos ecologicos especificos
(Diegues et al, 2000).

Ainda, as sociedades tradicionais sdo definidas como grupos culturalmente
diferenciados que se reconhecem como tais, possuem formas préprias de
organizacao social, ocupam e usam territérios e recursos naturais como condi¢ao
para sua reproducdo cultural, social, religiosa, ancestral e econdmica, utilizando
conhecimentos, inovacbes e praticas geradas e transmitidas pela tradicdo,
consoante o decreto n° 6040 de 07 de fevereiro de 2007, que instituiu a Politica
Nacional de Desenvolvimento Sustentavel dos Povos e Comunidades Tradicionais.

Em tais sociedades, o campo é considerando um lugar de sociabilidade,
trabalho, moradia, educacédo, lazer, identidade, espaco de construcdo de novas
possibilidades de reproducéo social e de desenvolvimento emancipador (Almeida,
2007).

A compreenséo de florestania abrange o sentimento de pertencer a floresta e
ser responsavel pela sua conservacdo; conjunto de valores éticos, conceitos e
comportamentos apreendidos na convivéncia com a floresta; direitos dos seres vivos
habitantes da floresta, direitos da floresta compreendida como um ser vivo; Nogao
equivalente a de cidadania, porém aplicada as populacdes da floresta (Brasil, 2011).

Os povos da floresta sdo denominados extrativistas, seringueiros e povos das
aguas - nominados como pescadores artesanais, extrativistas marinhos, ribeirinhos,
atingidos por barragens, dentre outros. Vale ressaltar que identificam-se dessa

forma no Grupo da Terra, Ministério da Saude (MS).
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A 4gua é um dos elementos centrais da reproducdo ndo somente material,
mas, também simbdlica dos povos indigenas e comunidades tradicionais. Est4
presente em indmeros mitos e simbolos de criacdo dessas populacdes. Nas
sociedades tradicionais a agua, incluindo mares, rios e lagos fazem parte de um
territério e um modo de vida, bem como representam a base de identidades
especificas. No Brasil, algumas dessas sociedades tradicionais sdo denominadas
de A povos das 8guaso porgue vivem em
seja dos rios ou mares. Nessas sociedades, as mulheres tém uma relacédo social e
simbdlica forte com a agua tanto em sua busca quanto em seu uso (Diegues, 1996).

Apesar de vérios estudiosos buscarem conceituar e identificar suas
especificidades e singularidades, e nhomina-los, oficialmente sdo classificados como
categoria rural. Depreende-se que a categorizacdo oficial é insuficiente, pois é
preciso respeitar a diversidade do rural brasileiro, constituindo outras classificagdes
a partir das caracteristicas e atributos ja largamente identificados e reivindicados
pelo proprio conjunto dessas populacées.

No Brasil, a populacéo rural representa 20% da populacdo e contribui com
15% da Populacdo Economicamente Ativa Ocupada (PEAO). A Agropecuéria
cresceu 7% em 2013, maior aumento desde 1996, e contribuiu com 5,7% do PIB em
2013, principalmente com a producado de soja, cana de agucar, milho e trigo (IBGE,
2014).

Aproximadamente 12 milhdes de pessoas (IBGE, 2006) estdo envolvidas em
uma atividade econémica amplamente reconhecida como perigosa para a saude,
com alta incidéncia de enfermidades musculoesqueléticas, doencas transmissiveis,
e especialmente, a ocorréncia de acidentes de trabalho, envenenamentos por
picadas de animais peconhentos, dentre outras (Hamaldinen et al, 2009; Takala et
al., 2012).

Dados do Censo Agropecuario de 2006 mostraram haver mais de 5 milhdes
de empreendimentos nesse setor, envolvendo cerca de 15% da Populacao
Economicamente Ativa Ocupada (PEAO), aproximadamente 12 milhdes de
trabalhadores (IBGE, 2014). Com base no Censo 2010, esses trabalhadores eram
em sua maioria do sexo masculino (72,6%), analfabetos ou com ensino inferior ao

fundamental completo (78%), e recebiam menos de um salario minimo, né&o

estre
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contribuiam para a Previdéncia (82%). Participaram com apenas 4,4% dos
beneficios concedidos pela Previdéncia em 2008 (IPEA, 2009).

A maioria desses trabalhadores integra pequenos empreendimentos
familiares, muito embora corresponda a menor proporcdo de area cultivada que os
grandes empreendimentos, denominados genericamente de agronegdcio, revelando
a importancia da agricultura familiar na oferta de empregos e na garantia da
sobrevivéncia (IBGE, 2006).

As populacbes que vivem no campo brasileiro apresentam perfil de extrema
pobreza, onde 53% dos domicilios ndo estdo ligados a rede geral de esgoto pluvial
ou fossas seépticas; 48% dos domicilios rurais ndo estdo ligados a rede geral de
distribuicdo de agua e ndo tém poco artesiano ou hascente na propriedade; 71% séo
negros (pretos e pardos); 26% sdo analfabetos e 59% estdo concentrados na
Regido Nordeste (IBGE, 2010).

Os resultados dos diversos estudos sobre as condi¢cdes de salude desses
grupos evidenciam um perfil mais precario quando comparadas as da populacéo
urbana, associado ao estado nutricional, a luta da posse da terra, as condicfes e
processos de trabalho, o uso de agrotoxicos, dentre outros fatores. No campo, ainda
persistem importantes limitacbes de acesso e qualidade nos servicos de saude, e
uma situacgao critica e insuficiente em relagdo ao saneamento ambiental.

No caso da populacdo da floresta ainda persistem doencas endémicas como
a malaria, febre amarela, doenca de Chagas e leishmaniose, determinando um
perfil epidemioldgico diferenciado para esse grupo.

Neste cenario, esses povos e populacdes ha muito tempo carecem do olhar
atento e comprometido dos governos em todas as esferas, e neste caso,
especialmente, do Sistema Unico de Salde (SUS). Demandam, sobretudo, a
necessidade de superacdo do modo de desenvolvimento agricola hegemdnico na
busca de relacdes povos - populacdes - natureza - territério que sejam solidarias e
promotoras da vida e da saude, bem como, a garantia de acesso as acles e
servicos de saude que as assistam e as cuidem de modo integral, continuo e
qualificado, respeitando suas especificidades, particularidades, diversidades e

saberes.
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11 PROCESSO CONSTITUINTE: A POLITICA NACIONAL DE SAUDE
INTEGRAL DAS POPULACOES DO CAMPO, DA FLORESTA E DAS AGUAS
(PNSIPCFA)

A saude como um direito constitutivo de cidadania a ser assegurado pelo
Estado baseia-se em principios. Por conseguinte, o principio da universalidade da
atencado orienta a construcdo de um modelo social equitativo e ético pautado pela
justica social. Para tanto, a rede de atencdo a saude deve ser concebida para
propiciar cobertura e atendimento universal a toda populacdo, em niveis de
complexidade crescente, garantindo a integralidade da atencéo a saude. Essa rede
deve adotar os limites geograficos e os critérios de acessibilidade de acordo com
as demandas e necessidades no territério (Brasil, 2011a).

Considerando a premissa do direito a saude e as histéricas e persistentes
demandas desses grupos populacionais, o Ministério da Saude, por meio da
Portaria n° 2.460 de 12 de dezembro de 2005, instituiu o Grupo da Terra como
espaco de dialogo e proposi¢do de estratégias para consecucdo das agendas de
reivindicacdes em saude. A Portaria que criou o Grupo da Terra foi atualizada pela
Portaria n°. 3.071, de 27 de dezembro de 2012, que acrescenta a finalidade de
formular, monitorar e avaliar acfes para a implementacdo da PNSIPCFA e
participar de iniciativas intersetoriais no tocante a salde dessas populag6es (Brasil,
2005; 2012).

O Grupo € composto por representantes de 6rgdos e entidades publicas e
da sociedade civil organizada, sob a coordenacdo da Secretaria de Gestédo
Estratégica e Participativa (SGEP), cujos representantes das Secretarias do
Ministério da Saude e dos 6rgdos vinculados a esse Ministério sdo os seguintes:
Secretaria-Executiva (SE); Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS); Secretaria de Ciéncia e Tecnologia (SCTIE), Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI); Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacao na Saude (SGTES); a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa);
a Fundacdo Nacional de Saude (Funasa); a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz); o
Instituto Nacional de Cancer (INCA). Ainda, integram o Grupo 0s representantes
das seguintes entidades: o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS); e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
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(CONASEMS); e por representantes dos movimentos sociais organizados
nominados a seguir: a Articulacdo dos Povos Indigenas do Brasil (APIB); a
Comisséo Pastoral da Terra (CPT), o Movimento de Trabalhadores Rurais Sem
Terra (MST); a Confederacdo Nacional dos Trabalhadores na Agricultura (Contag);
a Coordenacdo Nacional de Articulagdo das Comunidades Negras Rurais
Quilombolas (CONAQ); o Conselho Nacional das Populagbes Extrativistas (CNS); a
Federacdo Nacional dos Trabalhadores e Trabalhadoras na Agricultura Familiar
(FETRAF); o Movimento das Mulheres Camponesas - Brasil (MMC - Brasil); o
Movimento dos Atingidos por Barragens (MAB); o Movimento Interestadual das
Quebradeiras de Coco Babacu (MIQCB); o Movimento de Luta pela Terra (MLT); o
Movimento da Mulher Trabalhadora Rural do Nordeste (MMTR-NE); o Movimento
dos Pequenos Agricultores (MPA); o Movimento Nacional dos Pescadores
(MONAPE); as Mulheres Trabalhadoras Rurais - Movimento das Margaridas
(MTRMM); além de convidados de orgdos, entidades publicas e privadas , e
especialistas na tematica (Brasil, 2012).

O processo de construcdo da PNISPCA iniciou-se em 2005 sob a
coordenacao do Grupo da Terra, MS, que adotou o método de construcdo coletiva,
congregando trés etapas metodolégicas. A primeira etapa, denominada de
proposicdo foi composta pelas seguintes atividades: proposicdo e definicdo de
metodologia, proposicdo e definicdo da estrutura do documento, elaboracdo e
definicdo da proposta preliminar da Politica nomeada primeira versao.

A segunda etapa, denominada de aperfeicoamento desenvolveu as seguintes
atividades na sequéncia: Oficinas dos Movimentos representados no Grupo da
Terra; do CONASEMS; do CONASS; do Ministério da Saude; de Instituicbes de
Governo representadas no grupo e de Comissdes Tematicas, do Conselho Nacional
de Saude (CNS). Essas oficinas foram realizadas com o objetivo de contribuir para o
aperfeicoamento da primeira verséo, resultando na consolidagdo da segunda verséo
apos ser discutida em reunidao do Grupo da Terra e submetida ao Férum nacional
organizado pelo MS e com a participagdo ampliada dessas populagdes.

Nessa fase foi realizada uma Oficina em duas etapas com a participacao de

técnicos de Universidades, do MS, representantes de movimentos sociais e
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especialistas indicados pelos movimentos, tendo como finalidade consensual as
categorias e terminologias a serem consideradas no documento da politica.

A terceira etapa, denominada de validacdo desenvolveu as seguintes
atividades: conclusdo da terceira versdao apoés intensas discussdes, ajustes e
aprovacédo no Grupo da Terra, no Colegiado da SGEP e do Ministério da Saude, que
resultaram na versao final da politica, a qual foi encaminhada ao CNS e a Comisséo
Intergestores Tripartite (CIT).

A quarta fase, denominada de formalizacéo, teve inicio apos o recebimento
da verséo final do documento, momento em que a mesa Diretora do CNS decidiu
incluir como ponto de pauta para discussdo em reunido ordinaria do Conselho, a
qual foi aprovada por unanimidade em 1° de novembro de 2008.

Concomitante, foram realizadas diversas articulacdes e negociagfes junto a
CIT, cujo documento foi discutido, exaustivamente, nos grupos técnicos de atencdo
e gestdo de sua camara técnica, porém somente em novembro de 2011 o
documento foi pactuado pela CIT.

Durante esse periodo teve inicio o processo de construcdo do plano operativo
dessa politica que também, adotou o método de construgdo coletiva, buscando
responder as diversas indagacoes, pré-requisitos e estranhamentos sobre a forma
de implementagdo da referida politica, oriundos do processo de indmeras
negociacdes ocorridas junto a CIT.

Finalmente, a politica foi regulamentada por meio das portarias n°® 2.866 de
2 de dezembro de 2011 e n° 2.311, de 23 de outubro de 2014, constituindo-se um
documento de cunho transversal e intersetorial que norteia a estratégia politica e a
pratica de gestéo visando promover a saude das populacées do campo, da floresta e
das aguas por meio de acdes e iniciativas que reconhecam as especificidades de
género, geracao, raca / cor, etnia e orientacdo sexual, visando o acesso aos
servigos de saude, a reducdo de riscos e agravos a saude decorrente dos processos
de trabalho e das tecnologias agricolas, a melhoria dos indicadores de saude e da
gualidade de vida. (Brasil, 2011; 2014).

Ressalta-se que no processo de forjamento dessa politica travou-se um
grande debate para a inclusdo da categoria floresta, sendo instituida em 2011

conforme a portaria referida acima. Em 2014, ap6s um novo e intenso debate e
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reivindicacbes de movimentos sociais foi incorporada a categoria das &guas,
fundamentada na relagdo dessa populacdo com a natureza e na especificidade do
processo de trabalho e de sobrevivéncia de grupos populacionais que trabalham nas
aguas, especialmente, pescadores e marisqueiras, o que culminou na publicacdo
desse segundo instrumento legal para a atualizagéo da politica.

Essa politica foi tecida por meio de muitas escutas, olhares e didlogos de
todos sujeitos envolvidos e participantes ao longo do processo de sua construcao,
que se baseou nas evidéncias das desigualdades e necessidades em saude,
ressaltando-se, a rica e singular contribuicdo dos movimentos sociais por meio de
suas experiéncias e saberes, incidindo no carater participativo e dialégico em todas
as fases do processo entre o governo e as liderancas.

Ademais, acredita-se que a conjuntura politica daquele periodo, cujo governo
democratico e popular forjou vérias politicas equitativas e inclusivas, possibilitou a
instituicdo dessa politica no afa de corrigir histéricas iniquidades e desigualdades de
oportunidades dessas populagcdes, constituindo-se num imperativo ético a busca de
condicles e estratégias para sua plena operacionalizacao.

Assim, a indagagéao principal do trabalho concentra-se em conhecer o0 modo
como ocorre 0 acesso das populacdes do campo, da floresta e das 4guas as acdes
e servicos de saude no SUS, entrelacada as seguintes hipoteses investigadas: hl -
a organizacao dos servicos favorece o acesso dessas populacdes; h2 - as condi¢cdes
socioeconbmicas e de exclusdo dessas populacbes influem no acesso e nha
acessibilidade aos servicos e acdes de saude; e h3 - os servicos e acdes de saude
condizem com as necessidades de saude dessas populacdes.
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1.2 DELIMITACAO DO OBJETO

O objetivo central desse estudo concentrou-se na andlise e descricdo das
condi¢cdes de acesso das populagbes do campo e da floresta aos servigos e as
acOes de saude no SUS, a partir dos olhares, percepcdes e opinides de diversos
atores e movimentos sociais, bem como das informacfes disponiveis, de modo a
identificar limitagGes, problemas e propor recomendacdes para a melhoria da
atencao universal, integral e equitativa para essas populacdes. Para tanto, elegem-

se como objetivos especificos:

1. identificar a oferta e a cobertura dos servicos de saude na atencéo basica

para essas populacoes;

2. caracterizar o adoecimento dessas populacdes, apontando para 0s

agravos a sua saude, dentre outros fatores de risco; e

3. mapear as necessidades de saude e os fatores facilitadores e
dificultadores do acesso dessas populacdes na percepcao de atores e

movimentos sociais.
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2. CAPITULO | - ANCORAGEM TEORICO-CONCEITUAL E TEORICO-
METODOLOGICA

2.1 ANCORAGEM TEORICO-CONCEITUAL

O presente referencial tem como finalidade elucidar as categorias que
sustentam o tema de estudo proposto, a partir de revisdo da literatura que aborda

aproximacdes conceituais aos assuntos relacionados a temética.

2.1.1 Compreensdo do acesso e de outras abordagens que dialogam,
interferem e se complementem entrelagando conexdes para a implementacgéo
do acesso as acles e servicos de saude

Debruca-se sobre as concepcbes de acesso e acessibilidade que é a
questdo do trabalho, compreende-se acesso como um conceito complexo e de
diferentes significados muitas vezes utilizados de forma pouco precisa na sua
relacdo com o uso de servicos de sautde. E uma concepc¢éo que muda ao longo da
histéria e conforme o contexto politico, econdmico, social e cultural. Ainda, a
compreensao da categoria € variavel entre diversos autores.

Donabedian (1973), argui que o acesso, tomado como acessibilidade aos
servicos de saude, € a capacidade de um sistema de atencdo a saude responder as
necessidades de salde de uma populacdo. O autor distinguiu dois tipos de
acessibilidade: a sécio organizacional, que inclui caracteristicas da oferta de
servicos, e a geografica que se relaciona ao espaco e pode ser medida pela
distancia, tempo de locomocédo e custos de transporte, entre outros.

Carr-Hill et al (1997) considera 0 acesso aos servicos de saude dependente
de quatro variaveis: o custo de oportunidade da utilizagdo dos servicos de saude; a
severidade percebida da condi¢cdo que gera a necessidade de busca dos servicos; a
efetividade esperada dos servicos de saude; e a distancia dos servi¢cos de saude.

Penchansky e Thomas (1981) definiram o acesso como 0 ajuste entre as
pessoas usuarias e 0s sistemas de atencdo a saude e identificaram varias
dimensdes do acesso, tais como: a disponibilidade dos servi¢os; a acessibilidade
geografica; o grau de acolhimento; a capacidade de compra das pessoas usuarias; a

aceitabilidade reciproca entre os profissionais de salde e as pessoas usuarias.
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Andersen (1995) considera o acesso como um elemento do sistema de
atencdo a saude que se refere as entradas nos servicos e a continuidade da
atencdo. O acesso é definido por fatores individuais como: os fatores predisponentes
gue sdo anteriores aos problemas de salude, como género; os fatores capacitantes,
ou seja, 0s meios pelos quais as pessoas obtém os cuidados de saude; e as
necessidades de saude, que sédo as condicbes de saude percebidas pelas pessoas
ou por diagnosticos de profissionais de saude.

Starfield (2002) distingue acesso de acessibilidade. Acessibilidade refere-se a
caracteristicas da oferta, enquanto que o acesso € a forma como as pessoas
percebem a acessibilidade.

Travassos e Martins (2004) argumentam que 0 conceito de acessibilidade é
mais comum que o0 de acesso e que prevalece a ideia de que o acesso é uma
dimensdo do desempenho dos sistemas de atencdo a salde associada a oferta.
Quanto a abrangéncia do conceito, observaram uma tendéncia de ampliacdo do
escopo, com deslocamento do seu eixo da entrada nos servicos para os resultados
dos cuidados recebidos. Porém, a tendéncia recente de empregar-se 0 conceito
baseado em resultados, evidenciou a importancia de manterem-se as distingbes
entre acesso e uso de servigcos de saude; acesso e continuidade do cuidado; e,
acesso e efetividade dos cuidados prestados.

Silva et al (2011) compreendem a acessibilidade diretamente relacionada as
condi¢cBes de vida, nutricdo, habitacdo, poder aquisitivo e educacdo dos usuarios; a
presenca de profissionais devidamente remunerados e preparados para o
atendimento; a existéncia de instalagcbes devidamente equipadas e inseridas em
espacos nos quais usuarios e profissionais possam interagir. Nesse sentido, a
acessibilidade extrapola a dimensdo geografica, abrangendo o aspecto econdmico,
a existéncia de um corpo técnico qualificado e a necessidade do usuario em buscar
0 servico de saude.

O Centro Brasileiro de Saude em Debate (CEBES, 2013) defende que o
acesso ndo € a simples abertura de novo servigo; pois requer planejamento
estrutural e epidemiolédgico, capacitacdo da equipe do servigo, articulagdo com a

rede local de salde, assim como as demandas advindas do envolvimento da
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sociedade civil organizada. Assim, o acesso € um conjunto de decisOes,
financiamento e medidas que exigem mudanca de cultura politica e organizacional.

Estes argumentos indicam as diferencas existentes entre os conceitos de
acesso e acessibilidade, podendo-se inferir que a acessibilidade parece estar
contida no acesso.

Assim, baseando-se nas diversas posi¢cOes desses autores, a compreensao
de acesso nesse estudo caracterizou-se como o acolhimento oportuno nos servigos
de saude de um determinado territorio diante das necessidades e demandas da
populacdo, conjuntamente com a resolucdo, a continuidade e a qualidade do
cuidado aos problemas que a acomete. O acesso relaciona-se, ainda, as condi¢cdes
socioeconbmicas, de vida, nutricdo, trabalho, habitacdo e educacdo dos usuarios; a
presenca de profissionais devidamente remunerados e preparados para o
atendimento; a existéncia de instalacdes equipadas e inseridas em espagos nos
quais usuarios e profissionais possam interagir.

O acesso € central para qualificar a organizacdo do servico de saude no
territério, de modo a contribuir para adocao de arranjos de atencdo a saude que
sejam adequados as necessidades da populacdo, as suas especificidades,
peculiaridades e caracteristicas locais.

Cunha (2007) argumenta que no setor saude os territérios estruturam-se por
meio de horizontalidades que se constituem em uma rede de servicos que deve ser
ofertada pelo Estado a todo e qualquer cidaddo como direito social a saude. Assim,
a operacionalidade do acesso a saude no territério deveria ser flexibilizada, tanto
proximo ao local de moradia ou do trabalho, ou de ambos, facilitando a escolha do
usuario no momento em que precisa de cuidados de saude.

Akerman (2005), aborda que o territorio € o lugar em que as pessoas
estabelecem relacbes e deve ser considerado como um espaco vivo e dinamico da
vida e da cidadania. Um espaco geografico pode ser caracterizado por diversos
territdrios e é nesse espaco que se fazem presentes as culturas populacionais e 0s
estilos de vida.

Dessa forma, aléem de um espaco dinamico e operacional das atividades
desenvolvidas pelas politicas publicas de saude, o territorio caracteriza-se como um

lugar onde a populacao estabelece rela¢des sociais, politicas e culturais, compartilha
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seus problemas e constitui vinculos com as outras pessoas ali inseridas (Miranda;
Barcellos; Moreira; Moken, 2008).

Para diversos autores da saude coletiva, a categoria territério é espaco da
producdo de vida e da saude, e o compreendem como um espaco geografico,
historico, cultural, social e econémico, sendo coletivamente construido e constituido,
i nspirados na obra de Milt on ritSri@ ndadospelos i A ¢
homens, tal qual ele ®, i st o (Santos,®008 8ld)a- o Vi

Saquet (2004) enfatiza que o territorio é resultado e condicdo da relacéao
social-natural, sendo apropriado e ordenado por relacées econdmicas, politicas e
culturais compreendidas interna e externamente em cada lugar. Seja grande ou
pequena a comunidade deseja manter a sua posse, pois € gracas ao territorio que
ela vive e sobrevive.

Prossegue-se na compreensdo conceitual de territorialidade, que além de
incorporar uma dimensdo mais estritamente politica, diz respeito também as
relacbes econbmicas e culturais, pois esta "intimamente ligada ao modo como as
pessoas utilizam a terra, como elas proprias se organizam no espaco e como elas
dao significado ao lugar" (Haesbaert, 2007; Sack, 1986).

Recorre-se ainda, a Andrade, que a define como a identificacdo e
reconhecimento doespacopel a pessoa ou grupoafgmagdoo hat
de um territério da as pessoas que nele habitam a consciéncia de sua participacao,
provocandoos ent i ment o da (Andrade,il99% Rld)al i dade o

Atinente aos limites que circundam o territério, deparamo-nos com 0sS
chamados entornos. Compreende-se que o0 entorno supde uma interagdo com 0s
ambientes naturais e contextos de natureza cultural, social e econémica, onde se
situam e tem sentidos os fenbmenos e as dindmicas relacionais com o territério ou
os territérios circundantes formando um todo (Sanchez Gamboa, 2007: 73; 88).
Assim, o entorno, deve ser considerado na estratégia politica e na gestdo dos
servicos de saude, possibilitando a formacdo de redes vivas e diversos modos de
fluxos para atencdo a saude.

Portanto, pode-se afirmar que o ambiente e o territorio solidarios contribuem
para as condi¢coes de vida e saude de uma determinada populagdo, em particular

do campo, da floresta e das aguas, e que a cooperacdo e 0 compromisso das



34

comunidades locais, aliados a agédo governamental, sdo fundamentais para
desenvolver estratégias de sustentabilidade para a gestdo de politicas publicas
voltadas a promocéao da saude humana nos entornos.

Nessa linha, a intersetorialidade € compreendida como a articulacdo de
saberes e experiéncias visando o planejamento para a execug¢ao, monitoramento e
avaliacdo de politicas, programas, planos e projetos, com 0 objetivo de alcancar
resultados sinérgicos em situacées complexas (Inojosa, 2001:105). Trata-se de uma
l6gica para a gestéao de politicas, buscando superar a fragmentacéo, considerando o
cidaddo na sua totalidade, nas suas necessidades individuais e coletivas, e as
singularidades e peculiaridades socioecon6micas dos diversos grupos
populacionais. Mas essa totalidade passa pelas relacdes homem / natureza e pelo
espaco geografico onde se déo as relacdes societarias, e que também é construido
socialmente (Junqueira, 1997:37).

Segundo Campos (2000), a acao intersetorial envolve espacos
comunicativos, capacidade de negociacdo e intermediacdo de conflitos para a
resolucdo ou enfrentamento do problema principal e para a acumulacdo de forcas,
na construcdo de sujeitos e na descoberta da possibilidade de agir.

Conforme Santos (2004), a equidade é a reconhecida desigualdade das
necessidades entre pessoas, grupos e classes sociais, sob o0s enfoques
demografico, socioecondmico e epidemiolégico. A equidade se constitui na nocgao
orientadora de justica a que os planejadores e gestores estdo desafiados no seu
cotidiano. Constitui-se, pois, num principio ético-politico norteador do SUS.

Seguindo no desvelamento de compreensdes, utilizam-se categorias
cunhadas por Ribeiro (2004) que presta significativa contribuicAo com duas
concepcdes, quais sejam, a regionalizacdo como fato e como ferramenta.

A regionalizacdo como fato é dependente dos jogos de disputa do poder nos
diversos formatos (construcdo e uso) de apropriacao do territério, bem como das
construcdes historicas dos multiplos processos que moveram e limitaram a acao
hegeménica, mas ndo guarda dependéncia da ag¢do hegemobnica do presente
(Ribeiro, 2004:194-195). Nesse sentido, a regionalizagdo como ferramenta refere-se

a sua instrumentalidade vinculada a essa acdo hegemonica da atual conjuntura.
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Raramente, a regido assim concebida pressupde objetividade-fim-instrumentalidade,
articulando-se com ideologias e recursos politico-administrativos (Ribeiro, 2004).

A regionalizacdo na saude é um principio norteador da organizacao politico-
territorial do SUS. A lei 8.080/1990 que regulamenta o SUS institui, no art. 7°, que as
acOes e servicos publicos de salude e os servicos privados contratados ou
conveniados, devem ser desenvolvidos de acordo com o definido no artigo 198 da
Constituicdo Federal. Ainda, expde que a descentralizacdo politica e administrativa
tera direcdo uUnica em cada esfera de governo e que havera inducdo a
descentralizacdo dos servicos para 0Ss municipios, e, bem como para a
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude. Portanto, a
regionalizacdo configura-se como uma estratégia adotada pelo SUS (Brasil, 1990).

A regido de saude é concebida como um espaco geogréafico continuo,
constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econémicas e sociais, além de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com o objetivo de integrar a
organizacado, o planejamento e a execucdo de acdes e servicos de saude (Brasil,
2011 a).

Convém ressaltar que a rede de atencdo a saude é considerada um conjunto
de acles e servicos de saude articulados em niveis de complexidade crescente,
com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude (Brasil, 2011 a).

Assim, completando-se o referencial agrega-se a participacdo popular, o que
requer sujeitos e coletividades com poder, autonomia e articulagdo politica para
provocar respostas da gestdo diante de suas demandas (Lima, 2010). Essa
compreensao pressupde a participacdo ativa, efetiva e legitima dos atores sociais,
para que estes intervenham na definicdo de prioridades e aplicacdo de politicas

universais, integrais e equitativas de saude nos territorios.

2.2 ANCORAGEM TEORICO-METODOLOGICA

Diante de um objeto complexocomoo fiAcesso das popul a-»e

floresta e das 8guas “s a-»es e servi

certamente ha desafios metodoldgicos a serem escolhidos e trilhados. Desse modo,

0s
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descreve-se a ancoragem tedrico-metodolégica, os caminhos das escolhas e as
trilhas metodologicas percorridas durante a pesquisa.

Num estudo, o processo de definicdo do método e o seu modo de aplicacao
a partir do tema proposto sdo periodos de incertezas, de buscas e de inquietudes
diante do objeto a ser estudado e iluminado. Costumeiramente, vive-se um certo
estranhamento de onde comecar ou do ponto de partida. Bourdieu (1989:18) é
enf 8tico ao sinalizar que nesse tipo d
Portanto, é imprescindivel conter os temores a exposicéo, a critica e reconhecer as
proprias limitagbes. Esse autor ainda argumenta que devemos ser capazes de
compreender a pesquisa como uma atividade racional - ou seja, que nem sempre se
fala, com efeito e confian¢ca, mas que ha possiblidades de aprender e apreender no
processo de construcéo e investigacao.

Neste trabalho optou-se pela combinacédo de métodos quali-quantitativos, com
énfase na abordagem qualitativa-participante. Por conseguinte, apresenta-se a
discusséo das caracteristicas principais da pesquisa qualitativa.

Conforme Denzin e Lincoln (2006), a modalidade implica numa abordagem
interpretativa do mundo, o que significa que seus pesquisadores estudam as coisas
em seus territorios, tentando entender os fenébmenos a partir dos significados que
as pessoas a eles atribuem. Nessa linha de argumentacéo, Vieira e Zouain (2005)
acrescentam que a investigacao confere importancia fundamental aos depoimentos
dos atores sociais implicados, aos discursos e aos significados transmitidos por eles.
Assim, prima pela descricdo detalhada dos fendmenos, dos simbolos e dos
elementos que a circundam.

Creswel (2007:186) realca o fato de que, na perspectiva qualitativa, o
ambiente social é a fonte direta de dados e o pesquisador o seu principal
instrumento, sendo que os dados coletados sdo predominantemente descritivos. O
autor destaca que a preocupag¢do com O processo é muito maior do que com o
produto e que o interesse do pesquisador ao estudar um determinado problema é
verificar como ele se manifesta nas atividades, nos procedimentos e nas interagoes
cotidianas. No tocante, a analise dos dados, a pesquisa qualitativa € dinamica ao
invés de pre-configurada.

Dielh (2004) adiciona que a qualitativa descreve a complexidade de um
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determinado problema, sendo necessario compreender e classificar os processos
dindmicos vividos nos grupos, contribuir no processo de mudancga, possibilitando o
entendimento das mais variadas particularidades do fenbmeno a partir da vivéncia
dos participantes.

Godoy (2005) evidencia critérios fundamentais para uma boa pesquisa, tais
como: credibilidade, no sentido de validade interna, ou seja, seguir principios e
orientacdes intrinsecas as metodologias qualitativas e apresentar resultados dignos
de confianca; transferibilidade, ndo se tratando de generalizacdo, mas no sentido de
realizar uma descricdo precisa do fen6meno que permita ao leitor imaginar o estudo
em outro contexto; confianca em relacdo ao processo desenvolvido pelo
pesquisador e registro, pelo pesquisador, de todas as fases da pesquisa. O autor
também cita o critério de confirmabilidade dos resultados, ou seja, a avaliagcdo da
coeréncia dos resultados com os dados coletados e a explicitagdo cuidadosa da
metodologia, de forma a detalhar, minuciosamente, o método utilizado pela pesquisa
e a relevancia das questdes da pesquisa em relacéo a estudos anteriores.

Por sua vez, Minayo (2013) leciona que as relacbes entre abordagens
qualitativas e quantitativas demonstram o seguinte: as duas metodologias nédo séo
incompativeis e podem ser integradas num mesmo projeto; uma pesquisa
quantitativa pode conduzir o investigador a escolha de um problema particular a ser
analisado em toda sua complexidade, por meio de métodos e técnicas qualitativas e
vice-versa, a investigacdo qualitativa € a que melhor se coaduna ao reconhecimento
de situacdes particulares, grupos especificos e universos simbdlicos.

Para analise das informacdes e achados, além dos fundamentos descritos,
adere-se ao pressuposto metodolégico a Hermenéutica de Profundidade (HP),
referencial desenvolvido por John B. Thompson, no qual os métodos especificos
podem ser colocados e relacionados um com o outro, bem como podem ser
avaliados o0os seus | imites, oportunizando aaga
culturais e das formas si mb (Thomgsans2002:88- cont
34), vivenciados e extraidos no cotidiano de um determinado territério.

Este referencial metodoldgico evidencia trés fases: a analise socio-historica, a
analise formal ou discursiva e a interpretacao/reinterpretacdo. Este método também

recorda que 0s sujeitos participantes do processo de produzir e contribuir para o
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desvendamento de uma determinada realidade s&o como os cientistas sociais, ou
seja, sujeitos que compreendem, examinam, revelam e agem alicercados em ato de
sua prética, compreenséo e reflexdo (Thompson, 2002:389).

Assi m, no processo de ans8lise, o fAa pr
considerado e compreendido como os saberes e ideias no ambiente do viver e do
produzir, o que conduz ao engendramento das rela¢des sociais, culturais, politicas e
humanas no territério. Habermas o traduz como o mundo da vida, contexto formador
de horizonte dos processos de entendimento (Habermas, 1982:494), que aportam
experiéncias, realizacdes e proposi¢cdes que podem contribuir para a interpretacéo e
compreensdao das descobertas, dos conflitos e das proprias transformacdes do
contexto.

Gomes observa que, dentre as alternativas de desenho metodologico para
andlise do material qualitativo, encontra-se a hermenéutica-dialética. Tal perspectiva
fundamenta-se no dialogo entre as ideias de Gadamer e Habermas. O primeiro
define a hermenéutica como a arte da compreensdo, considerando a experiéncia
humana e ndo apenas as ciéncias, resultado do processo social. O segundo
assinala que a dialética focaliza a dissensdo, a mudanca e 0S Mmacroprocessos,
resultado do processo de conhecimento com suas indmeras determinacdes e

significados singulares (Gomes, 2014:20,33).

2.3 CAMINHOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quali-quantitativa,
realizado entre 2015 e 2016, que buscou o entendimento de fendmenos complexos
especificos, de natureza social e cultural, mediante descricfes, interpretacfes e
comparacoes, considerando os seus aspectos qualitativos e quantitativos.

Assim, a metodologia integrou abordagens qualitativas e quantitativas
adaptadas para cada objetivo especifico da pesquisa, as quais se concentraram na:
definicAo e caracterizacdo da amostra; técnicas de elaboracdo de instrumentos e
percurso metodologico de campo; construcdo do processo da pesquisa participante
em territorios selecionados; andlise de documentos e informacdes secundarias; e,

analise epidemioldgica de dados secundarios com enfoque ecoldgico-social.
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Concomitantemente a revisdo e a selecao da literatura tedrico-conceitual e
metodoldgica, procedeu-se a definicdo da amostra e a escolha das unidades de

analise, cujo planejamento metodoloégico contou com 0s seguintes passos:

2.3.1 Tamanho e sele¢cdo da amostra

A amostra do estudo abrangeu as cinco regifes do Pais, sendo composta por
15 municipios selecionados, 100 atores entrevistados e cinco processos
cartograficos, sendo um por regido. Para selecdo da amostra de municipios adotou-
se 0 método de sorteio casual simples sem reposicdo. Nesse método, "as
combinagbes de n diferentes elementos, dos N que compdem a populagéo,
possuem igual probabilidade de vir a ser a amostra efetivamente sorteada”
(Cochran, 1977:18).

Na selecao dos municipios, foram escolhidos trés de cada regido geografica,
aplicando-se os seguintes critérios de inclusdo: indice de Desenvolvimento Humano
(IDHM) <=0,599 (baixo); populacdo <=30.000; populacdo rural >=50% e
desenvolvimento de atividades econbmicas predominantemente extrativistas e
agricolas.

A seqguir desenvolveu-se a coleta, sistematizacdo, organizacdo e analise de
dados secundarios de diversas bases, cuja finalidade foi subsidiar a caracterizacao
das 15 unidades de andlise escolhidas. Note-se que nessa fase foi trabalhada a
abordagem quantitativa que se entrelaca e complementa a compreensédo qualitativa
dos achados. Prossegue-se descrevendo as técnicas e procedimentos adotados

para a realizacéo do trabalho.

2.3.1.1 Selecdo da amostra de atores para entrevistas

A amostra baseou-se nos seguintes critérios: tipos de agentes pelo lugar
de atividade e, sujeitos individuais e coletivos na politica de saude e atuacdo no
Estado, tais como: lideres de movimentos sociais, conselheiros, usuarios, gestores e

técnicos da atencao basica dos municipios selecionados. Assim, a amostra compdoe-
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se de cinco gestores, dez técnicos da atencdo bésica, cinco conselheiros de
saude, sendo um por municipio, exceto, os técnicos da atengdo basica, que foram
dois por territério; 10 lideres de movimentos sociais, sendo dois por municipio e 50
usuarios, sendo, no minimo, dez por municipio.

Ainda, foram entrevistados 17 participantes (um por entidade): Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS); Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS); Confederacdo Nacional dos
Trabalhadores na Agricultura (CONTAG); Conselho Nacional das Populacdes
Extrativistas (CNS); Comisséo Pastoral da Terra (CPT); Coordenacdo Nacional de
Articulacdo das Comunidades Negras Rurais Quilombolas (CONAQ); Entidades
Representativas dos Povos Indigenas; Federacdo Nacional dos Trabalhadores e
Trabalhadoras na Agricultura Familiar (FETRAF); Movimento de Mulheres
Camponesas (MMC); Movimento dos Atingidos por Barragens (MAB); Movimento
dos Pequenos Agricultores (MPA); Movimento dos Trabalhadores Rurais sem Terra
(MST); Movimento Nacional dos Pescadores (MONAPE); e Movimento das Mulheres
Trabalhadoras Rurais - Movimento das Margaridas (MTRMM).

Estes atores foram selecionados por serem componentes do Grupo da Terra/
Ministério da Saude (MS), espaco de didlogo e proposicdo de estratégias para
consecucdo das agendas de reivindicacdes em saude dessas populacbes. O
CONASS e 0 CONASEMS foram selecionados por representarem 0s gestores do
SUS nos ambitos estadual e municipal.

Os usuarios entrevistados foram escolhidos por amostra sistemética e
considerados aqueles que manifestaram disponibilidade para compartir suas
experiéncias sobre o fenbmeno pesquisado, visto que a intencdo é compreender tal
fendbmeno a partir da perspectiva dagueles que o vivenciam. Este tipo de amostra &
planejado de forma cuidadosa e pode ser aplicada por meio de uma tabela de
nameros aleatérios (Goode,1977). A selecao foi realizada da seguinte forma: a cada
cinco passantes numa dada praca, rodoviaria ou outro local publico, dependendo da

cidade, o proximo passante foi convidado para a entrevista.
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2.3.1.1.1 Instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos para as entrevistas foram construidos com base no
PCATool, modelo de avaliacdo da qualidade de servicos de saude proposto por
Donabedian (2005). O referido modelo baseia-se na mensuracdo de aspectos de
estrutura, processo e resultados dos servicos de saude prestados a populacao.
Campbell (2000) descreve o processo de atencdo como o conjunto das interagoes
entre 0s usuarios e os profissionais regulados pela estrutura do servi¢co de saude.

Este modelo de avaliacéo foi validado em outros paises (Pasarin, 2007; Lee,
2000) e revalidado por um grupo de técnicos, tendo recebido o nome de
Instrumento de Avaliagdo da Atencdo Primaria - PCATool-Brasil. Adaptado a
realidade, o modelo permite medir a presenca e extensédo dos atributos essenciais e
derivados da Atencao Priméria a Saude (APS) nos servi¢cos de saude, e contém trés
partes: uma voltada aos profissionais de saude e duas partes voltadas a usuarios-
adultos e criancas.

Na adaptacao a realidade brasileira, cada versao original do instrumento foi
transformada em um questionario aplicavel para entrevistas e passou por um
processo de validacdo que contém as seguintes fases: traducao, traducéo reversa,
adaptacao, pré-teste, validacdo de contetdo e de construto, analise de consisténcia
interna e de confiabilidade ( Harzheim, Duncan, Stein, 2006 ).

O instrumento adotado para gestores, conselheiros de saude, atores de
movimentos sociais e usuarios foi adaptado da versédo nacional, tomando-se como
base a versao reduzida construida por Oliveira et al (2013), que em seguimento aos
trabalhos de Starfield (Starfield, 2002; Harzheim, 2004; Harzheim, Duncan, Stein,
2006 ) permitiu uma reavaliacdo do PCATool Adulto-Brasil usando a Teoria da
Resposta ao Item (TRI) como metodologia de analise.

Os autores partiram de um modelo acumulativo unidimensional, cujos
resultados demostraram que houve uma contribuicdo diferente de cada item desse
instrumento para o traco latente, orientacdo a APS, confirmando a adequacdo do
PCATool-Brasil versdo usudrios adultos para avaliacdo de servicos de Atencédo
Primaria, evidenciada, todavia, uma baixa contribuicdo de alguns itens, o que

possibilitou a redug&o do instrumento (Oliveira, 2013).
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Os instrumentos adaptados, baseados na versédo reduzida do PCATool-
Adulto-Brasil, contemplando as dimensdes essenciais e derivadas da APS sao os
seguintes: Afiliacdo, Utilizacdo, Acesso - Primeiro Contato; Longitudinalidade /
Atendimento continuado; Coordenacdo do Cuidado e Sistema de Informacdes;
Integralidade / Servicos Disponiveis e Prestados; Enfoque Familiar e Orientacdo
Comunitaria (Oliveira, 2013), e na singularidade do tema

V Instrumento A - Profissionais de Saude (Gestores e Profissionais de Atencéo
Basica)

Este instrumento € composto por uma ficha de identificacdo do respondente

com dez itens, contendo os seguintes dados sociodemograficos: nome, idade, sexo,

estado civil, grau de instrucdo, profissdo, cargo e cor da pele; e um questionario

composto pelas dimensdes listadas acima num total de 22 itens. (Apéndices A e B).

V Instrumento B - Conselheiros de Saude, Representantes Movimentos Sociais
e Usuarios
Este instrumento € composto por uma ficha de identificacdo com dez itens,
contendo os seguintes dados sociodemograficos: insercdo social, idade, sexo,
estado civil, grau de instrucédo, ocupacdao/atividade e cor da pele; e um questionario
composto pelas dimensodes citadas acima num total de 26 itens. (Apéndice C e D).
Para testagem, os instrumentos foram aplicados a cada dois atores por
tipologia, representantes de entidades nacionais e atores de municipios
selecionados. Apos avaliacdo e andlise das contribuices e criticas aperfeicoaram-

se 0s instrumentos, especialmente, no tocante ao contetdo das perguntas.

2.3.2 Processo cartografico

Os territorios para o0 desenvolvimento do processo cartografico foram
escolhidos da amostra dos 15 municipios previamente selecionados, a partir dos
seguintes critérios: maior percentual de populagéo rural e um por regido do Pais.

A cartografia, método proposto por Deleuze e Guattari e utilizado em
pesquisas de campo voltadas para o estudo da subjetividade (Kirtst et al, 2003),
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apresenta-se como importante ferramenta, buscando abarcar a complexidade das
situacOes-problemas, investigando o coletivo de forgcas em cada situacao e levando
em consideracdo os saberes, experiéncias e posi¢cdes dos implicados na construcao
do conhecimento coletivo. Contudo, a cartografia € um modo de conceber a
pesquisa como outra possiblidade de conhecer, proporcionando o encontro do
pesquisador com 0 seu campo, com 0 outro e na relacao - interagdo com o outro.

A cartografia social ou cartografia viva fundamenta-se na pesquisa-acao ou
pesquisa participante que, para Thiollent (2005:14), € um tipo de pesquisa social
com base empirica concebida e realizada em estreita associagdo com uma agao ou
a resolugdo de um problema coletivo envolvendo o0s pesquisadores e 0s
participantes representativos da situacdo ou do problema, de modo cooperativo e
colaborativo.

Assim, partilhando dessa compreensdo buscou-se conhecer de forma mais
detalhada os territorios escolhidos para o processo cartografico por meio dos dados
secundarios coletados, sistematizados, organizados e analisados. Construiu-se o
percurso metodoldgico a seguir e a matriz que norteou a elaboracdo do plano de

acdo apos os diadlogos sobre o conteudo e significados das imagens dos territérios.

2.3.2.1 Percurso metodoldgico

O percurso metodolbgico planejou a construcao dos processos cartograficos

em cinco fases, conforme descritas a seguir:

Primeira fase
1. Contatos com sujeitos da pesquisa - representantes do poder publico
(prefeituras, secretarias de salude) e de movimentos sociais locais com foco
nas populacbes da PNSIPCFA (sindicatos rurais, igrejas, associacdes e
pastorais).
2. Visita as unidades selecionadas e contato com entidades e representantes
locais.

3. Selec¢éo dos participantes para as oficinas junto aos movimentos locais.
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4. Pactuacao de agenda / compromisso de trabalho na primeira reunido com o
grupo de representantes de movimentos e definicdo da organizagéo da oficina

(local, horario, infraestrutura e logistica).

Segunda fase

Realizacdo da primeira oficina com a participacdo de cerca de 20
participantes. Cujos objetivos foram 0s seguintes: apresentar o projeto, selecionar o
grupo de pesquisa, pactuar agenda compartilhada de trabalho e construir
coletivamente o mapa ou imagem participante. Assim, descreve-se a seguir 0S
momentos que foram trabalhados nesta fase.

Momento 1: Boas-vindas, apresentacdo do projeto e os esclarecimentos que
se fizeram necessarios
Momento 2: Escolha dos sujeitos e composicdo do grupo de pesquisa com a
participagdo de representantes de movimentos locais, profissionais da atengéo
basica e conselheiros de salde. A escolha dependeu da disponibilidade de tempo
dos presentes para patrticipar do trabalho que ocorreu durante um dia, e, apenas em
um territério prosseguiu ha manha do dia seguinte. Concluido esse momento iniciou-
se o trabalho.
Momento 3: Apresentacdo das perguntas norteadoras, discussdo em grupo e
listagem dos conteudos em cartolina.
Momento 4: Discusséo e priorizagcdo do conteudo listado a partir das questdes
problematizadoras.
Momento 5: Construcao coletiva do Mapa do Territério.

Momento 6: Apresentacédo e discussao do mapa.

Terceira fase

Momentol: Discussdo de elementos / dimensdes para subsidiar a elaboragcéo de
um plano de acéo.

Momento 2: Listagem dos elementos do plano de acgao.

Momento 3: Priorizacéo dos elementos do plano de acéo.

Momento 4: Concluséo do plano de acéo.
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Quarta fase

Nessa fase realizou-se 0 processo de construgcdo do mapa de acesso,
inclusive ocorria mais rapida, devido a experiéncia de construcdo do mapa do
territorio.
Momentol: Apresentacdo das perguntas norteadoras discussdo em grupo e listagem
dos conteudos em cartolina.
Momento 2: Discussdo e priorizacdo do conteudo listado a partir de questbes
problematizadoras.
Momento 3 : Construgao coletiva do Mapa de Acesso.
Momento 4: Apresentacéo e discussado do mapa.

Quinta fase

Momentol: Discussdo de elementos / premissas para 0 arranjo de atencao a
saude, baseado no mapa de acesso.

Momento 2: Listagem dos elementos / premissas do arranjo de atencdo a saude
Momento 3: Priorizacdo e conclusdo dos elementos / premissas do arranjo de
atencdo a saude.

Prossegue-se com o compartilhamento das perguntas norteadoras e questdes
problematizadoras que foram utilizadas no processo cartografico, com o propadsito de
estimular a discussao e aportar elementos para a elaboracédo coletiva dos mapas /
imagens cartogréficas, planos de acdo e das premissas do arranjo de atencdo a
saude.

Roteiro basico de perguntas norteadoras e questdes problematizadoras:
a. Mapa do Territorio
1. Quais os elementos / dimensfes que promovem / favorecem a vida e a saude
no territorio?
2. Quais os elementos / dimensBes que ameacam / dificultam a vida e a saude

no territorio?

V Questdes problematizadoras:
1. Sociais, culturais, historicas, politicas, econbmicas e institucionais

(acontecimentos, eventos, instituicbes mais importantes).
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Processos produtivos / atividades de trabalho / ocupacéo.

Projetos de desenvolvimento / comunitarios / sociais.

Acéao intersetorial

Acéao intrasetorial

Questdes para construcao do Plano de Acao

Quais sdo acdes necessarias para fortalecer os elementos / dimensfes que
favorecem / promovem o territorio?

Quais sdo acdes necessarias para superar os elementos / dimensdes que

dificultam / ameacam o territorio?

Questdes problematizadoras:
Proposicdes que fortalecam as potencialidades / forcas e desejos

Proposigdes que enfrentam as ameagcas / dificuldades

b. Mapa de Acesso aos Servicos de Saude

1.

© ©® N o o kM w P I

Quais os elementos / dimensfes que promovem / favorecem o0 acesso aos
servicos de saude?
Quais os elementos / dimensbes que ameacam / dificultam o acesso aos

servicos de saude?

Questdes problematizadoras:

Percepcao da compreensdo do que € saude.

Existéncia de servigos

Servicos ofertados

Qualidade dos servigos / da atencéo a saude / do cuidado a saude
Percepcao do direito a saude

Necessidades em saude

Principais problemas / riscos / agravos

Praticas tradicionais

Papel dos movimentos sociais / conselhos de saude

10.Papel do poder publico
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V Questdes para a construcdo do Arranjo de Atencao a Saude:

1. Quais sdo acdes necessarias para fortalecer os elementos / dimensfes que
favorecem / promovem o acesso?

2. Quais sé@o acbes necessarias para superar os elementos / dimensdes que

dificultam / ameacam o acesso?

V Questdes problematizadoras:
1. Proposicdes que fortalecam as potencialidades / forcas e desejos

2. Proposi¢cdes que enfrentam as ameagas / dificuldades.

Para facilitar a compreensdo do leitor resume-se as fases do processo
cartografico: uma primeira fase, que consistiu em contatos iniciais com 0s sujeitos,
visita as unidades escolhidas, selecédo de participantes e pactuacdo de agenda de
compromisso, envolvendo data da oficina, nimero de participantes, local e
infraestrutura; uma segunda fase, em que ocorreu a construcdo do mapa do
territério; na terceira fase, realizou-se a elaboracdo do plano de acdo; na quarta
fase, deu-se a construgdo do mapa de acesso; na quinta fase, houve a priorizagéo
dos elementos para a proposta de arranjo de atencao a saude. Nesse processo 0S
participantes preencheram a mesma ficha de identificacdo j& descrita acima
(Apéndice C).

Registra-se, ainda, que em trés territérios a segunda fase iniciou-se na
segunda viagem, mas a realizacdo da construcdo cartografica propriamente dita
ocorreu na terceira viagem. Inclusive, foram feitas substituicbes de participantes
devido a indisponibilidade de tempo. E, em dois territérios, a segunda fase, so foi
possivel iniciar-se na terceira ida apos exaustivas negociacfées. Por solicitacdo dos
grupos de pesquisa dos territérios nao foram gravados os didlogos ocorridos durante
0 processo de construgcdo das cartografias, apesar de existir previsdo para tal
gravacao.

Desse modo, as oficinas tiveram a participagao de grupos de 11 a 14 pessoas
nos territorios, que resultaram na construcado das imagens / mapas dos territorios,

de acesso aos servicos de saude, planos de acéo e propostas de premissas para
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subsidiar os arranjos de atencdo a salude para os cinco territorios, os quais foram
devolvidos aos coletivos participantes.

A aplicacdo da técnica permitiu o conhecimento das necessidades e
demandas nos territérios a partir do didlogo e interacdo com o0s participantes, da
observacdo, da mediacdo para a construcdo das cartografias e das vivéncias nos
seus cotidianos. Durante o0 processo preparatorio para a aplicagdo da técnica
referida foram necessarias muitas idas aos territorios e negociacdes junto aos atores
locais para o processo de aceitacdo e de construcdo dos resultados listados
anteriormente.

A definicdo do universo, tamanho da pesquisa e distancia geografica devem
ser avaliadas cuidadosamente, relacionando com o0s recursos financeiros
disponiveis, longo processo para aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa, apoio
técnico e a temporalidade de término da pesquisa. Somente durante o ato das
praticas na operacionalizacdo das etapas de investigacdo foi possivel perceber a
relevancia dessas variaveis que podem determinar o sucesso ou nao da conclusao

do estudo.
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2.4 ANALISANDO OS DADOS DOS SUJEITOS ENTREVISTADOS

Visando facilitar a compreensao do estudo agrupou-se no (Quadro 1 ) e no
(Quadro 2) os respectivos resumos dos instrumentos aplicados e adaptados do
PCATool-Brasil (Brasil, 2010).

Quadro 1 - Resumo dos atributos da APS, quantitativo e descricdo dos itens contidos no
instrumento aplicado, adaptado do PCATool-Adulto Brasil - 2017

Atributos da APS ltens Descri¢do do item Conceituacdo
Afiliacao *Al, Agrupamento das 4  questBes Dispositivo de saude préximo
A2, referentes ao servico préximo ou de ou preferencial.
A3 preferéncia
Primeiro Contato B2 Quando tem novo problema vai a esse Acessibilidade e wuso do
(Utilizacéo) servico antes de ir a outro servico quando adoece ou
Primeiro Contato Cl1 Dificuldade para ter atendimento precisa de orientacdo ou
(Acesso) acompanhamento rotineiro.
Longitudinalidade D1 Atendimento pelo mesmo profissional Aporte regular de cuidados
/Atendimento D6 Sente-se a vontade pela equipe de saude ao longo
Continuado D9 Sabe quais os problemas importantes do tempo
para vocé
D14  Mudaria de servico se fosse facil
Coordenacao E6 Profissional de salde sugeriu consulta Capacidade de garantir a
(Cuidado e com especialista continuidade da atengdo na
Sistemas de E10 Informou motivo para consulta rede de servigos.
Informacéo) E13 Qualidade e resultado da consulta com
especialista
F3 Prontuario disponivel
Integralidade G9 Orientacao sobre saude mental
(Servicos G17  Orientacdo sobre fumo
Disponiveis) G20 Orientacdo sobre mudancas no Prestagdo de um conjunto de
envelhecimento servicos que atendam as
G23  Vigilancia/prevengédo a saude necessidades de uma
Integralidade H1 Orientacao sobre alimentacao determinada populagéo.
(Servicos H5 Exercicios apropriados
Prestados) H7 Verifica e orienta os medicamentos
H11l Medicamentos prescritos fornecidos
Enfoque Familiar/ I1 Tratamento e cuidado para vocé e sua A familia como sujeito da
Comunitério familia atencdo e reconhecimento
J4 Pesquisas qualidade do servico das necessidades de uma

populacao conforme o}

contexto social.

*Al. H4 um servico de salde onde vocé geralmente vai quando adoece ou precisa de orientacdo sobre
sua saude? A2. No seu servico de saude h& profissionais de salde que vocé confia? A3. No seu servico
de saude ha profissionais de saude que sdo mais responsaveis por seu atendimento de saude?
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Quadro 2 - Resumo dos atributos da APS, quantitativo e descricdo dos itens contidos no
instrumento aplicado, adaptado do PCATool-Profissionais-Brasil - 2017

Atributos da APS  ltens Descricdo do Item
Primeiro Contato Al Servico aberto sabado ou domingo
(Acessibilidade) A3 Quando adoece é atendido no mesmo dia

A8 Facil marcar consulta de rotina

A9 Espera mais de 30 minutos para ser atendido
Longitudinalidade / B1 Atendimento pelo mesmo profissional
Atendimento B12  Quando ndo conseguem a medicacdo ou nhdo podem pagar
Continuado
Coordenacao C3 Agenda a consulta para especialista
(Cuidado e c4 Informacdes escritas para o servigco especializado
Sistemas de C6 Acompanha resultado da consulta c/ especialista
Informacéo) D2 Prontuario disponivel
Integralidade El Vigilancia alimentar e nutricional
(Servicos E3 Programa ou beneficio de assisténcia social
Disponiveis e E4 Acdes de saude bucal
Prestados) ES8 Orientacao sobre saude mental

E15  Prevencédo cancer de colo de Utero
E22  Programa de vigilancia a saude
F8 Controle de casos de exposi¢éo as substancias perigosas e a
agrotéxicos
F12  Visitas domiciliares
Orientagdo Familiar G1 Opinido do usuério sobre o tratamento e cuidados

G2 Doencas/ problemas de saude da familia
*QOrganizacéo H3 Ouvidoria / caixa de coleta das opinibes
Comunitaria H5 Pesquisas do perfil epidemioldgico

H6 Conselho de satude/Conselho gestor

H7 Movimentos sociais, redes, coletivos /grupos.

*Consideram-se as opinides e mecanismos de participacdo da comunidade com objetivo de contribuir
para a melhoria da gestao dos servigos e do cuidado em saude.

Para todos os itens foram usadas, como resposta, as op¢les citadas que
foram adaptadas de forma simples e direta: 1. Com Certeza (Valor = 4); 2. Sim
(Valor = 3); 3. Nao (Valor = 2); 4. Nao sei / Nao lembro (Valor = 9). Exceto, para o
item A4 - Qual o tempo de uma consulta no seu servico?, cuja resposta foi em
numeral de acordo com a experiéncia e vivéncia do respondente.

O célculo dos escores foi efetuado conforme recomendacéo dos autores dos
instrumentos PCATool-Brasil (Brasil, 2010). Ap6s o0 processamento dos dados em
Excel foram calculados os escores médios de cada atributo essencial e derivado, o
escore essencial (obtido pelo valor médio dos atributos essenciais e do grau de
afiliacdo), e escore geral da atencdo basica (obtido pelo valor médio dos atributos
essenciais e derivados e do grau de afiliagdo). Foram considerados escores altos,
os valores iguais ou maiores que 6,6, que derivam de um ajustamento dos escores

indicados na escala de Likert original a uma escala entre zero e dez, para cada um
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dos atributos avaliados, consoante estudos recentes que aplicam 0 mesmo
instrumento (Oliveira, 2012; Freitas et al, 2015).

Os escores para cada um dos atributos foram calculados pela média
aritmética simples dos valores das respostas dos itens que compdem cada atributo,
apos procedeu-se a transformacao dos escores, considerando a escala de 0 a 10,

utilizando-se a férmula seguinte:

(Escore obtido i 1) x 10

3

Prossegue-se apresentando as férmulas para céalculo dos escores essencial

e geral.

Escore Essencial (EE)
O escore essencial efetuado pela soma do escore médio dos componentes que
pertencem aos atributos essenciais e do grau de afiliacdo dividido pelo nimero de

componentes.

EE=(A+B+C+D+E+F)

Escore Geral (EG)

O escore geral efetuado por meio da soma do escore médio dos componentes dos
atributos essenciais, dos atributos derivados e do grau de afiliagdo dividido pelo

namero total de componentes.

EG=(A+B+C+D+E+F)+(G+H)

8

A média do tempo de consulta foi calculada pela soma dos valores obtidos
dividido pelo total de respondentes, a qual agregou-se a discussdo dos resultados

dos escores.
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Um determinado servico de saude dirigido a populacdo em geral pode ser
considerado provedor de atencdo basica quando apresenta os quatro atributos
essenciais: 0 acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saude, a
longitudinalidade, a integralidade e a coordenacédo da atencdo, aumentando seu
poder de interagdo com os individuos e com a comunidade ao incorporar atributos
derivados, que qualificam as acdes desses servi¢os, tais como: a atencdo a saude
centrada na familia e a orientagcdo comunitaria (Franco et al, 2012).

Nos dois instrumentos acrescentaram-se perguntas abertas descritas a
seguir, cujo conteudo das respostas e 0s comentarios livres que agregaram
opinides, percepcdes, olhares e interpretacdes sobre 0 acesso aos servigos e agdes
de saude foram trabalhados num quadro préprio e analisado conjuntamente com o

material produzido articulando-se a singularidade do tema.

1. Cite os fatores / elementos que facilitam/promovem a vida e a saude dessas
populacoes.

2. Cite os fatores / elementos que dificultam/ameacam a vida e a saude dessas
populacoes.

3. Cite os fatores/elementos que facilitam / promovem 0 acesso aos servigos de
saude.

4. Cite os fatores/elementos que ameacam / dificultam o acesso aos servi¢cos de

salde.

Os quadros que contém os elementos promotores e dificultadores da vida, da
salude e do acesso foram elaborados agrupando-se as percepcdes / opinides,
evitando-se assim, repeticoes.

Os dados obtidos do instrumento PCATool-Adulto Brasil referentes aos
conselheiros de saude, representantes de movimentos sociais e usuarios foram

analisados conjuntamente por territério.
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2.4. ASPECTOS ETICOS

Mediante leitura e aceitacdo, 0s participantes, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em conformidade com a Resolucdo N°
466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, e as orientagfes
estabelecidas pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da Faculdade de Ciéncias
da Saude (FS), da Universidade de Brasilia (UnB). (Apéndice E). O projeto de
pesquisa foi aprovado conforme parecer n® 1194831/2015 (Anexo A). Ressalta-se
que o TCLE, continha os objetivos da pesquisa e esclarecimentos em relacdo a
participacdo voluntaria, a garantia que as informacgdes pessoais coletadas serédo
mantidas confidenciais, principalmente os nomes dos participantes e o cumprimento

dos principios éticos em todas as etapas do estudo.
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3. CAPITULO 1I - REPERCUSSOES NA SAUDE, LUTAS E POLITICAS
SINGULARES

3.1 MODELO DE DESENVOLVIMENTO E SAUDE

No Brasil, 0 modelo de desenvolvimento centrado no capitalismo alicerca-se
nas desigualdades socioecondmicas e ambientais que auferem lucros e riquezas
para grandes grupos nacionais e transnacionais, ampliando as diferencas de classes
e agravando as condic¢des de vida, trabalho e saude da populagdo com menor poder
aquisitivo, e de forma mais vigorosa, as populacdes do campo, da floresta e das
aguas, que historicamente tém mais dificuldade de acesso as politicas publicas e
de condi¢Bes socioecondmicas.

O modelo de producdo agraria hegeménico no Brasil estd demarcado pela
entrada do capitalismo no caanpVe red epoe |l qau ec hle
sustentacdo, demostrando um carater perverso em relacdo ao modo de
apropriagdo, exploracdo, expropriagcdo da natureza e da forca de trabalho. O
agrotoxico é uma expressao de seu potencial morbigeno e mortifero, que transforma
0S recursos publicos e os bens naturais em oportunidades de negocios (Abrasco,
2015).

A expressdo Revolucdo Verde refere-se a invencdo e a disseminacdo de
novas sementes e praticas agricolas que permitiram um vasto aumento na producao
agricola a partir da década de 1950 nos Estados Unidos e na Europa, e, nas
décadas seguintes, em outros paises. Embora tenha surgido com a promessa de
acabar com a fome mundial, o que ndo ocorreu, no entanto essas praticas trouxeram
inUmeros impactos sociais e ambientais negativos ao planeta.

No Brasil o uso intensivo de agrotéxicos teve inicio a partir da década de 70,
na raiz do seu uso encontra-se 0 modelo econdmico capitalista cuja racionalidade
fundamenta o uso massivo de venenos, no ambito de uma permissividade que
destréi a vida em nome do combate as pragas e do controle de doencas na
agricultura (Abrasco, 2015).

A expressao agronegodcio tem origem na década de 1990 e representa uma

construcdo ideolégica na tentativa de consolidar uma imagem de novo modelo de
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desenvolvimento da agricultura: sofisticado, eficiente, produtivo, em contraposicéo a
imagem da agricultura capitalista vinculada ao latifandio, que carrega a identidade
da exploracdo, do trabalho escravo, da extrema concentracdo da terra, do
coronelismo, do clientelismo, da improdutividade e do desmatamento.

Na verdade, os dois representam 0 mesmo modelo, que domina
historicamente a producdo agricola no pais: grandes propriedades de terras que
produzem para exportacdo, mas que sofrem modificacdes e adaptacdes (Fernandes,
2004).

O agronegdcio é responséavel por aproximadamente 23% do Produto Interno
Bruto e quase 50% do valor das exportacbes. As perspectivas para 0s proximos
anos sdo elevadas e segundo projecBes recentes do Ministério da Agricultura,
Pecuaria e Abastecimento (Brasil, 2016), a producédo brasileira de graos devera
passar dos atuais 196,5 milhdes de toneladas para 255,3 milhbes na safra
2025/2026. Na cadeia de carnes (bovina, suina e aves), projeta-se um incremento
de 29,8% até 2025 que significa mais 7,8 milhdes de toneladas, nos proximos 10
anos.

Para Fernandes (2005:3-4), a questdo agréria brasileira traz como elementos
principais a desigualdade, a contradicdo e o conflito. O capitalismo para
desenvolver-se, precisa expropriar o trabalhador dos meios de producéo e de seu
conhecimento; produz e intensifica, por consequéncia, a alienacdo do homem,
atualmente em escala mais intensa e dramética. Nesse processo de
desterritorializacéo dos trabalhadores rurais emergem a resisténcia e organizagao, e
0 campesinato se (re)territorializa em luta. Conforme o autor, esse processo é
i nerente ao capitalismo e, p ose coms <le,,
administrando-o politicamente, procurando minimizar os seus efeitos devastadores,
produtores de pobreza e miséria,ousupera-s e 0 capi tali smoo.

Para avancar no enfrentamento dessa logica é necessaria outra postura e
também, outro discurso. E indispensavel compreender que a agroecologia, como
sintese de diversas alternativas ambientais e socialmente apropriadas contrarias ao
padrdao tecnologico dominante, tem como base efetiva produtiva o campesinato
contemporaneo que representa, atualmente, 4,5 milhdes de estabelecimentos

rurais.
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A expressdo agroecologia como ciéncia ou disciplina cientifica apresenta
uma série de principios, conceitos e metodologias para estudar, analisar, dirigir,
desenhar e avaliar agroecossistemas, com o propésito de permitir a implantacéo e o
desenvolvimento de estilos de agricultura com maiores niveis de sustentabilidade.
Assim , a agroecologia proporciona as bases cientificas para apoiar o processo de
transicdo para uma agricultura sustentavel nas suas diversas manifestagées e / ou
denominacdes (Altieri, 2000: 56).

A Agricultura familiar e camponesa tem seu modo de producéo fundada em
diversidade produtiva, em economia de escopo, em territérios politica e socialmente
estabelecidos e viabilizada pelo encurtamento das cadeias de producdo e
comercializacdo. No modo camponés de fazer agricultura, a logica € a producao de
maximo valor agregado possivel, com a utilizacdo, fundamentalmente, de recursos
autocriados e automanejados. Possibilita-se, assim, que a coprodugcdo entre o
homem e a natureza viva torne-se um fator decisivo para o fortalecimento
continuado da base de recursos e consequente reducdo da dependéncia quanto a
insumos externos (Ploeg, 2008:40-51).

A ocupacdo de terras na luta pela Reforma Agraria € uma das principais
estratégias dos movimentos sociais do campo no Brasil e representa um dos
momentos de luta pela terra. Pois, com a ocupacdo e conquista de assentamentos
rurais inicia-se uma nova etapa, sendo necessario buscar e conquistar condicfes
de vida e de producdo na terra, por meio de um modo de desenvolvimento que
possibilite o estabelecimento da agricultura camponesa. Dados sobre as lutas no
campo e a realizacdo da Reforma Agraria tém demonstrado que esta, no Brasil, s6
avanca com pressao dos movimentos sociais (Girardi, 2008).

O cenario do mercado de agrotoxicos em 2010, mostrou que houve um
acréscimo nos ultimos 10 anos de 190%, enquanto no mercado mundial esse
acréscimo foi de 93%. As maiores empresas que controlam esse mercado séo
multinacionais instaladas no Brasil (Basf, Bayer, Dupont, Monsanto, Syngenta, Dow).
Em 2010, eram consumidos 22% desse produto na América Latina, sendo 19% no
Brasil, que € o maior mercado de agrotdéxicos do mundo, seguido pelos EUA
(Anvisa, 2012).



57

Assim, o Brasil € o maior consumidor mundial de agrotéxicos, dado estimado
pelo volume comercializado no pais. Os trabalhadores expostos sdo numerosos,
sendo as intoxicacfes agudas a face mais visivel do impacto destes produtos na
saude (Faria, Fassa e Facchini, 2007). O uso abusivo dos agrotoxicos no Brasil tem
gerado graves consequéncias, tanto para o ambiente como para a saude humana,
em especial a saude das populacdes do campo, da floresta e das aguas e de suas
familias. Essas consequéncias, geralmente, sdo determinadas e condicionadas pelo
contexto, pelo modo de producdo quimico-dependente, pela precariedade das
relacbes de trabalho, pela toxicidade dos produtos utilizados, pela insuficiéncia dos
mecanismos de vigilancia da saude, pelo uso inadequado ou falta de equipamentos
de protecdo coletiva e individual. Esta situacdo € acentuada pela precariedade das
condi¢cBes socioeconémicas da maioria da populacdo do campo e dos trabalhadores
rurais, o que amplia a vulnerabilidade a que estdo expostos face a toxicidade dos
agrotoxicos (Oliveira-Silva et al., 2001; Sobreira; Adissi, 2003).

A presenca e a persisténcia dos agrotoxicos no meio ambiente variam em
funcdo de diversos condicionantes. Eles podem ser encontrados em diferentes
compartimentos ambientais por tempos variados. No ar, sao originarios de
procedimentos de aplicacdo na pulverizacdo em forma de aerossois. No solo, sdo
decorrentes do derramamento ou do descarte inadequado, que por percolagao
podem atingir o lencol freatico, e por carreamento das aguas podem atingir as aguas
superficiais (Komatzu; Vaz, 2004).

Ressalta-se que o padrdo tecnolégico dominante envolve a expansdo dos
latifindios agroindustriais de alta complexidade tecnolégica e com um alto grau de
externalidades negativas devido ao uso massivo de agrotoxicos. Essas
externalidades estdo relacionadas aos danos ambientais e a salde humana, cujos
custos acabam sendo socializados (Carneiro, 2007).

Foram registrados 10 milhdes de casos de cancer no mundo em 2002 e para
2020 séao projetados 15 milhdes. O numero de mortes, no entanto, deve subir mais:
dos 6 milhdes verificados em 2002, projetam-se 12 milhdes para 2020, sendo a
alimentacdo o maior fator de risco, seguido pelo tabaco, setor controlado também
pelas corporacdes transnacionais (Turci, 2007).
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No entanto, existe grande dificuldade em confirmar a maior incidéncia de
cancer decorrente da contaminacdo por uso de agrotéxicos, para fazer a
comprovacao é preciso comparar dados epidemioldgicos de doencas de regides que
usam muito agrotoxico com outras que usam pouco (Pignati, 2007).

A salde possui como determinantes e condicionantes os fatores
socioeconbémicos, culturais, ambientais e politicos, materializados na alimentacao,
moradia, saneamento basico, ambiente, trabalho, renda, educacdo, transporte,
lazer e acesso aos bens e servicos essenciais, assim 0s niveis de saude da
populacdo traduzem a organizacdo social, econbmica e politica do Pais
(Brasil,1990).

Para tanto, € fundamental, e constitui-se num imperativo ético, a continuidade
estratégica da luta do movimento ambientalista em ambito nacional e internacional
primando pelo alcance de um desenvolvimento emancipador, promotor de vida e
saude da populacdo brasileira e do mundo, incluida a saude dos povos do campo,

da floresta e das aguas.

3.2 POLITICAS PUBLICAS E ACESSO DE GRUPOS SINGULARES

Historicamente, a salde dessas populacdes foi relegada pelo estado,
determinada pelas diferenciacdes dos espacos campo-floresta-cidade e pela propria
estrutura fundiaria brasileira que amplia as desigualdades, haja vista, a forma como
ocorre a distribuicdo de terras, sendo concentrada macicamente nos grandes
latifindios.

Analisa-se que a trajetoria do governo popular no Brasil e a forte intervencéo
da sociedade civil organizada no periodo de 2003 até a metade do ano de 2016,
propiciou a decisdo e tecimento da PNSIPCFA, e de tantas outras politicas de
inclusdo social e de equidade. Este periodo favoreceu a construcdo de um espaco
participativo e democratico de formulagéo e implementacao de politicas publicas.

A formulagéo de politicas publicas a partir de premissas que considerem as
especificidades, singularidades e diversidades de grupos populacionais e que sejam
construidas de forma participativa € um caminho possivel e desejavel. No contexto

das mudancas conjunturais, a eficiéncia na formulacdo e implementacdo de
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politicas publicas equitativas sera fator essencial para a diminuicdo dos riscos e
agravos a saude dessas populacdes, aliadas a praticas de agroecologia e
agricultura familiar, o que influencia diretamente a sustentabilidade das dimensdes
social, econdmica, ambiental e sanitaria nos territorios.

A construcdo da PNSIPCFA foi forjada de forma participativa, considerando
0s saberes e experiéncias dos movimentos sociais desde a metodologia, e
continuando-se no seu processo e implementacdo. Por tratar-se de uma politica
singular e equitativa, faz-se necessario o convencimento permanente dos gestores e
articulagdo de condicOes intrasetoriais e intersetoriais locais para possibilitar sua
operacionalizacdo nos diversos territdrios no pais.

A equidade é um dos principios doutrinarios do Sistema Unico de Salde
(SUS) e referencia-se diretamente com as noc¢des de igualdade e de justica. Busca-
se, com este principio, reconhecer as diferencas nas condi¢cdes de vida e saude e
nas necessidades e demandas das pessoas, considerando que o direito a saude
passa pelas diferenciacdes sociais e deve atender as peculiaridades e diversidades.

Desse modo, norteia as politicas publicas de saude, reconhecendo e
respeitando necessidades e demandas de grupos populacionais singulares e
atuando de forma a reduzir o impacto dos determinantes sociais da salde e das
vulnerabilidades a que estdo submetidos.

Nessa linha, a politica visa promover a atencdo integral a saude das
populacdes do campo, da floresta e das aguas de forma igualitaria e universal, bem
como, garantir o acesso resolutivo e com qualidade. Contém objetivos, diretrizes e
estratégias que exigem responsabilidades das trés esferas de gestdo voltadas para
a melhoria das condicdes de salde desse grupo populacional. E uma politica
transversal, que prevé acbes compartilhadas entre as trés esferas de governo, cuja
articulacdo as demais politicas do Ministério da Saude torna-se imprescindivel. Sua
implementacdo nos estados e municipios depende do compromisso e acao do
governo e da atuacéo ativa e permanente da sociedade civil.

Prossegue-se apresentando 0s seguintes principios e diretrizes contidos na
politica: saude como direito universal e social; inclusdo social, com garantia do
acesso as acoes e servicos do SUS, da promocéo da integralidade da saude e da

atencdo as especificidades de geracédo, raca/cor, género, etnia e orientacdo sexual
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dessas populacdes; transversalidade como estratégia politica e a intersetorialidade
como pratica de gestdo norteadoras da execucao das agles e servicos de saude
voltadas a essas populacdes; formacdo e educacdo permanente em saude,
considerando as necessidades e demandas dessas populacdes, com valorizacdo da
educacdo em saude, articulada com a educacédo fundamental e técnica; valorizagédo
de praticas e conhecimentos tradicionais, com a promoc¢ao do reconhecimento da
dimensao subjetiva, coletiva e social dessas praticas e a producéo e reproducao de
saberes das populacdes tradicionais; promocdo de ambientes saudaveis,
contribuindo para a defesa da biodiversidade e do respeito ao territério na
perspectiva da sustentabilidade econémica, social e ambiental; apoio a producéo
sustentavel e solidaria, com reconhecimento da agricultura familiar, camponesa e do
extrativismo, considerando todos os sujeitos do campo, da floresta e das aguas;
participacdo social com estimulo a qualificacdo da participacdo e intervencéo desses
sujeitos nas instancias de controle social em saude; informagcédo e comunicacdo em
saude considerando a diversidade cultural para a producdo de ferramentas de
comunicacdo; e producdo de conhecimentos cientificos e tecnoldgicos. Esses
preceitos subsidiardo a fundamentagcéo de planos, programas, projetos e acdes de
saude objetivando a sua operacionalizacdo (Brasil, 2011; 2014 ).

Esses principios e diretrizes foram tecidos a partir de referenciais conceituais,
tedricos, dos saberes e experiéncias desses grupos considerando as relacfes
sociedade-natureza-sustentabilidade socioeconémica ambiental-satude-direitos para
uma politica publica que pressupée um movimento permanente de responsabilidade
e parceria do estado e do movimento social, e de um ordenamento institucional
intrasetorial e intersetorial para a sua plena consecucao.

Passados cinco anos da instituicio da PNSIPCFA e de instrumentos
operacionais, destacam-se ac0es que ensejam sua implementacédo, tais como:
ampliacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica materializada no aumento de
recursos financeiros repassados fundo a fundo, relacionando a equidade com
gualidade. Considera-se a equidade a partir dos seguintes critérios: municipio
menor, maior percentual de populacdo pobre e menores densidades demograficas.
A qualidade, considerada, por meio dos critérios de: avaliacdo, valorizacdo e

premiacdo de equipes e municipios, induzindo um novo modelo da Estratégia de
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Salde da Familia. Ressalta-se a implantagdo na Amazénia Legal e no Mato
Grosso do Sul, de equipes ribeirinhas e fluviais, em conformidade com as portarias
MS / GM n° 2.191, de 3 agosto de 2010, n ° 837, de maio de 2014 e n°® 1.229, de 6
de junho de 2014.

O Programa Mais Médicos, que representa um amplo pacto para a melhoria
da atencdo a saude no SUS, o qual prevé investimentos de infraestrutura das
unidades de saude e de hospitais, e designa meédicos para regides onde ha
escassez ou auséncia desses profissionais ( Brasil, 2016 ).

Instituicdo do Observatoério da politica com objetivo de contribuir na analise de
sua operacionalizacdo e o planejamento de ac¢Oes dirigidas a essas populagdes,
envolvendo estudiosos, especialistas e pesquisadores populares interessados na
tematica.

Formacao de liderangas em parcerias com 0S movimentos representativos
dessas populacdes e instituicbes com foco no modelo de producdo agroecoldgica e
sem uso de agrotéxicos, 0 que contribui como determinante ambiental que esta
intrinsicamente imbricado com a saude e a vida (Brasil, 2015:19 - 20).

Assim, essa politica insere-se na perspectiva de justica social, valorizando e
respeitando as diferencas culturais e étnicas entre as diferentes populacdes e
contribuindo para a garantia do direito social a saude. Fazendo-se necessario,
recriar e aperfeicoar processos de gestdo para sua plena implementacdo nos
diversos territérios do pais, favorecendo de fato e em ato o acesso desses grupos as

acoes e servicos de saude.

3.3 PARTICIPACAO DOS MOVIMENTOS SOCIAIS NA GARANTIA DE POLITICAS
SINGULARES E EQUITATIVAS

Nas ultimas trés décadas foram intensas as lutas dos grupos do campo, da
floresta e das aguas por meio de seus movimentos representativos, ressaltando-se o
Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra, o Conselho Nacional das
Populacdes Extrativistas, a Articulacdo Nacional de Mulheres Trabalhadoras Rurais,
a Confederacdo dos Trabalhadores na Agricultura, o Movimento dos Pescadores e

Pescadoras do Brasil, entre outros, por uma agenda triade: saude, ambiente e
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sustentabilidade socioecondémica. Desse modo, no bojo dessas agendas foi
conquistada a construcao e formalizacdo da PNSIPCFA.

Desde a década de noventa nas diversas estratégias de lutas desses
movimentos, como o Grito da Terra (CONTAG), a Marcha das Margaridas
(Movimento de Mulheres Trabalhadoras Rurais), Abril Vermelho (MST), o Chamado
da Floresta (CNS) e a Jornada da Agricultura Familiar (FETRAF), dentre outras.
Tive a oportunidade e experiéncia de acompanhar as reivindicacdes por acesso a
saude, defesa do ambiente e sustentabilidade socioecondmica, reforma agraria,
politicas publicas e cidadania, por ocasido de encontrar-me no exercicio de
trabalhadora da saude no Ministério da Saude.

No setor saude travou-se um grande dialogo em torno das questdes
atinentes ao direito a saude desses grupos, ano apds anos eram repetidas as
mesmas reivindicacdes, ampliavam-se as estratégias de lutas e surgiam novos
movimentos que se incorporavam e reforcavam a agenda triade.

A partir de 2005, no setor saude, iniciou-se o0 processo de discusséo e
proposicdo da necessidade de uma politica de salde que atendesse as suas
historicas reivindicacdes, simultaneamente, 0sS movimentos representantivos
atuavam intersetorialmente na busca estratégica de toda a agenda, a exemplo da
realizacdo da | Conferéncia Nacional de Desenvolvimento Sustentavel e Solidéario (|
CNDRSS), a primeira conferéncia exclusivamente dedicada a discutir a vida no
meio rural, tendo como principal resultado a proposta de uma Politica de
Desenvolvimento do Brasil Rural. Essa proposta foi assentada em uma concepgao
contemporanea e na abordagem territorial de desenvolvimento, referenciais que
valorizam o0s espacos rurais e reconhecem a necessidade de integrar o
desenvolvimento rural as estratégias do desenvolvimento nacional. Essa politica
afirma-se em sete principios fundamentais, a saber: democracia, sustentabilidade,
incluséo, diversidade, soberania, igualdade e solidariedade (Brasil, 2010:123-130).

Assinala-se, ainda o Programa Territorios da Cidadania, instituido pelo
decreto presidencial, de 25 de fevereiro de 2008, publicado no Diario Oficial da
Unido de 26 de fevereiro de 2008, cujo objetivo principal concentrou-se em
promover e acelerar a superacédo da pobreza e das desigualdades sociais no meio

rural, inclusive as de género, raca e etnia, por meio da estratégia de
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desenvolvimento territorial sustentavel, contemplando: integragcdo de politicas
publicas; ampliacdo dos mecanismos de participacdo social na gestdo das
politicas; ampliacdo da oferta dos programas basicos de cidadania; inclusédo e
integracdo produtiva das populacbes pobres e dos segmentos sociais mais
vulneraveis, tais como, trabalhadoras rurais, quilombolas, indigenas e populacdes
tradicionais; e, valorizacdo da diversidade social, cultural, econémica, politica,
institucional e ambiental das regides e das popula¢cdes (Brasil, 2010).

Esse programa apresentou um arranjo inovador de governanca onde foram
incluidos dezenas de ministérios e outros oOrgdos federais, governos estaduais,
municipios e colegiados constituidos para a gestédo e controle territorial participativo.

No setor saude, as conferéncias nacionais de saude, desde a 82 até a 152
registram nas suas recomendacfes a necessidade de politicas que garantam a
atencdo a saude das popula¢des do campo, da floresta e das aguas. Por tratar-se
de uma terminologia recente, essas populacdées eram registradas como populacoes
ou povos do campo ou rurais. Especificamente no que tange aos relatérios e
documentos da 142 e 152 conferéncias nacionais, evidencia-se a exigéncia de
implementacéo da PNSIPCFA (Brasil, 2012: 49; 2015:8).

Assinala-se que na programacdo da 52 conferéncia nacional de saude,
realizada em 1975, antes da instituicdo do SUS, ja trazia o tema Programa de
Extensado das Acbes de Saude as Popula¢gdes Rurais (Brasil, 2009:15-6).

Ademais, o0 principio da participacdo social como forma de afirmacdo da
democracia foi consagrado na Constituicdo Federal de 1988. Desde entdo houve
uma proliferacdo de formas e instancias de participagdo em todas as esferas da
Unido, destacando-se os conselhos e conferéncias, que cumprem o papel de
verdadeiras arenas publicas, espacos de didlogo e encontros entre a sociedade e
Estado, proporcionando ao cidaddo a oportunidade de propor solucdes para 0s
problemas do seu Municipio, Estado e do Pais. Os conselhos e conferéncias de
salde sdo a expressao maxima do controle social do setor satude no Pais.

Portanto, registra-se que no periodo de 2003 a 2016 foram realizadas 122
conferéncias nacionais no Brasil, abrangendo 52 é&reas setoriais nas esferas
municipal, regional, estadual e nacional. Esse processo mobilizou uma expressiva

participacdo de aproximadamente 11,5 milhbes de pessoas, na qualidade de
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delegados, observadores e convidados, assim conferindo a vigorosa pujanca da
participacdo social nas diversas areas de politicas publicas e incidindo no
fortalecimento da democracia participativa (Brasil, 2016).

Desse modo, avalia-se que esse periodo propiciou a construcdo de
mecanismos participativos e dialégicos entre a sociedade civil organizada e as
esferas de governo favorecendo o forjamento e instituicdo de politicas singulares e
equitativas, bem como, a participacao cidada.

Mais uma vez, menciona-se que o conjunto das popula¢cdes do campo, da
floresta e das 4guas conquistou a PNSIPCFA, como fruto de lutas histéricas e
reivindicacfes constantes nas suas agendas pautando o acesso as acdes e servicos
de saude.

Na carta da 142 conferéncia nacional de saude afirmou-se que as politicas de
equidade fossem instrumentos contributivos para assegurar o direito, a promoc¢ao da
igualdade e a qualidade de vida dessas populacdes, superar todas as formas de
discriminacéo e exclusdo da cidadania, e transformar o campo e a cidade em lugar
de producéo da saude (Brasil, 2012:83).



65

4. CAPITULO Il - OS TERRITORIOS DE DIALOGOS E AS CONDICOES DE

4.1 CONTEXTUALIZANDO OS TERRITORIOS

ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

Para a contextualizacdo das unidades de andlise apresenta-se a

caracterizacdo dos municipios selecionados, conforme os dados das tabelas de 1 a

6.

Na caracterizacdo da amostra de municipios selecionados observa-se que a

populacdo varia entre 3.029 e 26.484 habitantes, situando-se na classificacdo de

pequeno porte do Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE), que estabelece as faixas

de até 5.000 a 50 mil habitantes. Constata-se que quatro municipios apresentam

maior contingente populacional rural na ordem de mais de 80%, cerca de 80% e

mais de 70%, respectivamente, nas regides Sul, Norte, Sudeste e Nordeste. Verifica-

se que dois municipios da regido Nordeste apresentam maior expressdo de

populacao feminina na ordem de 3.649 e 12.366 (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra de municipios selecionados - 2013

UF  Municipio Pop2010 [P PP popm popF S
AL Mata Grande 24698 22,97 77,03 12332 12366 287
AM Caapiranga 10975 46,83 53,17 5812 5163 135
AP Mazagéo 17032 48,57 51,43 8974 8058 33,7
BA  Malhada de Pedras 8468 38,19 61,81 4322 4146 575
MG  Bonito de Minas 9673 22,84 77,16 4995 4678 643
MG S3o Sebastido do

Maranhao 10647 30,53 69,47 5371 5276 366
MG Serra Azul de Minas 4220 40,52 59,4 2121 2099 273
MS Tacuru 10215 36,88 63,12 5274 4941 420
MT  Nova Nazaré 3029 36,94 63,06 1565 1464 714
MT  Porto Estrela 3649 40,18 59,82 1003 1746 179
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PA Cachoeira do Piria 26484 20,89 79,11 13720 12764 255
PB Nazarezinho 7280 43,74 56,26 3631 3649 461
PR Doutor Ulysses 5727 16,22 83,78 2980 2747 132
PR Laranjal 6360 31,93 68,07 3236 3124 418
RS Dom Feliciano 14380 23,18 76,82 7398 6982 172

Fonte: Atlas PNUD, 2013 (adaptado).

Prosseguindo-se na caracterizacdo da amostra € possivel demonstrar que o
municipio de Mata Grande localizado no estado de Alagoas, regido nordeste
apresenta a menor taxa de esperanca de vida ao nascer, maior taxa de mortalidade
infantil até 1 ano e a maior populacdo economicamente ativa com 18 anos ou mais.
Ainda, observa-se que em dois municipios da regido norte existe maior percentual
de pessoas com abastecimento de agua e esgotamento sanitarios inadequados, e
um da regido Nordeste com a menor taxa de fecundidade total. Um municipio da
regido norte apresenta maior percentual de renda proveniente de rendimentos do
trabalho formal, o que pode significar maior aguecimento do mercado de trabalho
local. Verificou-se nesse municipio, também, a existéncia de uma usina termelétrica
com matriz energética a gas natural, além de projetos de apoio ao desenvolvimento
local (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracterizagcdo da amostra de municipios selecionados - 2013

Esperanca Taxa  Mort % de Agua e % de PEA
UF Municipio de Vida ao Fec Infantil  Esgoto 0 de
. . Renda do
Nascer Total até 1 inadequados 18 a
Trabalho
ano ou +

AL Mata Grande 66,0 2,9 43,6 29,17 46,86 8394
AM Caapiranga 71,5 4,0 21,4 32,74 80,80 3275
AP Mazagéo 70,5 4,5 23,3 53,72 78,15 5382
BA Malhada de

Pedras 70,0 1,9 27,9 33,42 51,37 3281

Bonito de
MG Minas 71,5 2,5 21,2 5,22 49,15 3365

Sao Sebastido
MG do Maranhso 74,0 2,2 17,0 19,80 57,27 3746

Serra Azul de
MG Minas 73,5 2,4 17,6 17,90 61,18 1260
MS Tacuru 72,0 3,3 24,0 30,00 70,33 3300
MT Nova Nazaré 72,5 2,7 19,4 0,73 74,89 990
MT Porto Estrela 73,2 2,5 18,2 11,82 70,73 1040
PA gi‘?icéhoe'ra do 720 35 22,0 75,80 69,18 7673
PB Nazarezinho 70,0 2,3 28,0 10,20 38,94 2053
PR Bf“tor 72,5 2,3 16,4 0,97 64,85 2215

ysses

PR Laranjal 72,5 2,9 16,5 10,20 71,35 2568
RS Dom Feliciano 74,0 2,0 14,0 0,32 70,00 6882

Fonte: Atlas PNUD, 2013 (adaptado).

A variavel expectativa de vida (EV) dos municipios foi analisada
comparativamente com a média estadual, regional e nacional (IBGE, 2015), o que
podera apoiar o dimensionamento do acesso das populacdes estudadas juntamente
com o cruzamento de outras varidveis e a andlise relacional qualitativa de cada
unidade da amostra.

Assim, de forma comparada, evidencia-se que o municipio de Mata Grande,
do estado de Alagoas, da regido Nordeste, apresenta, respectivamente, as médias
de 66,0, 70,8 e 72,5, constatando-se que a expectativa de vida no municipio € a
menor das unidades de pesquisa e apresenta uma diferenca de quatro anos da
Unidade da Federacéo e de seis anos da regidao Nordeste. O municipio com a maior
expectativa de vida é Dom Feliciano, localizado no Rio Grande do Sul, na regido Sul,
apresentando, respectivamente, 74,1; 77,2 e 77,2, aproximando-se, inclusive, da

meédia nacional de 75 anos. Os municipios da regido Norte mostram-se mais
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proximos das médias da Unidade da Federacdo e da regido, com médias entre as
faixas de 71,4 a 73,4 anos (Tabela 3).

Tabela 3 - Expectativa de vida comparativa de municipios selecionados por
Regido e Unidade Federada, 2004-2014

Regido UF Municipio %
Nova Estrela 72,6
MT 73,7
Centro-Oeste 74,7 Porto Estrela 73,2
MS 75 Tacuru 71,9
AL 70,8 Mata Grande 66.0
Nordeste 725 BA 73 Malhada de Pedras
69,8
PB 72,6 Nazarezinho
69,8
AM 71,4 Caapiranga 71,5
AP 734 Mazagéao 70,5
Norte 71,8
PA 71,7 Cachoeira do Piria
71,7
Bonito de Minas 71,6

76,7 Sao Sebastido do Maranhao 73,9
Sudeste 76,9 MG

Serra Azul de Minas 73,5
76,5 Doutor Ulisses 72,4
PR Laranjal 72,5
Sul 77,2
RS 77,2 Dom Feliciano
74,1

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2004-2014.

Com base nas informac¢des sobre a cobertura populacional da atencao béasica
e numeros de ESF e ESB dos municipios selecionados, 2014, constata-se que nove
municipios tiveram cobertura populacional da ESF de 100%, enquanto que quatro
municipios tiveram essa cobertura de 77,6% a 99,1%, respectivamente das regides
Norte, Nordeste e Sudeste, destacando-se um municipio da regido Sul com apenas
47,6%. Em quatorze municipios foram implantadas equipes de saude bucal em 2014

e apenas um municipio da regido Sul ndo incorporou esse componente (Tabela 4).
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Tabela 4 - Cobertura populacional da atencéo basica e numeros de ESF e ESB por
municipios selecionados - 2014

o Est. Pop. N° Cobertura Pop. AB Ne
UF Municipio
Coberta ESF % ESB
AL Mata Grande 20.700 6 84,7 3
AM  Caapiranga 11.303 5 100
AP Mazagéo 13.800 4 77,6
Malhada de
BA 8.389 4 100 2
Pedras
MG Bonito de Minas 9.947 5 100
MG Sao Setzastiéo do 10.350 3 98,5
Maranhéao
Mg SerraAzulde 4.224 2 100 2
Minas
MS Tacuru 10.350 3 99,1 2
MT Nova Nazaré 3.187 2 100 1
MT  Porto Estrela 3.490 2 100 2
Cachoeira de
PA o 24.150 7 85,8 6
Piria
PB Nazarezinho 7.252 3 100 3
PR  Doutor Ulysses 5.686 2 100 2
PR Laranjal 6.257 2 100 1
RS Dom Feliciano 6.900 2 47,6 0

Fonte: DAB-SAS/MS, 2014.

Assim, a implantacdo das Equipes de Saude da Familia ocorreu em todos os
municipios, conforme preconizado pela Politica Nacional de Ateng&o Basica (PNAB),
gue define uma equipe para 4.000 pessoas ( Brasil, 2012:55).

Conforme dados do Ministério da Saude de 2014 (Brasil, 2015), apenas
quatro municipios - Caapiranga e Mazagao, situados na regido Norte, Bonito de
Minas, na regido Sudeste e Nazarezinho, na regido Nordeste, possuem Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), instituidos pela Portaria GM/MS n° 154 de 24 de
junho de 2008, cujo objetivo € ampliar a abrangéncia e o escopo das acbes da
atencdo bésica, auxiliando as ESF no aumento da capacidade de analise e de
intervencdo sobre problemas e necessidades em saude, contribuindo para a

integralidade e resolubilidade.
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De acordo com os dados oficiais do Mapa da Saude/DAI/SGEP/MS (Brasil,
2016), todos os municipios estdo aderidos ao processo de regionalizacdo e tém
fluxo de referéncia aos servicos de média e alta complexidade da rede de servigos
do SUS de suas respectivas regioes.

Ademais, todos os municipios tém cobertura de Equipes de Saude da Familia
em conformidade com a Politica Nacional de Atencdo Basica e do Programa Mais
Médicos (Brasil, 2016). Contudo, os dados revelam que persiste a necessidade de
ampliar a capacidade diagndstica nos territorios.

Segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude-CNES/MS,
(Brasil, 2014) confirma-se que todos 0s municipios possuem secretaria de saude e
centros de saude / unidades basicas, sendo que apenas um municipio da regido
Nordeste possui centro de atencdo psicossocial, um municipio da regido Centro-
oeste tem unidade de atencéo indigena, dois municipios, respectivamente, da regiao
Nordeste e Centro-oeste, possuem central de regulagdo do acesso e dois

municipios, das regides Norte e Sul tém academia de saude.

4.1.1 Situacdes de riscos e agravos no processo de adoecimento dessas
populacdes

A classificacdo da ordem de frequéncia das internacbes por condi¢des
sensiveis da Atencdo Primaria (ICSAP) por grupo de causas, que compde a
caracterizacdo dos territérios do estudo, apresenta-se na (Tabela 5). Constata-se
que 0s municipios de todas as regides tém como causa de internacao
gastroenterites infecciosas e complicacfes, sendo nove como a primeira, dois como
a segunda, trés como a terceira e um como a quarta, o que dialoga com a
precariedade do saneamento basico e as condi¢cdes socioecondmicas. Ainda, trés
municipios, apresentam como primeira causa de internacdo a insuficiéncia cardiaca,
0 gue pode significar diagndstico tardio nos respectivos territorios. Verifica-se,
também, que dois municipios tém como a primeira causa de internacdo a infeccéo
no rim e trato urinario, dois como primeira causa as doencas pulmonares e trés
como segunda causa as pneumonias bacterianas. Observa-se que ha municipios

gque apresentam mais de uma causa de internagdo como a primeira.
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Os dados das internacdes hospitalares apresentados foram selecionados por
local de residéncia, nos anos de 2004 - 2015, obtidos do Sistema de Informacgao
Hospitalar (SIH-SUS), que tem como base as Autorizagcbes de Internacdes
Hospitalares. O SIH-SUS registra apenas as internacdes que ocorreram no ambito
do SUS, podendo haver contagem de um mesmo paciente por n&o identificar

reinternacoes e transferéncias para outros hospitais.
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Tabela 5 - Ordem de frequéncia das condi¢des sensiveis a atengéo primaria - (ICSAP) de municipios selecionados por regido - 2004-2015

Municipio-UF Nova Porto Tacuru- Mata Malhada Nazarezinho-PB Caapiranga- Mazagé&o- Cachoeira do Bonito Sé&o Serra Doutor Laranjal-PR Dom
Nazaré-MT Estrela- MS Grande- de Pedras- AM AP Piria-PA de Sebastidodo  Azul de Ulisses- Feliciano-
MT AL BA Minas- Maranhé&o - Minas- PR RS
Grupo de causas MG MG MG
1.DoencasPreveniveis 102 72 2a 102
p/imuniz/condi¢cbes
sensiveis
2. Gastroenterites 12 12 12 12 12 12 12 12 22 42 3a 12 3a 22 3a

Infecciosas e
complicacdes

3. Anemia 102

4. Deficiéncias 4a 102 72 3a 62 5a
Nutricionais

5. Infecgbes de ouvido 102

nariz e garganta

6. Pneumonias 0a 42 2a 102 2a 2a 42 62
bacterianas

7. Asma 3a 28 5a 92 32 4a 92 92 62 72 82 52 5 92
8. Doencas Pulmonares 2a 62 22 62 22 8a 102 102 92 5a 72 2a 12 12
9. Hipertens&o 72 92 42 5a 82 4a 42 82 82 102 82

10. Angina 102 72 102 102
11. Insuficiéncia Cardiaca 5a 3a 62 72 32 3a 102 62 12 12 22 12 3a 22
12. Doencas 8a 42 102 2a 5a ga 5a 62 3a 42 62 7a 62 72
cerebrovasculares

13. Diabetes melitus 72 5a 102 62 42 62 5a 82 82 102 102 102 04 78 42
14. Epilepsias g8a

15. Infecgdo no rim e trato 62 82 3a 82 ga ga 1a 42 12 5a 62 3a 42 42 g2
urinario

16. Infeccdo da pele e 62 0a ga 5a ga 62 7a 5a 72

tecido subcutaneo

17. Doenca Inflamatéria 72 3a 3a 32 72 ga 5a

6rgéos pélvicos femininos

18. Ulcera gastrointestinal 92 82 92 82 92

19. Doencas relacionadas 72 2a (oL} 72

ao pré-natal e parto

Fonte: SIH/DATASUS-MS, 2016.
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O ICSAP, como instrumento de avaliacdo da atencédo oferecida a populacdes
com baixos niveis socioecondmicos € considerado marcador de qualidade dos
cuidados primarios e de avaliacdo do acesso aos servicos de saude (Ansari, Laditka,
Laditka, 2006:719-41). O incremento da producao de artigos cientificos nos ultimos
anos sobre ICSAP mostra o interesse crescente na utilizagdo do indicador em todo o
mundo, mesmo que com distintas denominag¢@es e diferencas no que diz respeito as
listas de enfermidades (Nedel, Facchini, Navarro, 2010: 61-75).

Quanto a mortalidade proporcional por causas, comparativa por regido e
quadriénio, 2003-2014 dos municipios selecionado verifica-se que a principal causa
foi a denominada Amal definidao, segu
como a segunda maior causa, exceto na regido Centro-Oeste. Constata-se,
portanto, uma tendéncia decrescente das causas mal definidas no decorrer dos
quadriénios (Tabela 6).

Os dados sobre mortalidade proporcional foram obtidos do Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM), do Departamento de Informatica do SUS, do
Ministério da Saude (DATASUS/MS). O calculo da mortalidade proporcional foi
efetuado sobre o total de 6bitos do quadriénio, incluindo as causas mal definidas.

Na regido Centro-Oeste observa-se que o suicidio por armas de fogo e outras
causas foi a primeira causa, seguida das DCV como segunda; terceira, as doencas
mal definidas, apresentando-se maior no terceiro quadriénio, e a quarta por
acidente de transporte terrestre.

Referente aos suicidios, esses eventos podem ser atribuidos a presenca de
aldeias indigenas na regido. No Brasil, segundo o Censo Demogréfico de 2010, os
821,5 mil indigenas representavam 0,4% da populacdo, os suicidios entre os
indigenas representam 1,0%, ou seja, duas vezes e meia além do esperado pela
participacdo demografica. Conforme relatério emitido pelo Mapa da Violéncia, no
estado do Mato Grosso do Sul a participacdo indigena nos suicidios é mais
preocupante: de acordo com o Censo referido, sdo 2,9% da popula¢do, mas 19,9%
nos suicidios, quase sete vezes mais. Dentre os 13 municipios com mais suicidios
entre indigenas no Pais, esse estado figura com oito cidades, incluindo municipio

gue compde a amostra desse estudo (Brasil, 2014).



Tabela 6 - Mortalidade proporcional por causas comparativa por regido e quadriénio de municipios selecionados - 2003 -2014
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Centro-Oeste Nordeste Sudeste Sul Norte

Regido

2003 2007 2011 2003 2007 2011 2003 2007 2011 2003 2007 2011 2003 2007 2011

2006 2010 2014 2006 2010 2014 2006 2010 2014 2006 2010 2014 2006 2010 2014
D. cerebrovasculares 70% 6,2% 3,7% 6,6% 12,4% 7,3% 55% 6,6% 8,3% 9,5% 8,7% 10% 5,0% 6,7% 8,8%
D. hipertensivas 2,9% 3,6% 5,5% 0,4% 0,2% 0,7%
Infarto agudo do 12% 03% 15% 46% 89% 7,3% 20% 3,2% 4,7% 75% 6,2% 82% 0% 02% 0,5%
miocardio
Neoplasias 0,8% 14% 26% 12% 2,2% 1,4%  3,3% 2, 7% 6,5% 0% 0,29% 0,2%
Suicidios por arma de 70% 57% 5,0% 21% 4,6% 5,0%
fogo e outras causas
Homicidios por arma de 1,8% 57% 2,2% 1,7% 3,0% 4,0% 1,9% 1,4% 15% 25% 5,6% 8,0%

N° de fogo e outras causas
Causas Bronquite, enfisema, 0,4% 1,6% 2,0% 8,7% 10,4% 8,7%
determinadas asma.

Acidente de transporte 49% 51% 4,0% 3,0% 2,1 6,2% 1,6% 18% 23% 0,7% 1,0% 1,5%
terrestre
Diabete mellitus 1,0% 1,2% 0,7%
Pneumonias 0,6% 4,3% 4,0% 0,7% 0,8% 1,7% 32% 1,2% 3,2%
Doengas infec intest 0,6% 0,3% 1,0%
Desnutricdo 12% 0,8% 0,7%
N° Mal definidas 55% 3,0 10,3% 36,6% 11,2% 7,0% 48,8% 442% 19.7% 142% 11,3% 6,4% 40% 28% 23,7%

Fonte: SIM-DATASUS/MS, 2016.
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Registra-se, ainda, que a mortalidade proporcional por infarto agudo do
miocardio (IAM) € a terceira maior causa nos municipios da regido Nordeste e a
quarta nas regibes Sudeste e Sul. Na regido Sudeste, as doencas hipertensivas
apresentam-se como a terceira causa. Esses achados podem refletir a ocorréncia de
diagnéstico tardio nesses territorios.

Os homicidios e os suicidios por arma de fogo e outras causas responderam,
respectivamente, pela terceira e quarta causa na regido Norte. Na regido Centro-
Oeste, 0os homicidios por arma de fogo e outras causas responderam como a quinta
causa.

Quanto a tendéncia de aumento da mortalidade proporcional por doencas
crbnicas nao transmissiveis, atribui-se tal fato a polarizacdo da transicao
epidemioldgica, a questédo do diagndstico tardio e a aproximacéo dos estilos de vida

das pessoas que vivem em pequenos municipios com o das grandes cidades.

4.2 TERRITORIOS DIALOGICOS E SOLIDARIOS

Prosseguindo-se com a apresentacdo dos territérios onde foram realizados
0S processos cartograficos, os quais nomino de territérios dialdégicos e solidarios.
Nos processos foram construidas e representadas as potencialidades,
necessidades, e dificuldades dos territorios, assim como as preocupacdes,
implicacdes e desejos dos participantes por meio de mapas-imagens cartograficas.

Cartografar € adentrar-se nos afetos que permeiam o0s contextos e as
relacdes que se pretende conhecer, permitindo ao pesquisador também se inserir
na pesquisa e comprometer-se com 0 objeto pesquisado, buscando fazer um
tracado singular do que se propde a estudar. Nesse sentido, a cartografia tem como
eixo de sustentacdo do trabalho metodoldgico, a invencdo e a implicacdo do
pesquisador, uma vez que, baseia-se no pressuposto de que o conhecimento é
processual e inseparavel do préprio movimento da vida e dos afetos que a
acompanham (Rolnik, 1989).

Acrescenta-se que um grupo de pesquisa sob a coordenacdo de Brunet
(2001) considerou o mapa tanto como resultado do processo de representacao das
estruturas elementares da realidade, quanto como ferramenta do processo cognitivo

de generalizacdo. Para o autor, os modelos graficos ndo sdo meras abstracdes, mas
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resultado de procedimentos racionais de apreensao de relagcdes existentes entre 0s
elementos componentes do mundo sensivel.

Partilha-se que cada cartografia representa um percurso préprio, um caminhar
anico na experiéncia do pesquisar, ritmos que se alternaram, nos momentos e rituais
de avanco e recuo das longas negociagcbes e pactuagdes para o acontecer. Um
caminhar com roteiro mais ou menos planejado, porém i n p u e npelo aotidiano
vivo e pulsante de cada territorio, ou seja, por elementos do entorno como as
instituicdes, pessoas, acontecimentos e contextos.

Todavia, para viabilizar o acontecimento das atividades cartograficas nos
territorios, foram necessarias trés viagens a cada um deles, apds varias tentativas
de articulacbes e contatos prévios com instituicbes do poder publico e com as
liderancas de movimentos sociais locais. As articulacdes com 0s movimentos sociais
s6 foram possiveis no proprio territorio, sendo necessario persistir para apresentar o
objeto da pesquisa, em trés locais foi preciso repetir duas a trés vezes e dialogar
bastante para o convencimento e negocia¢do com as liderancas.

Cada viagem teve sua historia singular desde o percurso aéreo, com duragao
de quatro a seis horas e o terrestre, que foi de seis a doze horas de viagem em
estrada de terra. Além da apreensdo pela chegada no destino e a despeito de
conhecer as informacdes basicas, sempre ha surpresas em relacdo ao acolhimento,
gque foram amistosos e outros arredios. Nas primeiras viagens, eu sempre
pernoitava na cidade proxima para chegar durante a amanhd@ no municipio
selecionado.

Na primeira chegada sempre houve a necessidade de buscar hospedagem,
local de alimentacdo e meio de locomocao para as visitas as comunidades, tanto
para as entrevistas, como para preparar o processo de acontecer dos trabalhos
cartogréficos. Para tanto, eu andava durante todo dia no municipio para conhecer,
articular e conversar com os contatos que surgiam.

Assim, todos o0s processos cartograficos vivenciados e construidos nos
territérios ocorreram a partir de segundo semestre de 2015 e 2016, nos finais de
semana ou feriados, devido as diversas ocupacdes dos respectivos participantes
nos cinco territorios previamente selecionados e contaram com 0 apoio e
solidariedade de liderancas de movimentos sociais locais e profissionais de saude

gue viabilizaram o apoio logistico e a infraestrutura.
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Os custos com a alimentacao e preparo para os participantes, bem como, 0s
materiais utilizados nas construgcdo das imagens cartogréficas foram de

responsabilidade da pesquisadora-facilitadora dos trabalhos.

Bonito de Minas

Municipio situado no norte de Minas Gerais, foi denominado como povoado
Lagoa de Barro em 1939 e tornou-se municipio em 1995. Conta aproximadamente
com 10.797 habitantes, PIB per capita de R$ 7.528,3, IDH baixo na faixa de 0,537
e taxa de mortalidade infantil média de 80 para 1.000 nascidos vivos (IBGE, 2016).

As atividades econOmicas predominantes sdo a agricultura, 0s servigos
publicos e 0 artesanato. Possui atrativos naturais como o Rio Pandeiro e as praias
de rio Catulé, a sete quildbmetros da sede. A festa tradicional acontece em agosto
comemorando o padroeiro Bom Jesus, ocasido em que estava fazendo contatos e

pactuacoes para articular o acontecer da cartografia.

O ecossistema principal € o cerrado permeado por rios, cachoeiras, riachos e
veredas, destacam-se o rio Pandeiros afluente do rio Sdo Francisco, considerado

Area de Protecdo Ambiental (APA) e a cachoeira Gib&o.

A rede de servicos de atencdo a salude é composta por cinco centros de
saude / unidades bésicas, uma unidade de vigilancia a salde e a sede da
secretaria. Conta 100 % de cobertura de atencdo béasica. Diariamente, 0s usuarios
agendados para atendimentos especializados na regido de saude e cidades do
entorno, a exemplo: Januéria, Brasilia de Minas e Montes Claros sdo encaminhados
por transporte da prefeitura. Alguns usuéarios também sdo atendidos na rede de

servicos de Brasilia, DF.

Apresenta-se a localizagédo de Bonito de Minas ao norte do estado de Minas
Gerais e fronteira ao oeste do estado da Bahia, e 0 mapa do referido municipio
circundado pelos Parque das Veredas do Oeste Baiano e Nacional Grande Sertéo

Veredas (Figuras 1 e 2).



Figura 1 - Localizac&@o de Bonito de Minas em MG
Fonte: IBGE, 2016.

Figura 2 - Mapa de Bonito de Minas-MG
Fonte: IBGE, 2016
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Figura 3 - Agua Doce ao fundo
Foto: Pesquisadora.

Figura 4 - Escola municipal, Agua Doce, Bonito de Minas, MG
Foto: Pesquisadora.

Nesse territério, a cartografia foi realizada na comunidade de Agua Doce e
contou com a participacdo de moradores das comunidades de Panelas e Séao
Domingos (Figura 3). Nesse territério, por intermediacdo do Presidente da
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Associagdo Comunitaria dessas localidades citadas, hospedei-me na residéncia de
um casal proximo a escola publica municipal Francisco Borges de Monteiro onde foi
realizado o processo cartografico ( Figura 4).

Descreve-se o perfil dos participantes num total de 13 pessoas destacando-se
a maioria do sexo feminino, faixa etéria predominante 40 a 70 anos, quatro sem
escolaridade, 10 veredeiro/lavradores e uma agente comunitaria de salde (ACS),

uma solteira e uma vilva, apenas uma pessoa declarou-se negra (Tabela 7).

Tabela 7 - Perfil sociodemogréafico dos participantes comunidades de Agua Doce, Panelas e
S&o Domingos. Bonito de Minas, MG - 2015

Insercdo Sexo Idade Estado Grau de Ocupacéo/ ativ. Corda Municipio
social civil instrucao Trabalho pele
Usuério M 57 Casado Fundamental Veredeiro/Lavrador Branca B. Minas
Usuario M 72 Casado  Analfabeto Veredeiro/Lavrador Negra B. Minas
Usuério F 16 Solteira Médio Veredeira/Estudante Parda  B. Minas
Fundamental
Usuario F 44 Casada incompleto Veredeira/Lavradora Parda B .Minas
Usuério F 69 Casada Analfabeto  veredeira/Lavradora  Parda B .Minas
Usuério F 68  Casada Analfabeto  veredeira/lavradora ~ Parda B .Minas
Usuério F 66 Vilva Analfabeto  vgredeira/Lavradora  Amarela B .Minas
Usuario F 41 Casada Médio Aux. Serv. Basicos Parda B .Minas
Médio
Usuario F 30 Casada  incompleto Veredeira/Lavradora Parda B .Minas
Fundamental
Usuario F 46 Casada incompleto  Aux. Serv. Basicos Parda B .Minas
Prof. Superior
Saude F 24 Casada incompleto ACS Parda B .Minas
Mov.
Social M 48 Casado Fundamental  Veredeiro/ Lavrador Branca B .Minas
Cons. Médio
Saulde F 40 Casada incompleto Veredeira/Merendeira Amarela B .Minas

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.
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Figura 5 - Grupo de participantes - 2015
Foto: Pesquisadora

Os trabalhos cartograficos foram construidos num sabado, na escola publica
da referida comunidade, durante todo o dia ( Figura 5). O apoio logistico foi realizado
por duas pessoas da comunidade que prepararam a alimentacdo e procederam a
limpeza do local ap6s o término da atividade.

Assim, compartilha-se as imagens cartograficas do territério, que foram
trabalhadas em dois grupos. A imagem traduz as potencialidades locais para o
viver e subsistir da comunidade, destacando- se os rios Pandeiro, SGo Domingos e
as veredas Panelas e Agua Doce que na compreens&o dos participantes propiciam
a manutencdo da flora e fauna locais, o plantio de culturas como feijao, milho,
mandioca e a criacdo de animais para consumo préprio. Essas comunidades se
denominam veredeiras que sS&80 as pessoas que nasceram, cresceram, vivem e
convivem com a vereda. Para essas pessoas, a vereda é a fonte de sua
subsisténcia e forca (Figura 6).

Prossegue-se na discusséao, abordando a importancia do Projeto Vereda Viva
para a continuidade da manutencdo da agua e a fertilidade da terra, que naquele
periodo estava em processo de negociacdo e articulagdo, junto a Secretaria de
Estado de Meio Ambiente e Desenvolvimento Sustentavel (Semad) de Minas Gerais.
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Figura 6 i Imagem do territrio, Agua de Doce, Panelas e Sdo Domingos, Bonito de Minas, MG -
2015
Fonte: Pesquisa de campo, 2015

Segue-se na apresentacdo e discussdo da imagem cartografica. Ainda,
evidenciam o rio Pandeiros como o principal afluente para a producéo de frutas
nativas, e reforcam a necessidade de proteger as nascentes para a manutencéo

permanente de agua visando garantir o abastecimento local (Figura 7).



Figuras 7 i Imagem do territério: Agua de Doce, Panelas e Sdo Domingos, Bonito de Minas,
MG - 2015
Fonte: Pesquisa de campo, 2015.
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As veredas, tipicas do cerrado, sdo fitofisionomias ocupadas por vegetacao
herbacea e arbustiva-arbérea localizadas proximas as nascentes. Funcionam como
vias de drenagem,cont ri bui ndo para perenidade ,e r ec
além de atuarem como bacias coletoras. S&o consideradas como areas de interesse
comum, ou seja, como ecossistemas de preservacao e reservas ecologicas. As
principais causas das perturbacdes nas veredas incluem o fogo, barragens,
estradas, pisoteio de animais e monocultura.

Ainda, s « 0 c onhec ibdregodas@g umas adi, N«O S«O0 pai sa:
ou oasis limitados por ambientes aridos. Ao contrario, atuam como um corredor
natural da fauna e da flora. Essas formacdes vegetais tém, além da relevancia
ecologica e hidrologica, um grande valor social, ja que servem de fonte de
subsisténcia para muitos veredeiros, além de ser uma paisagem apreciada no meio
do cerrado. (Boaventura, 2007; Aguiar e Camargo, 2004). A fotografias seguintes
ensejam complementar a compreensao de vereda (Figuras 8 e 9).

Figura 8 - Vista aérea da vereda do Catulé, APA do Rio Pandeiros, norte de

Minas Gerais
Foto: Instituto Estadual de Floresta, 2009.



Figura 9 - Vereda circundada por vegetacao tipica de cerrado, na APA
do rio Pandeiros, norte de Minas Gerais
Foto: Lilian de Lima Braga, 2009.
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Na discusséo travada acerca dos conteudos representados nas imagens

cartograficas que

foram consensuados pelos participantes,

apresentam-se

classificados nas categorias potencialidades, ameacas e prioridades do territorio

(Quadro 3).

Percebeu-se a precariedade das moradias, a falta de saneamento

basico, auséncia de estradas e de dispositivos de atencdo a salde adicionada a

falta de oportunidades de geracao de renda e empregabilidade.

Quadro 3 - Resumo da discuss&o das imagens cartograficas comunidades de Agua Doce, Panelas e
Sé&o Domingos, Bonito de Minas, MG - 2015

Potencialidades Ameacas Prioridades
Ar puro Falta de agua potéavel Agua potavel
Agua Falta de estradas Estrada

Frutas Nativas
Festa dos Reis/ Quadrilha

Lavoura/Pecuéria

Projeto Beneficiamento de Frutas do
Cerrado

Extrativismo Sustentavel (eucalipto)
Industria do carvéao (ja explorada)
Vereda e Saude

Fogo-Queimadas
Condic8es precarias de
moradia

Falta de saneamento basico
Dificuldade de alimentagéo
adequada

Falta de trabalho / emprego
Falta de posto de saude

Emprego / Renda
Posto de Saude

Moradia adequada
Saneamento Basico

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.
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Desse modo, as prioridades listadas acima e que foram a base para o plano
de acdo elaborado coletivamente, ap6s os dialogos com as comunidades poderao
contribuir para modificar o cenario representado nas imagens cartograficas, o que
resultou na definicdo de cinco objetivos, metas, prazos e responsaveis por acoes
(Quadro 4).

Quadro 4 - Plano de a¢&o do territério, comunidades de Agua Doce, Panelas e Sdo Domingos, Bonito

de Minas, MG - 2015

Objetivo 1: Manter 4gua para a comunidade

Meta 1 Acdes/estratégia Prazo Responsaveis
Nascentes 1.Desenvolver projeto em parceria la?2 Associagao
cercadas com o poder publico para cercar as anos Comunitaria de Sao
nascentes. Domingos e Prefeitura
Arvores nativas 2.Articular projeto em parceriacom 1la?2 Associagao
replantadas 0 poder publico para o replantio de  anos Comunitaria de Sao
arvores nativas. Domingos e Prefeitura
Objetivo 2: Melhorar 0 acesso das estradas vicinais
Meta 2 Acdes/estratégia Prazo Responsaveis
Estradas 1.Desenvolver projeto em parceria 6 meses Prefeitura e
encascalhadas com o poder publico para alano Associacéo
encascalhar as estradas. Comunitaria de S&o
Domingos
Objetivo 3: Melhorar a renda das comunidades
Meta 3 Acdes/estratégia Prazo Responsaveis
Sistema de 1.Buscar junto ao poder publico o 3 anos Centro de Agricultura
cooperativa desenvolvimento de projetos em Alternativa - CAA/MG
implantado. andamento-apoio técnico e Associagao
financeiro para aumentar a Comunitaria de Séo
producao de frutas do cerrado e o Domingos
projeto vereda viva.
Fabricas 2.Promover a implantacdo de 6 meses  Associagdo
funcionando fabricas de beneficiamento de alano Comunitaria de S&o
frutas e sabdo e derivados; e 0 Domingos (Grupo de
projeto de hortas. Mulheres e de Jovens
(a serem
formalizados).
Objetivo 4: Concluir e equipar o posto de salude de agua doce
Meta 4 Acdes/estratégia Prazo Responsaveis
Posto de Saude 1.Articular junto ao poder publico a 6 Prefeitura e
concluido e concluséo da obra, incluindo meses Associacao
equipado pintura e disponibilizar equipe de Comunitaria de Séo
salde. Domingos-Grupo de
Mulheres
Objetivo 5: Melhorar a moradia das comunidades
Meta 5 Acdes/estratégia Prazo Responsaveis
Moradias 1.Articulacdo junto a ABMinas para 3 anos Prefeitura,
melhoradas, desenvolver projeto, incluindo COPASA/MG e
especialmente saneamento bésico. Associacao
quanto ao Comunitaria de Séo
saneamento Domingos
béasico.

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.
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Seguida a discussao das imagens cartogréaficas do territorio, construiram-se
as imagens cartogréaficas do acesso que representam a saude como direito social de
todas as comunidades e focaram nas dificuldades de acesso, tais como: a falta de
estradas adequadas, demonstrando o transporte atolado na areia, as longas
distancias para chegar aos servi¢cos de atencdo a saude e a necessidade de meios
de comunicacdo, exemplificados por internet e telefone, e, especialmente, a
auséncia de unidade e posto de saude na comunidade. Ainda, as imagens
representam o ecossistema, incluindo vereda, flora e plantacdes; moradias e
circulacao de pessoas ( Figuras 10 e 11).

Ressalta-se que durante o processo de apresentacdo das imagens e
discussbes dos grupos afloraram emocoées, sentimentos, lembrancas, experiéncias
e afetos, materializados em depoimentos sobre morte por ocasidao dos trabalhos de
parto, nascimento de criancas assistidas por parteiras, historias acerca dos projetos,
dos acontecimentos do lugar e das festas.Todavia, o dialogo era retomado, focando
nas necessidades e demandas de saude e o desejo que as territorialidades fossem

desenvolvidas e houvesse a aplicacdo de politicas publicas adequadas.

Figura 10 - Imagem cartogréfica: acesso a salde, Agua de Doce, Panelas e S4o Domingos
Bonito de Minas, MG - 2015
Fonte: Pesquisa de campo, 2015.



Comunidades de Agua Doce, Panelas ¢ $30 Domingos,
Minas-MG

Boniyde S|

Figura 11 - Imagens cartogréficas: acesso a salde, Agua de Doce, Panelas
e Sao Domingos, Bonito de Minas,MG - 2015.
Fonte: Pesquisa de campo, 2015
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Prossegue-se compartilhando o resultado das discussdes que propde um

arranjo de atencdo a saude com o objetivo de atender as necessidades e demandas

em saude e facilitar o acesso as agbes e servicos de saude dos povos desse

territério (Quadro 5). Enfatizam-se questfes citadas, diversas vezes, as longas

distancias de outros territérios, quando precisam de atencdo a saude, e, sobretudo,

a dificuldade de transportar pacientes graves e crénicos.

Quadro 5 - Arranjo de atenc&o a satde, comunidades de Agua Doce, Panelas e S0 Domingos -
2015

Premissas do Arranjo de Atencdo a Saude

Unidade Basica de Saude (UBS) local com médico que atenda tudo (generalista)
Acesso a internet na UBS

Posto de Saude adequado, mais perto da comunidade com atendimento trés vezes por semana e
uma vez por semana na propria comunidade.

Boa expectativa de vida
Alimentacdo adequada

Transporte (pacientes que precisam de hemodidlise, vao trés vezes por més a Brasilia de Minas

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.
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Cachoeira do Piria

Municipio situado na microrregido de Guama, mesorregido do nordeste
paraense, chamava-se Cachoeira do Carimpo, em virtude das atividades
predominantes de exploragdo mineral, com cerca de 32.139 habitantes, PIB per
capita de R$ 4.706,66, IDH muito baixo na faixa de 0,473 e taxa de mortalidade
infantii média de 22.58 para 1.000 nascidos vivos (IBGE, 2016). Atividades
econbmicas predominantes agropecuaria, industria (madeira) e servigos publicos.

O ecossistema principal é a Amazobnia, apresenta vegetacdo rasteira
mostrando sinais da exploracdo garimpeira, predominando as gramineas e, outras
areas desmatadas devido ao desenvolvimento de atividades como a pecuéria.

No inicio dos anos 80 houve uma grande exploracdo garimpeira nesse
municipio resultando em uma &area extremamente devastada. Atualmente as jazidas
estdo restritas &s empresas de mineracdo. Porém, a presenca de atividades como
pecuaria, pesca e agricultura de subsisténcia nas areas de garimpo desativadas,
podem estar refletindo em altos indices de contaminacdo por mercurio em tecidos
(pelos) de animais - gado, carneiros e porcos (Palheta e Taylor,1995).

A rede de servicos de atencdo a saude é composta por sete postos de saude,
duas unidades béasicas, uma clinica / centro de especialidades, uma unidade movel
de nivel pré-hospitalar na area de urgéncia, uma unidade terrestre, um centro de
atencdo psicossocial e a sede da secretaria. A cobertura de atencdo bésica
encontra-se na ordem de 82%.

O municipio localiza-se na mesorregido do nordeste do Pard e o mapa do
territério fronteirico com as terras indigenas do Alto Rio Guama e o estado do

Maranhéo (Figuras 12 e 13).
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Figura 12 - Localizagdo de Cachoeira do Piria no Para
Fonte: IBGE, 2016.

Mar

Centro Novo
do Maranhdo

Terra Indigena
Alto Rio
Guama

Figura 13 - Mapa de Cachoeira do Piria no Para
Fonte: IBGE, 2016

A cartografia nesse territorio foi realizada na comunidade Quilombo
Camiranga, num sabado, na sede do Ponto de Cultura Crioula Pano e Barro.
(Figuras 14 e 15). O apoio logistico para alimentacdo do grupo ocorreu na casa da
lideranca da Associacdo Comunitaria do referido quilombo, contando com duas
pessoas da comunidade para proceder o preparo das refeicdes e limpeza do local
apos o término da atividade. A acolhida no municipio foi amistosa e solidaria, o
proprio secretario de saude transportou-me no seu carro particular ao local dos

trabalhos.
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Figura 14 - Quilombo Camiranga, Cachoeira de Piria, PA - 2015
Foto: Pesquisadora.

Figura 15 - Local da Cartografia, Quilombo Camiranga, Cachoeira do Piri4, PA - 2015
Foto: Pesquisadora.

Prossegue-se descrevendo os trabalhos do grupo na construcdo das imagens
do processo cartografico, que foi iniciado, precedido de uma saudacédo da lideranca
do quilombo aos participantes (Figura 16).



Figura 16 - Participantes, Quilombo Camiranga, Cachoeira do Piria, PA - 2015
Foto: Pesquisadora
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Em relacdo ao perfil sociodemografico dos participantes num total de 14

pessoas destacam-se 11 mulheres, faixa etaria predominante 20 - 40 anos, sendo

oito casadas, cinco solteiros e uma vilva. Oito pessoas com ensino médio completo,

quatro sem escolaridade e todos autodeclarados de cor negra (Tabela 8).

Tabela 8 - Perfil sociodemogréfico dos participantes comunidade Quilombo Camiranga.

Cachoeira de Piria, PA - 2015

Insercéo

Grau de

Ocupacao/

Cor da

h Sexo Idade  Estado civil . ~ . Municipio
social instrucéo ativ.trab. pele

Usuério F 53 Casada Analfabeto Agricultora  Negra C. Piria
Prof.

Saude F 34 Casada Médio ACS Negra C.Piria
Usuério F 43 Casada Analfabeto  Agricultora  Negra C. Piria
Usuario F 20 Solteira Médio Agricultora  Parda C. Piria
Cons. de

Saude F 34 Casada Médio Agricultora  Negra C. Piria
Usuério M 37 Casado Médio Agricultor Negra C.Piria

Médio Agente
Usuario F 57 Casada Adm. Parda C.Piria
Usuério M 19 Solteiro Médio Estudante  Negra C. Piria
Fundamental
Usuério M 13 Solteiro Incompleto  Estudante Parda C. Piria
Usuario F 48 Casada Médio Agricultora  Negra C. Piria
Fundamental

Usuario F 32 Casada Incompleto  Agricultora  Negra C. Piria
Usuério F 15 Solteira Fundamental Estudante Negra C. Piriad
Mov.

Social F 61 Vidva Analfabeto  Agricultora  Negra C. Piria
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Prof.
Salde M 37 Solteiro Médio ACS Parda C.Piria

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.

Segue-se apresentando a imagem cartografica do territério, cujo grupo
destacou o lazer representado por atividades culturais populares e festas tipicas, o
Tambor de Criola, festejos de S&o Benedito e Sdo Sebastido, que foram
agrupados na categoria liberdade.

O Tambor de Crioula ou punga € uma manifestagdo cultural de matriz
africana, um dos diversos elementos que compdem a cultura popular dos
quilombolas, tocado e dangcado a qualquer tempo, no Carnaval, nas festas juninas e
fora dessas manifestacdes populares, geralmente em louvor a S&o Benedito. E uma
danca alegre, marcada por muito movimento dos brincantes e muita descontragéo.

Os motivos que levam os grupos a dancarem o tambor de crioula séo
diversos e podem ser. pagamento de promessa para Sdo Benedito, festa de
aniversario, chegada ou despedida de parente ou amigo, comemoracédo pela vitéria
de um time de futebol, nascimento de crianca, matanca de bumba-meu-boi, festa
de preto velho ou simples reunido de amigos.

Representam a renda proveniente da flora nativa como acai, mandioca e
cupuacu, que também servem como fonte de alimentacdo da comunidade, o que foi
destacado com orgulho pelos participantes. Na imagem, ainda, constam projetos
gue objetivam a ampliacdo da renda, como a confeccéo de artesanato.

Apresenta-se uma agenda de lutas por: 4gua tratada, educacdo ambiental,
preservacdo das areas ambientais, reducdo da poluicdo do rio Gurupi e igarapés,
ampliacdo de renda e capacitacdo para o beneficiamento de fruta tipicas da flora
local. Segue-se mostrando as ameacas materializadas na agua nao tradada, lixo
exposto a céu aberto, arvores cortadas e queimadas; lixo e materiais plasticos

jogados no rio Gurupi (Figura 17).
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Figura 17 - Imagem cartografica: territério Quilombo Camiranga, Cachoeira de Piria, PA - 2015
Fonte: Pesquisa de campo, 2015.

Na discussdo coletiva referente a imagem cartografica do territorio
destacaram-se as potencialidades e ameacas que vivenciam no cotidiano.
Enfatizaram a necessidade da retomada de projetos, tais como, o Reflorestamento
para viver, Ponto de Cultura Crioula Pano e Barro e o fortalecimento da Associagao
do Quilombo. E, bastante emotivos e tristes, inclusive, alguns expressaram
sentimento de impoténcia e raiva, abordaram a poluicdo do rio Gurupi e igarapés, o
desmatamento e as queimadas no ambiente que provocam o0 adoecimento da
natureza e dos povos, relacionando tais fatos a acdo perversa dos grandes
latifundiarios do agronegocio (Quadro 6).



Quadro 6 - Resumo da discussédo da imagem cartografica, comunidade Quilombo Camiranga,

Cachoeira de Piria, PA - 2015
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Potencialidades Ameacas Prioridades
Liberdade - dangar tambor da crioula Agua nio tratada Renda
Festa de Sao Benedito/ Festa de Sao Lixo queima ou enterra nas Saneamento Basico
Sebastido casas Reflorestamento
Renda: farinha, acai mais forte, Desmatamento (ampliar)

artesanato proprio.

Agricultura: mandioca, feijao, milho,
arroz, bacabal, cupuacu e acai.
Pecuéria: boi, galinha, porco, pato e
peru.

Pesca

Projeto Reflorestamento para Viver
Natureza Saudavel ( j& foi saudavel)
Associacao Quilombo Camiranga
Ponto de Cultura Crioula Pano e Barro

Queimadas constantes
Poluicédo do Rio Gurupi e
Igarapés

Reducéo da poluicéo

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.

A discussdo foi concluida elegendo-se as prioridades que nortearam a

construcdo do plano de acdo com objetivo de melhorar o cenéario apresentado do

territério. O resultado gerou a definicdo de quatro objetivos, metas, prazos e

responsaveis (Quadro 7).



Quadro 7 - Plano de acgédo do territério comunidade Quilombo Camiranga, Cachoeira de Piria, PA -
2015

Objetivo 1: Ampliar a renda da Comunidade Quilombo Camiranga (CQC)

Meta 1 Acbes/Estratégias Prazo  Responsével
Producéo 1. Criar uma Cooperativa na CQC; 6 Associacao do
ampliada de 2. Articular projeto-parceria para a compra  meses  Quilombo
farinha, acai e de maquinario; alano Camiranga (ACQC)
outras. 3. Apoio técnico em parceria com o SAGRI

SEBRAE, SAGRI e SENAI para a EMATER

realizacéo de oficinas de armazenamento e
beneficiamento.

Objetivo 2: Promover o saneamento basico no territorio.

Meta 2 Acdes/Estratégias Prazo Responsavel
3 (trés) Pocos 1.Gestdes junto aos poderes executivo, 6 ACQC
artesianos legislativo e judiciario para executar as meses
funcionando instalagdes do sistema hidraulico dos

po¢os;

2.Agendar dialogo, inicialmente, com a
Prefeita e Secretarios afins (Ambiente e
Saude e outras), em carater de urgéncia,
para tratar do assunto.

Objetivo 3: Recuperar o reflorestamento das areas de preservacdo ambiental

Meta 3 Acdes/ Estratégias Prazo Responsavel
Areas de 1.Gestdes junto a SEMA e IBAMA para 1 més ACQC
preservagao recuperar as areas de preservagao Prefeitura da
ambiental ambiental. Cachoeira de Piri4
reflorestadas (CP)

2.Articular audiéncia publica na Assembleia 3

Legislativa do Para e na Camara Municipal meses ACQC
de Cachoeira do Piria com participagao de

representante do IBAMA.

Objetivo 4: Reduzir a poluigcdo do Rio Gurupi e Igarapés

Meta 4 Acdes/ Estratégias Prazo Responsével

Poluicédo reduzida 1.Articular Encontro Intermunicipal CQC e 3 ACQC

do Rio Gurupi e Movimentos Sociais de Boa Vista do meses  Movimentos Sociais

Igarapés Gurupi com a participacao das respectivas de Boa Vista do
Cémaras Municipais. Gurupi-BVG

(Sindicato de
Trabalhadores e
Trabalhadoras
Rurais, Col6nia de
Pescadores /
Pescadoras, e

outros).
2. Desenvolver Projeto de Reducéo da 2anos SEMA e
Poluicdo do Rio Gurupi e lgarapés, Prefeituras CP-PA e
incluindo a educagao ambiental. BVG-MA.

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.
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Apbs a discussao da imagem do territorio, construiu-se a imagem do acesso a
saude do Quilombo que mostra a natureza representada pelo sol, lua e nuvens; a
flora por arvores e flores. Os meios de locomocao: transporte escolar, carroca e
barco para o acesso a UBS mais proxima no distrito de Alto Bonito, distante cerca de

trés horas (Figura 18).

Figura 18 - Imagem cartografica: acesso a saude, Quilombo Camiranga, Cachoeira de Piria, PA -
2015
Fonte: Pesquisa de campo, 2015.

A seguir ocorreu o processo de discussao acerca das potencialidades locais,
como o0 uso de praticas tradicionais e crencas (chas de plantas medicinais ou
remédios do mato, oferendas e rituais), existéncia de benzedeiras e parteiras. E, as
dificuldades / ameacas traduzidas na falta de atendimento local, no deslocamento
para servicos de salde nos meios de transporte possiveis ou com a ajuda da
comunidade, as longas distancias e a falta de recursos financeiros para a compra
de medicamentos. Durante as discussdes foram contadas varias historias de
doencas, muitas vezes agravadas pelos motivos citados acima ou ocasionaram a

morte da pessoa adoecida.
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bY

Apresenta-se a proposta de arranjo de atencdo a saude idealizada pelos
participantes, com o objetivo de resolver as necessidades e demandas em salde

mais prementes da comunidade (Quadro 8).

Quadro 8 - Arranjo de atencdo a salde - 2015

Premissas do Arranjo de Atencéo a Saude

UBS local com Equipe do PSF completa
Funcionamento da UBS todos os dias.
Disponibilidade de transporte plblico para emergéncias e urgéncias.

Farmacia Basica.

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.

Mata Grande

Municipio localizado na micro regido serrana do sertdo alagoano, o
povoamento que deu inicio a cidade data de 1771, denominado de Cumbe, ainda
hoje, o nome da fonte que abastece a cidade e ao contraforte da Serra da Onca,
tradicional ponto turistico na semana santa para 0s municipes. Em 1870 foi
denominada Paulo Afonso devido a motivos histéricos e geogréficos e pelo fato de
situar-se proxima a Cachoeira de Paulo Afonso. Em 1929, tornou-se municipio.

De acordo com o IBGE, as principais atividades econémicas sdo comércio,
servigos, agropecuaria, silvicultura e extrativismo vegetal (carvdo e madeira)
evidenciando a existéncia de sérios problemas ambientais na regido semiérida. A
atividade agricola consiste no cultivo de algoddo herbaceo, banana, cana-de-
acucar, cebola, feijao, laranja, mamona, mandioca, manga, melancia, melédo, milho e
tomate.

O ecossistema predominante € a caatinga, que esta totalmente inserido na
bacia do Rio Sédo Francisco, seu principal afluente é o rio Moxot6, os afluentes e
subafluentes sé&o intermitentes.

Conta com cerca de 30. 589 habitantes, PIB per capita de R$ 5.689,36, IDH
baixo, de 0,504; e taxa de mortalidade infantil média de 19.07 para 1.000 nascidos
vivos (IBGE, 2016).
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A rede de servicos de salde possui trés centros de saude / unidade bésica,
uma unidade mével fluvial, uma unidade mével de nivel pré-hospitalar na area de
urgéncia, um centro de atencéo psicossocial, uma central de regulacéo e a sede da
secretaria. Conta com 82% de cobertura da atencao basica.

O municipio de Mata grande localiza-se no extremo norte do estado de
Alagoas. Limita-se ao norte com os municipios de Manari e Inaja (PE), ao sul com
Inhapi e Agua Branca, a leste com Canapi e a oeste com Tacaratu (PE) e Agua
Branca ( Figura 19 e 20).

Figura 19 - Localizagdo de Mata Grande em Alagoas
Fonte: IBGE, 2016.
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Figura 20 - Mapa de Mata Grande - Al
Fonte: IBGE, 2016.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Alagoas_Municip_MataGrande.svg
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Os trabalhos cartograficos foram realizados no territério de Morro Vermelho
numa sexta-feira (feriado local), na sala da capela de Nossa Senhora das Gragas. O
apoio logistico referente ao preparo das refeicbes para 0 grupo ocorreu na
residéncia de uma professora, que situava-se ao lado da capela, local das atividades
( Figuras 21 e 22).

Figura 21 - Morro Vermelho, Mata Grande, AL - 2015
Foto: Pesquisadora

Figura 22 - Capela Nossa Senhora das Gragas, Morro Vermelho, Mata Grande, AL - 2015
Foto: Pesquisadora
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Descreve-se o perfil sociodemografico dos participantes num total de 13
pessoas, todas do sexo feminino, faixa etaria predominante de 30-50 anos e uma
com 72 anos. Seis solteiras, uma separada e duas viuvas. Grau de escolaridade
destacando-se sete com ensino fundamental incompleto, duas sem escolaridade e
uma com nivel superior completo. Em relacdo a atividade de trabalho, dez
agricultoras e uma professora. Autodeclaradas dez negras/pardas, duas amarelas e
uma branca. Registra-se que vieram alguns homens para participar, mas nao
puderam permanecer devido a compromissos com o Sindicato dos Trabalhadores e

Trabalhadoras Rurais de Mata Grande (Tabela 9).

Tabela 9 - Perfil sociodemografico dos participantes, comunidade Morro Vermelho, Mata
Grande, AL - 2015

Insercéo Estado Grau de Ocupacgéo / Cor da C
) Sexo Idade o . ~ : Municipio
social civil instrucéo ativ.trab. pele
Usuario F 72 Viava Analfabeto  Agricultora  Negra Mata Grande
Mov. Social F 40 Casada  Superior Professora  Parda Mata Grande
Usuario F 21 Solteira Médio Agricultora  Parda Mata Grande
Fundamental
Usuério F 15 Solteira incompleto  Agricultora  Amarela Mata Grande
Fundamental
Usuério F 33 Solteira incompleto  Agricultora  Branca Mata Grande
Usuario F 44 Viava Analfabeto Agricultora  Parda Mata Grande
Fundamental
Usuério F 38 Solteira incompleto  ACS Parda Mata Grande
Médio
Usuério F 18 Solteira  incompleto Agricultora  Parda Mata Grande
Médio
Usuério F 43 Separada incompleto  Agricultora  Parda Mata Grande
Fundamental
Usuario F 46 Casada incompleto Do Lar Parda Mata Grande
Fundamental
Usuario F 37 Casada incompleto  Agricultora  Parda Mata Grande
Cons. Fundamental
Saulde F 50 Casada incompleto  Agricultora  Negra Mata Grande
Fundamental
Usuério F 36 Solteira incompleto  Agricultora Amarela Mata Grande

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.

A segquir, participantes que se encontram na sala da capela, aguardando a
chegada do conjunto do grupo para que fosse iniciado o processo cartografico
(Figura 23).
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Figura 23 - Participantes em circulo, na sala da capela, Morro Grande, Mata Grande,
AL - 2015.
Foto: Pesquisadora.

Prossegue-se compartilhando as imagens do territério que mostra o acude
Gravatd, considerado uma riqueza local, o qual possibilita o plantio de culturas locais
e a criacdo de animais segundo os participantes. No entanto informaram que nao
chove h& cerca de trés anos, o nivel da dgua do acude estd muito baixo, com
presenca de muitas areas secas. Ainda, representam a escola publica, como valor

para o territério (Figura 24).

Segue-se apresentando os tipos de cisterna com suas respectivas funcoes e
enfatizam que foi uma conquista da comunidade (Figura 25). Na discussdo do
contetido das imagens, destacam a importancia da aquisicdo das cisternas para a
comunidade, relatam que antes a agua era distribuida por carro pipa uma vez ao dia
ou a cada dois dias e que ndo era suficiente para o abastecimento. Ainda,
registraram que muitas vezes, ficavam na fila aguardando a chegada do carro, e
nao obtinham &agua. No decorrer do processo discursivo, contaram historias sobre
0s acontecimentos locais que ocorriam quando o acude estava cheio, tais como o
shows nos finais de semana e um bar. Destacaram que o territdrio estd muito vazio
por motivo da seca, os homens e jovens foram para S&o Paulo e outros lugares para
tentar trabalho / emprego para ajudar no sustento das familias, confirmando o

exbdo rural préprio das caracteristicas desses territorios.
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Figura 24 - Imagem cartografica:territrio, comunidade de Morro Vermelho, Mata Grande,
AL- 2015
Fonte: Pesquisa de campo, 2015.

Figura 25 - Imagem cartogréfica: territério, comunidade de Morro Vermelho, Mata Grande, AL -
2015
Fonte: Pesquisa de campo, 2015.
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Prossegue-se apresentando as potencialidades, ameacas / dificuldades e
prioridades que foram selecionadas e organizadas de forma sintética (Quadro 9).
Durante a discussdo acrescentou-se a falta de creche, lanchonete, farmacia e
coleta de lixo. A necessidade de seguranca foi destacada por todas as
participantes, argumentando que a localidade é rota de fuga. Na primeira vez que
estive no municipio, a agéncia do Banco do Brasil havia sido assaltada e a
populacdo estava bastante apavorada. Comentaram que tal fato ja& havia ocorrido

outras vezes, tanto no municipio como nas cidades circunvizinhas.

Quadro 9 - Resumo da discusséo das imagens cartograficas comunidade Morro Vermelho, Mata
Grande, AL - 2015

Potencialidades Ameacas Prioridades
Acude, antes da seca extensdo de 6 a 8 | Economia, atualmente devido a | Renda
km e atividade de pesca (grandes | seca é sustentada pelos
quantidades de peixe para venda e | aposentados, a maioria dos
consumo proprio) homens estdo trabalhando fora ou
buscando trabalho / emprego.

Bar, festas / shows nos finais de | H4 cerca de trés anos que ndo | Seguranca
semanas, quando o acude estava cheio. | chove, s6 chuva pouca.
Cisternas Falta de estradas asfaltadas. Lazer
Artesanato proprio Auséncia de Posto Policial Atencao

saude
Ter escola Falta de transporte Coletivo

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.

A seguir expde-se o plano de acdo formulado coletivamente pelo grupo, que
contém quatro objetivos, metas, prazos e responsaveis, visando contribuir para a
modificacdo do cenario apresentado nas imagens e cotejados na discussao (Quadro
10).
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Quadro 10 - Plano de agédo do territério, comunidade Morro Vermelho, Mata Grande, AL - 2015

Objetivol: Ampliar a renda da Comunidade de Morro Vermelho e sitios circunvizinhos

Meta 1 Acdes/Estratégias Prazo Responsavel
Renda 1. Articular a formacdo de Cooperativa de 1 ano Grupo de Mulheres /
ampliada Artesanato e producdo de material de MMTRP-AL

limpeza; STTR/Mata Grande
2. Articular junto ao SEBRAE, SENAR, 6 meses Grupo de Mulheres/
SENAI, Secretaria de Trabalho, Emprego e MMTRP-AL

Renda /AL e Prefeitura a busca de linhas de

financiamento. PM

Objetivo 2: Desenvolver espacos de lazer para os jovens

Meta 2 Acdes/Estratégias Prazo Responsavel
Espacos de 1. Articular gestdo junto aos poderes 2 anos Grupo de Mulheres/
lazer executivo Prefeitura Municipal (PM) e MMTRP-AL
funcionando legislativo (Camara Municipal de Vereadores

(CMV) para construir e equipar academia STTR/Mata Grande
para jovens, sala de cinema e quadra de

futebol; PM

2.Buscar parcerias com os governos federal

e estadual - Secretaria de Esporte, Lazer e CMV

Juventude.

Objetivo 3: Instituir mecanismos de seguranca na Comunidade

Meta 3 Acdes/ Estratégias Prazo Responsével
Posto policial 1.Articular junto ao governo estadual para 2 anos Grupo de Mulheres/
construido e construir e equipar o posto policial; MMTRP-AL
funcionando 2.Desenvolver acBes especificas para as

mulheres em parceria com a Secretaria de PM
Defesa da Mulher e dos Direitos Humanos-
Al

Objetivo 4: Ampliar e qualificar a atencdo a saude

Meta 4 Acdes/ Estratégias Prazo Responsavel

Equipe de 1. Articular junto a PM a contratacdo de 1 ano Grupo de Mulheres/
saude equipe de saude: dois médicos (pediatra e MMTRP-AL
contratada clinico geral) e um dentista.

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.

Segue-se apresentando a imagem do acesso construida pelos participantes
gue mostra a necessidade de atendimento em todos os dias da semana, o0s
profissionais de saude e o0s respectivos dias que trabalham na unidade de saude
local e exemplificam a caréncia de procedimentos basicos de atencdo a saude,
quando precisam e ndo h& profissionais para executa-los. Representam o servigo
fechado e os usuérios desolados sem atendimento na porta. Durante os dialogos
destacaram que esse episodio é recorrente nos feriados e finais de semana ( Figura
25).
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Figura 26 - Imagem cartografica: acesso a salde, comunidade de Morro Vermelho, Mata Grande,

AL - 2015.
Fonte: Pesquisa de campo, 2015.

Concluem a discussdo apresentando uma proposta de arranjo de atencéo a
salude para o territorio, que efetivamente atenda as necessidades e demandas,
dando énfase ao funcionamento diario, educacdo em saude, aquisicdo de

transporte, além da disponibilidade continua de procedimentos basicos (Quadro 11).

Quadro 11 - Arranjo de atencao a salde - 2015
Premissas do Arranjo de Atengdo a Saude

UBS local funcionando todos os dias da semana
Resultado de exames no maximo 30 dias
Atendimento de pequenas urgéncias (fraturas, cortes);

Aquisicdo de ambuléncia;

Palestras educativas e orientadoras para cuidar da saude.

Fonte: Pesquisa de campo, 2015.
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Doutor Ulisses

Municipio situado em regido montanhosa proximo a Serra do Mar, no Estado
do Parana, denominou-se inicialmente de distrito Varzedo em 1947, pertecente a
Cerro Azul (municipio circunvizinho). Emancipou-se em 1990 com o nome de Vila
Branca e em 1993, o municipio foi nominado de Doutor Ulisses. Possui em sua
conformacdo natural saltos e corredeiras o que I|he confere alto potencial
hidrelétrico, possui 14 fontes de aguas alcalinas, sendo algumas delas utilizadas no
abastecimento de agua da cidade.

Conta aproximadamente com 5.794 habitantes, PIB per capita de R$
10.559,74, IDH muito baixo na faixa de 0,546, considerado o mais baixo do estado
do Parana e taxa de mortalidade média de 15.38 para 1.000 nascidos vivos (IBGE,
2016).

As atividades econdbmicas predominantes sdo a agropecuaria, industria de
madeira e servi¢cos. O ecossistema principal € a Mata Atlantica, localizado no Vale
do Ribeira que, historicamente, € uma das regibes mais pobres do Parana,
principalmente onde esté situada a comunidade Quilombola do Varzeéo.

A regido do vale do ribeira destaca-se pelo alto grau de preservacao de suas
matas e pela grande diversidade ecoldgica. Cerca de 2,1 milhdes de hectares de
florestas que equivalem a aproximadamente 21% dos remanescentes de mata
atlantica existentes no Brasil, considerada a maior area continua desse importante
ecossistema em todo o pais. Nesse conjunto de areas preservadas sdo encontradas
nao apenas florestas, mas importantes remanescentes de restingas estimadas em
150 mil hectares e de manguezais na ordem de 17 mil hectares (IBGE, 2016).

A rede servicos de atencdo a salude é composta por quatro postos de saude,
dois centros de saude/unidade béasicas, um consultorio isolado, uma unidade mével
terrestre, uma unidade de vigilancia a saude, um polo de academia de saude e a
sede da secretaria. Apresenta 97% de cobertura da atengéo basica de saude.

O municipio localiza-se no Parana, na grande Curitiba e situa-se préximo do
estado de Sao Paulo e ao noroeste da regido metropolitana de Curitiba (Figuras 27
e 28).



Figura 27 - Localizag&@o de Doutor Ulisses no Parana
Fonte: IBGE, 2016.
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Figura 28 - Mapa de Doutor Ulisses no Parana
Fonte: IBGE, 2006..
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Nesse territério, apos diversas tentativas de locais para a realizacdo dos

trabalhos cartograficos, inicialmente agendado no Quilombo Varzedo, e depois

numa comunidade préxima ao Sindicato de Trabalhadores e Trabalhadoras Rurais

do municipio, nao sendo possivel a realizacdo dos trabalhos, devido a problemas de

ordem pessoal e adoecimento de liderancas. No entanto,

a cartografia nesse

territério foi construida na residéncia de uma moradora da comunidade do Cerrado

de Cima. E, s6 foi possivel acontecer nessa localidade devido a solidariedade da

comunidade e, sobretudo, da referida moradora (Figuras 29 e 30).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Parana_Municip_DoutorUlysses.svg
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Figura 29 - Cerrado de Cima, Doutor Ulisses, PR- 2016
Foto: Pesquisadora

Figura 30 - Local da cartografia, Cerrado de Cima, Doutor Ulisses, PR, 2016
Foto: Pesquisadora.

Os participantes num total de 11 pessoas, apresentam o seguinte perfil
sociodemogréfico, todas do sexo feminino, faixa etaria entre 25 a 40 anos e trés
adolescentes. Quanto ao estado civil, sete casadas, seis com ensino fundamental
incompleto e uma com nivel superior incompleto. Em relacao a atividade de trabalho,
cinco lavradoras e uma coletora de resina. Autodeclaradas, oito pardas, duas
brancas e uma amarela (Tabela 10) .
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Tabela 10 - Perfil sociodemogréfico dos participantes, comunidade Cerrado de Cima,
Doutor Ulisses, PR - 2016

Estado Grau de Ocupacao / Cor da

Inser_gao s ek civil instrucéo ativ.trab. pele Municipio
social

Prof. Doutor

Saude F 27 Casada Fundamental ACS Parda Ulisses

Doutor

Usuario F 24  Casada Fundamental Coletora Resina Parda Ulisses

Mov. Fundamental Doutor

Social F 50 Casada incompleto Lavradora Parda Ulisses

Fundamental Doutor

Usuario F 33 Solteira  incompleto  Lavradora/Diarista  Parda Ulisses

Cons. Fundamental Doutor

Saude F 38 Casada incompleto Lavradora Amarela Ulisses

Fundamental Doutor

Usuario F 27 Casada incompleto Baba/ Lavradora  Branca Ulisses

Doutor

Usuario F 49 Casada Fundamental Recepcionista Parda Ulisses

Superior Doutor

Usuério F 40 Casada incompleto Lavradora Branca Ulisses

Fundamental Doutor

Usuério F 16  Solteira  incompleto Estudante Parda Ulisses

Fundamental Doutor

Usuério F 13 Solteira  incompleto Estudante Parda Ulisses

Doutor

Usuario F 12  Solteira Fundamental Estudante Parda Ulisses

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Segue-se demonstrando o grupo de trabalho concentrado na construgdo das

imagens cartogréaficas do territorio ( Figura 31).

Figura 31 - Grupo de participantes, Cerrado de Cima, Doutor Ulisses, PR - 2016
Foto: Pesquisadora.
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Compartilha-se a seguir a imagem cartogréfica do territério que mostra a
creche, a unidade de saude, a flora local representada por frutas e flores (Figura 32).

Figura 32 - Imagem cartografica: territorio, Cerrado de Cima, Doutor Ulisses - 2016
Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Durante as discussdes estes dispositivos de servicos foram destacados
como importantes para a comunidade, especialmente a creche, que cumpre uma
funcao social de suporte para as mulheres.

Na proxima imagem cartografica sdo traduzidas as caréncias de politicas
publicas representadas na falta de asfaltos, saneamento basico, empresas para a
geracao de emprego e renda, lazer, oportunidades para juventude, falta de médicos
e dentistas para a assisténcia local da comunidade. Ainda, revela o ensejo da

existéncia de empresas locais e estradas asfaltadas (Figura 33).



Figura 33 - Imagem cartografica: territério, Cerrado de Cima, Doutor Ulisses - 2016

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.
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Durante a apresentacao relembraram que ja tiveram uma serralharia que

empregava cerca de 800 trabalhadores permanentes. E enfatizaram o desejo pelo

desenvolvimento de projetos de fomento com o objetivo de melhorar a qualidade de

vida da comunidade e, especialmente, de geracdo de renda e construcdo da estrada

asfaltada.

A seguir demostram-se as potencialidades, ameacas / dificuldades e

prioridades resultantes do processo de discussdo das imagens apresentadas aos

grupos que subsidiaram a elaboracéo do plano de acdo (Quadro 12).

Quadro 12 - Resumo da discussao imagens cartograficas comunidade Cerrado de Cima, Doutor

Ulisses, PR - 2016

Potencialidades

Ameacas

Prioridades

Ar puro

Tranquilidade

As pessoas do lugar, todas muito
solidarias e se conhecem.
Creche

Falta de emprego
Falta de estrada (asfalto)
Falta de rede de esgotos

Falta de coleta de lixo
Falta de locais de lazer
Falta pavimentac¢do (muita poeira)

Renda
Construgéo de estradas
Saneamento Basico

Atencao a salde
Lazer

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.
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Apresenta-se o0 plano de acdo com a finalidade de melhorar ou modificar o

cenario do territorio, a partir das prioridades definidas, contendo quatro objetivos,

metas, prazos e responsaveis (Quadro 13).

Quadro 13 - Plano de ac¢éo do territorio, Cerrado de Cima, Doutor Ulisses, PR - 2016

Objetivo 1: Ampliar a renda da Comunidade do Cerrado

Meta 1 Acdes/Estratégias Prazo Responsavel

Renda da 1. Articular com a Prefeitura Municipal (PM) 2 anos Grupo de Mulheres
comunidade e a Camara Municipal de Vereadores /Cerrado

ampliada (CMV) gestbdes junto ao Governo Estadual PM /CMV /Governo
(empregos e para a construcdo da estrada (asfalto). Ja Estadual-Secretaria de
producéo local existe o projeto, inclusive, ja foi medido e Infraestrutura e

- roupas e mapeado o perimetro; Logistica.

outros).

2. Discutir com a PM e a CMV estratégias 2 anos Grupo de Mulheres e
para reabrir a Serralheria; Ccmv
3a6 Grupo de Mulheres e

3. Articular cursos de corte e costura junto meses PM
ao SEBRAE e SENAI. Contato PM - Jessé;

6 Grupo de Mulheres e
4. Articular a criagcdo da Associacdo da meses Pastoral da Saude
comunidade do Cerrado.

Objetivo 2: Reabrir a Unidade Basica de Saude (UBS).

Meta 2 Acdes/Estratégias Prazo Responsével
UBS Gestdes junto aos poderes executivo (PM) 3 a6 Grupo de Mulheres
funcionando e legislativo (CMV) para contratar Equipe meses PM

de saude (médicos, enfermeiros, dentistas CMV

e fisioterapeutas, dentre outros).

Objetivo 3: Construir o saneamento basico (conjunto dos servigos, infraestruturas e instalacdes
operacionais de abastecimento de agua potavel, esgotamento sanitério, limpeza urbana, manejo
de residuos sélidos, manejo de aguas pluviais e drenagem urbana) com foco no esgotamento
sanitério.

Meta 3 AcOes/ Estratégias Prazo Responsavel

Esgotamento 1. Articular junto & PM, CMV para gestdes 3 anos Grupo de Mulheres

Sanitario junto & FUNASA para a construcdo do PM

construido e esgotamento sanitario (rede de esgotos). CMV

funcionando Secretaria do Meio
Ambiente e Recursos
Hidricos i PR

Objetivo 4: Construir areas de lazer, especialmente, para as criancas

Meta 4 Acdes/ Estratégias Prazo Responséavel

Areas de lazer 1. Articular junto 8 PM e CMV para buscar 1a?2 Grupo de Mulheres

construidas parcerias como, por exemplo emenda anos PM

(praca, parlamentar, MS (Programa Academia da Cmv

academia ao Salde) para a construcdo de praga,

ar livre e academia ao ar livre e parquinho infantil.

parquinho 2..Entregar abaixo assinado da

infantil) Comunidade reivindicando a constru¢do de 2
praca, academia ao ar livre e parquinho meses
infantii ao Prefeito e a Céamara de
Vereadores

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.
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A seguir compartilha-se a imagem do acesso a saude projetada pelo grupo
gue apresenta a unidade de saude fechada com corrente na porta, falta de
profissionais de saude, os meios de transporte para encaminhamento de usuarios a
cidades circunvizinhas - veiculo da prefeitura, ponto de 6nibus, a distancia pela
guilometragem, estradas precérias e solicitacdo de exames sobre a mesa para

serem agendados (Figura 34).

Figura 34 - Imagem cartografica: acesso a salde, Cerrado de Cima, Doutor Ulisses - 2016
Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Durante o processo de discussao focaram nas potencialidades afirmando que
pouco adoecem, bem como citaram 0 uso de préaticas tradicionais nas
intercorréncias de adoecimento (chas, benzedeiras, rezas) e as dificuldades
traduzidas nas longas distancias para até os locais de atendimento como Cerro
Azul, Curitiba e outras cidades circunvizinhas. Geralmente saem as 03h00 da
madrugada e quando chegam ao local de atendimento esperam muito tempo, e, as
vezes retornam sem atendimento, mesmo com o encaminhamento formal.
Abordaram, a dificil aquisicao de frutas e verduras, que compram, mas sempre a
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precos caros. Destacaram que o atendimento na vila ocorre apenas uma vez
durante a semana no periodo da tarde, sendo muito dificil devido as atividades de
trabalho.

Ao término das discussfes em grupo foi proposta uma estratégia de arranjo
de atencdo a saude que busca contribuir para o cuidado em saude adequado, ou

seja, que respeite as necessidades e demandas reais da comunidade (Quadro 14).

Quadro 14 - Arranjo de atencéo a saude - 2016

Premissas do Arranjo de Atencdo a Saude

UBS funcionando todos os dias e ter dentista

Retornar a fazer exames como ecografias e eletrocardiograma
Viabilizar o funcionamento do aparelho de raio X

Atendimento de pequenas urgéncias

Transporte para grandes emergéncias

Transporte especifico para idosos.

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Tacuru

Municipio situado na mesorregido do sudoeste do estado do Mato Grosso do
Sul, data de 1954, tornou-se distrito de Amambai em 1958 e emancipou-se em
1981. Tem aproximadamente 11.160 habitantes, PIB per capita de R$ 15.433,98,
IDH 0,593 muito baixo, taxa de mortalidade infantil média 18.02 para 1.000 nascidos
vivos (IBGE 2016).

Possui como principais fontes de renda a agropecudria, servicos e industria,
predominando a pecuaria bovina, plantacbes de soja e mandioca. O ecossistema
principal sdo os biomas, mata atlantica e cerrado, em pequenas porgdes aparecem o
cerrado e a floresta estacional. A cobertura vegetal que predomina em mais de 85%
da area é a pastagem plantada.

Esta sob influéncia da Bacia do Rio da Prata e possui 0S seguintes rios:
Iguatemi: afluente pela margem direita do rio Parana; Jogui: afluente pela margem
esquerda do rio lguatemi e Puita: afluente pela margem esquerda do rio Iguatemi

gue banha o municipio.
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No que se refere aos aspectos culturais, ha alguns tracos da cozinha
paraguaia, como a chipa e a sopa paraguaia, que sdo comidas tipicas do Paraguai.
Relunem-se para apreciar e tomar tereré.

Possui dois idiomas oficiais, o portugués e o guarani, assim tornou-se a
segunda cidade do Pais a adotar oficialmente um idioma indigena. A inclusdo do
idioma como oficial beneficia, também, os imigrantes paraguaios que moram no
municipio.

Festas principais e eventos: reveillon, festa da mandioca, feira do peixe,
semana do indio, arraia da pardquia de Sao Sebastido e o0 Rodeio, festa do peao
realizada no aniversério da cidade.

A rede de atencado a saude possui quatro centros de saude / unidade basicas
de saude, um hospital geral, um consultério isolado, uma clinica / centro de
especialidades, uma unidade de apoio diagnose, um servico movel e terapéutico
(SADT isolado) e a sede da secretaria. Apresenta aproximadamente 64% de
cobertura da atencao basica.

O municipio esta situado no sudoeste do Mato Grosso do Sul, microregido de
Iguatemi e localiza-se as cidades vizinhas, ao norte o Amambai, ao sul Sete

Quedas, ao leste Iguatemi e ao oeste Paranhos (Figuras 35 e 36).

Figura 35 - Localizag&o ao sul do estado de Mato Grosso do Sul
Fonte: IBGE, 2016.
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Figura 36 - Mapa de Tacuru-MS
Fonte: IBGE, 2016.
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A cartografia nesse territorio realizou-se no Assentamento Vitoria da

Fronteira, na residéncia da presidenta da Associacdo de Mulh er e s

Rur ai

g ue Br guk foiamuito receptiva e solidaria juntamente com a comunidade. O

apoio logistico foi executado por duas pessoas indicadas que prepararam a

alimentacdo, bem como procederam a limpeza do local ao término dos trabalhos

(Figuras 37 e 38)

Figura 37 - Entrada do Assentamento Vitéria da Fronteira, Tacuru, MS - 2016

Foto: Cristiana Leite do Nascimento

S
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Figura 38 - Local da cartografia, Assentamento Vitoria da Fronteira,Tacuru, MS - 2016
Foto: Pesquisadora.

No perfil dos participantes

num total de 12 pessoas,

observam-se 10

mulheres, faixa etaria de 25-35, 45-65 e uma adolescente. Estado civil, dez casados

e uma viuva; escolaridade, quatro com ensino fundamental incompleto, uma sem

escolaridade,

duas com

nivel

superior, sendo uma

incompleto. Todos

desempenham atividades na roca, exceto, o agente comunitario de saude. Cor da

pele, oito negras / pardas e quatro brancas autodeclaradas (Tabela 11).

Tabela 11 - Perfil sociodemogréfico dos participantes comunidade Assentamento Vitoria da
Fronteira, Tacuru, MS - 2016

Insercéo Sexo |dade Estado  Graude Ocupacéao / Cor da Municipio
social civil instrucdo ativ.trab. pele P
Fundamental Estudante /
Usuério F 15 Solteira  incompleto  Lavradora Parda Tacuru
Do Lar/
Usuario F 34 Casada Médio Lavradora Branca Tacuru
Cons. de Vendedora / Do lar/
Saude F 34 Casada Fundamental Diarista naroca Parda Tacuru
Superior
Usuério F 28 Casada incompleto Do Lar/Lavradora Branca Tacuru
Usuario F 61 Casada Fundamental Artesd/Lavradora Negra  Tacuru
Ordenha Leite /Do
Usuario F 35 Casada Fundamental lar Parda Tacuru
Mov. Médio
Social F 32 Casada incompleto Feirante / Lavradora Branca Tacuru
Usuario F 47 Casada Analfabeto  Ordenha Leite Parda  Tacuru
Prof.
Saude M 33 Casado Superior ACS Negra Tacuru
Fundamental
Usuério F 54 Casada incompleto Ordenha Leite Branca Tacuru
Usuario F 64 Vidva Fundamental Cuida de animais Negra  Tacuru
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incompleto

Fundamental
Usuario M 56 Casado incompleto Criador de animais Negra Tacuru

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Segue-se demonstrando o grupo de trabalho em acéao na construgéo do

processo cartografico ( Figura 39).

Figura 39 - Grupo de participantes, Assentamento Vitdria da Fronteira, Tacuru, MS - 2016
Foto: Pesquisadora.

Assim, compartilha-se as imagens cartograficas do territério que apresenta
a realidade atual traduzida na representacdo das moradias, da flora por meio de
arvores e frutas nativas, plantagbes, estradas de terra, rio, cérrego, capela, caixa
d 6 § glaca destinado para a construgdo da sede da associacao, lotes demarcados,

campo de futebol e represa (Figura 40).
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Figura 40 - Imagem cartogréfica: territério Assentamento Vitéria da Fronteira, Tacuru, MS- 2016
Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

A seguir construiu-se a imagem do territorio ideal, dos desejos e dos sonhos
dos participantes que representa as benfeitorias para o viver coletivo da comunidade
e as estratégias para a protecao do ambiente. Representados por meio de sala de
reunido, saldo de festa, escola com as séries iniciais, creche, coleta de lixo, posto
de saude e academia popular na area que era a antiga sede da fazenda que deu
origem ao assentamento; por plantacbes de mata auxiliar e arvores nativas para
evitar erosdo e assoreamento do cOrrego Sao José. Ainda, ilustrando o replantio de
uma reserva de flora nativa. O assentamento € dividido em trés setores: Mundo

Novo, Aguapei e Carimbd que se encontram projetados na imagem (Figura 41).
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Figura 41 - Imagem cartogréfica: territério Assentamento Vitoria da Fronteira, Tacuru, MS - 2016
Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Prossegue-se apresentando o resultado das discussfes das imagens
cartogréaficas que revelam as potencialidades, ameacas / dificuldades e prioridades
gue subsidiaram a elaboracdo do plano de agdo que objetiva modificar o cenario
representado (Quadro 15).

Quadro 15 - Resumo da discussédo das imagens cartograficas Assentamento Vitéria da Fronteira,
Tacuru, MS - 2016

Potencialidades Ameacas Prioridades
Associacao de Mulheres Rurais Baixa renda Constru-«o da ¢
iPedra que Brilh Pedra que Brilh
Terra e moradia; Falta de coleta de lixo | Saneamento bésico - coleta de
lixo, tratamento da agua e
esgoto

Animais como: gado, galinha, Reducéo do nivel de Aumento da Renda

porco e outros; agua

Tranquilidade Atencédo a saude local
Lazer

Fonte: Pesquisa de campo, Tacuru-MS, 2016.

O plano alicer¢cado nas prioridades definidas visa contribuir para mudanca do

cenario local e apoiar as negociacdes e intervencdes da associacdo junto aos
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poderes executivo e legislativos municipal e estadual. Contém cinco objetivos,

metas, definicdo de prazos e responséaveis (Quadro 16).

Quadro 16 - Plano de acéo do territério, Assentamento Vitéria da Fronteira, Tacuru, MS - 2016

Objetivol: Construir a sede da Associa-«o0o de Mul he
Meta 1 Acdes/Estratégias Prazo Responséavel
Sede prépria 1. Articular e negociar junto ao INCRA e a
construida. Prefeitura Municipal (PM) de Tacuru a doac¢do do
barracéo;
2. Organizar atividades (festa, rifa, bingo) ou 6
viabilizar projeto-parceria para arrecadacdao de meses AMRP@gB
recursos financeiros visando a compra do alano
mobiliério;
3. Montar sala para cursos e estudos por meio de
projeto-parceria (identificar instituicdo ou entidade).
Objetivo 2: Promover o saneamento basico no territorio.
Meta 2 AcOes/Estratégias Prazo Responsavel
1.Coleta de Lixo 1.GestBes junto ao poder executivo (PM) para a
semanal; coleta de lixo no territorio; 3a6 AMRPgB
2.Buscar apoio do Vereador Ailton Milani Granjeiro  meses
2.Nivel da agua (Ita) e do STTR/Tacuru para promover audiéncia STTR
mantido. publica com o objetivo de discutir a prioridade de
reflorestamento do territério; 2
3.Construir coletivamente o] Projeto de meses
Reflorestamento do territorio;
4. Buscar parcerias junto a PM/Tacuru e a
Secretaria de Estado do Meio Ambiente e 3ab
Desenvolvimento Econémico - SEMADE/MS; anos PM/ Tacuru
4.Executar o Projeto de Reflorestamento
Objetivo 3: Ampliar a Renda da Comunidade
Meta 3 AcOes/ Estratégias Prazo Responsavel
Renda ampliada 1. Buscar apoio junto ao poder publico e ao STTR
para viabilizar a construcdo de cooperativa 1 ano AMRPqgB
comunitaria com o objetivo de atuar na producéo de
alimentos (paes, bolos, outros); de material de STTR
limpeza e de artesanato;
2. Articular parcerias para o desenvolvimento de
projetos que viabilize os objetivos da Cooperativa
Comunitéria.
Objetivo 4: Construir Posto de Saude Rural (PSR)
Meta 4 AcOes/ Estratégias Prazo Responséavel
Posto de Saude 1. Fazer o levantamento populacional para a
Rural funcionando justificativa da solicitagdo de construcédo do PSR;
na CAVF 2. Gestdes junto & Camara de Vereadores e la3 AMRPgB
Prefeitura Municipal de Tacuru; anos
3. Articular para incluir a constru¢éo do PSR no
Plano Municipal;
4. Articular junto ao Vereador Ita para negociar
emenda parlamentar de Deputado do MS para
viabilizar a construcéo do PSR.
Objetivo 5: Construir espacos de lazer e de salde na CAVF.
Meta 5 Acdes/ Estratégias Prazo Responséavel
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Academia de
Saude funcionando

1.Gestbes junto a Céamara de Vereadores e
1 ano

Prefeitura Municipal de Tacuru para viabilizar a
academia de saude junto ao Ministério da Saude;

2. Articular a manutencdo de orientacdo
profissional.

AMRPQB

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

A imagem cartografica seguinte representa uma unidade de salde e expressa
os desejos dos participantes em relacdo as necessidades e demandas em saude.
Assim, projetando a necessidade de comunicacdo, melhorias nas estradas,
disponibilidade de ambulancia com equipe, educagdo em saude, realizacdo de
procedimentos basicos e emergenciais, agendamento prioritario e atividades fisicas.
Durante a discussao e apresentacdo da imagem, enfatizou-se por diversas vezes a
precariedade das estradas e as distancias para os locais onde buscam atendimento,
gquando adoecem e a necessidade de ter unidade de saude mais proxima ou na

propria comunidade (Figura 42).

Figura 42 - Imagem cartogréfica: acesso a saude, Assentamento Vitéria da Fronteira, Tacuru, MS
- 2016
Fonte: Pesquisadora.
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As discussdes da imagem do acesso ensejaram a proposta de premissas

para o arranjo de saude idealizado pelo grupo (Quadro 17).

Quadro 17 - Arranjo de atencao a salde - 2016

Premissas do Arranjo de Atencéo a Saude

Posto de Salde Rural local com pré-natal, consulta, vacinagdo e coleta de exames
Atendimento todos os dias - especialidades basicas
Agendamento prioritario para a area rural nas unidades de saude do municipio

Palestras educativas e orientadoras para cuidar da saude.

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Nesse territério os participantes elaboraram uma agenda por ordem de
prioridade embasada nas constru¢des anteriores com a finalidade de subsidiar as
lutas e negociagbes com os poderes executivo e legislativos municipal e estadual e

articular apoios junto aos movimentos sociais locais (Quadrol8).

Quadro 18 - Agenda de luta, Associ a-«o0o de Mul heres RWMRPQB), APedr

Assentamento Vitéria da Fronteira, Tacuru, MS - 2016

Agenda de Luta - Prioridades

Doacéo do barracéo (Incra) para construcdo da sede da AMRPQB
Coleta de lixo

Projeto de reflorestamento do territorio

Cooperativa comunitaria

Posto de saude rural na comunidade

Academia de saude.

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Ressalta-se que os produtos resultantes das cartografias realizadas nos
territorios foram devolvidos aos respectivos grupos construtores, inclusive, tendo

sido pactuado antes do inicio dos processos nas territorialidades.
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4.3 ACESSO A ATENCAO A SAUDE: OLHARES, PERCEPCOES E OPINIOES
DOS ENTREVISTADOS

As entrevistas foram aplicadas nos municipios que foram cartografados e
destinadas aos atores denominados usuarios, profissionais, conselheiros de saude,
representantes de movimentos sociais e aos componentes do Grupo da Terra-MS.
As caracteristicas sociodemogréaficas dos 17 entrevistados estdo apresentadas na
(Tabela 12). Verifica-se que procedem de todas as regides do pais e de 12
estados. Quanto ao sexo, nove mulheres e oito homens; 41,2% na faixa etaria de
20-40 e 58,8% com 40 anos ou mais. No que se refere ao estado civil verifica-se
apenas uma na categoria separada / divorciada, trés solteiros e os demais casados.
Quanto a escolaridade oito com nivel superior e dois incompleto, trés com ensino
médio, sendo um incompleto e quatro com ensino fundamental, sendo dois
incompletos. Quanto a profissdo destacam-se seis agricultores / camponeses, trés
extrativistas/marisqueiras, dois educadores populares, um gestor, assessores e

técnico de enfermagem. Negros/pardos autodeclarados 14 e trés brancos.

Tabela 12 - Perfil sociodemografico dos entrevistados, Grupo da Terra, MS - 2016

. Ocupacéao/
UF | Municipio Inser_qao Sexo | Ildade ES’Fa.dO Coe Sl dNe atividade
social civil pele Instrucéo
trabalho
M. Social Assessora
AC RioBranco /Cons. F 53 Separada Parda Superior
- CNS
Saude
AM Tefé M. Social M 28 Casado Parda Fundamental Extrativista
Incompleto
BA Iramaia M. Social M 34 Solteiro Negra Superior Teg:};c;c; de
BA Candeias M. Social F 40 Casada Negra Fundamental Marisqueira
CE Serra M. Social M 62 Casado Parda Superior Secreta_no.
Branca Executivo
DF Sobradinho M. Social F 46 Casada Branca Superior Ass. %A'SS.?Ude/
MA A M. Social F 56 Solteira Parda  Fundamental Agricultora
Alcantara
: : . Pesquisadora
MA Campestre M. Social F 25 Solteira Negra Superior C Satde/MST
MG Sdo M. Social M 50 Casado Branca Superior Gestor
Lourenco
MT Céceres M. Social M 70 Casado Parda Médio Agricultor
Incompleto
PA Curuca M. Social F 58 Separada Parda Superior Extrativista
Incompleto
PB Mari M. Social M 37 Casado Negra Fundamental Agricultor
Incompleto
PE Caruaru M. Social M 27 Solteiro Negra Superior Camponés
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Francisco

PI M. Social F 43 Casada Negra Superior Camponesa
Santos

. . Superior Educador

RS Erechim M. Social M 33 Casado Parda Incompleto Popular
SC nggo M. Social F 53 Casada Branca Médio Trab. Rural
M. Social Educadora

TO Palma / Cons. F 45 Casada Negra Superior |
Saude Popular

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Apresenta-se a analise descritiva de orientacdo a atencdo basica de acordo
com as opinides dos componentes do Grupo da Terra, MS demonstrada na (Tabela
13). Constata-se que os atributos de primeiro contato (utilizacao / acessibilidade) e
longitudinalidade / atendimento continuado, considerados atributos essenciais
tiveram como pontuacéo (5,9; 5,2). Portanto, ndo atingiram o ponto de corte (pc)
considerado igual ou maior de 6,6). Os demais atributos, incluso, o derivado
encontram-se acima do ponto de corte (10,7; 9,1 e 9,5). Os escores essencial e

geral atingiram, respectivamente, as médias de 8,0 e 8,3.

Tabela 13 - Média dos escores por atributos, escore essencial e escore geral
geral de orientacédo a APS, Grupo da Terra, MS - 2016

Escore médios dos atributos

n=17 pc 06,6
Afiliacdo 5,7
Acesso de primeiro contato (utilizagcdo/acesso) 5,9
Longitudinalidade/atendimento continuado 5,2
Coordenacao (cuidados e sistemas de informacgéo 10,7
Integralidade - servicos disponiveis 9
Integralidade - servigos prestados 12
Escore Essencial 8,0
Enfoque familiar / comunitario 9,5
Escore Geral 8,3

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Conforme a visdo do grupo, a média de tempo de consulta foi de 10,9
minutos por consulta, nos 12 Estados originarios dos respondentes. Segue-se

apresentando os elementos promotores e dificultadores da vida, da saude e do
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acesso aos servicos de saude, agrupados em oito percepgdes, contemplando o

conjunto das 17 opinides do grupo que dialogam com os atributos essenciais e

derivados de orientacdo a APS (Quadro 19).

Quadro 19 - Percepcdes promotoras e dificultadoras da vida da saude e do acesso aos
servicos de salde dessas populacdes, Grupo da Terra - 2016

Elementos promotores
da vida e a saude

Elementos dificultadores
da vida e a saude

Elementos
promotores do
acesso

Elementos
dificultadores do
acesso

Reducéo de
desigualdades

Terra, alimentacao,
trabalho e lazer

Moradia

Natureza preservada e
paz

Organizacéo social
Respeito ao ser
humano e aos saberes

tradicionais

SUS para cuidar da
saude

Praticas educativas e
tradicionais

Falta de emprego e
oportunidades

Violéncia no entorno e
drogas como fumo e
alcool

Uso exagerado de
agrotoxicos ( referido por
13 entrevistados)

Contaminacéo das aguas
e do solo

Falta de Infraestrutura e
qualificacdo dos
profissionais de saude
Exploracéo nas relacdes
de trabalho e de
producéo da vida.

Baixos salério,
instabilidade e ingeréncia
politica

Falta de vigilancia &
saude

Boa cobertura de SF

Conselhos e
movimentos atuantes

Servico proximo da
moradia

Referéncia e
contrarreférencia
funcionando

Prof. formados numa
perspectiva mais
humanista.
Informacéo e
orientacdo sobre os
direitos.

Escuta qualificada
dos problemas de
saude

Boa infraestrutura
dos servicos

Transferéncia de
responsabilidade das
esferas do SUS
Distancias dos
servicos

Profissionais
desconhecem as
necessidades e
modos de vida
dessas pop.

Falta de atencdo
especializada/ ou
demorada
N&o implantagdo da
PNSIPCFA de forma
intersetorial
Atencgdo centrada na
doenca e no
individual na atencéo
basica.

Usuarios
desconhecem os
direitos.

Usuarios
desconhecem o
funcionamento dos
Servicos

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

As caracteristicas sociodemograficas dos 15 profissionais entrevistados

estdo apresentadas na (Tabela 14). Observando-se quanto ao sexo, 11 mulheres e

quatro homens; 73,3% na faixa etaria de 20-40 e 26,7 % com 40 anos ou mais.

Referente ao estado civil verifica-se que apenas duas pessoas na categoria

separada/divorciada e os demais casados. Quanto a escolaridade 11 de nivel

superior, quatro com medio e um fundamental incompleto. Quanto a profissdo uma

assistente social, uma farmacéutica, uma administradora, um biélogo, um analista de

sistema, trés enfermeiros, uma médica, quatro técnicos de enfermagem e dois
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agentes comunitarios de saude (ACS). Negros/pardos autodeclarados nove, cinco

brancos e uma amarela.

Tabela 14.

Perfil sociodemografico de profissionais de salde entrevistados, territérios
cartografados - 2016

Municipio/ UF  Sexo Idade Es;a'd 0 _Grau d~e Profisséo Cargo AL
civil instrucdo pele
Sec. de
Tacuru-MS F 41 Casada Superior Assistente Social Saude Branca
Chefia
Tacuru-MS F 34 Casada Superior Farmacéutica do Setor Parda
Tacuru-MS F 33 Casada Médio Téc. Enferm - Parda
Bonito de Sec. de
Minas-MG F 36 Casada Superior Administradora Saude Parda
Bonito de
Minas-MG F 40 Casada Médio Téc. Enferm - Parda
Bonito de Coord.
Minas-MG F 32 Casada Superior Enfermeira APS Parda
Doutor Sec. de
Ulisses-PR F 46 Casada Médio Téc. Enferm Salde Branca
Doutor
Ulisses-PR M 32 Casado Superior Enfermeiro - Branca
Doutor
Ulisses-PR F 50 Casada Médio Téc. Enferm - Branca
Separa
Cachoeira de do/Divor Sec. de
Piria-PA M 40 ciado Superior Bidlogo Salde Parda
Cachoeira de
Piria-PA F 51 Casada Superior Médica - Negra
Separa
Cachoeira de do/Divor
Piria-PA M 28 ciado Superior ACS - Amarela
Sec. de
Mata Grande- Analista de Saude
AL M 35 Casado Superior Sistemas Adj Parda
Mata Grande- Fundamental
AL F 30 Casada Incompleto ACS - Branca
Mata Grande- Chefia
AL F 32 Casada Superior Enfermeira PSF Parda

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

As informacgfes produzidas por profissionais de saude dos cinco territorios

estdo demonstradas na (Tabela 15),

0S escores essenciais e derivados,

€,

respectivas medias, constatando-se que os escores essencial é de 8,1 e geral de 7,4

encontrando-se mais alto do que o ponto de corte 0 que revela boa orientacdo a

APS. As médias do primeiro contato - acessibilidade e da organizagcdo comunitaria

nao atingiram o pc.



Tabela 15 - Média dos escores por atributos, escore essencial e escore
geral de orientacdo a APS, profissionais de saude dos territérios - 2016

Escore médios dos atributos

n=15

Primeiro Contato - Acessibilidade

Longitudinalidade/Atendimento Continuado

Coordenacéao - Cuidados e Sistemas de Informacgéo
Integralidade - Servigcos Disponiveis / Prestados
Escore Essencial
Orientacdo Familiar
Organizacdo Comunitaria
Escore Geral

pc 06,6
5,9

6,3
7,8
12,3
8,1
7,2
4,7
7,4

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.
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Prossegue-se com os olhares e percepcdes desse profissionais acerca dos

elementos promotores e dificultadores da vida, da salde e do acesso nesses

territérios (Quadro 20).

Quadro 20 - Percepgbes promotoras e dificultadoras da vida, da satde e do acesso aos

servigos de saude, profissionais de saude - 2016

Elementos Elementos dificultadores Elementos Elementos
promotores da vida da vida e a saude promotores do dificultadores do
e a salde acesso acesso

Renda Baixa renda Conhecimento Distancias para

Tranquilidade

Seguranca

Sem poluigédo
ambiental

Baixo indice de
violéncia
Exercicios fisicos

Falta de emprego e
oportunidades

Falta de lazer

Falta de estradas,
transporte e distancias

Drogas

Desmatamento e
queimadas

UBS nas localidades
e transporte
disponivel

Equipe de saude
comprometida
Conselhos de saude
funcionando

Médicos cubanos

Boa infraestrutura
dos servicos

moradores de
assentamentos e
sitios

Estradas precarias e
falta de transporte

Descomprometimento
dos profissionais
Referéncia e
contrarreféncia nao
funcionam
Morosidade dos
processos licitatérios
Questbes politicas e
favorecimento

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

As caracteristicas sociodemogréaficas dos entrevistados por territérios num

total de 68 sujeitos estdo demonstradas na (Tabela 16). Observa-se que se

confirmam os critérios definidos para amostra em relacdo a insercéo social.

Em

todos os territorios ha maior percentual de mulheres, referente a idade em trés

territdrios constata-se maior percentual na faixa de 20-40 anos e na de 40 ou mais,



129

apenas um. Negros /pardos autodeclarados na maioria. Em todos verifica-se maior

percentual de casados. A escolaridade predominante é o ensino fundamental

incompleto e analfabetos. A atividade de trabalho principal é a de agricultor /

agricultora e atividades afins.

Tabela 16 - Perfil sociodemogréafico de usudrios entrevistados por territérios, regides do

Brasil, 2016
Territério 1 Territério 2 Territério 3 Territério 4  Territério 5
Variaveis
n=13 n=14 n=15 n=13 n=13

% % % % %
Insergéo social
Usuario 77 79 76 62 70
Movimento Social 16 14 16 31 15
Conselheiro de Saude 7 7 8 7 15
Sexo
Feminino 77 86 54 46 62
Masculino 23 14 46 54 38
Idade
20-40 46 78 46 77 30
Mais de 40 54 22 54 23 70
Estado civil
Casado (a) 77 65 60 54 70
Separado/Divorciado (a) 7 14 13 15
Solteiro (a) 7 14 16 15
Viavo (a) 16 14 13 15 15
Cor autoreferida
Negra 46 43 46 15
Parda 16 53 46 62 54
Branca 38 8 8 23 23
Amarela 15 8
Grau de escolaridade
N&ao alfabetizado (a) 7 7 33 23 31
Fundamental incompleto 38 72 40 8 8
Fundamental 16 14 8 15
Médio incompleto 7 7 8
Médio 7 20 30 23
Superior incompleto 16 23 15
Superior 16 8
Ativ. Trab./ Ocupacéo
Agricultor (a) / Trabalha na 54 43 60 54 54
roca/ Cuidador(a) de
animais / Pescador(a)
Ordenha leite/ Veredeiro(a)
Do Lar /Doméstica /Cuida 24 7 13 7 23
de casa/Artesd/ Vendedora
ACS /Téc. de 15 13
Enfermagem
Comerciante 14
Professora/Orient. Social 23 8
Servigos 7 22 7 8
Gerais/Recepcionista
Merendeira 7
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Gari 8
Manicure/Pedicure 14 7
Desempregado(a)

Aposentado(a) 8

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

Apresenta-se a orientacdo a APS, observando-se que apenas no territorio um
a média do grau de afiliacdo estd menor que o ponto de corte. As médias do grau de
afiliacdo, acesso do primeiro contato e coordenagdo de servigcos, somente no
territdrio cinco, encontram-se maior que o pc. Os escores essenciais e gerais dos

territérios ndo atingiram o ponto de corte. (Tabela 17).

Tabela 17 - Média dos escores por atributos, escore essencial e escore geral de orientacédo
a APS por territorios, regides do Brasil - 2016

Territério 1~ Territorio2 Territério 3  Territério 4  Territério 5

Territérios
n=13 n=14 n=15 n=13 n=13

Escore médios dos atributos
Afiliacédo 8,0 7,7 7,2 6,0 7,8
Acesso de Primeiro Contato 5,6 49 5,5 5,8 7,7
(Utilizac@o/Acesso)
Longitudinalidade/Atendimento 5,5 53 53 5,2 5,4
Continuado
Coordenacéo (Cuidados e 4.6 6,0 55 4,2 8,0
Sistemas de Informacao)
Integralidade - Servigos 5,2 -0,06 1,8 1,3 5,8
Disponiveis
Integralidade - Servigos 6,1 2,8 5,7 2,7 4.8
Prestados
Escore essencial 5,9 4.4 52 4,2 6,5
Enfoque Familiar / Comunitaria 5,8 45 49 4.6 2,3
Escore geral 5,8 4.4 5,0 4,3 5,9

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.

A média do tempo de consulta por minutos foram as seguintes: territorio um
de 12,9; territorio dois de 13,6; territério trés de 15, 2; territério quatro de 13 e do
territorio cinco de 15,8 minutos.

Segue-se demonstrando as percep¢cbes dos 68 usuarios entrevistados
guanto aos elementos promotores e dificultadores da vida, da saude e do acesso

aos servicos e acoes de saude que foram agrupadas em 10 opinides.
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Quadro 21 - Percepcgbes promotoras e dificultadoras da vida, da saude e do acesso aos
servicos de saude, usuérios - 2016

Elementos promotores
da vida e a saude
dessas populacdes

Elementos
dificultadores da vida e
a saude dessas
populacdes

Elementos promotores
do acesso aos
servicos de saude

Elementos
dificultadores do
acesso aos servicos de
salde

Tranquilidade, calma e
paz

Liberdade e sossego

Felicidade

Emprego e renda

Pertencimento

Natureza cuidada - ar
livre, rios, veredas, vento
e passaros

Producéo de alimentos

Seguranca

Exercicios fisicos

Proximidade de
familiares

Falta de emprego,
oportunidades e renda,
especialmente, para os
jovens

Falta de saneamento
basico.

Falta de estradas e asfalto
para acesso a bens e
Servicos.

Falta de politicas de
financiamento para o
plantio , no momento
ainda ha um pouco.

Falta de transporte, muito
distante dos servigos
publicos

Descompromisso do
gestor

Desmatamento e garimpo

Falta de politicas e
conforto

Trabalho no sol, dificil,
cansativo e pode
ocasionar cancer de pele e
envelhecimento precoce
Falta lazer e academia de
saude

UBS perto da moradia e
atendimento todos os
dias

Tem UBS, todos sé@o
atendidos, mas
problemas simples
Educacao em salde

Ambulancias do SAMU,
PS, transporte e equipe
de salde completa

Profissionais conhecidos
e competentes para
agilizar o atendimento
Solidariedade da
comunidade para levar
ao servico quando
adoece

Ter associacao para lutar
por melhorias nos
servigos

Consulta com enfermeiro
acolhe bem e mora perto
da UBS, médico sempre
falta.

Os médicos cubanos
atendem muito bem,
explicam melhor

Ter meios de transporte
proprio ( carro, barco,
canoa a motor, moto)

Falta de UBS préxima ao
assentamento e bom
atendimento

Falta de equipamento e
profissionais
especializados

Falta de meios de
transporte e de
medicamentos

Falta de estradas e
longas distancias para os
servigos que resolvem os
problemas quando
adoece

UBS atende, mas nédo
resolve tudo, encaminha
para outros servicos

Os servigos nao atendem,
vdo mal, para quem mora
no sitio € complicado

Falta de capacitacéo dos
profissionais, que s&o
poucos

Demora na marcacéo de
consulta e exames,
resultados ficam prontos
em 6 ou 8 meses

Falta de infraestrutura e
vontade politica do gestor

Politicos ndo melhoram
0S servigos, s6 tém
interesse pessoal-bolso

Fonte: Pesquisa de campo, 2016.
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5. CAPITULO IV - DESCOBERTAS E APONTAMENTOS DIALOGICOS

5.1 DESCOBERTAS E APONTAMENTOS PROPOSITIVOS

Verifica-se que a populacdo dos municipios varia entre 3.029 e 26.484
habitantes, situando-se o universo na classificacdo de pequeno porte do IBGE, nas
faixas de até 5 mil a 50 mil habitantes. Destaca-se que somente quatro municipios,
apresentaram maior contingente populacional rural na ordem de mais de 80%, cerca
de 80% e mais de 70%, respectivamente, nas regides Sul, Norte, Sudeste e
Nordeste.

Geralmente, os municipios de pequeno porte exercem um papel de carater
local, de atendimento as necessidades basicas da populacdo e dependem de
municipios de médio ou grande porte para diversos servicos. Quanto aos servigcos
do setor saude, sdo organizados de acordo com o processo de regionalizacdo
preconizado pelo Ministério da Saude.

No gue tange a rede servico de saude disponivel, todos os territorios estédo
aderidos a estratégia de Saude da Familia e ao Programa Mais Médicos. No ano de
2014, foram implantadas equipes de saude bucal em 14 municipios e apenas um
municipio da regido Sul ndo incorporou esse componente.

Registra-se que todos 0s municipios fizeram adesdo ao processo de
regionalizacdo e tém fluxo de referéncia aos servicos de média e alta complexidade
da rede de servicos do SUS, nas suas respectivas regides de saude.

Quanto a expectativa de vida comparada com as unidades federadas e as
regides, constatou-se que o municipio de Mata Grande, da regido Nordeste,
apresentou média de 66,0 sendo a menor dos territorios e diferente do estado e da
regido. O municipio que apresenta maior expectativa de vida é Dom Feliciano, da
regido Sul, na ordem de 74,1, aproximando-se da média nacional de 75 anos. Os
municipios da regido Norte apresentaram-se mais proximos das médias da unidade
federada e da regido entre 71,4 a 73,4 anos.

As informacdes sobre morbidade das populacdes desses territorios com base
no ICSAP revelaram que todas regides, tém como causa de internacédo, as
gastroenterites infecciosas e complicagdes, sendo nove municipios como a primeira,
dois municipios a segunda, trés a terceira e um a quarta, o que dialoga com a

precariedade do saneamento basico e as condi¢bes socioeconémicas.
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A analise do perfil de morbimortalidade da populacdo brasileira tem mostrado
que nos ultimos anos, as internacdes por gastroenterites sdo mais representativas
nas populacdes residentes em regides onde ha maior concentracdo de pobreza e
precarias condicbes socioeconbmicas, aumentando o risco de diarreia
principalmente quando associadas a falta de saneamento basico e a deficientes
condi¢Oes de vida (Vanderlei; Silva, 2004).

Apesar da tendéncia a reducdo nas taxas de internacdes e mortalidade por
gastroenterites e da existéncia de medidas terapéuticas efetivas e de baixa
complexidade (reidratacéo oral e a antibioticoterapia associada), as gastroenterites
ainda possuem alta representatividade no perfil de morbidade da populagdo no pais
(Genser el al., 2008).

Constata-se que trés municipios apresentaram como primeira causa de
internacdo a insuficiéncia cardiaca, o que pode significar o diagnéstico tardio nos
respectivos territrios. E uma sindrome complexa, frequentemente de dificil
diagnéstico, que exige dos profissionais que atuam na atencdo primaria uma
competéncia técnica e uma elevada percepcdo para decidir quanto a melhor
conduta.

As doencas cardiovasculares representam um grupo de alta prevaléncia na
atencdo primaria. A insuficiéncia cardiaca, causa mais frequente de ICSAP nesse
estudo, representa também, a principal causa de internacdo no sistema publico
brasileiro em individuos acima de 65 anos de idade (Araujo e Queiroz, 2012).

Observa-se, ainda, que dois municipios tém como a primeira causa de
internacao, a infec¢do no rim e trato urinario, dois como primeira causa, as doencas
pulmonares e trés como segunda causa de internacdo, as pneumonias bacterianas.
O aumento das internacdes por infeccdo de rim e trato urinario, e angina pectoris,
pode significar que a atencdo primaria estd menos organizada para atender a tais
diagndsticos ou que estes possam ser menos sensiveis a esse nivel de atencéo
(Bastos et al., 2014).

Segundo Moura (2010) e colaboradores, as gastroenterites, asma e as
pneumonias bacterianas foram as causas mais frequentes de internacdes
hospitalares em menores de 20 anos entre aquelas sensiveis a atengao primaria no
Brasil, no periodo de 1999 a 2006. As tendéncias temporais revelaram mudancas
positivas na evolugcdo das taxas de internacdes por asma e gastroenterites

infecciosas e negativas nas internacdes por pneumonia.
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Assim, esses achados podem contribuir para o processo de avaliagao do
desempenho do sistema de saude e da estratégia de saude da familia nos territérios
pesquisados, e apontam a necessidade de priorizacdo de atencdo primaria
resolutiva e de qualidade.

As principais causas de mortalidade proporcional dos municipios
selecionados de todas as regides foram as doencas mal definidas, seguidas das
cerebrovasculares como a segunda maior, exceto, na regido Centro-Oeste. Nessa
regido, os suicidios por armas de fogo e outras causas foram a primeira, sendo a
terceira as doencas mal definidas, apresentando-se maior no terceiro quadriénio.
Nas demais regides verificou-se tendéncia decrescente.

A reducdo da mortalidade proporcional ao longo dos quadriénios por causa
mal definida pode ser atribuida a melhoria da capacidade diagndéstica, a presenca de
politicas publicas e de iniciativas para estimular o registro e ao preenchimento
correto das causas do 6bito nos pequenos municipios.

Segundo o Ministério da Saude, observa-se uma tendéncia geral de reducéo
progressiva da proporcdo de causas mal definidas, indicando melhoria qualitativa
das estatisticas de mortalidade. N&do obstante, as mal definidas, ainda se mantém
em patamares elevados, sobretudo nas regides Nordeste e Norte (Brasil, 2010).

Verificou-se uma queda no aumento do risco da mortalidade proporcional por
causas mal definidas. Comparativamente, a tendéncia de reducdo também ocorreu
na média nacional, que se encontra no patamar de 7%. Na ultima década (2000-
2010), a proporgédo da mortalidade por causas mal definidas no Brasil permaneceu
em diminuicdo gradativa, passando de 14% no inicio do periodo para cerca de 7%
em 2009 (Brasil, 2010).

Na regido Centro-Oeste, especialmente nos estados do Mato Grosso e Mato
Grosso do Sul, a presenca de povos indigenas e os conflitos de demarcacdo de
terras contribuiem para a ocorréncia de suicidios. Entre os anos de 2002 e 2016
ocorreram 49 suicidios no povo da etnia Karaja, que vive em Mato Grosso,
Tocantins e Goias. Desse total, 46 foram homens e trés mulheres, cuja causa ainda
ndo € muito clara (Brasil, 2016). Entretanto, pode-se atribuir a entrada da
globalizagdo nas aldeias, acesso aos meios de comunicagdo, a intensificagdo da
educacdo escolar que abriram portas para o mundo urbano e os modos de

consumao.
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No Brasil, segundo o Censo Demografico de 2010, os 821,5 mil indigenas
representavam 0,4% da populacdo, os suicidios entre os indigenas representam
1,0%, ou seja, duas vezes e meia do esperado pela participacdo demografica.
Conforme relatorio produzido pelo Mapa da Violéncia, em Mato Grosso do Sul, a
participacdo indigena nos suicidios € mais preocupante, de acordo com o Censo
referido, sdo 2,9% da populagédo, mas 19,9% nos suicidios: quase sete vezes mais.
(Brasil, 2014).

Ademais, a mortalidade proporcional por IAM é a terceira causa nos
municipios da regido Nordeste e a quarta nas regifes Sudeste e Sul. Na regido
Sudeste, as doencas hipertensivas apresentam-se como a terceira causa. Esses
achados podem refletir a ocorréncia de diagndstico tardio nesses territorios.

No Brasil, as cinco principais causas especificas de morte em 2013 foram as
DCV, IAM, pneumonias, diabetes e homicidios. As DCV lideraram a lista a nivel
mundial, sendo a doenca isquémica do coracdo e o0 acidente vascular cerebral as
gue mais mataram nos ultimos anos. Considerado o principal grupo de causas de
morte no Brasil, em todas as regides e para ambos 0s sexos, citamos as doencas
do aparelho circulatorio, as DCV e IAM que continuam em posicdo de lideranga
desde 2000 (Brasil, 2015).

Quanto a tendéncia de aumento da mortalidade proporcional por doencas
cronicas ndo transmissiveis atribuem-se a transicdo epidemiolégica, a questdo do
diagnéstico tardio e a aproximacdo dos estilos de vida das pessoas que vivem em
pequenos municipios com o das grandes cidades.

Os homicidios e os suicidios por arma de fogo e outras causas responderam,
respectivamente, pela terceira e quarta causa na regido Norte e, como, a quinta e
primeira na regido Centro-Oeste. Esses eventos podem revelar os conflitos da luta
pela terra que tensionam a vida cotidiana, aprofundam as desigualdades e
promovem injusticas visiveis, especialmente aos povos do campo, da floresta e das
adguas; a presenca de aldeias indigenas e de garimpo, situacfes caracteristicas
dessas regioes.

Entretanto, as causas externas no Pais representam a terceira causa de
morte na populacao geral, sendo a primeira causa de morte na faixa etaria de 5 a 14
anos e acima de 40 anos. Entre as violéncias, 0s homicidios sdo a primeira causa de
morte na faixa etaria de 15 a 35 anos, com 64,2% dos acidentes e 70,4% das

violéncias registrado na populacdo masculina (Brasil, 2015).
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Em 2013, foram registrados 10.533 suicidios (considerados individuos acima
de 5 anos de idade) sendo 78,9% de homens e 21,1% de mulheres. A taxa de
mortalidade por suicidio teve crescimento de 30,5% no periodo de 2000 a 2013, e
variou de 4,3 suicidios por 100 mil habitantes em 2000 para 5,7 suicidios por 100 mil
habitantes em 2013 (Brasil, 2015).

Nos ultimos anos, as doencas ndo transmissiveis tém sido a principal causa
de morte no mundo, apresentando tendéncia crescente, sendo responsaveis por
60% das mortes em 2000 e por 68% em 2012. No Brasil, em 2013, houve
predominio das doencas ndo transmissiveis (73%) e importante carga de mortes por
causas externas, predominantes no sexo masculino (uma a cada cinco mortes),
representando a principal causa de morte dependendo da faixa etaria (Brasil 2015).

Neste contexto, o conhecimento possivel dos territdrios propiciou delinear a
tipologia da cada unidade de pesquisa e contribuiu para preparar o caminhar
metodoldgico no trabalho de campo.

5.2 DISCUSSAO DOS DIALOGOS NOS TERRITORIOS

Os resultados cartograficos

Agua Doce

O territério produzido pelos participantes traduziu as potencialidades locais
para o viver e subsistir da comunidade por meio dos rios Pandeiro, S&o Domingos e
as veredas Panelas e Agua Doce que propiciam a manutencéo da flora e fauna local
e possibilitam o plantio de culturas como feijdo, milho, mandioca e a criacdo de
animais para consumo proéprio. Essas comunidades se denominam veredeiras que
SA0 as pessoas que nasceram, cresceram, vivem e convivem com a vereda, que
para eles, representa a fonte de sua subsisténcia e forca.

As veredas, tipicas do cerrado, séo fitofisionomias ocupadas por vegetacao
herbacea e arbustiva-arborea localizadas préximas as nascentes. Funcionam como
vias de drenagem, contribuindo para pe
atuam como bacias coletoras. Sao consideradas de interesse comum, como

ecossistemas de preservagdo e reservas ecoldgicas. Essas formacdes vegetais

reni

C
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tém, além da importancia ecologica e hidrolégica, um grande valor social, j& que
servem de fonte de subsisténcia para muitos veredeiros, além de serem uma
paisagem apreciada no meio do cerrado (Boaventura, 2007; Aguiar e Camargo,
2004).

Enfatizaram que precisam negociar projetos e parcerias que incentivem a
producéo de frutas nativas e outras culturas, e favorecam a protecédo das nascentes
para a manutencao permanente de agua visando ao abastecimento da comunidade.

No que tange ao acesso representaram a compreensdo de saude como
direito social de todas as comunidades, e, focaram nas principais dificuldades como,
a falta de estradas adequadas, as longas distancias, a necessidade de meios de
comunicacdo e, especialmente, a auséncia de unidade e posto de saude local.
Ainda, projetaram o ecossistema, incluindo veredas, flora, moradias e pessoas.

Durante o processo de apresentacdo das imagens e discussdes afloraram
emocoOes, sentimentos, lembrancas, experiéncias e afetos, materializados em
depoimentos sobre morte, nascimento de pessoas e nharrativas acerca de
acontecimentos mobilizadores da comunidade como a implementacdo de projetos
de incentivo e festas. Mas, a centralidade das discussOes foram as necessidades e
demandas de saude e o0 desejo de que as territorialidades lograssem o
desenvolvimento por intermédio de politicas publicas inclusivas e adequadas.

Assim, sintetizam-se as prioridades definidas pelo grupo como: a falta de
oportunidades de geracdo de renda e empregabilidade, a inadequacdo das
moradias, a falta de saneamento béasico, auséncia de estradas e dispositivos de
atencdo a saude. Essas prioridades originaram um plano de acdo com a finalidade
de apoiar as intervencdes por melhorias para as territorialidades e as premissas
para um arranjo de atencdo a saude que atendam as reais necessidades da
comunidade.

Note-se que a comunidade vivencia no cotidiano situacdes provocadoras de
necessidades e demandas, mas sdo capazes de desenhar estratégias de
modificacdo do cenario sentido e vivido, identificando os poderes responsaveis e
parcerias. Presume-se, que caso as estratégias desenhadas sejam
operacionalizadas, imprimirdo mudancas significativas na resolucdo de problemas

locais.
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Quilombo de Camiranga

As potencialidades do territorio foram representadas com énfase nas
tradicbes culturais, traduzidas pelo tambor de crioula, festejos e os saberes e
experiéncias simbolicas. As ameacas sdo materializadas na agressdo ambiental,
tanto a terra devido ao desmatamento e queimadas constantes e a poluigcao dos rios
e igarapés, atribuidas a acéo perversa do agronegocio.

As prioridades condensadas no plano de acédo contemplaram a ampliacdo de
renda, a preservacdo ambiental, 0 saneamento basico e a reducdo da poluicdo da
agua. Enfatizando-se, ainda, a retomada de projetos de reflorestamento, do espaco
de cultura e de fortalecimento do movimento social quilombola.

Destaca-se o compromisso e a responsabilidade do grupo com o territério e a
comunidade, ao propor formas de resolucao das situacdes-problema geradoras das
necessidades e demandas.

Nas discussdes referentes a imagem de acesso, 0 grupo destacou como
potencialidades o uso de praticas tradicionais e crencas (chas de plantas medicinais
ou remédios do mato, oferendas e rituais) e a acdo de benzedeiras e parteiras.
Como dificuldades, ressaltaram a falta de atendimento local, deslocamentos para
servicos de saude nos meios de transporte possiveis, longas distancias e falta de
recursos para a compra de medicamentos.

Essas situacfes-problema representadas, segundo as narrativas do grupo,
em diversos momentos ocasionaram 0 agravamento do adoecimento ou morte de
pessoas da comunidade.

Assim, essas situacdes foram resumidas nas premissas de um arranjo de
atencdo que atendam as necessidades e demandas do povo quilombola e respeite

0S seus aspectos culturais, simbdlicos, crencas e saberes.

Morro Vermelho

As imagens representativas do territorio focaram no processo de seca que
ocorre ha mais trés anos na regido e entornos, a reducdo do nivel de agua do
principal acude, considerado riqueza local e atrativo turistico. A aquisicdo de
cisternas gque minorou o0 abastecimento de agua potavel, a escola como um valor da

comunidade e o artesanato gerador de renda. Enfatizaram como fatores
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ameacadores da sobrevivéncia, a economia sustentada pelos aposentados, o éxodo
rural, a falta de emprego, de seguranca (pois, referiram que a territorialidade é
utilizada como rota de fuga), de estradas, de transporte coletivo e de atencdo a
saude. O plano priorizou agles e estratégias que incidissem na renda, seguranca,
lazer e atencao a saude.

Note-se, que os participantes, além de identificarem as situacdes potenciais e
ameacadoras ao viver no territério, buscaram produzir estratégias que contribuirdo
para resolucdo dos problemas prioritarios que compdem o plano, a partir dos
saberes, vivéncias e experiéncias.

A imagem que retratou 0 acesso destaca a necessidade de atendimento
todos os dias da semana na UBS e a caréncia de procedimentos basicos de saude
guando precisam. Representam o servico fechado e os usuarios desolados na porta,
sem atendimento nos feriados e finais de semana.

O grupo propde um arranjo de atencdo para o territorio que efetivamente
atenda suas necessidades e demandas, dando énfase ao funcionamento diério,
educacdo em saude, aquisicdo de transporte e disponibilidade de procedimentos
bésicos.

No processo de construcdo da PNSIPCFA e nas agendas de luta desses
povos, o funcionamento da unidade de saude todos os dias, incluindo finais de

semana e feriados foi uma reivindicacdo permanente.

Cerrado de Cima

As imagens do territério representam, a creche e a unidade de salude, como
dispositivos importantes para a comunidade. As caréncias de politicas publicas e
projetos de fomento, sobretudo, na falta de asfaltos e pavimentagcédo, de saneamento
basico, de empresas para a geracdo de emprego e renda, de lazer, de
oportunidades para juventude, de médicos e dentistas para a assisténcia local da
comunidade, representadas como ameacas / dificuldades no viver local.

Foram priorizadas a renda, construcdo de estradas, atencdo a saude,
saneamento basico e lazer no plano de acdo como problemas prementes dessa
comunidade, o que remete a deduzir que as comunidades tém a capacidade de

identificar necessidades e estratégias que contribuem para o enfrentamento de
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situacOes provocadoras de problemas de ordem econdémica, social e estrutural, a
gue estao submetidas.

A representacdo do acesso a saude mostrou a unidade de saude fechada,
falta de profissionais de saude, os meios de transporte para encaminhamento de
usuarios referidos, a precariedade das estradas e distancias, e exames solicitados a
serem agendados. A imagem retrata a restricdo do acesso as acdes e servigos de
saude da comunidade, aliada a auséncia de requisitos fundamentais contributivos a
manutencdo da saude e do viver, como a empregabilidade, renda, saneamento
bésico e lazer.

Esses elementos ensejaram a proposicao de premissas para um arranjo de

atencao a saude local que contribua efetivamente para o acesso.

Assentamento Vitdria da Fronteira

O grupo mostrou o territério atual representado por moradias, flora,
plantacdes, estradas de terra, rio,c- r r e g 0, capel a, cai xa dosggu
local destinado a construcao da sede da associacgéao.

Projetaram o territorio ideal dos desejos e sonhos do grupo traduzido por
espacos do viver coletivo, tais como: escola; creche; posto de saude; locais de
reunides associativas; de festa e academia popular; e com saneamento basico. E
acOes protetivas do ambiente, como o reflorestamento de plantas nativas com o
objetivo de conter a eroséo e o assoreamento do rio.

Essas ilustracbes das potencialidades e dificuldades locais confirmam os
saberes e a capacidade dessas comunidades de conviver, cuidar e resistir as
situacdes-problemas locais e de buscar modos de desenvolver seus territorios e
torna-los provedores de suas demandas.

O plano com o objetivo de modificar a situagdo do territorio priorizou a
construgdo da sede da associacdo, o saneamento basico, a ampliagdo da renda,
atencdo a saude e o lazer.

A projecdo da imagem do acesso representou uma unidade de saude e
expressou as necessidades e demandas da comunidade, pontuando a dificuldade
de comunicacdo, melhoria das estradas, disponibilidade de ambulancia com equipe,
educacdo em saude, realizacdo de procedimentos bésicos e emergenciais,

agendamento prioritario e atividades fisicas.
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As discussoOes enfatizaram a precariedade das estradas, as distancias para 0s
locais onde buscam atendimento quando adoecidos e ter unidade de salde mais
préxima ou na propria comunidade. As identificacdes destes elementos produziram a
proposta de arranjo idealizada pelo coletivo.

Os elementos identificados como situagbes-problema compuseram uma
agenda de luta com a finalidade de subsidiar as negocia¢des junto ao poder publico
local e articular apoio junto aos movimentos sociais.

De modo geral, o processo cartografico nos territérios ressaltou que a
ampliacdo de renda, empregabilidade, direito a terra, preservacdo ambiental, agua
potavel, saneamento basico e lazer, foram consideradas as principais prioridades
garantidoras da vida e da saude nos territérios, 0 que dialoga com o conceito
ampliado de saude, a nocao de cidadania e de justica ambiental.

Compreende-se justica ambiental como um processo histérico emergente
num movimento de constru¢do subjetiva da cultura dos direitos humanos, sociais,
culturais e ambientais para e com as préprias populacdes vulnerabilizadas pelos
riscos advindos de grandes empresas agroexportadoras e industrias transnacionais
que degradam o ambiente e seus entornos. Na experiéncia recente, a justica
ambiental surgiu da criatividade dos movimentos sociais, constituindo a Rede
Brasileira de Justica Ambiental, alterando a configuracdo de forcas sociais
envolvidas nas lutas ambientais e, em determinadas circunstancias, buscando
produzir alteracbes no marco regulatorio responsavel pela protecdo ambiental
(Acserald, 2009: 223; Porto e Pacheco, 2009).

Esse movimento congrega diferentes movimentos sociais, populacdes
atingidas, povos indigenas e quilombolas, pesquisadores e ambientalistas, articula
agendas e produz campanhas de casos concretos de injusticas ambientais. Emergiu
da constatacdo de que a crescente escassez de recursos naturais, a
desestabilizacdo dos ecossistemas, a concentracdo de bens ambientais nos
grandes empreendimentos afetam de modo desigual e, muitas vezes, injusto,
diferentes grupos sociais desfavorecidos economicamente ou areas geograficas
(Porto e Pacheco, 2009). Essas situacOes provocam a transferéncia de riscos e
producdo de adoecimentos aos povos e ao ambiente, como foi revelado nas
narrativas dos coletivos participantes do processo cartografico.

As categorias garantidoras e promotoras de vida e saude definidas pelo

coletivo conferem que os participantes carregam o sentimento de pertencimento, de
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solidariedade e de alteridade na definicAo de prioridades e solugbes para o
enfrentamento das situacdes-problema dos territérios e da atencdo a saude das
comunidades.

As proposicOes estratégicas apontadas pelos grupos respeitam as
singularidades, especificidades e diversidades dos povos e a preservagao e cuidado
com o ambiente / natureza, focando na importancia da intervencéo coletiva junto aos
poderes publicos e gestores, e o fortalecimento de formas associativas.

As necessidades em saude projetadas nas imagens dialogam com as
sinteses discursivas e as narrativas dos participantes, as informacdes secundérias
das unidades de pesquisa e a capacidade instalada dos servigos de saude locais ou
referenciados.

A necessidade em saude é categoria fundamental para definir conteddos e
metas de acdo no ambito da saude coletiva. Entretanto, aponta duas interpretacdes
gue se confrontam sobre o que seja necessidade. A ideia de necessidade humana
como fivalor relativoq que depende de opcdes individuais e das possibilidades de
cada pessoa e sua familia para adquiri-las no mercado - corrente liberal; e a
necessidade como fum processo determinante da vida, cuja realizagdo constitui um
direito humanog o qual se deve alcancar por meio de uma distribuicdo equitativa e
coletiva por parte de todos os integrantes de uma sociedade ou de um territério, que
deve ser construida de forma solidaria em prol do bem comum - corrente solidaria
(Breilh, 2006:169 -170).

Durante os processos construtivos e discursivos surgiram muitas narrativas
dos acontecimentos, focando o sentimento de pertenca aos territérios e aos
entornos (festas, crencas, simbolos, projetos de fomento), e dos problemas como
adoecimentos e mortes determinados pela insuficiéncia de politicas publicas nos
territorios.

Entretanto, a centralidade das discussdes e proposituras foi a busca de
estratégias e solucbes para o desenvolvimento socioeconémico ambiental
emancipador de seus territérios e a melhoria das condi¢cbes de acesso a saude
integral e continua, emergindo o sentimento de pertenca e de solidariedade dos
coletivos.

Assim, o fazer cartografia coaduna-se com o reconhecimento da diversidade
epistemoldgica do mundo, o pensamento pdéds-abissal na compreensdo de

Boaventura Santos que deve tomar a forma de uma ecologia de saberes. Nessa
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Il i nha, a principal di feren-a guanto ao
reconhecimento de uma pluralidade de formas de conhecimento além do
conhecimento cient2ficoo (Sant os remekethihd : 54
trabalho construido com e para os coletivos, valorizando a escuta e respeitando
seus saberes vividos e apreendidos que foram materializados nas imagens de suas
realidades e nas propostas de intervengédo, como os planos de acdo e os arranjos
de atencdo a saude.

Pois, o autor defende a ecologia de saberes como um processo coletivo de
producdo de conhecimentos que visa reforcar as lutas pela emancipag¢do social
(Santos, 2014). As abordagens e 0 pensamento desse autor dialogam e interagem

com o pensamento e as praticas freirianas.

5.2.1 Resultados dos olhares, percepcdes e opinides sobre 0 acesso

Grupo da Terra

As percepcdes dos participantes do Grupo da Terra apontaram que 0S
atributos de primeiro contato (utilizacdo / acessibilidade) e longitudinalidade /
atendimento continuado, atributos essenciais, ndo atingiram o ponto de corte (pc)
considerado igual ou maior de 6,6). Os demais atributos, incluso, os derivados
situaram-se acima do ponto de corte (10,7; 9 e 9,5). Os escores essencial e geral
atingiram o ponto de corte.

Mesmo assim, avalia-se que os achados apontam a necessidade de melhor
provimento da atencdo basica, nos diversos servicos dos 12 Estados originarios dos
entrevistados. Na atencdo bésica, uma das vantagens da longitudinalidade é
contribuir por intermédio da assisténcia integral e continua, aliada ao conhecimento
do histérico de saude do usuéario de um determinado servi¢o (Almeida et al., 2010).

O grupo refere que os elementos promotores da vida e da saude de um
territdrio sdo, principalmente, a reducdo de desigualdades sociais que propicie o
acesso a terra, trabalho, moradia, alimentacdo e lazer, articulada com a
preservagao ambiental, organizacéo social e respeito aos saberes tradicionais.

Deduz-se gque essas sejam as dimensfes basicas para um viver digno e

saudavel desses povos, cujas dimensdes referidas sdo reconhecidas como
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determinantes sociais e econdmicos para o alcance dos niveis de saude. Assim,
somente a reducdo das desigualdades sociais e econdmicas de forma equitativa
produzira modificacdo nas situacdes apontadas. Quanto a questdo ambiental,
indispensavel para a preservacao da vida, sacramentada na Constituicdo brasileira
no artigo 225, que estabelece que todos tém direito ao ambiente ecologicamente
equilibrado e essencial a qualidade vida saudavel, o que impde aos poderes
publicos e ao coletivo defendé-lo e preserva-lo para as atuais e futuras geracgoes.

No entanto, o primado dessas dimensfes clama pela adocdo de politicas
publicas adequadas nesses territorios, que transformem os cenarios e elevem a
qualidades de vida desses povos, e consequentemente a saude.

Todavia, destacaram-se como elementos dificultadores ao viver e a saude, o
uso exagerado de agrotoxicos, contaminacao das aguas e do solo, drogas, violéncia,
e a exploracéo das relacdes de trabalho. Essas percepg¢des traduzem os impactos
sobre os povos e os territérios determinado pelo modelo agrario brasileiro centrado
no capitalismo, caracterizado por seu carater perverso em relacdo ao modo de
apropriacdo, exploracdo, expropriacdo da natureza e da forca de trabalho. O
agrotoxico é uma expressao de seu potencial morbigeno e mortifero, que transforma
0S recursos publicos e os bens naturais em oportunidades de negdcios (Abrasco,
2015).

O uso abusivo dos agrotoxicos no Brasil tem gerado graves consequéncias,
tanto para o ambiente como para a saude humana, em especial das popula¢des do
campo e da floresta e de suas familias. Essa situacdo € acentuada pela
precariedade das condi¢des socioecondmicas da maioria da populagdo do campo e
dos trabalhadores rurais, o que amplia a vulnerabilidade a que estdo expostos face
a toxicidade dos agrotéxicos (Oliveira-Silva et al., 2001; Sobreira; Adissi, 2003).

Os participantes referiram que os elementos promotores do acesso sao: boa
cobertura, servicos proximos da comunidade, escuta qualificada dos problemas de
saude, referéncia e contrarreféncia funcionando, conselhos e movimentos sociais
atuantes. Nestas consideracgOes, identificam-se a longitundinalidade, coordenacao
do cuidado e gestdo do servigco, integralidade e a organizacdo comunitaria,
componentes essenciais de um servigo para o cuidar em saude desses povos.

Sinaliza, pois, que €& preciso engendrar arranjos de atencdo a saude,
centrados nas reais necessidades de saude, nas singularidades, peculiaridades e

diversidades do territorio vivo e dos saberes e experiéncias das pessoas, que
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conecte todos 0s servicos e pontos de atencdo em redes com colaboragéo e
participagcdo dos produtores de salde (usuarios, trabalhadores e gestores),
buscando a almejada promocéo da saude. Entende-se que a participacdo ativa de
todos poderd gerar movimentos inovadores, que aportem modos do cuidar em
saude.

O exercicio da participacdo cidadd, pode ser compreendido como a
capacidade dos individuos e da coletividade de intervir nas tomadas de decisées no
ambito da gestao das politicas publicas, com o proposito de melhorar a qualidade de
vida e salde, sobretudo na regido onde vive (Cotta et al., 2011; Mduller Neto;
Artmann, 2012).

Profissionais de Saude

As opinides dos profissionais resultaram nos valores dos escores essencial
(8,1) e geral (7,4) revelando boa orientacdo a APS. As médias do primeiro contato -
acessibilidade (5,7), longitunalidade / atendimento continuado (6,3) e da organizacao
comunitéria ( 4,7) ndo atingiram o ponto de corte.

Esses resultados indicam que as gestdes locais devem estabelecer
mecanismos para atender as necessidades dessas populacdes, especialmente, na
atencdo de problemas novos ou nos casos de acompanhamentos rotineiro e ao
longo de tempo. Ainda, sendo preciso, o desenvolvimento de acfes para apoiar o
fortalecimento do controle social nos territorios.

Os olhares e percepc¢des dos profissionais quanto aos elementos promotores
de vida e saude nos territérios focaram no aumento de renda, seguranca, auséncia
de poluicdo ambiental e baixos indices de violéncia. Depreende-se que essas
percepcdes indicam aquilo que almejam que fosse garantido nos territorios,
destacando-se que a ampliacéo de renda foi referida por todos. Entretanto, conforme
as opinides dos profissionais, parece que as questdes basicas estdo asseguradas
no cotidiano.

Quanto as percepcdes /opinides acerca dos elementos promotores do acesso
enfatizam que o0s servigcos sejam localizados nos territorios com infraestrutura
adequada, disponibilidade de transporte, equipe comprometida e o funcionamento
dos conselhos de saude. Ainda, salientaram que a presenca de médicos cubanos é

um fator promotor da melhoria da atengao.
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Sabe-se que a implementacdo do Programa Mais Médicos nos ultimos anos,
representou um amplo pacto para a melhoria da atencdo a saude no SUS, o qual
previu investimentos de infraestrutura das unidades de saude e de hospitais, e
designou médicos para regides onde ha escassez ou auséncia desses profissionais,
contando com a participacado de médicos cubanos ( Brasil, 2016).

Notem-se que essas percepc¢oes idealizadas estdo em consonéncia com 0s
resultados dos atributos da atenc&o basica que indicaram a adocdo de mecanismos
para a melhoria da atencdo a saude nesses territorios, ressaltando a necessidade
de suporte para a referéncia e contrarreféncia.

Almeida et al. (2010) apontam a referéncia e contrarreferéncia como
importante instrumento para integracdo dos servicos de saude. Em seus estudos,
perceberam que puxos de refer°ncia e
especializada encontram-se formalmente implantados. No entanto, a maior parte
dos gestores entrevistados referiram que a contrarreferéncia ndo é comumente
praticada.

Ainda, para Franco e Magalhdes Juanior (2003), a integralidade das acdes é
promovida pela articulagdo entre os diversos niveis assistenciais, partindo da rede
basica em direcdo as tecnologias necessarias para a producdo do cuidado. Nesse
contexto, a contrarreferéncia configura-se como elemento fundamental para a
equipe de saude da familia, que responde pelo cuidado e acompanhamento

continuo do usuario.

Usuéarios

Nos resultados das entrevistas com 0s usuarios dos territérios cartografados
quanto a orientacdo a APS observou-se que apenas um territério apresenta o grau
de afiliacéo (6,0) menor que o ponto de corte. As médias dos atributos do acesso do
primeiro contato (7,7) e coordenacgédo de servigos (8,0) somente em um territério
encontram-se mais altas que o pc. Os escores essenciais e gerais dos territorios
nao atingiram o ponto de corte.

Esses achados mostram que os servicos de atencdo basica dos cinco
territorios ndo atendem as caracteristicas de orientagcdo a APS, uma vez que a
atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude nos ambitos

individual e coletivo, a qual abrange a promocéo, a protecédo da saude, a prevencao

cont
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de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude
(Brasil, 2012). Desse modo, sinaliza-se que é preciso reiventar arranjos locais que
potencializem a acdo da atencdo basica e o cuidado continuado e integrado de
saude em redes vivas e solidarias nos territorios.

Agrega-se, que o tempo de consulta segundo o Grupo da Terra nao atingiu
0s parametros preconizados pelo Ministério da Saude, e apenas dois territorios
apresentaram aproximadamente a média de 15 minutos. Tomando-se como
parametro a classificacdo fundamentada na Portaria n° 1101, de 12 de junho de
2002, do Ministério da Saude e a recomendacédo da Organiza¢cdo Mundial de Saude
(OMS) de que o tempo sugerido para que a consulta seja adequadamente realizada
€ de 15 minutos. Mesmo, assim, a média obtida de tempo de duracdo da consulta
ndo atende as perspectivas consideradas para o referido procedimento, ha
trabalhos que afirmam que 20 minutos € considerado tempo razoavel para a duracdo
de uma consulta num determinado servigco (Comes et al, 2016).

Nos comentarios dos usuarios, também confirmou-se a incipiéncia do tempo
de duracdo da consulta: i Nem sempre fala t uddempoaeasonsul
vezes fica com vergonheaednpo fdeAdivezrzed maue
m®di ca nunca ol hou par a Hssen, sentimedtos formmi t o |
representandos por quase todos 0s usuarios entrevistados.

Entende-se por ato de consulta procedimento centrado nas necessidades
humanas e sociais, incluindo os aspectos historicos, culturais, psicossociais e
religiosos. Considera-se, especialmente, na atencdo basica, porta de entrada do
sistema, a consulta como o ato de acolher, escutar, oferecer e orientar quanto a
experiéncia do adoecimento compartilhada com o profissional, além do processo
diagnéstico e itinerario terapéutico singular, influindo no vinculo ao servico e ao
profissional.

O tempo da consulta, centrado no paciente deve permitir acontecer: a agenda
do médico relacionada aos sintomas e a doenca; a agenda do paciente que inclui
suas preocupacgdes, medos e experiéncia de adoecer; e a integragdo entre as duas
agendas (Ballester et al, 2010).

As percepgdes dos usuarios relacionadas aos elementos promotores de vida
e salude estdo consoantes com as opinidées emitidas pelos componentes do Grupo

da Terra, sendo acrescidas das categorias liberdade, felicidade e pertencimento.
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Denota-se que esses povos, além do sentimento de pertenca, almejam condicdes
sociais e econdmicas dignas, bem como serem felizes e livres nos territorios.

Vivenciar a felicidade e a liberdade parece ser um desejo comum atodas as
pessoas nos diferentes periodos historicos. A felicidade € um fim perseguido por
todos, é uma necessidade natural. A ideia de liberdade esté ligada intrinsecamente
ao conceito de autonomia. Aristoteles, filosofo grego da antiguidade, j& reconhecia
a necessidade de elementos basicos, como a boa saude, a liberdade (em vez da
escravidao) e uma boa situacao socioecondmica para alguém ser feliz (Franciscatti,
2002). Compartilhando com dessas ideias, infere-se que a busca para alcancar
tanto a liberdade como a felicidade e a autonomia associa-se as lutas, a saude e
aos desejos humanos.

Ademais, a declaracdo de independéncia dos Estados Unidos, de 1776, no
seu paragrafo segundo é permeada por valores como liberdade, busca da felicidade
e autonomia individual. Recentemente, o conceito foi adotado pela Organizacao das
Nacdes Unidas, recomendando aos governos que elaborem politicas publicas
visando a felicidade geral ( Magro e Basile, 2012) .

As percepcdes dificultadoras do acesso nos trés grupos, evidenciam as
dimensdes geograficas (rios, precariedade das estradas, longas distancias entre os
servicos e 0s usuarios; falta de UBS préxima ao assentamento e dos sitios);
organizacionais (demora na marcacdo de consulta e exames, resultados ficam
prontos em seis ou oito meses; UBS atende, mais ndo resolve tudo, encaminha
para outros servigos; falta de atencédo especializada / ou demorada; referéncia e
contrarreféncia ndo funcionam); socioculturais (profissionais desconhecem as
necessidades e modos de vida dessas populacdes; atencdo basica centrada na
doenca e no individual ; falta de infraestrutura e vontade politica do gestor; falta de
capacitacao dos profissionais, que sao poucos); e econdmicas (falta de meios de
transporte; falta de medicamentos; perdem muito tempo para serem atendidos) .

Desse modo, os olhares, opinibes e percep¢des dos grupos estao
sobejamente confirmadas na literatura como sendo os entraves e gargalhos
concernentes ao acesso as acdes e servicos de saude, especialmente a essas
populacdes (Donabedian,1984; Fekete, 1996; Starfield, 2002). As questdes
econbmicas sdo destacadas quase sempre em estudos relacionados ao acesso aos

servicos de saude (Elias et al., 2006; Ribeiro et al., 2006), sendo constante, nesses
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estudos, a referéncia a uma relagdo inversamente proporcional entre a situagéo
socioeconbémica dos individuos e a possibilidade de acesso.

Nas acdes de saude ainda persiste a pratica ancorada no modelo biomédico,
sendo necessaria a continuidade de esforcos tanto das escolas, como dos servi¢os
que incidam numa pratica promotora de saude. Na percepc¢ao do Grupo da Terra, h4
dificuldade de implantar e implementar a PNSIPCFA de forma intersetorial. Vale
lembrar, que nos territorios, os trabalhadores de salude e usuarios desconheciam a
existéncia da PNSIPCFA, portanto, faz-se imperioso a sua publicizacdo nos meios
de comunicacdo, como as grandes midias € nos mecanismos comunicacionais
locais existentes, quais sejam, radios, murais de igrejas, midias dos movimentos
sociais, dentre outros.

Os achados apontam a necessidade de melhoria da capacidade de gestéo,
incremento na formacdo dos trabalhadores acerca das especificidades e
singularidades da clientela, quando designados ou lotados em determinados
territérios para a qualificacdo das praticas e cuidados de saude; organizacdo dos
servicos em redes vivas e solidarias conectando e interconectando os pontos de
atencdo na regido e buscando articular os limites geogréficos regionais que
possibilitem o real acesso desses povos aos dispositivos de saude.

E importante construir redes vivas de cuidado que conectem os diversos
servicos existentes nos territérios, de forma a permitir o encontro entre o0s
trabalhadores e usuérios e potencializar a formulacdo e implementacéo de projetos
terapéuticos singulares, focando prioritariamente as necessidades em saude (Reis
AAC et al, 2017). O arcabouco normativo do setor saude estabelece a
regionalizacdo como um principio norteador da organizacdo politico-territorial do
SUS, e mais recentemente instituiu as redes de atencdo a saude (RAS),
conceituadas como arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnolégicas que sao integradas por meio de sistemas de
apoio técnico logistico e de gestdo, que buscam garantir a integralidade do cuidado
(Brasil, 2010), o que parece alinha-se mais a complexidade do sistema e o cuidar
continuo e integrado em saude.

As redes de atencéo a saude foram propostas pela primeira vez, no Relatorio
Dawson, de 1920, contudo, sédo consideradas proposi¢coes recentes, pois foram
inicialmente conhecidas na implementacdo de sistemas integrados de saude, no

inicio da década de 90, nos Estados Unidos (Mendes, 2011). No Brasil o conceito
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de rede vem sendo tecido desde a reforma sanitaria que resultou na construcao do
SUS.

Os grupos representam nas opinibes / percepcbes a importancia da
participacdo comunitaria e a intervencao ativa dos conselhos de saude para que
0os servicos de fato e em ato funcionem e atendam suas necessidades. A
participagdo popular requer sujeitos e coletividades com poder e autonomia para
provocar respostas articuladas da gestdo diante de suas demandas (Lima, 2010).

Nesse contexto, a intervencdo autbnoma e politica dos conselhos de saude
requer o desenvolvimento constante de politicas que apoiem e sustentem a
formagéo politica dos movimentos sociais e dos conselheiros, favorecendo a
participacdo ativa em ato e o exercicio da democracia participativa.

Porém, mostra-se premente a compreensdo dos movimentos sociais
enquanto matriz de democratizacdo e solidariedade politica, que contribuem para a
melhoria da qualidade da participacao social em saude, uma vez que a articulacédo
dos movimentos sociais nos conselhos gestores de politicas publicas é fundamental
para a formacdo de agenda, para 0os processos decisorios e para a implementacao
de politicas publicas (Kauchakje, 2008)

A atencao béasica, como porta de entrada, ordenadora do sistema de saude,
considerada uma estratégia de viabilizacdo do acesso de pessoas com complexas
necessidades sociais as acdes e servicos de saude, revela-se uma porta ainda
estreita, exigindo um olhar mais distinto, que adote como ponto de partida as
situagbes provocadoras de vulnerabilidades, riscos e adoecimentos, que
particularizam os individuos ou uma coletividade demandante de suas acdes e a
organizacdo dos servicos com base nas necessidades e demandas precipuas dos
sujeitos.

Os processos de constituicdo de redes de atencdo em saude, recentes,
parecem que ainda ndo produziram as conexdes e inter-relagdes dos pontos de
atencdo a saude e de seus fluxos de forma desejada, dada a complexidade das
necessidades em saude e do sistema, o preside recriar novos arranjos referenciados
no arcabougco normativo vigente, mas que consigam superar 0S aspectos
burocraticos, desarticulados e travados como mostraram os achados.

No entanto, essas redes de atencdo a saude foram apresentadas como
estratégia de reestruturacdo, sobretudo, no que se refere a superacdo do modo

fragmentado de operar a assisténcia e a gestdo em saude, com vistas a assegurar
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aos usuérios o conjunto de acdes e servicos que necessitam, com efetividade e
eficiéncia (Brasil, 2010). Mas, a realidade das praticas, exige buscarmos nos
aproximar e reconhecer a realidade local e suas relacdes histéricas, politicas,
culturais, ambientais e econbmicas , e, talvez menos da perspectiva hormativa, para
construir modos do fazer satde nos territorios.

Nesse estudo, a compreensao de acesso caracterizou-se como o acolhimento
oportuno nos servicos de saude de um determinado territério diante das
necessidades e demandas da populacdo, conjuntamente com a resolucdo, a
continuidade e a qualidade do cuidado aos problemas que a acomete. O acesso
relaciona-se, ainda, as condi¢cdes socioecondmicas, de vida, nutricdo, trabalho,
habitacdo e educacdo dos usuérios; a presenca de profissionais devidamente
remunerados e preparados para o atendimento; a existéncia de instalacdes
equipadas e inseridas em espagos nos quais usudrios e profissionais possam
interagir (Donabedian, 1973; Penchanszy e Thomas, 1981, Silva, et al, 2010 ).

Porém, essa compreensdo nao foi validada tanto no processo cartogréfico,
como na avaliacdo dos servicos dos territorios estudados pelo método PCATool-
Brasil e nas percepcdes / opinides dos grupos entrevistados. Todavia, a relacdo do
acesso com as condigcdes socioeconOmicas, de vida, nutricdo, trabalho e
habitacdo; a presenca de profissionais devidamente remunerados e preparados para
o atendimento; a existéncia de instalacdes equipadas e inseridas em espacos nos
quais usuarios e profissionais possam interagir foram confirmadas como dimensées
importantes para promover 0 acesso nos territorios.

Em que pese o acesso universal aos servicos de salde ser uma garantia
constitucional, é também uma bandeira de Iluta dos movimentos sociais,
evidenciando-se em todas as jornadas e agendas dos movimentos do campo, da
floresta e das &guas. Constitui-se, pois, em um dos direitos fundamentais de
cidadania que ainda nao foi alcangado por esses povos.

Dessa feita, os principios doutrinarios do SUS, em especial a equidade
ainda carecem de largos esforcos dos governos e da sociedade no sentido de
serem reconhecidas as diferencas nas condicbes de vida e saude e nas
necessidades e demandas das pessoas, considerando que o direito a saude passa
pelas diferenciacdes sociais. Aliado a isso, imperam as questdes antigas como, por
exemplo, o desfinanciamento crénico, a relacdo publico e privado que compde

permanentemente a agenda de debates do setor, a educagcdo permanente e a
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formagéo que produza novos sujeitos para o cuidar promotor em saude.

Enfim, mostra-se premente a busca constante por assistir e cuidar em saude
de modo continuo e integrado, aos grupos populacionais, respeitando seus saberes,
peculiaridades e subjetividades e as diversidades dos seus territorios, o que desafia
a recriacdo de novos formatos do fazer saide em tempos de reducéo do escopo do
SUS. Recentes iniciativas intentam congelar os gastos publicos por duas décadas,
apontando para a inviabilidade definitiva do SUS (Reis et al, 2017), o que impde a
tarefa cidadad de articular e mobilizar um forte movimento social plural, aos moldes

do que engendrou-se na conquista do SUS.
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CONSIDERACOES FINAIS

De modo geral, o processo cartografico e as percepcbes dos grupos
ressaltaram que a ampliagdo de renda, empregabilidade, direito a terra, moradia,
alimentacdo, preservacdo ambiental, 4gua potavel, saneamento basico, liberdade,
felicidade e lazer, séo as principais prioridades garantidoras da vida e da saude nos
territdrios, o que dialoga com o conceito ampliado de saude, a nocéo de cidadania
e de justica ambiental. Assim, infere-se que esses povos carregam 0 sentimento
de pertencimento, de solidariedade e de alteridade na busca de solucdes prioritarias
para o enfrentamento das situacGes-problema dos territérios, a partir de seus
saberes e experiéncias.

Assim, essa experiéncia evidencia a capacidade dos atores e autores
participantes de intervir para transformar a realidade local e comunitaria, esta
capacidade pode ser fruto de um acumulo de conscientizacdo coletiva forjada em
torno da udltima década, em que o Estado se fez presente por meio de politicas
afirmativas e diversas iniciativas dialégicas, intentando a participacdo cidadd e a
pratica da democracia participativa.

As necessidades em saude projetadas dialogaram com as sinteses
discursivas e as narrativas dos coletivos, as informacfes secundarias das unidades
de pesquisa e a capacidade instalada dos servicos de saude locais ou
referenciados. Porém, a centralidade das discussdes e proposituras concentrou-se
na busca de estratégias e solu¢des para o desenvolvimento emancipador de seus
territorios, assim como o fortalecimento de formas associativas e a melhoria das
condicBes de acesso a saude integral e continua.

A reducéo das desigualdades sociais apontadas poderao ser enfrentadas por
meio da aplicacdo de politicas equitativas e sustentavéis nos territorios, de forma a
garantir os direitos basicos em articulagdo com o desenvolvimento socioeconémico
ambiental com justica, a organizagao social e o respeito aos saberes tradicionais, 0
gue podera modificar os cenarios dos territérios, elevar a qualidade de vidas desses
povos e preservar as atuais e futuras geracgoes.

Presume-se que 0 uso exagerado de agrotoxicos, a contaminagdo das aguas
e do solo e a exploracao das relagbes de trabalho, traduziram os impactos sobre os

povos e os territorios. Tais impactos foram determinados pelo modelo agréario
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brasileiro centrado no capitalismo, caracterizado por seu carater perverso em
relacdo ao modo de apropriacao, exploragédo, expropriacdo da natureza e da forga
de trabalho. Essas situacbes provocadoras de vulnerabilidades, riscos e
adoecimentos remetem a continuidade estratégica da luta do movimento
ambientalista em ambitos nacional e internacional primando pelo alcance de um
desenvolvimento emancipador, promotor de vida e saude da populagdo, em
especial, desses povos.

Os fatores dificultadores do acesso evidenciados nas dimensdes geograficas,
organizacionais, socioculturais e econoémicas identificaram 0s principais entraves,
gargalos e desarticulagbes, que impedem o funcionamento das acdes e servicos de
saude nos territorios.

Essas dificuldades expdem a atencdo béasica, como porta de entrada do
sistema, considerada uma estratégia de viabilizacdo do acesso de pessoas com
complexas necessidades sociais as acfes e servicos de saude, revelando-a como
uma porta ainda estreita, exigindo a reinvencdo de arranjos solidarios e
participativos centrado nas necessidades em salude e que respeite as
especificidades, singularidades e diversidades das territorialidades e os saberes
proprios dos grupos populacionais.

As informacdes sociodemograficas, o perfii de morbimortalidade dos
territérios, a capacidade dos dispositivos de saude, adicionados aos resultados
cartograficos e as percepcfes dos grupos poderdo contribuir para o aporte de
arranjos territoriais que conecte e interconecte os pontos de atencdo a saude em
uma rede viva e solidaria na perspectiva da realidade loco-regional, buscando
propiciar o real cuidar em saude promotor, integral e continuo a esses povos.

Em suma, é imperiosa, uma forte acdo politica dos movimentos sociais com
o objetivo de fortalecer os conselhos de saude para que se tornem atuantes e
vigilantes na implementacdo das politicas equitativas de saude, o que exige
estratégias de formacdo politica constantes visando ao alcance da participacéo
popular ativa e efetiva e do exercicio da democracia participativa em defesa do

direito humano a saude e do Sistema Unico de Saude.
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ARRANJO TERRITORIAL SOLIDARIO E PARTICIPATIVO EM SAUDE

A presente propositura fundamenta-se nas concepcbes de promocao da
saude, conceito ampliado de saude, do desenvolvimento socioeconémico e
ambiental emancipador e nos saberes, experiéncias e vivéncias dos grupos nos
territorios estudados.

O acesso € central para qualificar a organizacdo do servico de saude no
territério, de modo que é preciso pensar um arranjo de atencdo a saude que seja
apropriado as necessidades em salde desses povos, considerando as suas
especificidades, singularidades e diversidades e as caracteristicas locais e regionais.

N&o obstante, o arcabouco normativo do SUS, é singular na perspectiva
tedrico - conceitual, mas ainda ndo logrou a sua completude nas préticas do cuidar
em saude. Nessa linha, a fala de uma entrevistada, foi enfatcaao af i r mar q
pensar saude € um grande desafio, pois € colocar-se contra forcas econdémicas e
empreendimentos poderosos nos territdrios, ndo se avanca ha propor¢cao que se
precisa e provoca muitos processos de adoecimento0

Neste contexto, na tentativa de contribuir para o cuidado integral e
continuado das populacbes do campo, da floresta e das aguas, propde-se um
arranjo territorial solidario e participativo centrado nos direitos e nas necessidades
em saude, decorrentes das situacdes provocadoras de vulnerabilidades, riscos e
adoecimentos, das caracteristicas loco-regionais e das relacbes micropoliticas
ancoradas nas dimensdes politicas, econdmicas, sociais, histéricas, culturais,
ambientais, biolégicas e tecnoldgicas, determinadas e condicionadas pelo
desenvolvimento global e suas consequéncias locais.

Sistematiza-se elementos e perspectivas que estdo associadas aos achados
e aos processos discursivos e narrativos do presente trabalho, enquanto forma do
pensar contribuitivo. Deduz-se que estdo implicitas a interdisciplinariedade e
transdiscipilinariedade, integrando-se conhecimentos de varias areas tematicas das

ciéncias e dos saberes locais na proposta ( Figura 43).
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Figura 43 - Arranjo territorial solidario e participativo de aten¢&o a saude, 2017
Fonte: Autora

O desenho de forma circular do arranjo simboliza esperanca e processos de

transformacdo, tendo como bases de sustentagdo o territorio e a coletividade.
Representa um movimento

continuo
desenvolvimento global

interdependente  /

dependente do
e consequéncias locais,

produzindo conexbes e
interconexdes dos elementos circundantes, dispostos e interpostos em sete planos:

Plano 1 Modelo de Desenvolvimento Global / Local

Plano 2 Estado - Intervencdo - Sociedade (agir resistente- resiliente)

Plano 3 Dimensfes Culturais - Sociais -

Historicas - Politicas -

Econbmicas -
Ambientais - Bioldgicas - Tecnolégicas

Plano 4 Situacdes provocadoras de vulnerabilidades - riscos - adoecimentos
Plano 5 Problemas - Necessidades - Demandas

Plano 6 Universalidade - Integralidade - Equidade - Tranversalidade - Participacdo
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Plano 7 Agir intersetorial: promogao de desenvolvimento emancipador
Agir Intrasetorial: atengdo integral a saude

A acdo do governo nas trés esferas de gestdo devera incidir na aplicacédo de
politicas sustentaveis, estabelecimentos de normas e planejamento estratégico -
participativo para o desenvolvimento de agdes promotoras de vida e saude.

A acdo resistente e resiliente dos movimentos sociais nos seus diversos
espacos, setorialmente nos conselhos gestores e conselhos de saude. A
intervencdo e participagdo dos movimentos, compreendida como uma atuagao
politica, solidaria, efetiva e transformadora das condi¢cbes e situacbes locais. A
esséncia desse agir € a implementacdo e fiscalizacdo de politicas de
desenvolvimento socioeconémico e ambiental e da PNSIPCA, cujo objetivo superior
€ a busca de um viver saudavel com acesso a terra e um cuidar em saude integral
e continuo.

As dimensfes culturais, sociais, histéricas, politicas, econdmicas,
ambientais, bioldgicas e tecnoldgicas que iluminardo a construcao dos cenarios, de
forma sistémica, para o entendimento da complexidade das relacbes pessoas -
natureza - territério - situacbes provocadoras de vulnerabilidades, riscos e
adoecimentos - fazer saude.

Os problemas advindos dessas situacdes sdo geradores de necessidades
em saude, seguidas das demandas que deverdo ser acolhidas, assistidas e
cuidadas por meio de um projeto terapéutico singular numa rede solidaria e viva de
atencdo a saude.

Os principios norteadores do SUS, quais sejam, universalidade, integralidade,
equidade, transversalidade e participacdo, dialdégicos com a Politica Nacional de
Saude Integral das Populacées do Campo, da Floresta e das Aguas, basilares na
implementacéo da estratégia politica e da pratica de gestdo das acdes e servigos, e
iluminadores do pensar proposi¢coes de arranjos, que poderdao ser materializados
nas praticas promotoras e cuidadoras de salude por meio de um pacto solidario e
vivo loco-regional que envolva todos os entes - usuarios, gestores, trabalhadores e
parceiros.

Agir  intersetorial  equitativo  fundamentado no  desenvolvimento
socioeconémico ambiental emancipador, que podera desencadear politicas locais de

geracdo de renda, preservagdo ambiental, saneamento basico, acessibilidade a
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adgua potavel, estradas acessivéis, fomento a agricultura familiar e camponesa,
moradias adequadas, unidades de saude equipadas, espacos de lazer, dentre
outras, contando com parcerias governamentais e nao-governamentais.

Agir intrasetorial equitativo sustentado nos principios dos SUS, nas diretrizes
da PNSIPCFA e nas necessidades em saude locais, que garanta a atencéo integral
a saude: promocao, prevencdao, vigilancia e assisténcia em rede solidéria e viva as
acOes e servicos locais e dos entornos. Ressalta-se que os pontos de atencéo
horizontais dessa rede deverdo contar com fluxos coerentes e acessiveis,
considerando os limites geogréficos facilitadores para o funcionamento adequado e
ndo apenas a conformacdo normativa regional ja estabelecida. A gestdo e
coordenacdo do cuidado integral e continuo a saude, devera contar com
participacdo popular, além de parcerias governamentais e hdo governamentais.

Sabe-se que a adocdo de processos inovadores ou articuladores de
capacidades politicas e técnicas e de vontades politicas requer a mobilizacdo dos
atores e de condicdes para o acontecer de fato e em ato. Assim, almeja-se que a
construcdo e implementacdo de um consistente arranjo territorial, deve refletir de
fato as dinamicas relacionais compreendidas numa articulacdo virtuosa entre os

entes da regido e do Estado.
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APENDICES

APENDICE A - FICHA DO ENTREVISTADO (A) PROFISSIONAIS DE SAUDE

" UNIVERSIDADE DE BRASILIA
) ‘ FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

N Programa de Pés Graduagédo em Ciéncias da Saude

FICHA DO ENTREVISTADO (A) N° do Questionario

Profissionais de Saude.

Entrevistador (a) apreserde e diga:

Quero contathe um pouco sobre esta pesquisa. O objetivo desta pesquisa € falar diretamente com as

pessoas sobre sua experiéncia com o atendimento de salde na sua cidade.

(A seguir kia o TCLE e colete a assinatura e ndo esqueca de numerar o TCLE com o numero

DADOS DO (A) ENTREVISTADO (A)

1 Nome:

2 Sexo: O Masc. & Fem. 3 ldade:

4 Est Civil: I Casado (a)/ Tem companheiro/ Ajuntado (L) Separado (a)/ Divorciado (a) [ Solteiro (a)
[ Viavo (a)

5 Grau de instrucad. Nao alfabetizado(&;) Ensino Fundamental Incomplé.bEnsino FundamentalZ Ensino
Médio Incompletol Ensino Médio [ Ensino Superior Incompletl! Ensino Superiorl Pésgraduacao

6 Profissao: 7 Cargo:

8 Qual vocé diria que é a cor da sua pele (IBCHBYegra [l Brancall Amarela Parda [ Indigena
9.. Vocé possui Cartdo SULE Sim O Nao
10 Municipio: UF:

Telefone () Celular ()

e-mail:
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA PCATOOL -
BRASIL PROFISSIONAIS DE SAUDE (ADAPTADO)

" UNIVERSIDADE DE BRASILIA
' ‘ FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

E Programa de PosGraduacdo em Ciéncias da Saude

A - INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DA ATENGCAO PRIMARIA  N° do Questionario

PCATool - Brasil Profissionais de Saude (adaptado)

A - PRIMEIRO CONTATO (ACESSIBILIDADE)

Por favor, indique a melhor opcéo Com certeza (4) | Sim (3) N&o (2) N&o sei /ndo
lembro (9)

Al- Seu servico de salde esta aberto sabad
domingo?

A3 - Quando seu servigo de salde esta abe|
algum paciente adoece, alguém do seu servi
atende no mesmo dia?

A8 - E facil para um paciente conseguir mar
hora para uma consulta de revisdo de sg
(consulta de rotina, chealp) no seu servico d
saude?

A9 - Na média, os pacientes tém de esperar |
de 30 minutos para serem atendidos pelo mé
ou pelo enfermeiro (sem contar a triagem o
acolhimento)?

B - LONGITUDINALIDADE

Por favor, indique a melhor opgéo Com certeza (4) | Sim (3) Né&o (2) N&o sei /nédo
lembro (9)

B1 - No seu servi¢co de salde, os pacientes
sempre atendidos pelo mes|
médico/enfermeiro?

B12 - Quais as medidas adotadas, caso
usuarios/pacientes nao consigam as medica
receitadas ou tiverem dificuldades de pagar

elas?

CID - COORDENAQAO (INTEGRA(}AO DE CUIDADOS/ SISTEMAS DE INFORMAQ@ES)

Por favor, indique a melhor opgéo Com certeza (4) | Sim (3) Né&o (2) N&o sei /ndo
lembro (9)

C3 - Alguém de seu servico de saude ajud

paciente anarcar a consulta encaminhada?

C4 - Quando seus pacientes sdo encaminhg

séo fornecidas informagdes escritas para leve

especialista ou servigo espedalio?

C6 - ApoOs a consulta com o especialista [0 Relatério escritol! Informagéo verbal do usuario

servico especializado, como é recebida [0 Resultados de exames trazidos pelo usuario/paciente

informacéo do usuério/paciente referido? L] N&o ha retorno do usuario/paciente

D2 - Vocé permite aos USUArios acesso aos !

prontuarios?

E/F - INTEGRALIDADE ( SERVICOS DISPONIVEIS/ SERVICOS PRESTADOS)

Por favor, indique a melhor opgéo Com certeza (4) | Sim (3) Né&o (2) N&o sei /ndo
lembro (9)

E1- Acdes devigilancias alimentar e nutricional.

E3- Verificagdo se as familias participam |
algum programa ou beneficio de assistér
social.

E4 Acdes de saude bucal.
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E8 - Orientacéo para problemas de salide men
referéncia a servigo especializado.

E15 Exame preventivo para cancer de colo
Utero (Teste Papanicolau).

E22- Programa de vigilancia a saude: () Hiperc
() Hanseniase (Juberculose ()DSTs e Hepatity
Virais

() Acidentes Ofidicos, Aracnideos, Escorpidni(
() Por outros animais silvestres (morcego e raf
() Saude do Trabalhador ()Suplementay
alimentar. () Acuidade visual () DCNT

() Saude da Mulher () Outros.

F8-Possiveis exposi¢cbes a substancias perigq
veneno para formiga/para rato, agua sanitdric
lar, no trabalho, ou na vizinhanca; e exposicg
agrotoxicos. Nessas situagde  héa

acompanhamento e controle dos casos.

F 12 O seu servico de saude faz visi
domiciliares?

G - ORIENTACAO FAMILIAR

Por favor, indique a melhor opgéo

Com certeza (4)

Sim (3)

N&o (2)

N&ao sei /ndo
lembro (9)

G1- No servico se pergunta aos usuarios ql
suas ideias e opinides ao planejdratamento €
cuidado do paciente ou membro da familia?

G2 1 No servico se pergunta sobre doenca
problemas de saude que possam ocorrer
familias dogacientes?

H - ORGANIZACAO COMUNITARIA

Por favor, indique a melhor opgéo

Com certeza (4)

Sim (3)

N&o (2)

N&o sei /ndo
lembro (9)

H3 1 Existe ouvidoria ou similar para coletar
opinides e ideias da comunidade de ca
melhorar os servicos de salde?

H5 - Existem mecanismos de sondagens
acompanhamento do perfil epidemiolégico
comunidade?

H6 - Existe Conselho Local de Saude (Conse
Gestor, Conselho de Usuérios).

H7- Existem outras formas de organizag
formas (movimentos sociais, coletivosedes,
grupos, etc).

| - INDAGACOES COMPLEMENTARES

Quais os fatores/elementos que facilitg
promovem a vida e a salde dessas populacd
Quais os fatores/ elementos quficultam/
ameacam a vida e a saude dessas populagte
Cite quais o0s elementos/dimensdes |
promovem/favorecem 0 acesso aos Servigos
saude?

Cite quais o0s elementos/dimensfes |
ameacam/dificultam o acesso aos servigos
saude?
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APENDICE C - FICHA DO ENTREVISTADO (A) USUARIO / CONSELHEIROS / REP.
MOVIMENTOS SOCIAIS

" UNIVERSIDADE DE BRASILIA
. ‘ FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

E Programa de Pés Graduacdo em Ciéncias da Saude

FICHA DO ENTREVISTADO (A) N° do Questionario
Usuario/Conselheiros/Rep. Movimentos Sociais.

Entrevistador (a) apreserde e diga:

Quero contathe um pouco sobre esta pesquisa. O objetivo desta pesquisa é falar diretamente com as

pessoas sobre sua experiéncia commdateento de saude na sua cidade.

(A seguir leia o TCLE e colete a assinatura e ndo esquecga de numerar o TCLE com o numero do

questionario).

DADOS DO (A) ENTREVISTADO (A)

1 Insergéo Social:l Usuério [ Conselheiro de Saude-] Representante Movimeng&ocial-l Outros

2 Sexo: [ Masc. [0 Fem. 3 Idade:

4 Est. Civil:0 Casado (a)/ Tem companheiro/ Ajuntado (alJ Separado (a)/Divorciado (& Solteiro (a)
[ Viavo (a)

5 Grau de instrucad.! Nao alfabetizado(&,] EnsinoFundamental Incomple{d Ensino FundamentalZ Ensino
Médio Incompletoll Ensino Médio [ Ensino Superior Incompleld Ensino Superior

6 Ocupacao/Atividade de Trabalho:

7 Qual vocé diria que é a cda sua pele (IBGE]. Negra [l Brancall Amarela] Parda I Indigena
8 Vocé possui Cartdo SUL! Sim [ Nao
9 Municipio: UF:

10 Comentario:
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA PCATOOL -
BRASIL USUARIOS ( ADAPTADO)

" UNIVERSIDADE DE BRASILIA |
E ‘ FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Programa de PésGraduacdo em Ciéncias da Saude

B - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA N° de Questionario
PCATool - Brasil Usuérios ( adaptado)

A - GRAU DE AFILIACAO

Com certeza (4) | Sim (3) N&o (2) N&o sei /
ndo lembro (9)

Al- Ha um servico de saldde onde vc
geralmente vai quando adoece ptecisa de
orientacao sobre sua saude de saude?

A2 - No seu servigo de salde hé profissionais
saude que vocé confia?

A3 - No seu servico de saude ha profissionais
salde quesdo mais responsai® por seu
atendimento de saude?

A4 - Qual o tempo de uma consulta no ¢
servigo?

B/C- PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

Com certeza (4) Sim (3) Nao (2) Nao sei /
N&o lembro (9)

B2 - Quando vocé tem um novo problema
adoecimento vocé vai ao servigo onde costt
ser atendido, antes de ir a outro?

C11 - E dificil para vocé conseguir atendimer
médico/enfermeiro no seu servico quar
precisa?

D - LONGITUDINALIDADE/ATENDIMENTO CONTINUADO

Com certeza, (4) | Sim (3) N&o (2) N&o sei /
ndo lembro (9)

D1 - Quando vocé vai ao seu servigco de saud
0 mesmo médico ou enfermeiro que atende v
todas as vezes?

D6 - Vocé se sente a vontade contando as !
preocupagbes ou problemas ao
médico/enfermeiro?

D9 - O seu médico/enfermeiro sabe quais sa(
problemas mais importantes para vocé, qua
esta adoecido?

D14 - Vocé mudaria do servico de saude p
outro servico de saude se fosse facil?

E/F - COORDENACAO (CUIDADO E SISTEMAS)

Com certeza Sim (3) Nao (2) N&o sei /
(4) nao lembro (9)

E6 T O médico/enfermeiro sugeriu que vo
consultasse com um especialista?

E10- O médico/enfermeiro informou ou escrevel
motivo da consulta?

E13 Depois que voce foi ao especialista,
médico/enfermeiro local conversou sobre o ¢
aconteeu na consulta resultados de exames
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conduta?

F3- Vocé tem acesso ao seu prontuario/ficha
servigo de saude?

G - INTEGRALIDADE
DISPONIVEIS)

(SERVICOS

Com certeza

(4)

Sim (3)

N&o (2)

N&o sei /
ndo lembro (9)

G3 - Programa de vigilancia a saude, exister
marque com X:

() Hiperdia () Hanseniase () Tuberculose

() DSTb6s e Hepatites Vi
()Saude da Mulher ()DCNT

()Suplementacéo nutricional () Acuidade Visual
() Outros ?

G917 Orientacdo para problemas de saude men
encaminhamento a servigo especializado.

G17- Orientagé@o sobre como parar de fumar.

G20 - Orientagdo sobre as mudangas
acontecem com o envelhecimento (ahminuicao
da memoéria riscde cair).

H - INTEGRALIDADE
PRESTADOS)

(SERVICOS

Com certeza

“4)

Sim (3)

N&o (2)

N&o sei /
ndo lembro (9)

H11 Orientagdo sobre alimentagdo saudavel

H5 - Orientagdo a respeito de atividades fisi|
apropriados para voceé.

H7 - Verificagdo e orientagdo a cerca ¢
medicamentos que vocé esta tomando.

H11 - Os medicamentos prescritos sempre
fornecidos?

1/J-ENFOQUE FAMILIAR/
COMUNITARIO

Com certeza

“4)

Sim (3)

NZo (2)

N&o sei /
ndo lembro (9)

I1 - Alguma vez, vocé foi consultado sobre
conduta, o tratamento e cuidados recomendsi
pelo médico/enfermeiro para vocé qara um
membro da sua familia?

J4 - Alguma vez, vocé foi consultado sobre
qualidade dos servicos de saude que recebe?

L-INDAGACOES COMPLEMENTARES:

Cite fatores/elementos que facilitam/ promoven
vida e a saude dessas populagfes?

Cite fatores/ elementos que dificultam/ ameaca
vida e a saude dessas populagfes?

Cite quais o0s elementos/dimensdes qQt
promovem/favorecem 0 acesso aos Servigos
saude?

Cite quais o0s elementos/dimensbes |
ameacam/dificultam o0 acesso aos servigcos

saude?
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
Programa de Pés-Graduacgao em Ciéncias da Saude

‘| " UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o (a) Senhor (a) a participar do projeto de pesquisa, sob a responsabilidade da
pesquisadora Jacinta de Fatima Senna da Silva. O projeto apresenta como questédo central,
como se da o acesso das populagdes do campo, da floresta e das aguas as agbes e aos
servicos do Sistema Unico de Satde (SUS). Trata-se de uma pesquisa participante que
considera as informacg0des oficiais, as ideias, as informacdes e propostas dos participantes.

O objetivo desta pesquisa é conhecer as condi¢cdes de acesso das popula¢cdes do campo,
da floresta e das aguas aos servigos e as agbes de saude no SUS, por meio da participagcdo
de profissionais de saude e de movimentos sociais e propor melhorias na atencao integral
para essas populacoes.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguramos que seu home nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso
sigilo pela omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo (a)

A sua participacdo se dara por meio de responder um questionario para fornecer
informagfes acerca do atendimento na atencdo basica recebida nos servicos de saude e
dos tipos de adoecimento, em especial, a exposicao aos agrotoxicos, na data combinada
com um tempo estimado de 10 minutos para sua realizagdo. E, caso aceite participar de
entrevista em grupo (grupo focal) para complementar as informag6es sobre 0 acesso.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sdo o fornecimento de informacdes
ja citadas, mas que nao serdo identificadas. Se vocé aceitar participar, estara contribuindo
para informar sobre o acesso dessas populacdes a atengéo a saude.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa
em qualguer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor (a). Sua participagdo é
voluntéria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboragéo.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa
(passagem para o local da pesquisa e alimentacdo no local da pesquisa) serdo cobertas
pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, vocé
podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢cdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a
guarda do pesquisador por um periodo de no minimo cinco anos, apés isso serao destruidos
ou mantidos na instituicdo.

(continua)
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( concluséo)

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para:
secretaria de Pos-Graduacéo de Ciéncias da Saude, na Universidade de Brasilia no telefone
(61) 3107.1710 e (61) 8244.1115, no horario de 09h00 as 17h00, ou para o Prof. Edgar
Mérchan Hamann (orientador) no telefone (61) 9212.3245.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saulde (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de
diferentes &reas cuja funcao é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes
éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da
pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br
ou cepfsunb@gmail.com, horério de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as
15:30hs, de segunda a sexta-feira.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a
outra com o Senhor (a).

Nome / assinatura

Pesquisadora Responsavel
Nome: Jacinta de Fatima Senna da Silva

, de de
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ANEXO

ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA DA FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Acesso das Popula¢cdes do Campo e da Floresta as
AcOes e Servicos no Sistema Unico de Saude: territorialidade e entornos.

Pesquisador: Jacinta de Fatima Senna da Silva
Area Temética:
Verséo: 3
CAAE: 40799314.1.0000.0030
Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia

Patrocinador Principal: Secretaria de Gestédo Participativa
Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER Numero do Parecer: 1.194.831

Apresentacédo do Projeto:

Este projeto tem como objetivo central, analisar e descrever as condicoes de acesso das
populacoes do campo e da floresta aos servicos e as acoes de saude no SUS, a partir dos olhares de
diversos tores e movimentos sociais, e das informacoes disponiveis. E, complementarmente,
buscarsea identificar e qualificar a oferta e a cobertura dos servicos de saude na atencao basica
para essas populacoes; caracterizar o perfil de adoecimento dessas p@xjlapontando para os
agravos a sua saude e destacando a exposicao aos agrotoxicos; e, mapear e analisar a participacao
dos atores e movimentos sociais na garantia do atendimento as necessidade e demandas de saude
dessas populacoes. A compreensao de acesssse estudo caracteriz® como o0 rapido
acolhimento mediante as necessidades e demandas da populacao combinado com a resolucao e a
continuidade e qualidade no cuidado aos problemas que a acomete, nos servicos de saude de um

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@amail.com

determinado territorio. Tratese de um projeto transversal com abordagem ggakntitativa, tendo
como(
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE

, <FrOof{OPOIEL
BRASILIA - CEP/FS-UNB Erosfl

base o0s referenciais teoriametodologico: a triangulacao de metodos, que combina o
entrelacamento entre teoria e pratica e agrega multiplos pontos de vista que se complementam,
adicionando as dimensoes qualitativas e quantitativas do objeto em estudo (Minayo, 2005) e o
discurso do sujeito coletivo (DSC), instrumento que busca tanto interpretar a ancoragem dos
discursos quanto compreender a objetivacao com que esses discurspeeserdgam, trabalhando a
gualidade em grande quantidade para a reconstituicao do pensamento coletivo (Lefevre & Lefevre,
2003 A Continuacao ddarecer: 1.194.831

pesquisa tera quinze unidades de analise e serao aplicadas quatorze entrevistas aos atores
selecionados pomunicipia gestores, conselheiros de saude, representantes de movimentos sociais
locais e usuarios num total de 224 (duzentos ietev quatro) respondentes, alem de serem
entrevistados quatorze representantes de movimentos sociais nacionais integrantes do Grupo da
Terra/MS, adicionalmente sera trabalhado cinco grupos focais por regiao do pais. Os resultados das
entrevistas e do grupaonsiderados como fontes primarias de informacao, juntamente com o
cotejamento dos dados secundarios subsidiarao o processo de analise dos achados.

Tratase de um estudo transversal com abordagem ggadintitativa que busca o
entendimento de fenomenos coplexos especificos, em profundidade, de natureza social e cultural,
mediante descricoes, interpretacoes e comparacoes, considerando 0s seus aspectos numericos e
empregando recursos e tecnicas estatisticas para claskica analisdos. Serao considedas os
atoreschaves como fontes primarias de informacao, e dados dos sistemas de informacoes oficiais
como fontes secundarias. A amostra do estudo abrangera as cinco regioes do pais, sendo composta
por 15 quinzemunicipic selecionados, 224 (duzentos atei quatro) atores entrevistados e cinco
grupos focais por regiao do pais, sendo um de cada unidade de analise. Por questoes de viabilidade
tecnica o estudo admitiu que a amostra fosse composta pomibicipics, tres de cada regiao
geografica e que atendse criterios de inclusao (Ter IDHM =0,599 (baixo); Ter populacao =30.000;
Ter % populacao rural>=50% e Ter atividades economicas, predominante, extrativista e agricola). A
amostra de atores para aplicacao das entrevistas sera baseada nos seguintessciiijgos de
agentes pelo lugar de atividade e, sujeitos individuais e coletivos na politica de saude e atuacao no
estado: lideres de movimentos sociais, conselheiros, usuarios e gestoresmdogipic
selecionados. Essa amostra comy@ede 15 (quinze)egtores, 15 (quinze) conselheiros de saude,
sendo um pomunicipiq 30 (trinta) lideres de movimentos sociais, sendo doisrponicipioe 150
(cento e cinquenta) usuarios, sendo dez pounicipia Para os grupos focais a amostra sera
composta de cinco grys, sendo um por regiao geografica do pais, thsicipies selecionados,
cada grupo devera ter de seis a oito pessoas, dentre conselheiros de saude (dois), representantes de
movimento sociais (dois) e usuarios (dois a quatro). O instrumento que seraddatilzara a
entrevista de gestores, conselheiros de saude, atores de movimentos sociais e usuarios foi uma
reavaliacao do PCATool ADULHRASIL.

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Primario: Analisar e descrever as condicoes de acesso das populacoes do campo e
da floresta aos servicos e as acals saude no SUS, a partir dos olhares de diversos atores e
movimentos sociais, e das informacoes disponiveis, de modo a identificar limitacoes, problemas e
propor recomendacoes para a melhoria da atencao universal, integral e equitativa para essas
popula®es.

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900

UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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Continuagéo do Parecer: 1.194.831

Objetivo Secundario: identificar e qualificar a oferta e a cobertura dos servicos de saude na
atencao basica par essas populacoes; caracterizar o perfil de adoecimento dessas populacoes,
apontando para 0s agravos a sua saude, destacando a exposicao aos agrotoxicos e a outros fatores
de risco; mapear e analisar a participacao dos atores e movimentos sociais naiagai@n
atendimento as necessidade e demandas de saude dessas populacoes.”

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo o pesquisador:

"Riscos:

1. Sem riscos para os participantes, pois nao sera feita nenhuma intervencao de ordem
fisiologica, psicologica e social, e, tambem nao serao identificados conforme consta no TCLE anexo.
2. Nao conseguir aplicar o total de entrevistas aos participantesdalew grande dispersao e
distancia geografica da populacao residente masicipicc da amostra selecionada.

Beneficios:

1. Aportar informacoes e circunstancias como ocorre 0 acesso as acoes e servicos de saude
para essas populacoes; Buscar dar visibilidadeecessidade de construir modos operantes que
possibilite a atencao qualificada a saude dessas populacoes, bem como, ao seu perfil de
adoecimento e agravos. 2. Para os participantes irfergjue a obtencao de informacoes podem
colaborar para suas inteemcoes no aperfeicoamento das politicas de saude e na melhoria das
praticas de atencao a saude no SUS."

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Tratase de um projeto de doutorado da aluna Jacinta de Fatima Sena da Silva do Programa
de Pos Graduacaam Ciencias da Saude da UnB, orientado pelo Prof. Edgar Merchan Hamann.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Foram analisados os seguintes documentos para elaboracdo desse parecer.
CartaRespPendéncias _ CEPFS0Ur#®15.pdide

10/08/2015 Cronograma de execucao da pesquisa de campo Ap.pdf

de 10/08/2015

PB_INFORMACOES BASICAS DO_PROJETO_440502.pdf de

10/08/2015
Recomendacgdes:
N&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900

UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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Continuagéo do Parecer: 1.194.831
Analise das pendencias apontadas no parecer consubstanciado No.1.147.896

1 - Tendo em vista os objetivos do estudo e a metodologia empregada, sekci#aclarecer se o
presente projeto setrata de um estudo multicentrico, uma vez que serao realizadas coletas em
diferentes regioes do Brasil. Caso seja um estudo multicentrico, serao necessarias cartas de
concordancia das instituicoes coparticipantaauficipics participantes, com a assinaturdos
referidos gestores), bem como a adicao das mesmas como centros coparticipantes na Plataforma
Brasil.

RESPOSTA: Quanto a indagacao-testale projeto multicentrico, esclarese que nao € um
projeto multicentrico, pois a pesquisa sera realizada apgrela pesquisadora sob a orientacao do
Prof, Edgar Merchan Hamann, portanto nao envolve centros de pesquisa nas regioes.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

2 - Os riscos descritos pelos pesquisadores refesenaos riscos para 0 nao desenvolvimento da
pesquisa. Biretanto, este item referese aos riscos dos participantes da pesquisa. Desta maneira,
solicitase a inclusao dos riscos aos participantes.

RESPOSTA: Quanto aos riscos dos participantes acressemntoutem 4 Detalhamento do
Estudo- subitem Riscos Sem risco para 0s participantes, pois nao sera feita nenhuma intervencao
de ordem fisiologica, psicologica e social, e tambem nao serao identificados, conforme consta no
TCLE. ANALISE: A pendencia foi respondida conforme informado, com a inclusao dat&récirm
Projeto. Entretanto, considerandee que segundo a Resolucao CNS 466/2012, item V, "Toda
pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradacoes variados". E ainda, em seu item
[1.22, que risco da pesquisa e a "possibilidade de danosendan fisica, psiquica, moral, intelectual,
social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer pesquisa e dela decorrente", -selicita
explicitar riscos, bem como formas de minimiaa. Embora no projeto detalhado, a informacao
tenha sido fornecid como citado acima. O TCLE nao menciona ausencia de risco, considerando ainda
fornecimento de informacoe com manutencao do sigilo da identidade do participante, bem como a
possibilidade de recusar responder a perguntas que causem constrangimento e ameo mes
desistencia de participacao no estudo. PENDENCIA ATENDIDA

3 - Da mesma maneira como descrito nos riscos, sokatdescrever os beneficios aos participantes
em relacao a participacao na presente pesquisa. Estas modificacoes devem ser realizadas no d.o
TCLE, do projeto da Plataforma Brasil e do projeto detalhado.

RESPOSTA: Quanto aos beneficios para os participantes acresentaou ltem 4-
Detalhamento do Estude subitem Beneficios: Para os participantes infseeque a obtencao de
informacoes podemalaborar para suas intervencoes no aperfeicoamento das politicas de saude e
na melhoria das praticas de

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy

Ribeiro Bairro: Asa Norte CEP:
70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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Continuagéo do Parecer: 1.194.831

atencao a saude no SUS.
ANALISE: PENDENETAENDIDA

4 -Quanto ao TCLE:

4.1 - Solicitase colocar as informacoes em '"linguagem clara e objetiva, de facil
entendimento, para o0 mais completo esclarecimento sobre a pesquisa a qual se propoe
participar'(item 11.23, Res. CNS 466/2012).-442 dois mometos no estudo: a entrevista e o grupo
focal. Solicitese incluir no TCLE o procedimento do grupo focal.

4.3- Solicitase inserir o nome do orientador no TCLE, bem como formas de cdotata

RESPOSTAS: Paragrafo 1 ao final subsgitoitexto: Tratase deum projeto transversal com
abordagem qualguantitativa, tendo como referenciais metodologicos a triangulacao de metodos e
o discurso do sujeito coletive por: Tratase de uma pesquisa participante que considera as
informacoes oficiais, as ideias, avimhacoes e propostas dos participantes.

Paragrafo 2 substitte o0 texto: O objetivo desta pesquisa e analisar e descrever as
condicoes de acesso das populacoes do campo, da floresta e das aguas aos servicos e as acoes de
saude no SUS, a partir dos olhadks diversos atores e movimentos sociais, e das informacoes
disponiveis, de modo a identificar limitacoes, problemas e propor recomendacoes para a melhoria da
atencao universal, integral e equitativa para essas populacpes. O objetivo desta pesquisa e
conhecer as condicoes de acesso das populacoes do campo, da floresta e das aguas aos servicos e as
acoes de saude no SUS, por meio da participacao de profissionais de saude e de movimentos sociais
e propor melhorias na atencao integral para essas popekco

Paragrafo 4 substittge o texto: para identificar e analisar a oferta e a cobertura na atencao
basica recebida nos servicos de saude e caracterizar o perfil de adoecimento, em especial, a
exposicao aos agrotoxicos..por: para fornecer informacoes @erca do atendimento na atencao
basica recebida nos servicos de saude e dos tipos de adoecimento, em especial, a exposicao aos
agrotoxicos, .. e, ao final acresceist& E, caso aceite participar de uma entrevista em grupo (grupo
focal) para complementaas informacoes sobre acesso. Paragrafo 9 ao final acresesaetmu para
o Prof. Edgar Merchan Hamann (orientador) no telefone (61) 9212.3245.

ANALISE: PENDENCIAS 4.1,4.2 E 4.3 ATENDIDAS

5 - No cronograma de execucao, o periodo de coleta informamlfapreende o quarto trimestre de

2014 e o 20 trimestre de 2015, o que nao esta de acordo com a carta de concordancia da instituicao
responsavel ("duracao de 6 meses com inicio de 2014"). Saeitsclarecer se a pesquisa ja foi
iniciada. Caso nao tentsado iniciada, solicitae adequar e uniformizar os cronogramas (projeto da
plataforma Brasil, projeto
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detalhado e carta de concordancia).

RESPOSTA: blrta de concordancia da Instituicao responsavel anexa, substitniperiodo
de execucao da coleta com previsao de inicio para dezembro/2014 por: com previsao de inicio para
do junho/2015. ANALISE: Nao foi apresentada a modificacao no projeto detattiashodisso,
solicitase a adequacao de todo o cronograma de execucao no projeto da plataforma Brasil.
Lembramos que etapa de ptestes/testes piloto que envolvam seres humanos devem ser
analisados por CEP antes de sua execucao. PENDENCIA NAO ATENDIDA.

Andlise: Foi apresentado cronograma e as datas estdo adequadas. PENDENCIA ATENDIDA

Consideragdes Finais a critério do CEP:
De acordo com a Resolugéo 466/12 CNS, itens3ble Xl.2.d, os pesquisadores
responsaveis deverdo apresentar relatorios parciaiesstral e final do projeto de pesquisa,

contados a partir da data de aprovagéo do protocolo de pesquisa.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Arquivo Pos Autor Si
Nociimantn tanom tiiar3n
Projeto Projeto 2014 ii R.pdf 02/1 _
Detalhado / 2/2014 . ceito
Brochura ,,,,_1,,5,_-
Folha de Folha de Rosto CEP.pdf 02/1
Rosto 2/2014 ceito
Outros Curriculo JACINTA 2014 02/1
lattes.pdf 2/2014 ceito
Outros Edgar Merchan Curriculo 02/1
Vitae.pdf 2/2014 ceito
Dec|ara(;§_o 20141030150748798.pdf 02/1 ]
de Instituicso e 2/2014 _ certo
Infraestrutura 44 1,\5,:
Outros FICHA DO ENTREVISTADO.pdf 02/1
2/2014 ceito
Outros Quadro 1 Instrumento Usuario 02/1
C.pdf 2/2014 ceito
Outros FICHA DO ENTREVISTADO 02/1
Gestor.pdf 2/2014 ceito
Outros Quadro 2 Instrumento Ges C.pdf 02/1
2/2014 ceito
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Outros Ficha do Participante Grupo 02/1
Focal.pdf 2/2014 ceito

Outros Roteiro Grupo Focal.pdf “02/1
2/2014 ceito

Informacées PB_INFORMACOES_BASICAS 02/1 .
Basicas do Projeto DO P ROJETO 440502.pdf 2/2014 ceito

Outros Planilha Projeto jac 10.2014.pdf 10/1

2/2014 ceito

Declaracéo CartaRespPendéncias _ CEPFS 19/0 _

: 5/2015 ceito
de Pesquisadores UnB 04.2015.pdf )

Informacdes PB_INFORMACOES BASICAS 19/0 _
Basicas do Projeto  |DO P ROJETO 440502.pdf 5/2015 ceito

Outros CartaRespPendéncias _ CEPFS 10/0 _

UnB 07.2015.pdf 8/2015 ceito

Outros Cronograma de execucéo da 10/0 _

pesquisa de campo Ap.pdf 8/2015 ceito

Informacdes PB_INFORMACOES BASICAS 10/0 _
Basicas do Projeto DO P ROJETO 440502.pdf 8/2015 ceito

Outros TR Orientador 21/0

20150120164131779.pdf 1/2015 ceito

Informagbes PB_INFORMACOES BASICAS _ 21/0 _
Basicas do Projeto  |DO_P ROJETO 440502.pdf 1/2015 ceito

TCLE / TCLE 04.2015 Jacfss (2).pdf 30/0 _
Termos de 4/2015 . ceito
Assentimento / 45'1586
Justificativa de ]

Declaragéo 20150429185339786.pdf 30/0 _
de Instituicdo e 412015 _ ceito
Infraestrutura ,,\1,,8,_-

Informagées PB_INFORMACOES BASICAS 08/0 _

5/2015 ceito

Bésicas do Projeto

DO_P ROJETO 440502.pdf

Situacg&o do Parecer: Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP: Nao

BRASILIA, 24 de Agosto de 2015

Assinado por:

Keila Elizabeth Fontana

(Coordenador)
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Bonito de Minas - MG

Figura 11 Praca Bom Jesus

Figura 2 - Centro de salde parteira Silvina Evangelista Ribeiro
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Figura 3 - Reunido do conselho de salude na camara municipal

Figura 4 - Abertura da Ill conferéncia municpal de saude



