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Territorios, aguas, gentes e modos
de fazer saude num territorio em
permanente movimento

01

Julio Cesar Schweickardt
Michele Rocha Kadri
Rodrigo Tobias de Sousa Lima

Os territérios, na Amazdnia, estdo constante movimento. Esse movimento
se da por conta do desmatamento, pelas mobilizagdes das pessoas, pelas are-
as demarcadas e conflitos sécio-ambientais produzidos pelas grandes obras e
por tantas outras a¢des nos territérios. No entanto, nos interessa falar sobre o
movimento produzido pelo ciclo das dguas que desloca areas de terras de um
lado do outro, tirando partes de terra de um lugar e para outro. Assim, temos
um territério que literalmente se movimenta, produzindo novas areas e criando
vazios em outros. Mas reconhecemos que sdo as pessoas e as populagdes que
déo sentidos a esses movimentos e aos territérios que vao além das paisagens.
Nesse sentido, queremos falar das vérias gentes e das politicas que se fazem e
se refazem nos diversos territérios da Amazédnia.

O livro, que aqui apresentamos, é formado por uma coletdnea de textos
com relatos das experiéncias, pesquisas e a¢des sobre o que é fazer Atencéo
Bésica numa regido tao singular como Amazdnia. Essa Amazdnia que se faz de
varias amazdénias: amazdnia ribeirinha, amazdnia urbana, amazdnia indigena,
amazdnia de fronteira, amazénia quilombola. Assim, essas “amazdénias” nos de-
safiam para abordagens inovadoras que podem e devem ser atendidas no coti-
diano dos servicos de quem faz satde no lugar. E nessas diferentes amazénias
que temos as diferentes atencdes basicas sendo colocadas na cena do cuidado.

A chamada publica, realizada em 2018, nos surpreendeu tanto pela
quantidade de textos como pela qualidade dos mesmos. Recebemos textos
de quase todos os estados da Amazdnia, sendo a maioria do Amazonas, se-
guido do Par, Acre, Rondénia, Roraima, além do texto analitico dos trabalha-
dores do Departamento da Atencdo Bésica (DABE) do Ministério da Sadde.
Ao final foram 28 manuscritos e optamos por dividir em dois livros, um sendo
organizado em torno das experiéncias no campo da formacédo e do ensino e
este trazendo experiéncias nos diferentes territérios.

8 - Atengio Basica na Regido Amazénica: saberes e préticas para o fortalecimento do SUS
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Fizemos a opgdo em manter os termos Atengdo Basica e Atengao Primaria
a Saude por considerar que essa é uma escolha das filiagdes tedricas e ideo-
|6gicas dos autores. Apesar de entendermos que ndo é somente uma questdo
terminoldgica, mas assumimos que os dois conceitos ndo apresentam diferen-
cas significativas no que se refere a sua aplicagdo nos territérios. O que nos
vém de imediato é que a atencgdo bdasica é o lugar do complexo, onde a vida
acontece em toda a sua intensidade e vitalidade. N&o significa, portanto, uma
politica que oferece um pacote de servicos para pobres, mas uma atencao in-
tegral e equitativa que dialoga com o territério de vida de todas as pessoas e
seus varios modos de organizar e dar sentido as suas praticas. Além disso, ndo
hd como esquecer que esse conceito tem sentido quando entendemos que
nasceu com a reforma sanitéaria brasileira que sintetizou as experiéncias que
valorizavam a participagao social na gestdo da saude. Em certo sentido, isso foi
expresso nos textos dessa coletanea.

Os textos sdo resultados de acdes das secretarias locais de saide, DABE/
MS, Universidades e de Programas de Pés-Graduagédo. Assim, a producdo dos
textos envolveu trabalhadores e gestores do SUS, teses e dissertacdes de alu-
nos de graduacdo e pds-graduacgdo. Aos pesquisadores e associados ao Labo-
ratério de Histdria, Politicas Piblicas e Saide na Amazdnia - LAHPSA/Fiocruz
Amazdnia, responsaveis por essa compilagdo de experiéncias, é cada vez mais
evidente a grandiosidade e singularidade da regido, pois os diferentes olhares
dos autores apresentam inovag¢des que problematizam as anédlises homogenei-
zadas de estudos e politicas nacionais.

Boaventura de Souza Santos (2007) tem nos ajudado a perceber que na ma-
croescala dominante dessas analises nacionais as realidades locais desaparecem,
pois "o global e universal é hegemdnico; o particular e local ndo conta, é invisivel,
descartavel, desprezivel” (ibidem, p.31). Ao lermos os textos, uma antiga reflexdo
no campo da satde sobre universalizacdo versus focalizacdo do Sistema Unico de
Salde veio recorrentemente em nosso pensamento. Isso é relevante ao pensar nos
desafios de implantar um sistema Unico em uma regido tdo diversa dos centros
onde a politica e suas agdes sdo desenhadas. Os conceitos ndo necessariamente
se anulam, a cobertura pode ser universal, mas com uma organizagdo focal. Se-
gundo Kerstenetzky (2006, p. 570) a focalizacdo pode ser entendida como “acdo
reparatdria necessaria para restituir a grupos sociais o acesso efetivo a direitos uni-
versais [...] que teriam sido perdidos como resultado de injusticas passadas”. Isso é
especialmente importante para paises com grandes desigualdades como o Brasil
no sentido de aproximar o direito universal a sua efetiva realizagdo. Assim, somente
um sistema universal com principios de equidade é capaz de garantir condigcdes
minimas para preservagdo da vida, em especial, em condi¢cdes de exclusdo social e
empobrecidos pelo sistema politico-econdmico.

Atencao Basica na Regido Amazénica: saberes e praticas para o fortalecimento do SUS - 9
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Promover a¢des de saude especificas e/ou um modo diferenciado de orga-
nizar o sistema “nas amazdnias” ndo se trata de uma intervencdo residual, mas sim
em um modelo adequado para esse espaco. Desse modo, a intervengdo ndo é
somente para corrigir negligéncias passadas e incorre¢des presentes, mas tam-
bém por acolher a diversidade de conhecimentos, préticas e de territorialidades ai
presentes. Esse entendimento deixa emergir toda a poténcia do lugar.

O capitulo de abertura apresenta estado da arte sobre estudos e politicas
de saldde voltadas para a Regido Amazédnica. A regido de fato sé contou com
agenda especifica para satde a partir de 2002, pois antes disso as suas espe-
cificidades eram homogeneizadas no padrdo nacional. Parte significativa dos
incentivos é identificada em politicas especificas: Politica para Saude Indigena,
Equipe de Saude da Familia Fluvial e Ribeirinha, Piso da Atencéo Bésica (PAB)
diferenciado, Programa Mais Médicos (PMM). Este dltimo de fato foi que mais
contribuiu para ampliagdo de equipes e expansdo de cobertura. Contudo apesar
de um incentivo por parte do Ministério da Saude em especial entre 2010-2014
tais esforcos ndo foram suficientes para ampliar de forma expressiva a agdes de
AB na regio. E preciso que esse fortalecimento seja consistente e mais duradou-
ro para vencer resultados negativos que anos de negligéncias com a regido tem
gerado nas condi¢des de vida e salde das populagdes.

O segundo capitulo traz o relato de experiéncia sobre o trabalho nas
Unidades Bésica de Saude Fluvial (UBSF). Esse tema é particularmente caro ao
LAHPSA, pois desde 2013 temos desenvolvido pesquisas sobre UBSF em di-
ferentes territérios na Amazénia, produgdes essas que inclusive serviram de
referéncia para este capitulo. Os autores trazem contribui¢des quanto aos de-
safios de desenvolver uma tecnologia de atengdo para esses territérios, de-
monstrando a necessidade de termos diferentes anélises sobre essa politica.
Como demonstra o capitulo 3, a realidade do rural e ribeirinha nem sempre é
visivel no planejamento de a¢des de grandes centros urbanos. O texto aponta
que apesar da Secretaria de Saide de Manaus ter uma equipe de gestao e as-
sisténcia dedicada a atuar nesse cenario, pensar fora da caixa urbano-centrada
na qual o SUS é estruturado, permanece sendo um desafio.

As caracteristicas de um territdrio cujas paisagens se modificam sazo-
nalmente a cada ciclo de enchente e vazante sdo tratadas no capitulo 4 a
partir das experiéncias que nos ensinam a Equipe de Saude da Familia Ri-
beirinha no municipio de Careiro (AM). O municipio tem como caracteristica
ter um territério que se transforma literalmente liquido pelo alagamento das
dguas do Amazonas, paranas e lagos. O texto traz temas pertinentes para o
tema da Atencdo Bésica na Amazénia tais como territério, redes de cuidado
criadas pelos usuérios e equipe.

10 - Atencio Basica na Regido Amazénica: saberes e préticas para o fortalecimento do SUS
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O capitulo 5 convoca a presenca de outro grupo ainda invisibilizado no terri-
tério amazdénico: as comunidades quilombolas. Através de um diario de campo, os
autores apresentam a “ruralidade” amazdnica dessas comunidades ligadas por for-
tes lagos identitarios localizadas no Rio Andird, municipio de Barreirinha (AM). Esta
€ uma “nova etnia” que, segundo Almeida (2011), se refere a novas identidades
que se formaram no pais, passando de caboclos-ribeirinhos para remanescentes
de quilombos. Quilombola ndo diz respeito exclusivamente com a cor ou ao lugar
de vida, mas sim a uma identidade que se reconhece com uma histéria passada em
comum e com modo de vida em coletividade e na relagdo com o ambiente. O re-
lato traz ricos detalhes que ajudam a pensar estratégia para planejar uma atengdo
basica na mobilidade das redes que caracterizam o territério liquido. O capitulo
nos convida a conhecer o quanto de vida, alternativas, presencas ha nesses lugares
cuja existéncia simplesmente desaparece no termo “vazio demogréfico”.

Um pouco mais presente nas politicas de sadde, embora homogeneiza-
dos em suas diferencas culturais, o capitulo 6 traz os desafios na Atencéo Ba-
sica para Saude Indigena. Aponta a necessidade de saneamento bésico que
impacta mais fortemente na salde das criangas menores de cinco anos. As
questdes de salde no texto sdo de questdes ja conhecidas, mas apontam que
uma resposta mais efetiva para o problema requer agdes intersetoriais com o
fortalecimento da atencdo bésica com pessoal, recursos logisticos. A educagéo
em salde também é destacada pelos autores como uma ac¢édo importante da
atencdo bésica para as populagdes indigenas.

O capitulo 7, escrito de modo compartilhado entre equipe, parteiras e
pesquisadores, mostra toda a poténcia de encontro de diversos saberes quando
héa possibilidades e espacos que dividem ndo sé conhecimentos, mas também
desconhecimentos a partir do trabalho de parteiras indigenas e trabalhadores
do DSEI Alto Rio Solimdes. Neste grupo, a tradi¢cdo e a natureza prevalecem e
resultam que mais de 80% dos partos ndo contam com intervencao cirdrgica e
sdo realizados por parteiras. O relato aponta que questdes de disperséo das co-
munidades em um vastissimo territério € um desafio nao irrelevante para pro-
ver acesso as comunidades. Assim, é um desafio ainda maior realizar o desloca-
mento da equipe ou das parturientes que eventualmente venham a necessitar
remocao para a sede do DSEl ou para a maternidade. Além disso, o parto ndo
se limita ao ato em si, mas é um acontecimento cultural que envolve o processo
de tornar-se sujeito da comunidade para o recém-nascido. Em ato a parteira
indigena junto a equipe multiprofissional ndo se limita a ser interprete da lingua
e cultura, mas também tem o seu discurso e pratica empoderada no momento
do encontro. A experiéncia do Polo Base Betédnia (municipio de Santo Anténio
do Iga) tem mostrado que na visdo da equipe multiprofissional o trabalho da
parteira ajuda no processo de adesdo das parturientes aos cuidados de sau-

Atencido Basica na Regido Amazénica: saberes e praticas para o fortalecimento do SUS - 11
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de, mas também reconhecem que hé necessidade de avancarmos no cuidado
intercultural. E sem duvida uma experiéncia de coexisténcia numa relacdo que
busca a superacdo da hierarquizagdo dos saberes.

Um estudo feito no municipio de Santarém (PA), o capitulo 8 discute o indica-
dor Condigdes Sensiveis a Atencdo Bésica que apontou redugdo das internagdes a
medida que foi ampliada a cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF), cain-
do de 28% em 2011 para 16% em 2016. Destacamos que foi nesse periodo que
ocorreu a implantagdo do Programa Mais Médicos que permitiu a ampliacdo das
equipes de ESF. Nesse mesmo periodo a cobertura Atencao Bésica passou de 32%
para 49%. Observacao bem relevante que o estudo traz para o contexto amazdnico
é que equipes da ESF das zonas rurais apresentam baixas taxas de internagéo, con-
tudo hé aqui o desafio de compreender com mais exatiddo se revelam exceléncia
na assisténcia das equipes ou se a distancia que separa as comunidades do hospi-
tal de referéncia é o fator que prejudica sobremaneira o acesso.

A experiéncia da Unidade Béasica de Saude Fluvial (UBSF) desta vez no
municipio do Coari (AM) no ano de 2018 é abordado no capitulo 9. Relata as
viagens mensais para mais de 200 comunidades, realizando mais que o dobro
de atendimentos do modelo de barco convencional, utilizado anteriormente
a UBSF. Em particular, esse municipio conta com cursos de graduagdo na érea
da satde da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e isso vem potencia-
lizando agdes da Unidade com extensdo e melhorando formacgéo profissional
dos estudantes. O “Cine Ribeirinho” é uma ac¢do agregada ao leque de agdes
da UBSF trazidas a partir dessa interagdo Universidade-Servico. Os videos com
mensagens de educagdo em salde contextualizada ao cotidiano local foram
produzidos pelos préprios graduandos e eram exibidos durante intervalos de
filmes de longa-duracdo. De fato, os filmes comerciais eram estratégia para
atrair atencdo dos comunitarios e eram exibidos em locais comunitarios (cen-
tros sociais, patio de igrejas ou escolas). Por outro lado, a inser¢cdo de alunos de
enfermagem na rotina dos servicos de salide em contexto ribeirinho possibilita
para além da técnica a leitura da cultura do lugar e de suas populacdes. Para tal,
consorciar agdes entre as instituicdes em qualquer esfera de atuagdo no local,
pode mesmo qualificar a assisténcia prestada.

Capitulo 10 traz a experiéncia de uma médica de familia e equipe num bairro
de Manaus na identificagdo e na escuta de terapeutas populares em seu territério de
atuacdo. A disposi¢do em aprender com outras légicas é a grande licdo que o texto
nos traz, pois mostra a desconstrugdo ou a desterritorializagdo de uma profissional
que se constituiu pela referéncia do saber biomédico. Desse modo, observamos o
movimento de producdo de uma antropologia de si e do outro, na tentativa de com-
preender as légicas de saide e doenca no territério da atengdo basica.
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Os programas transversais dentro da Atencéo Bésica também séo temas
de anélises recorrentes. O capitulo 11 investiga o cuidado humanizado a po-
pulagdo masculina nas unidades de satide de Boa Vista (RR), dando destaque
a Politica Nacional de Saude do Homem. Embora saibamos que o modo com
o servico de salde e os profissionais organizam as ac¢des programaticas da
Atenc3o baésica influencia no consumo desses servicos pelos usuérios, o estudo
revela que a satde do homem ainda acontece de forma pontual durante visi-
tas domiciliares ou durante consultas pré-natais das parceiras ou em ag¢des de
carater campanhista eventuais. Os autores mostram que o espago da Unidade
de Saude é percebido eminentemente como feminino, isso requer que equi-
pe siga em busca de outros espacos para alcancar populacdo masculina, tais
como: empresas, instituicdes de ensino, grupos religiosos, etc.

O capitulo 12 apresenta a iniciativa do Nucleo de Apoio a Saide da Fa-
milia no municipio de Brasiléia (AC) na implantacdo do grupo de tratamento e
prevencdo de obesidade. Com o envolvimento de todas as Equipes de Saude
da Familia, essa iniciativa contribuiu para uma organizac¢do do cuidado menos
fragmentada no municipio com um trabalho interdisciplinar e de matriciamen-
to, uma vez que as questdes recorrentes nos grupos eram dialogadas com as
equipes da ESF. Assim, no que se refere a orientacdo nutricional o NASF de Bra-
siléia vem melhorando sua fungao de suporte técnico-pedagdgico para rede de
Atencdo Bésica do municipio.

A Salde Bucal é também um importante servigo presente na Atencéo Basi-
ca. O capitulo 13 traz experiéncia de um atendimento odontolégico domiciliar
realizado em Belém (PA). A intervencdo acontece em idosos semi ou totalmente
dependentes conforme a Politica de Salide da Pessoa Idosa. O texto revela como
essa acdo é um excelente ambiente para atuacéo interprofissional, superando uma
soma de ac¢des de profissionais para uma agdo “entre profissionais”. Desse modo,
como falamos acima, podemos perceber que o contexto da atencdo basica é rico
e complexo, pois é onde a vida acontece em toda a sua diversidade.

O altimo texto apresenta o problema da depresséo e a dificuldade de se
fazer o diagndstico na atengdo basica em salde. Os autores apresentam uma me-
todologia que gerou um modelo de protocolo a ser aplicado nas Unidades Bésicas
de Salde. A tentativa de responder a esse problema que afeta um significativo
ndmero de pessoas € mais destacado quando pensamos nas caracteristicas do
nosso territério. Portanto, para além dos autores apresentarem um protocolo para
o diagnéstico de depressdo na atengdo basica, fica evidente que ainda necessita-
mos de estratégias e metodologias acessiveis aos profissionais que atuam na sau-
de da familia para o enfrentamento das questdes que a saide mental nos coloca
no cotidiano dos servicos e da vida das pessoas.
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Os dois livros com a temética da atencao bésica trazem uma grande diversi-
dade de metodologias, préticas e a¢cdes nos mais distintos lugares, tornando-se,
desde ja, referéncia para um tema que ainda merece mais pesquisa, reflexdo e
producdo. Os textos vém se somar as publica¢des que o grupo de pesquisa LAHP-
SA vem fazendo desde sua criacdo em 2013, que buscam destacar a inovagéo e a
poténcia que as praticas e saberes tém a falar sobre a Amazdénica. Assim, concei-
tos e expressdes que estdo em plena criagdo e exercicio reflexivo como territério
liquido, populagées ribeirinhas, longo muito longe fazem parte do modo de desver
o mundo, como nos ensina Manoel de Barros (2013), numa tentativa de transver
novas palavras e novas realidades.

Em termos do discurso global, a Amazénia é sempre tema quanto a sua preser-
vagdo. Combater o desmatamento, atividades mineradoras ou barragens hidrelétri-
cas ambientalmente pouco responséaveis, ou ainda incorporagdo de extensas areas
ao agronegdcio é fundamental tanto quanto discutir um modelo de desenvolvimen-
to que inclua suas gentes; é precisar falar ndo para a Amazdnia, mas com ela. Assim,
incentivo a pesquisa na regido € um caminho para colocar nas pautas de discussdo
um modelo local para o Sistema Unico de Satde. Finalmente, este livro pode con-
tribuir no debate ndo sé sobre desafios que persistem, que sdo muitos, mas princi-
palmente em dar visibilidade as inven¢des que vem sendo produzidas por gestores,
trabalhadores, pesquisadores, usuarios, docentes e estudantes localizados nos mais
diversos territérios que apresentam a dindmica das tantas amazénias que séo visiveis
e presentes, mas, a0 mesmo tempo, invisiveis e ausentes.
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I /ntroduciao

A Atencgdo Primaria a Sadde (APS) ou Atencéo Basica (AB) foi concebida, a
partir da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saide em Alma-
-Ata, em 1978, como cuidados primaérios essenciais, fundamentados em métodos
e tecnologias apropriadas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis.
Estes cuidados devem estar dispostos o mais préximo possivel dos lugares onde
as pessoas vivem e trabalham, colocados ao alcance universal de individuos e fa-
milias da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a comu-
nidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito
de autoconfianga e autodeterminacdo (Organizagdo Pan-Americana da Saide/Or-
ganizagdo Mundial da Saide [OPAS/OMS] 1978; Giovanella & Mendonga, 2012).

No Brasil, a AB estéd implementada como politica de Estado e definida em for-
mato abrangente, j& que engloba acdes voltadas a promocéo e protecdo da sadde,
a prevencado de agravos, riscos e doengas, ao diagndstico, tratamento, reabilitagdo,
redugdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em satde, desenvolvida por meio
de préticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multi-
profissional e dirigida a populagdo em territério definido, sobre as quais as equipes
assumem responsabilidade sanitéria (Comissdo Intergestores Tripartite, 2018). Des-
de 1994, o pais tem como modelo prioritario para organizacdo e expansdo da AB
a Estratégia Saude da Familia (ESF) e, desde 2006 possui uma Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) que apresenta diretrizes organizacionais para orientagdo e
articulacdo interfederativa, com vistas ao fortalecimento da AB no Brasil.

Na linha do tempo de construcdo e implementacdo da PNAB, foram sendo
pensadas estratégias para garantir acesso e qualidade nos servigos de AB, den-
tre as quais se destacam aquelas voltadas ao didlogo com as especificidades da
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regido amazdnica. O presente capitulo, produzido pela equipe técnica do De-
partamento de Atencdo Béasica do Ministério da Saude (DAB/MS) abordara essa
temaética, com dados e anélise critica da instituicdo e implementacdo de agdes
voltadas a AB no contexto amazénico. Nesse sentido, serdo problematizados os
avancos e desafios ainda presentes no fortalecimento da saide na Amazdnia.
Além disso, sera apresentado e discutido o estado da arte sobre este tema, na
perspectiva de refletir em que medida estas agdes tém composto as agendas
de governo ou a agenda politica do Estado brasileiro ao longo do tempo.

Aten jao Basica a Saude na Amazénia Legal:
estado da arte

No intuito de conhecer a producao cientifica acerca da temética Atencéo
Bésica no contexto amazdnico, realizou-se uma revisdo integrativa da literatura
nas principais bases de dados: Scielo, Pubmed e Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), considerando-se o periodo de 1994 a 2018. A partir de contato com al-
gumas leituras aleatérias sobre o tema, foi feita aproximacdo com os uniter-
mos a serem utilizados na busca, tendo sido definidas 14 opera¢des booleanas,
apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Unitermos e operagdes booleanas utilizadas na revisdo integrativa
sobre Atencdo Bésica na Amazdnia. Brasil, 2018

UNITERMOS

Amazénia And Satde And Atencao Basica
Ribeirinha And Salde And Ateng&o Basica

Saude Ribeirinha And Amazénia

Saude Fluvial And Amazdnia

Atencao Basica And Amazénia

Atencéo Priméaria And Amazénia

Atencao Basica And Fluvial
Salde da Familia And Fluvial

Saude da Familia And Amazénia

Atencdo Bésica And Ribeirinha

Atencédo Priméaria And Ribeirinha
Saude da Familia And Ribeirinha
Atencado Primaria And Fluvial
Salde da Familia And Fluvial

Fonte: Elaboracdo dos autores.

16 - Atengiao Basica na Regido Amazénica: saberes e préticas para o fortalecimento do SUS



Série Satide & Amazdnia, 8 REDE UNIDA  |r——

Na busca realizada foram encontrados 91 artigos cientificos, sendo 52 da
base de dados Scielo, 02 da Pubmed e 37 da BVS, os quais tiveram seus titulos
e resumos lidos por dois colaboradores do Departamento, de forma indepen-
dente, que analisaram a pertinéncia de seu conteldo para a composi¢do des-
te capitulo. Foram considerados elegiveis a compor a amostra trabalhos que
versassem sobre questdes tedricas ou préaticas acerca da Atencdo Bésica no
contexto amazdnico. Assim, ao final da leitura foram eleitos 12 artigos (13,2%)
conforme Tabela 2, os quais foram lidos na integra e sistematizados em matriz
de anélise construida para colher informac¢des sobre a metodologia utilizada e
os principais resultados encontrados nos respectivos estudos.

Tabela 2. Resultado encontrado a partir de busca nas bases de dados da revi-
sdo integrativa sobre Atencéo Béasica na Amazdnia. Brasil, 2018.

BASE DE DADOS TITULOS/RESUMOS

Total Aceitos
SCIELO 52 12
PUBMED 02
BVS 37

Fonte: Elaboracdo dos autores.

Os artigos selecionados foram publicados entre os anos de 2010 e 2018,
sendo homogénea a producdo no periodo, com excegdo do ano de 2017,
onde ndo houve publicagdo acerca do tema. Desses, quase metade dos au-
tores (05) sdo, exclusivamente, de institui¢des do territério da Amazdnia, trés
(03) contaram com participacdo de instituicdes da Amazdnia e quatro (04)
dos estudos com exclusiva participagao de instituicdes de outras localidades,
incluindo a participagdo de uma instituicdo internacional. Os principais resul-
tados sdo apresentados na Tabela 3.

Dentre os resultados apresentados, alguns descrevem caracteristicas da
regido amazdnica e sua populagdo, majoritariamente classificada como de bai-
xo nivel econémico e educacional, com elevadas taxas de crescimento popu-
lacional, baixa esperanca de vida ao nascer e baixo registro de mortalidade in-
fantil, sugerindo sub-registro de ébitos (Vieira, Garnelo & Hortale, 2010; Gama,
Fernandes, Parente & Secoli, 2018). A pesca e agricultura de subsisténcia séo as
principais fontes de renda e as moradias sdo, em sua maioria, de madeira, com
precério saneamento basico (Oliveira et al., 2011; Franco et al., 2015).
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Tabela 3. Sintese dos artigos selecionados a partir da revisdo integrativa sobre
Atencdo Basica na Amazdnia. Brasil, 2018

Autores/Ano de Publicacao Principais Resultados

Titulo do Artigo

Utilizagdo da te-
lemedicina como
estratégia de pro-
mogao de saude
em comunidades
ribeirinhas da
Amazonia: experi-
éncia de trabalho
interdisciplinar,
integrando as
diretrizes do SUS

MACHADO, F.S.N. et al (2010)

Instituicdo (oes)

Nucleo de Apoio a Popula-
¢&o Ribeirinha da Amazénia;
Faculdade de Medicina de
Catanduva; Outras instituicdes

Tipo de Estudo

Relato de Experiéncia

Local de Estudo

Baixo Madeira (RO)

Implantagdo da telemedicina é uma
alternativa para a melhor distribui¢do dos
servicos de saude; possibilitou acesso a
informacao, assisténcia médica e pales-
tras sobre prevencdo em saude bésica a
populagdo em geral

Anélise da aten-
¢&do basica em
cinco municipios
da Amazénia
ocidental, com
énfase no Pro-
grama Saude da
Familia

Autores/Ano de Publicacdao

REBELO, J. et al (2010)

Instituicao (oes)

FIOCRUZ-AM; UFAM

Tipo de Estudo

Estudo descritivo-comparativo;
estudos de caso

Local de Estudo

Cinco municipios da Amazénia
(ndo identificados)

Baixa capacidade gestora, dificuldade em
definir prioridades para a saude, inexis-
téncia ou incipiéncia de agdes interseto-
riais, limitagdo na autonomia financeira

e uma base de apoio politico precéria;
limitada formagé&o técnica dos gestores e
de suas equipes, com caréncia de aper-
feicoamento profissional; quadro técnico
dos profissionais da rede de servicos
insuficiente em nimero e em qualificacdo
para efetuar uma geréncia qualificada de
servicos de atencdo primaria a saude.

Infecgéo pelo
virus da hepatite
B e C entre os
ribeirinhos da
Amazbdnia bra-
sileira

Autores/Ano de Publicacao

OLIVEIRA, C.S.F. etal (2011)

Instituicdo (oes)

UFPA

Tipo de Estudo

Experimental

Local de Estudo

Comunidade ribeirinha da llha
do Pacui (PA)

Com base em dados soroldgicos para
anti-HBs, observou-se baixa cobertura
vacinal contra o VHB para a comunidade,
caracterizando os habitantes como grupo
de risco para aquisi¢cdo do VHB. Para a
hepatite C foi encontrada um soropreva-
|éncia de 8,8%, destes 62,5% tinham RNA
viral, o que caracteriza a comunidade
estudada como regido de alta prevalén-
cia para o VHC. Entre os fatores de risco
estudados se destacaram: a ndo-utiliza-
¢do de preservativos, o compartilhamento
de instrumentos cortantes, uso de drogas
ilicitas e relatos de doenca na familia com
VHB ou VHC.
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Atengdo priméaria
a saude em mu-
nicipios de alto
risco para maléria

Autores/Ano de Publicacdo

FERREIRA, A.C.S. etal (2011)

Instituicdo (Ges)

UFMG: FIOCRUZ RJ

Tipo de Estudo

Transversal descritivo

Local de Estudo

Manaus e Presidente Figueiredo
(AM); Porto Velho e Ariquemes
(RO); e Cruzeiro do Sul e Rodri-
gues Alves (AC)

Falta de integragdo entre a PNAB e o
PNCM ; deficiéncias nas dimensdes
acesso, vinculo, sistema de referéncia
e contra referéncia, e abordagem
familiar e comunitéaria.

Educagdo em
saude no trabalho
de enfermeiras
em Santarém do
Paré, Brasil

Autores/Ano de Publicacao

FIGUEIRA, M.C.S.; LEITE, TM.C;
SILVA, E.M. (2012)

Instituicao (Ges)

UNAMA; UNICAMP

Tipo de Estudo

Municipio de Santarém (PA)

Local de Estudo

Cinco municipios da Amazdnia
(nao identificados)

A maioria das enfermeiras é especia-
lista em salde da familia; caréncia na
formacao tedrica sobre educacdo em
salde; agdes de saide com uma dis-
creta tendéncia a educacgéo popular;
processo de trabalho organizado a
partir dos programas ministeriais.

Ensino médico

e extensdo em
areas Ribeirinhas
da Amazénia

Autores/Ano de Publicacao

MARTINS, A.C. et al (2013)

Instituicao (oes)

UFAC

Tipo de Estudo

Relato de Experiéncia

Local de Estudo

Municipio de Méncio Lima (AC)

Acesso a saude totalmente dependen-
te da zona urbana do municipio. Frequ-
éncia de lombalgia e de acidentes de
trabalho tanto em homens quanto em
mulheres, demonstrando a relagdo en-
tre satde e condi¢des de trabalho. Por
outro lado, o nimero de pacientes que
referiam diabetes e hipertenséo arterial
era minimo, mostrando os aspectos
saudaveis da vida ribeirinha e, portan-
to, uma realidade muito diferente da
encontrada na area urbana.
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Organizagdo do
cuidado as con-
di¢des cronicas
por equipes de
Saltde da Familia
na Amazoénia

Autores/Ano de Publicacdo

GARNELO, L. et al (2014)

Instituicao (oes)

FIOCRUZ-AM; UFAM

Tipo de Estudo

Pesquisa avaliativa

Local de Estudo

26 municipios no estado do Ama-
zonas e 253 municipios dos outros
estados da Amazénia Legal (PA,
AP, AC, RR, RO, TO)

Alta rotatividade de profissionais; baixa
disponibilidade de insumos; organi-
zagdo fragmentéria do cuidado; uso
limitado de protocolos; planejamento
e programacao baseados em critérios
de risco e vulnerabilidade.

Fortalezas,
Oportunidades,
Fraquezas e
Ameacas (Matriz
FOFA) de uma
Comunidade
Ribeirinha Sul-
-Amazénica na
perspectiva da
Anélise de Redes
Sociais: aportes
para a Atencao
Bésica a Saude

Autores/Ano de Publicacdo

GOMIDE, M. et al (2015) .

Instituicao (Ges)

UFRJ

Tipo de Estudo

Observacional (Matriz FOFA)

Local de Estudo

Comunidades Ribeirinhas
Sul-Amazédnicas (CRSA) do Baixo
Madeira

Como sintese da Matriz FOFA pode-se
afirmar que: a informacao circula

na comunidade a partir do lider; a
comunidade é coesa, mas com pouca
autonomia; em quaisquer dos niveis de
acdo (autonomia dos individuos, dos
recursos e das formas sociais), a comu-
nidade tem alta dependéncia do lider.

Promocéo da
satde da popula-
¢ao ribeirinha da
regido amazo6-
nica: relato de
experiéncia

Autores/Ano de Publicacao

FRANCO, E.C. et al 2015)

Instituicao (oes)

USP; UFSC

Tipo de Estudo

Transversal observacional; relato
de experiéncia

Local de Estudo

Tabajara, Calama, Demarcagéo e
Rio Preto (RO

As condi¢es de acesso a saide mos-
traram-se precarias e as alteragdes de
saude notadamente, presentes referen-
tes as areas odontoldgicas e fonoau-
dioldgicas apresentaram-se diante a
prevaléncia da carie dentéaria e doenca
periodontal bem como presenca de
queixas e alteragdes auditivas.
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O Programa
Mais Médicos e
o trabalho vivo
em salde em
um municipio da
Amazédnia, Brasil

Autores/Ano de Publicacdo

SCHWEICKARD, J.C. et al (2016)

Instituicao (oes)

FIOCRUZ-AM; UFRGS; Universida-
de de Bologna

Tipo de Estudo

Estudo de caso

Local de Estudo

Territério do alto Rio Negro (AM)

Profissionais médicos em tempo
integral nas UBS; diminuicao da
rotatividade de profissionais médicos;
aumento da producéo das equipes;
diminuicdo da procura nas urgéncias e
emergéncias do hospital; incremento
de consultas e procedimentos, agdes
de prevencéo e promocao da saude,
atividades coletivas e a interacdo com
o territério.

Tecobé no Mara-
j6: tendéncia de
indicadores de
monitoramen-

to da atencéo
priméria antes e
durante o Progra-
ma Mais Médicos
para o Brasil

Autores/Ano de Publicacao

CARNEIRO, V.B. et al (2018)

Instituicdo (Ses)

UFPA

Tipo de Estudo

Série histérica

Local de Estudo

Marajé (PA)

Aumento de cobertura de ESF de
7,1% em 2012 para 42,8% em 2015;
todos os 16 municipios com equipes
implantadas com médicos; Proporgdo
de nascidos vivos de méaes por consul-
tas de pré-natal aumentou em média
97%,; tendéncia de queda na taxa de
mortalidade infantil a partir de 2014.
Os resultados sinalizam melhoria da
atencdo primaria, a partir dos indicado-
res selecionados, impulsionando a ESF
na regido estudada.

Inquérito de sau-
de em comunida-
des ribeirinhas do
Amazonas, Brasil

Autores/Ano de Publicacdo

GAMA, AS.M. etal (2018)

Instituicdo (Ges)

FIOCRUZ-AM; UFAM; USP

Tipo de Estudo

Transversal de base populacional

Local de Estudo

Zona rural do Municipio de
Coari (AM)

Baixo nivel econémico e educacio-
nal; acesso limitado a zona urbana;
problemas de satde s&o solucionados
na maior parte das vezes pelo uso de
medicamentos alopéticos; limitagdes
geograficas constituem barreiras de
acesso aos servicos de saude.

Fonte: Elaboracéo dos autores.
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Quanto ao cenério da saide nesta regido, os artigos apontam importantes
desafios relacionados a gestdo de pessoas na saude, como dificuldades de fi-
xagdo de profissionais no territério; uso limitado de protocolos e de estratégias
para planejamento e programacéo baseados em critérios de risco e vulnerabili-
dade; caréncia na formacao tedrica sobre educacdo em saude; deficiéncias nas
dimensdes de vinculo, sistema de referéncia e contra referéncia e, abordagem
familiar e comunitéaria; e organizacido fragmentaria do cuidado, com processo
de trabalho organizado a partir dos programas ministeriais (Figueira, Leite & Sil-
va, 2012; Martins et al., 2013; Ferreira Ferreira, Suarez-Mutis, Campos, & Castro,
2011; Garnelo, Lucas, Parente, Rocha & Gongcalves, 2014).

No tocante a gestdo do sistema de salde, os resultados indicam falta
de integracdo entre os programas de salde, baixa disponibilidade de insu-
mos, uso extensivo de medicamentos alopéticos, limitagdes geogréficas que
se constituem como barreiras de acesso aos servicos de saude, com reduzida
alocagdo de equipes de Saude da Familia nos territérios, e acesso a saude
dependente da zona urbana (Gama et al., 2018).

Os artigos reconhecem, entretanto, algumas estratégias implementadas
com vistas a superacgdo das dificuldades vivenciadas na regido, como a criagdo
do Programa Mais Médicos, cujos resultados destacam-se: a presenca de pro-
fissionais médicos em tempo integral nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) e
diminui¢do da rotatividade destes, o que sempre foi presente nestas regides; o
aumento da produgdo de atendimentos pelas equipes; diminuicdo da procura
pelas urgéncias e emergéncias em hospitais; incremento de consultas e proce-
dimentos; aumento na realizacdo de acdes de prevencédo e promogdo da saude,
bem como de atividades coletivas; maior interacdo com o territério; aumento na
proporcao de nascidos vivos de maes por consultas de pré-natal; e tendéncia de
queda na taxa de mortalidade infantil a partir de 2014 (Schweickardt, Lima, Ferla
& Martino, 2016; Carneiro, Maia, Ramos & Castelo-Branco, 2018).

Outra importante estratégia destacada nos estudos é a telemedicina, re-
ferida como uma alternativa para a melhor distribuicdo dos servicos de saude,
possibilitando acesso a informagao, assisténcia médica e palestras sobre pre-
vengdo em salde bésica a populagdo em geral (Machado et al., 2010).

Apesar da j& reconhecida competéncia da atencéo béasica na reorganiza-
¢do e ordenacdo da Rede de Atencéo a Saude (RAS), foram encontrados poucos
estudos sobre esta temética relacionada a Regido da Amazénia. Considerando
suas caracteristicas peculiares impar, seja nos perfis epidemioldgicos préprios,
nas doencas endémicas caracteristicas desta regido, na vasta extensao territo-
rial, na dispersdo populacional, na complexidade de acesso aos servicos em
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muitas regides ou na organizagdo do processo de trabalho das equipes, espe-
rava-se que este fosse um objeto extensivamente estudado. Vale salientar, ain-
da, que os estudos encontrados também ndo apresentaram reflexdes em torno
da agenda politica que permeia o tema, nem problematizaram as a¢des, pro-
gramas e politicas instituidas para esta regido no contexto da AB ao longo do
tempo. Tal lacuna de conhecimento se mostra preocupante, visto que possivel-
mente contribue com a invisibilidade das dificuldades vivenciadas na regiao, ao
mesmo tempo em que se apresentam como reflexo da histérica distribuicdo de
investimentos para producdo cientifica, ainda concentrada no eixo sul-sudeste
do pais. Além disso, obstaculiza a construgdo e/ou fortalecimento de centros
de pesquisa na regido e, consequentemente, reflete a baixa producéo sobre
assuntos especificos acerca dessa tematica.

- Atencao Basica a Saude na Amazénia:
trajetoria das politicas de saude instituidas

Adota-se aqui o conceito de politica de saide proposto por Paim (2003),
que a define como a resposta social (agdo ou omissdo) de uma organizagdo
(como o Estado) diante das condi¢des de saude dos individuos e das populagdes
e seus determinantes, bem como em relacdo a produgéo, distribuigdo, gestdo e
regulacdo de bens e servigos que afetam a saide humana e o ambiente.

A tabela 4 apresenta as principais estratégias, agdes e programas institui-
dos ao longo da trajetéria de construcdo da AB no Brasil que estejam relaciona-
das a regido amazdnica. A primeira acdo governamental voltada especialmente a
organizagdo de servicos direcionados a uma populagcdo majoritariamente amazo-
nica foi a Politica Nacional de Atenc¢&o a Saude dos Povos Indigenas, instituida em
2002, que introduziu diretrizes para organizagdo das a¢des de saude, incluindo
acbes de Atencdo Basica, para os povos indigenas.

Tabela 4. Principais estratégias, agdes e programas instituidos ao longo da traje-
téria de construcdo da AB no contexto amazdnico. Brasil, 2002-2018.

ANO  ACOES

2002 Instituicdo da Politica Nacional de Aten¢do a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI)

2004 | Plano de Qualificacdo da Atengéo & Satide da Amazénia Legal - SAUDE AMAZONIA

2006 Publicacdo da primeira Politica Nacional de Ateng&o Basica (PNAB - Portaria n°648)

Criagdo de incentivo para inclusdo do microscopista da AB para a¢des de con-

2008 trole & malaria (Portaria n® 2.143)
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Definigdo de critérios para inclusdo do microscopista no AB para agdes de con-

2009 | {1ole 2 malria (Portaria n° 3.238)

Instituicdo de critérios diferenciados para implantagéo, financiamento e manu-
tencdo da ESF para as populagdes ribeirinhas na Amazénia Legal e em Mato
Grosso do Sul (Portaria n® 2.491); Publicagdo do Pacto pela Reducdo da Mortali-
dade Infantil no Nordeste e Amazénia Legal 2009-2010

2010

Publicacdo da segunda edi¢cdo da PNAB (Portaria n° 2.488); Instituicdo de finan-
ciamento e regras para credenciamento de ESF ribeirinhas e UBS fluviais (Porta-
ria n° 2.490; Portaria n® 180; Portaria n® 941); Publicacdo da Politica Nacional de
Satde Integral das Populacées do Campo, da Floresta e das Aguas.

2011

2012 Instituicdo de critérios para habilitagdo de UBS fluviais (Portaria n® 1.591)

Instituicdo do Componente Construcdo de UBS Fluviais no &mbito do Programa
2013 RequalificaUBS para os Estados e Municipios da Amazénia Legal e Pantanal Sul Ma-
togrossense (Portaria n°® 290); Criagdo de Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB)

Defini¢do de valores de custeio para ESFR, ESFF e UBSF (Portaria n® 1.229);
Redefini¢do do arranjo organizacional das ESFR e ESFF (Portaria n° 837)

2014

2015 Instituicdo do Grupo Especial de Supervisdo (MEC) no PMMB (Portaria n® 2.528)

Publicacdo da terceira edigdo da PNAB (Portaria n® 2.436), publicacdo de norma-

AUl tiva para adequacgao das ESFR (Portaria n® 2.528)

Criacdo de incentivo para financiamento da construcdo de Porto de Apoio

2018 (Portaria n° 740)

Fonte: Elaboracéo dos autores.

Em que pese a importancia deste marco legal e seu esforco em abordar
questBes inerentes a regido amazdnica, a Politica ndo teve o objetivo de contem-
plar todas as necessidades e especificidades da saude das comunidades amaz6-
nicas, especialmente as popula¢des ribeirinhas.

Dois anos mais tarde foi estruturado e publicado o Plano de Qualificacédo
da Atencdo a Saide na Amazonia Legal - SAUDE AMAZONIA, que figurou como
resultado de uma construcdo coletiva, apresentada em duas dimensdes: uma
interna ao Ministério da Salude, que constituiu um Grupo de Trabalho composto
por representantes de todas as secretarias, além da Funasa e Anvisa, respon-
savel pela conducdo técnico-politica do Plano no Ministério. E uma dimenséao
externa, com a realizagdo de uma série de estratégias e movimentos de envol-
vimento de sujeitos politicos e sociais da regido, consumado a partir da reali-
zagdo, entre outros, de seminéarios e oficinas regionais. Também foi constitui-
do um Nucleo de Acompanhamento, Integragdo e Desenvolvimento do Plano,
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composto substantivamente por representantes da regido. O documento cita,
ainda, o fortalecimento e qualificacdo da Atengdo Bésica, especialmente o Pro-
grama de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude da Fami-
lia (PSF) como umas das acdes estratégicas para garantir acesso aos cuidados
primarios a populagdo da Amazédnia Legal.

Algumas reflexdes constituintes do Plano inspiraram debates em torno da
formulacado da primeira PNAB, publicada em 2006. Essa Politica reconheceu a
vulnerabilidade da regido da Amazénia Legal e definiu valor especifico (superior)
do Piso de Atengéo Basica (PAB) para municipios/estados desta regido.

Em 2008, frente ao cenério epidemiolégico da Amazédnia Legal, que den-
tre outras patologias apresentava elevadas prevaléncias de maléria, o Ministé-
rio da Saude publicou uma portaria que criou incentivo financeiro referente a
inclusdo do microscopista na AB, de modo que estes realizassem, prioritaria-
mente, acdes de controle da maléria junto as Equipes de Agentes Comunitérios
de Saldde (EACS) e/ou as equipes da ESF.

Outra acdo importante para a organizacdo de servicos de AB para esta
regido ocorreu em 2010, com a publicacdo da Portaria 2.191, que instituiu cri-
térios diferenciados com vistas a implantacdo, financiamento e manutencéo
da Estratégia de Saude da Familia para as popula¢des ribeirinhas na Amazé-
nia Legal e em Mato Grosso do Sul. No mesmo ano foi publicado o Pacto pela
Reducgdo da Mortalidade Infantil no Nordeste e Amazénia Legal 2009 - 2010,
que apresentou o registro do trabalho desenvolvido pelo Ministério da Saude
junto aos estados e municipios destas regides, a partir de propostas da Presi-
déncia da Republica a época. Este plano foi pactuado com os governadores e
as governadoras da Regido Nordeste e da Amazdnia Legal, com o objetivo de
reduzir as taxas de mortalidade infantil em seu componente neonatal.

O Plano Operativo da Politica Nacional de Saude Integral das Populaces do
Campo e da Floresta: 2012-2015 foi publicado em 2011 e referenciou a PNAB e
acbes da Atencdo Béasica como eixo de acesso a atencgdo a saude da populacdo do
campo e da floresta (Ministério da Saude, 2011). E importante destacar a aprova-
¢do do 2° Plano Operativo no dmbito da Comissao Intergestores Tripartite, publica-
do em setembro de 2017 (Ministério da Satde, 2017), que continua referenciando
a Atencéo Basica como principal eixo de acesso a saide destas populagdes.

Em 2011 também se publicou a segunda edicdo da PNAB, que pode ser
destacada como um dos mais importantes marcos legais para a organizacdo de
acbes da Atencdo Baésica para a populagdo amazénica, pois trouxe importantes
avancos, como os destacados abaixo:
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1)

10)

11)

Instituiu equipes ribeirinhas e fluviais (Equipe de Saude da Familia Ri-
beirinha ESFR e Equipe de Saude da Familia Fluvial-ESFF);

Institucionalizou os microscopistas nas ESFR localizadas em regides en-
démicas;

Instituiu as Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF) (Programa de
Construcdo de UBSF);

Incluiu técnico de laboratdrio e/ou bioquimico nas ESFF;

Definiu quantitativo inferior de equipes de referéncia (eSF) para as
equipes NASF atuantes na Amazdnia Legal;

Definiu teto de equipes NASF AB superior para municipios de peque-
no porte da Amazébnia Legal;

Definiu critérios de suspensdo menos rigorosos para as equipes NASF
AB que atuam na Amazdnia Legal;

Definiu a possibilidade de ampliacdo do ndmero de profissionais da
equipe minima das ESFR e ESFF, com incentivo financeiro adicional;

Definiu valor adicional para ESFR que necessite de transporte fluvial
para acessar as comunidades ribeirinhas;

Definiu quantitativo de Agentes Comunitarios de Sadde (ACS) superior
para as ESFR (06) e ESFF (12); e

Manteve PAB especifico para Regido Amazdnica.

Neste mesmo ano algumas normativas foram publicadas com o intuito
de contribuir com a operacionalizagdo do que foi instituido pela PNAB, tendo
sido definidos os valores de financiamento das ESFR e custeio das UBSF, me-
diante a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atencéo Bésica.
Também foram estabelecidas normas para o cadastro no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES) de Equipes que fazem parte
da ESF para as populagdes ribeirinhas nos municipios da Amazénia Legal e
do Mato Grosso do Sul.

Em 2012 foram estabelecidos os critérios para habilitacdo de UBSF para
fins de recebimento do incentivo mensal de custeio, sendo referido em norma-
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tiva anterior que o valor do incentivo mensal para as UBSF seria repassado na
modalidade fundo a fundo, sendo:

- R$40.000,00 (quarenta mil reais) para ESFF sem profissionais de satde
bucal; e

II- R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) para ESFF com profissionais de sau-
de bucal.

Um importante investimento foi realizado em 2013, quando foi instituido o Com-
ponente Construgdo de UBSF no dmbito do Programa de Requalificagédo de Unida-
des Bésicas de Saude (REQUALIFICA-UBS) aos Estados e aos Municipios da Amazénia
Legal e Pantanal Sul Matogrossense. O valor méximo dos incentivos financeiros que
passaram a ser destinados pelo Ministério da Sadde para o financiamento da constru-
¢do de cada UBSF foi estabelecido em R$ 1.889.450,00. No ano seguinte, importan-
tes agdes também foram implementadas, com destaque para o Projeto Mais Médicos
para o Brasil (PMMB), cuja portaria (n° 1.369), foi publicada em julho de 2013.

O PMMB insere-se no Programa Mais Médicos (PMM), o qual figurou par-
te de um amplo esfor¢co do Governo Federal, com apoio de estados e mu-
nicipios, para a melhoria do atendimento aos usuérios do SUS. O Programa
tinha por objetivo, dentre outros, reduzir as desigualdades na distribuicdo de
médicos entre as regides do pais, bem como aprimorar a formacdo médica,
por meio de revisdo das Diretrizes Curriculares Nacionais e da ampliagdo de
programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade. Além de
prover mais médicos para regides com escassez ou auséncia desses profissio-
nais, o programa previa, ainda, maior aporte de investimentos para constru-
¢do, reforma e ampliacdo de UBS.

Acredita-se que o PMMB trouxe um importante investimento para a Aten-
¢do Basica, especialmente em regides de maior vulnerabilidade. Sendo definido,
que municipios situados na regido da Amazdnia Legal, em regido de fronteira e
em éareas indigenas tivessem concessao de ajuda de custo no valor de 3 (trés)
bolsas ao médico participante (superior aqueles lotados em outras localidades),
no intuito de induzir maior adesdo dos médicos do Projeto a estas regides.

Seguindo a légica de operacionalizagdo do que foi instituido pela PNAB, o
Ministério da Saude publicou, em 2014, a redefinicdo do arranjo organizacional
das ESFR e das ESFF dos Municipios da Amazdnia Legal e do Pantanal Sul-Mato-
-Grossense, e a redefinicdo dos valores de incentivo financeiro mensal de custeio
destas equipes, conforme descrito abaixo:
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- ESFR: R$ 10.695,00;
- UBSF:

| - R$ 80.000,00 (oitenta mil reais) para as ESFF sem profissionais de sau-
de bucal;

II- R$ 70.000,00 (setenta mil reais) por ESFF de Municipios com profissio-
nais integrantes de programas de alocacdo, provimento e fixacdo em
areas de dificil acesso e/ou de populagdes de maior vulnerabilidade
econdmica e/ou social;

- R$ 90.000,00 (noventa mil reais) para ESFF com profissionais de sau-
de bucal; e

IV- R$ 80.000,00 (oitenta mil reais) por ESFF com Equipe de Saude Bucal
de Municipios com profissionais integrantes de programas de aloca-
¢do, provimento e fixagdo em areas de dificil acesso e/ou de popula-
¢bes de maior vulnerabilidade econémica ou social.

Em 2015 foi instituido, no &mbito do Ministério da Educagdo, o Grupo Es-
pecial de Supervisdo (GES) para as areas de dificil cobertura de supervisdo dos
médicos do PMMB, que inclui a Amazénia. Este Grupo foi pensado com o obje-
tivo de garantir a permanéncia dos médicos nestas localidades, tendo em vista a
normatizacdo do Programa, que exigia supervisdo continua e regular dos médi-
cos, sob pena de remoc&o dos profissionais para outras localidades.

Dois anos depois, no ano de 2017, apds um importante processo de
revisdo, foi publicada a terceira edicdo da PNAB. No que se refere a regido
da Amazénia Legal, a PNAB manteve as equipes especificas e a composigao
das ESFF e ESFR definida pela Politica anterior. APNAB 2017 passou a reco-
nhecer financeiramente as unidades ou pontos de apoio, que sdo estrutu-
ras fisicas para suporte as equipes da ESF, na perspectiva de ampliacdo do
acesso e melhoria das condigdes estruturais de atendimento as populacdes
dispersas (Ministério da Saude, 2018).

Il Cendrio da Atencao Basica na Amazénia Legal

A Amazdnia Legal passou a ser assim chamada em 1953 quando o governo
brasileiro viu a necessidade de reconhecer e promover o desenvolvimento de
um territério com caracteristicas sociais e econédmicas semelhantes. E composta
por 9 estados brasileiros, a saber: Acre, Amazonas, Amap4, Pard, Roraima, Rondé-
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nia, Tocantins, Mato Grosso e Maranh&o? (Figura 1).

Figura 1. Mapa da Amazénia Legal

Limitas

[ Amazénia Lagal
[ unidades da Faderagho

Fonte: IBGE (2012)

Para compreender o cenéario da AB na Amazdénia legal é importante
também conhecer sua implantacdo no Brasil. Nos Gltimos 20 anos houve um
importante avanco da Atencgdo Bésica no Brasil, com aumento expressivo
no nimero de equipes de Saude da Familia, ACSs, equipes de Saude Bucal
(eSB) e equipes de Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atengéo Basi-
ca (NASF-AB) (Tabelas 5 e 6), o que tem impactado fortemente na ampliagido
da cobertura populacional pela ESF (Grafico 1).

2Dos 217 municipios maranhenses, 181 (83,4%) pertencem a Amazénia Legal.
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Percebe-se, ao analisar a Tabela 5, um incremento importante no nu-
mero de eSF na primeira década de criagdo da Estratégia, bem como entre
2013 e 2014. Neste ultimo periodo é inegavel o efeito do Programa Mais
Médicos na ampliagdo do quantitativo de equipes, sobretudo pela inducédo
financeira inerente ao Programa. Ja ao analisar a Tabela 6, é importante des-
tacar o incremento de equipes NASF-AB entre 2012 e 2013, que se deu em
virtude, sobretudo, da criagdo dos NASF tipo 3, responséavel pela universa-
lizagdo do NASF.

Tabela 5. Evolugdo do nimero de eSF e ACS implantados no Brasil nos Ultimos
20 anos. Brasil, 2018.

I\Nn;:?cipios IeSF \{’ariagéo I\Nn;:?cipios S \{’ariagéo

com eSF mplantadas (%) com ACS Implantados (%)
1998 1134 3062 - 3166 78705 -
1999 1646 4114 34,4 3809 104215 32,4
2000 2762 8503 106,7 4345 134273 28,8
2001 3682 13155 54,7 4786 152865 13,8
2002 4161 16698 26,9 5076 175463 14,8
2003 4488 19068 14,2 5143 184341 5,1
2004 4664 21232 11,3 5122 192.735 4,6
2005 4986 24564 15,7 5242 208.104 8,0
2006 5106 26729 8,8 5309 219.492 55
2007 5125 27324 2,2 5265 210.964 -3,9
2008 5235 29300 7,2 5354 230.244 9.1
2009 5251 30328 3,5 5349 234.767 2,0
2010 5294 31660 4,4 5383 244,883 4,3
2011 5285 32295 2,0 5404 250.607 2,3
2012 5297 33404 3.4 5425 257.265 2,7
2013 5346 34715 3,9 5436 257.936 0,3
2014 5465 39310 13,2 5492 265.698 3,0
2015 5463 40162 2,2 5504 266.217 0,2
2016 5409 40098 -0,2 5500 265.685 -0,2
20172 5467 42119 5,0 5487 264.275 -0,5
2018 5475 42755 1,5 5498 263.109 -0,4

2 A partir da PNAB 2017, o MS passou a descredenciar equipes credenciadas e ndo implan-
tadas no prazo de 4 meses. P Referente ao més 07/2018.
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Tabela 6. Evolugdo do nimero de eSB e NASF AB implantados no Brasil nos ulti-
mos 20 anos. Brasil, 2018.

hNnu:?cipios =s8 Variagio (%) VASFAB Variacio (%)
com eSB mplantadas Implantados

1998 0 0 - 0 -
1999 0 0 - 0 -
2000 0 0 - 0 -
2001 1288 2248 - 0 -
2002 2302 4261 89,5 0 -
2003 2787 6170 44,8 0 -
2004 3184 8951 45,1 0 -
2005 3897 12603 40,8 0 -
2006 4285 15086 19,7 0 -
2007 4294 15694 4,0 0 -
2008 4597 17807 13,5 0 -
2009 4717 18982 6,6 0 -
2010 4830 20424 7,6 1317 -
2011 4883 21425 4,9 1564 18,8
2012 4901 22203 3,6 1929 23,3
2013 4971 23150 4,3 2767 43,4
2014 5018 24323 51 3898 40,9
2015 5014 24467 0,6 4288 10,0
2016 4955 24384 -0,3 4406 2,8
20172 5027 25905 6,2 4886 10,9
2018° | 5035 26496 2,3 5330 9.1

2 A partir da nova PNAB, publicada em setembro de 2017, o MS passou a descredenciar
equipes credenciadas e ndo implantadas no prazo de 4 meses. P Referente ao més 07/2018.
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Grafico 1. Evolugdo do percentual de cobertura de ESF no Brasil (1998 - 2018)
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Fonte: Intervalo 1998 a 2006: e-gestor AB, histérico de cobertura. Outubro de 2018. Intervalo 2007
a 2018: Site DAB (www.saude.gov.br), histérico de pagamento. Outubro de 2018; OBS 1 - Entre os
anos de 1998 e 2006 o célculo para a cobertura de ESF considerava apenas as equipes que rece-
biam custeio do Ministério da Saude; OBS 2 - A partir do ano de 2007, o célculo para a cobertura
de ESF considera as equipes cadastradas no SCNES; *Dados referentes ao més de julho de 2018

No que diz respeito a cobertura de ESF nos estados da Amazénia Legal, per-
cebem-se maiores propor¢des nos estados do Tocantins, Maranh&o e Acre, com
percentuais superiores a média nacional. J4, nos estados do Amazonas e do Par3,
as proporgdes séo inferiores a média observada no Pais (Gréfico 2).

Grafico 2. Evolugéo da cobertura de ESF nos estados da Amazdnia Legal (1988 - 2018)
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Fonte: DAB/MS. Intervalo 1998 a 2006: e-gestor AB, histérico de cobertura. Outubro de 2018. Inter-
valo 2007 a 2018: Site DAB (www.saude.gov.br), histérico de pagamento. Outubro de 2018; OBS 1
- Entre os anos de 1998 e 2006 o célculo para a cobertura de ESF considerava apenas as equipes que
recebiam custeio do Ministério da Saide; OBS 2 - A partir do ano de 2007, o célculo para a cobertura
de ESF considera as equipes cadastradas no SCNES. *dados referentes ao més de julho de 2018.
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Ao comparar a evolugédo da cobertura de ESF entre o Brasil e os 9 estados
da Amazdnia Legal, percebe-se que nacionalmente ha uma tendéncia linear de
crescimento, o que também se observa no estado do Para. Todos os demais esta-
dos possuem uma evolugdo com bastante oscilagdo, especialmente nos periodos
de 2005-2006 e 2010-2011 (Tabela 7). Neste sentido, é possivel inferir que outros
fatores possam ter interferéncia na capacidade dos estados implantarem a ESF,
independente da inducdo e fomento do Governo Federal.

Tabela 7. Evolugdo do niimero de eSB e NASF AB implantados no Brasil nos ulti-
mos 20 anos. Brasil, 2018.

ANO BRASIL AC AM AP MA MT PA RO RR TO

1998 | 6,55 15,42 10,7 0 0,65 3,16 2,38 4,4 0 253

1999 | 8,78 23,63 | 5,33 1,72 2,41 5,42 6,46 23,27 | 8,13 42,31
2000 | 17,43 42,44 | 8,22 8,63 8,14 37,42 | 11,23 | 27,07 | 18,1 33,53
2001 | 25,43 42,65 | 2239 | 17,99 | 17,63 | 44,43 | 154 2548 | 64,03 | 46,76
2002 | 31,87 46,25 | 33,47 | 19,37 | 32,41 | 48,05 | 19,66 | 26,59 | 70,17 | 65,87
2003 | 35,69 49,69 | 37,03 | 23,38 | 41,47 | 49,63 | 19,62 | 25,19 | 71,22 | 70,5

2004 | 38,99 60,61 | 38,09 | 34,81 | 50,67 |49,63 | 23,41 | 2491 | 71,43 | 68,74
2005 | 44,35 67,55 | 46,73 | 54,11 | 71,64 | 54,02 | 26,33 | 36,78 | 73,83 | 74,49
2006 | 46,19 58,37 | 44,19 | 56,01 | 74,81 | 52,62 | 30,4 37,64 | 71,41 | 77,93
2007 | 47,98 61,55 | 48,15 | 59,42 | 77,45 | 57,82 | 34,94 | 4532 | 74,56 | 76,53
2008 | 50,99 66,2 51,81 | 69,18 | 79,99 | 60,47 | 40,28 | 51,58 | 77,16 | 82,69
2009 | 51,43 62,62 | 51,01 | 72,56 | 80,03 | 62,28 | 40,47 | 54,77 | 74,34 | 89,14
2010 | 53,02 64,06 | 50,48 | 73,28 | 81,43 | 64,09 | 42,9 59,87 | 70,08 | 91,88
2011 | 54,63 60,09 | 49,63 | 69,81 | 79,02 | 63,58 | 44,66 | 60,26 | 76,06 | 87,74
2012 | 55,52 75,37 | 49,59 | 62,13 | 76,32 | 63,65 | 45,21 | 60,43 | 67,15 | 88,86
2013 | 57,46 73,58 | 52,66 | 68,81 | 81,55 | 63,78 | 46,48 | 63,05 | 68,22 | 90,62
2014 | 61,08 78,45 | 57,87 | 76,3 83,83 | 64,04 | 50,6 68,66 | 71,49 | 93,22
2015 | 62,5 7949 | 57,97 | 75,47 | 83,71 | 66,3 54,7 70,93 | 74,05 | 93,59
2016 | 62,63 78,03 | 53,94 | 68,83 | 82,84 | 67,41 | 55,81 | 71,27 | 74,53 | 95,31
2017 | 63,99 78,39 | 55,41 | 49,4 84,22 | 69,56 | 58,95 | 68,42 | 70,53 | 95,06
2018 | 64,88 78,55 | 57,65 | 70,38 | 84,52 | 69,45 | 59,9 68,46 | 70,14 | 95,58

Fonte: Intervalo 1998 a 2006: e-gestor AB, histérico de cobertura. Outubro de 2018; Intervalo 2007
a 2018: Site DAB (www.saude.gov.br), histérico de pagamento. Outubro de 2018. OBS 1 - Entre os
anos de 1998 e 2006 o célculo para a cobertura de ESF considerava apenas as equipes que recebiam
custeio do Ministério da Saude; OBS 2 - A partir do ano de 2007 o célculo para a cobertura de ESF
considera as equipes cadastradas no SCNES *dados referentes ao més de julho de 2018.
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No que tange a cobertura por ACS, percebe-se uma tendéncia de crescimento
no Brasil (Gréfico 3), o que ndo se observa na maioria dos estados da Amazénia Legal,
pois nestes houve oscilagdo importante ao longo do tempo, com diversos momentos
de reducdo da cobertura ao longo dos ltimos 20 anos (Gréficos 3 e 4; Tabela 8).

Grafico 3. Percentual de cobertura de ACS no Brasil (1998 - 2016).

BRASIL
T S g U g

Fonte: Intervalo 1998 a 2006: e-gestor AB, histérico de cobertura. Outubro de 2018. Intervalo 2007 a
2016: Site DAB (www.saude.gov.br), histérico de pagamento. Outubro de 2018

Grafico 4. Percentual de cobertura de ACS nos estados da Amazénia Legal (1998 - 2016).

St

Fonte: Intervalo 1998 a 2006: e-gestor AB, histérico de cobertura. Outubro de 2018. Intervalo 2007 a
2016: Site DAB (www.saude.gov.br), histérico de pagamento. Outubro de 2018.
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Tabela 8. Evolugdo do percentual de cobertura de ACS no Brasil e estados da
Amazénia Legal (1988 - 2016)

ANO BRASIL AC AM AP MA MT PA RO RR TO

1998 | 26,92 39,93 | 22,80 | 45,61 | 53,88 |41,25 |53,33 | 61,94 | 1582 | 67,69
1999 | 34,39 69,02 | 64,45 | 93,94 | 6997 | 47,90 | 66,52 | 72,56 | 52,40 | 90,79
2000 | 42,76 77,36 | 86,00 | 97,08 | 74,72 | 53,78 | 72,04 | 76,82 | 53,53 | 92,82
2001 | 46,60 77,29 | 83,49 | 90,24 | 76,45 | 60,25 | 77,15 | 78,26 | 64,38 | 95,09
2002 | 52,61 79,06 | 83,27 | 97,62 | 88,79 | 66,89 | 79,69 | 79,79 | 84,39 | 99,83
2003 | 54,05 81,76 | 81,54 | 96,03 | 90,88 | 69,73 | 80,75 | 75,72 | 80,06 | 99,84
2004 | 55,48 91,75 | 77,93 | 95,02 | 85,93 | 70,98 | 78,48 | 72,10 | 72,45 | 99,20
2005 | 58,40 79,99 | 80,18 | 98,17 | 91,95 | 75,82 | 81,53 | 83,47 | 77,23 | 98,90
2006 | 59,11 79,51 | 74,76 | 95,92 | 93,34 | 73,34 | 80,42 | 76,94 | 80,36 | 99.74
2007 | 56,83 86,35 | 73,75 | 92,78 | 91,30 | 70,00 | 74,04 | 73,28 | 68,96 | 98,28
2008 | 60,41 87,58 | 74,31 | 92,29 | 92,28 | 75,30 | 82,69 | 85,16 | 77,86 | 98,87
2009 | 60,85 89,73 | 71,06 | 90,22 | 90,16 | 75,69 | 83,45 | 88,83 | 70,91 | 100,00
2010 | 62,56 87,64 | 69,04 | 89,24 | 91,56 | 77,19 | 81,51 | 88,57 | 66,42 | 99,08
2011 | 64,06 84,58 | 68,07 | 84,35 | 90,76 | 75,90 | 81,76 | 83,94 | 54,94 | 99,93
2012 | 65,04 98,65 | 65,34 | 83,59 | 89,79 | 7587 | 81,02 | 84,12 | 60,45 | 98,97
2013 | 64,74 97.1 65,43 | 78,58 | 89,67 | 76,43 | 82,50 | 81,14 | 47,54 | 97,72
2014 | 66,35 97,92 | 67,66 | 82,41 | 89,74 | 7591 | 82,22 | 84,05 | 71,41 | 99,97
2015 | 66,63 97,09 | 67,53 | 82,74 | 89,77 | 76,86 | 82,42 | 83,55 | 70,55 | 99,93
2016 | 66,55 99,29 | 64,65 | 81,75 | 89,55 | 76,51 | 83,29 | 85,25 | 69,91 | 99,89

Fonte: Intervalo 1998 a 2006: e-gestor AB, histérico de cobertura. Outubro de 2018. Intervalo 2007 a
2016: Site DAB (www.saude.gov.br), histérico de pagamento. Outubro de 2018

Com relacdo a evolugdo do nimero de ACS, eSF, eSB e NASF AB implantados
nos estados da Amazénia Legal, percebe-se que no Amapé (Tabela 9) ha uma ten-
déncia de aumento ao longo dos Ultimos 20 anos, com alguns periodos de oscilagédo
negativa, o que também se observa para o Estado do Tocantins (Tabela 16). O mesmo
panorama é observado também no Estado do Amazonas (Tabela 9), com excecdo da
evolug¢do no nimero de equipes NASF AB, que houve tendéncia linear de crescimento
nos ultimos 10 anos, comportamento equivalente ao observado nos Estados do Acre
(Tabela 10), Maranhio (Tabela 11), do Mato Grosso (Tabela 12), de Rondénia (Tabela
14) e de Roraima (Tabela 15). J4 no Estado do Pard houve crescimento linear no nd-
mero de equipes da ESF e do NASF AB, porém se observam periodos de reducdo no
numero de ACS e equipes de saude bucal ao longo do tempo (Tabela 13).
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Considerando a instituicdo, em 2011, de ESFR e UBSF, esperava-se uma adesdo
expressiva ao credenciamento destas equipes. Entretanto, o nimero de ESFR é pe-
queno, se comparado ao potencial nimero de equipes que poderia existir. Dos nove
estados que compdem a Amazdnia Legal, apenas cinco solicitaram credenciamento
de ESFR, dentre os quais se destacam os Estados do Amazonas e Pard, que apresen-
tam o maior nimero de equipes implantadas (Tabela 17).

Ainda na tabela 17 é possivel observar que em 2018 houve uma expressiva im-
plantacdo de ESFR nos Estados do Amazonas e Para. Acredita-se que este resultado
esteja relacionado a presenca de atores destas regides no Executivo Federal, estimu-
lando os municipios a solicitarem credenciamento e implantarem as equipes, além da
intensificacdo de a¢des de apoio institucional do préoprio DAB a estes estados.

Quanto as UBSF, também se observa uma timida implantagéo desde a instituicdo
de inducéo financeira federal, visto que 7 das 12 Unidades foram credenciadas nos
Ultimos 2 anos (Tabela 18).

Tabela 09. Evolucado do nimero de ACS, eSF, eSB e NASF AB implantados no Amazo-
nas nos ultimos 20 anos.

y-\\[e] ACS ESF ESB NASF AB
N° de N° de N° de
ciotos | plane | Varia | G| e Ve | G g | Vate | L Veria
com tados | $2° com tados a0 com tadas sao tadas sao
ACs eSF eSB

1998 25 1006 - 1 5 - 0 0 - 0

1999 44 3356 233,6% | 20 38 660,0% | O 0 - 0

2000 55 4674 39,3% 30 63 65,8% 0 0 - 0

2001 59 4893 4,7% 42 189 200,0% | 11 22 - 0

2002 62 5039 3,0% 44 283 49,7% 18 37 68,2% | 0

2003 62 5091 1,0% 44 319 12,7% 28 68 83,8% |0

2004 55 4938 -3,0% 46 338 6,0% 32 104 52,9% 0

2005 61 5631 14,0% 51 417 23,4% 45 173 66,3% 0

2006 62 5661 0,5% 55 427 2,4% 53 244 41,0% 0

2007 61 5857 3,5% 55 464 8,7% 54 262 7,4% 0

2008 62 6082 3,8% 57 497 7,1% 54 279 6,5% 0

2009 62 6023 -1,0% 60 510 2,6% 58 295 5,7% 0

2010 62 6057 0,6% 62 517 1,4% 59 314 6,4% 25

2011 62 6108 0,8% 61 515 -0,4% 62 320 1,9% 27 8,0%

2012 62 6008 -1,6% 62 515 0,0% 61 343 7.2% 32 18,5%

2013 62 6122 1,9% 62 531 3.1% 62 362 5,5% 41 28,1%
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2014 62 6399 4,5% 62 671 26,4% 62 414 14,4% | 55 34,1%
2015 62 6383 -0,3% 62 686 2,2% 62 423 2.2% 55 0,0%
2016 62 6186 -3,1% 61 627 -8,6% 61 392 -7,3% 56 1,8%
2017 62 6060 -2,0% 62 668 6,5% 62 412 51% 63 12,5%
2018* | 62 6074 0,2% 62 703 52% 62 425 3,2% 69 9,5%

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE. * Referente ao més 07/2018.

Tabela 10. Evolucido do nimero de ACS, eSF, eSB e NASF AB implantados no Acre
nos ultimos 20 anos.

ANO ACS ESF ESB NASF AB
N° de N°de N°de
Gl s O e 8 G i e B S e o e
com tados | $2° com tados a0 com tadas a0 tadas a0
ACS eSF eSB
1998 9 359 - 5 23 - 0 0 - 0
1999 17 638 43,7% 14 35 34,3% 0 0 - 0
2000 16 808 21,0% 15 66 47,0% 0 0 - 0
2001 18 827 2,3% 17 71 7,0% 7 13 - 0
2002 19 871 51% 17 77 7,8% 10 18 27,8% 0
2003 |19 956 8,9% 17 87 11,5% 1 25 280% |0
2004 19 RN 14,0% 18 111 21,6% 13 41 39,0% 0
2005 | 20 1003 -10,8% | 20 126 11,9% 19 77 46,8% | 0
2006 21 1105 9.2% 21 127 0,8% 20 85 9,4% 0
2007 22 1226 9,9% 22 131 3,1% 20 92 7,6% 0
2008 22 1259 2,6% 22 132 0,8% 22 94 2,1% 0
2009 | 22 1319 4,5% 22 133 0,8% 22 94 0,0% 0
2010 | 22 1408 6,3% 22 140 5,0% 22 94 0,0% 6
2011 22 1453 3,1% 22 138 -1,4% 22 100 6,0% 7 14,3%
2012 22 1611 9.8% 22 170 18,8% 21 113 11,5% 12 41,7%
2013 22 1609 -0,1% 22 168 -1.2% 22 115 1.7% 16 25,0%
2014 | 22 1648 2,4% 22 209 19,6% | 21 125 8,0% 21 23,8%
2015 22 1609 -2,4% 22 209 0,0% 22 124 -0,8% 21 0,0%
2016 22 1647 2,3% 22 211 0,9% 22 125 0,8% 21 0,0%
2017 22 1631 -1,0% 22 218 3.2% 22 133 6,0% 26 19,2%
2018* | 22 1598 -2,1% 22 209 -4,3% 22 136 2,2% 26 0,0%

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE. * Referente ao més 07/2018.
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Tabela 11. Evolugdo do nimero de ACS, eSF, eSB e NASF AB implantados no Mara-
nhao nos ultimos 20 anos.

ANO ACS ESF ESB NASF AB
N° de N° de N° de
Muni- | Im- q Muni- | Im- q Muni- | Im- g Im- q
cipios | plan- arss cipios | plan- ETiEr cipios | plan- ATt plan- arss
com tados | $2° com tados | $2° com tadas a0 tadas | $2°
ACS eSF eSB

1998 153 5418 - 1 10 - 0 0 - 0 -

1999 202 7239 33,6% 18 37 270,0% | O 0 - 0 -

2000 199 8101 11,9% 48 128 2459% | 0 0 - 0

2001 209 8822 8,9% 87 293 128,9% | 8 19 - 0 -

2002 214 10442 18,4% 135 549 87,4% 72 138 626,3% | 0 -

2003 215 11170 | 7,0% 160 723 31,7% 89 193 39,9% 0 -

2004 200 10864 -2,7% 185 921 27,4% RN 330 71,0% 0

2005 215 12706 17,0% 213 1427 54,9% 190 874 164,8% | 0

2006 217 14363 13,0% 216 1592 11,6% 202 995 13,8% 0

2007 215 14033 -2,3% 214 1619 1,7% 203 1024 2,9% 0

2008 217 15080 7,5% 215 1725 6,5% 211 1137 11,0% 0

2009 216 14790 -1,9% 216 1751 1,5% 212 1162 2,2% 0

2010 215 15360 3,9% 215 1828 4,4% 213 1247 7.3% 73

2011 217 15305 -0,4% 215 1783 -2,5% 213 1242 -0,4% 87 19,2%

2012 217 15476 1,1% 217 1751 -1,8% 214 1207 -2,8% 97 11,5%

2013 217 15607 | 0,8% 217 1853 5,8% 213 1242 2,9% 123 26,8%

2014 217 15766 1,0% 217 2004 8,1% 212 1258 1,3% 154 25,2%

2015 217 15826 0,4% 216 1988 -0,8% 210 1248 -0,8% 174 13,0%

2016 216 15893 0,4% 211 1927 -3,1% 206 1226 -1,8% 188 8,0%

2017 217 15931 0,2% 217 2049 6,3% 212 1315 7,3% 227 20,7%

2018 216 15979 0,3% 215 2063 0,7% 211 1376 4,6% 236 4,0%

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE. * Referente ao més 07/2018.

Tabela 12. Evolucdo do nimero de ACS, eSF, eSB e NASF AB implantados no Mato
Grosso nos ultimos 20 anos.

ANO ACS ESF ESB NASF AB
N° de N° de N° de
ik | [ Varia- Cimte | o Varia. | Muni- | Im- Varia- e Varia-
cipios | plan- S0 cipios | plan- 30 cipios | plan- 30 plan- 30
com tados s com tados s com tadas s tadas |
ACS eSF eSB

1998 90 1666 - 17 21 - 0 0 - 0 -

1999 105 1934 16,1% 22 36 71,4% 0 0 - 0 -
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2000 109 2296 18,7% 74 147 3083% | O 0 - 0 -

2001 120 2815 22,6% 113 284 93.2% 46 53 - 0 -
2002 138 3273 16,3% 133 344 21,1% 89 109 1057% | 0 -
2003 138 3552 8,5% 136 379 10,2% 104 148 35,8% 0

2004 135 3697 41% 129 401 5,8% 100 168 13,5% 0 -
2005 141 4112 11.2% 138 445 11,0% 119 233 38,7% 0

2006 140 4253 3,4% 139 471 5,8% 125 264 13,3% 0 -
2007 133 4117 -3,2% 133 500 6,2% 121 289 9,5% 0 -
2008 141 4547 10,4% 141 521 4,2% 137 331 14,5% 0

2009 138 4614 1,5% 138 551 5,8% 135 346 4,5% 0

2010 141 4915 6,5% 140 581 5,4% 138 381 10,1% 19

2011 140 4950 0,7% 139 589 1,4% 138 410 7,6% 21 10,5%
2012 140 4933 -0,3% 137 570 -3.2% 136 406 -1,0% 23 9,5%
2013 141 5028 1,9% 141 601 5,4% 139 420 3,4% 37 60,9%
2014 141 4965 -1,3% 141 630 4,8% 139 437 4,0% 44 18,9%
2015 140 5045 1,6% 140 653 3,7% 138 443 1,4% 62 40,9%
2016 141 4990 -1,1% 138 657 0,6% 134 437 -1,4% 67 8,1%
2017 141 5201 4,2% 141 710 8,1% 140 495 13,3% 72 7,5%
2018 141 5068 -2,6% 141 712 0,3% 139 493 -0,4% 78 8,3%

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE. * Referente ao més 07/2018.

Tabela 13. Evolucdo do nimero de ACS, eSF, eSB e NASF AB implantados no Paré nos
Ultimos 20 anos.

ANO ACS ESF ESB NASF AB
N° de N° de N° de
e e < i L i
com tados | $2° com tados | $2° com tadas sao tadas | $2°
ACS eSF eSB
1998 104 5796 - 19 39 - 0 0 - 0 -
1999 132 7765 34,0% 42 106 171,8% | O 0 - 0 -
2000 138 8637 11,2% 66 192 81,1% 0 0 - 0 -
2001 141 9650 11,7% 71 283 47,4% 2 5 - 0 -
2002 141 10279 | 6,5% 84 366 29,3% 17 34 580,0% | O -
2003 142 10820 5,3% 79 373 1,9% 24 49 44,1% 0 -
2004 136 10674 -1,3% 97 457 22,5% 33 65 32,7% 0 -
2005 143 11320 6,1% 112 513 12,3% 54 120 84,6% 0 -
2006 143 12135 7,2% 19 649 26,5% 84 217 80,8% 0 -
2007 140 11206 -7.7% 123 674 3,9% 96 266 22,6% 0 -
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2008 142 13247 18,2% 130 802 19,0% 111 352 32,3% 0 -
2009 143 13639 | 3,0% 136 880 9,7% 122 420 19,3% 0 -
2010 143 13733 | 0,7% 140 928 5,5% 127 501 19,3% 28 -

2011 143 13717 | -0,1% 135 952 2,6% 130 539 7,6% 49 75,0%
2012 143 14148 | 31% 136 983 3,3% 131 561 4,1% 61 24,5%
2013 143 14438 | 2,0% 135 1047 6,5% 129 612 9.1% 69 13,1%
2014 144 14778 | 2,4% 143 1196 14,2% 131 644 52% 90 30,4%
2015 144 14897 | 0,8% 144 1286 7,5% 133 674 4,7% 101 12,2%
2016 144 14993 | 0,6% 143 1302 1.2% 131 664 -1,5% 101 0,0%
2017 144 14933 | -0,4% 144 1448 11,2% 138 748 12,7% 124 22,8%
2018 144 14698 | -1,6% 143 1467 1,3% 138 811 8,4% 150 21,0%

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE. * Referente ao més 07/2018.

Tabela 14. Evolucdo do nimero de ACS, eSF, eSB e NASF AB implantados em Rondo-
nia nos ultimos 20 anos.

ANO ACs ESF ESB NASF AB
N° de N° de N° de
Muni- | Im- q Muni- | Im- q Muni- | Im- q Im- 5
cipios | plan- Y ares cipios | plan- e cipios | plan- VDL plan- VDL
com tados | $2° com tados | $2° com tadas | €%° tadas | $°°
ACS eSF eSB

1998 2 70 - 0 0 - 0 0 - 0 -

1999 8 233 232,9% | 2 6 - 0 0 - 0 -

2000 | 10 266 14,2% 5 14 133,3% | 0 0 - 0 -

2001 1 402 51,1% 9 64 357,1% | O 0 - 0 -

2002 13 532 32,3% 11 70 9.4% 4 4 0

2003 | 13 531 -0,2% 13 74 57% 9 10 150,0% | 0

2004 13 493 -7.2% 12 77 4,1% 10 20 100,0% | 0

2005 | 13 546 10,8% 13 82 6,5% 1" 25 25,0% 0

2006 15 648 18,7% 14 92 12,2% 12 29 16,0% 0

2007 14 547 -15,6% 14 86 -6,5% 13 46 58,6% 0

2008 | 15 666 21,8% 14 94 9,3% 13 49 6,5% 0

2009 14 631 -5,3% 14 99 5,3% 14 54 10,2% 0

2010 15 638 1.1% 15 93 -6,1% 14 53 -1,9% 5

2011 15 551 -13,6% 15 79 -15,1% | 14 53 0,0% 6 20,0%

2012 15 613 11,3% 14 88 11,4% 13 54 1,9% 6 0,0%

2013 15 507 -17,3% 14 68 -22,7% | 15 51 -5,6% 6 0,0%

2014 15 726 43,2% 15 115 69,1% 14 53 3,9% 9 50,0%

2015 15 716 -1,4% 15 121 52% 14 55 3,8% 11 22,2%
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2016 15 690 -3,6% 15 119 -1,7% 12 46 -16,4% 11 0,0%
2017 14 719 4,2% 14 116 -2,5% 13 53 15,2% 15 36,4%
2018 15 738 2,6% 15 127 9.5% 15 62 17,0% 16 6,7%

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE. * Referente ao més 07/2018.

Tabela 15. Evolucdo do nimero de ACS, eSF, eSB e NASF AB implantados em Rorai-
ma nos ultimos 20 anos.

ANO ACS ESF ESB NASF AB
N° de N° de N° de
oios | plane | Vot L | e | Vet | GO g | Vet || varia
com tados sao com tados a0 com tadas sao tadas | $°°
ACs eSF eSB

1998 2 70 - 0 0 - 0 0 - 0 -

1999 | 8 233 232,9% | 2 6 - 0 0 - 0 -

2000 10 266 14,2% 5 14 133,3% | O 0 - 0

2001 11 402 51,1% 9 64 357,1% | 0 0 - 0 -

2002 13 532 32,3% 11 70 9.4% 4 4 - 0 -

2003 13 531 -0,2% 13 74 5,7% 9 10 150,0% | O -

2004 13 493 -7.2% 12 77 4,1% 10 20 100,0% | O

2005 13 546 10,8% 13 82 6,5% 11 25 25,0% 0

2006 15 648 18,7% 14 92 12,2% 12 29 16,0% 0

2007 14 547 -15,6% 14 86 -6,5% 13 46 58,6% 0

2008 15 666 21,8% 14 94 9,3% 13 49 6,5% 0

2009 14 631 -5,3% 14 99 5,3% 14 54 10,2% 0

2010 15 638 1,1% 15 93 -6,1% 14 53 -1,9% 5

2011 15 551 -13,6% 15 79 -15,1% 14 53 0,0% 6 20,0%

2012 15 613 11,3% 14 88 11,4% 13 54 1,9% 6 0,0%

2013 15 507 -17,3% 14 68 -227% | 15 51 -5,6% 6 0,0%

2014 15 726 43,2% 15 115 69,1% 14 53 3,9% 9 50,0%

2015 15 716 -1,4% 15 121 5,2% 14 55 3.8% 1M 22,2%

2016 15 690 -3,6% 15 19 -1,7% 12 46 -16,4% 11 0,0%

2017 14 719 4,2% 14 116 -2,5% 13 53 15,2% 15 36,4%

2018 15 738 2,6% 15 127 9,5% 15 62 17,0% 16 6,7%

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE. * Referente ao més 07/2018.
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Tabela 16. Evolugdo do nimero de ACS, eSF, eSB e NASF AB implantados em Tocan-
tins nos ultimos 20 anos.

ANO ACS ESF ESB NASF AB
N° de N° de N° de
Muni- | Im- q Muni- | Im- q Muni- | Im- q Im- q
cipios | plan- arss cipios | plan- onss cipios | plan- arss plan- arss
com tados | €2° com tados | $2° com tadas sao tadas | $2°
ACS eSF eSB
1998 110 1359 61 82 - 0 0 - 0 -
1999 117 2385 75,5% 79 139 69,5% 0 0 - 0 -
2000 118 2507 5,1% 70 118 -151% | 0 0 - 0 -
2001 127 2570 2,5% 92 176 49,2% 40 45 - 0 -
2002 138 2837 10,4% 125 258 46,6% | 85 105 1333% | O -
2003 138 2977 4,9% 131 285 10,5% 112 147 40,0% 0 -
2004 137 3007 1,0% 128 287 0,7% 115 168 14,3% 0 -
2005 137 3204 6,6% 131 317 10,5% 123 201 19,6% 0 -
2006 138 3420 6,7% 133 350 10,4% 128 240 19,4% 0 -
2007 137 3378 -1,2% 134 346 -1,1% 132 244 1,7% 0 -
2008 136 3444 2,0% 134 352 1.7% 131 261 7,0% 0 -
2009 139 3505 1,8% 138 382 8,5% 137 295 13,0% 0 -
2010 139 3488 -0,5% 136 399 4,5% 138 315 6,8% 12 -
2011 139 3498 0,3% 138 408 2,3% 136 326 3,5% 17 41,7%
2012 138 3499 0,0% 131 388 -4,9% 126 317 -2,8% 22 29,4%
2013 137 3453 -1.3% 135 415 7,0% 131 330 4,1% 68 209,1%
2014 139 3598 4,2% 138 470 13,3% 136 355 7,6% 103 51,5%
2015 138 3570 -0,8% 138 477 1,5% 137 364 2,5% 110 6,8%
2016 139 3558 -0,3% 135 461 -3,4% 134 356 -2,2% 107 -2,7%
2017 139 3540 -0,5% 136 485 52% 135 387 8,7% 130 21,5%
2018 139 3525 -0,4% 137 493 1,6% 137 398 2,8% 144 10,8%

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE. * Referente ao més 07/2018.

Tabela 17. Equipes de Saide da Familia Ribeirinha Implantadas (2011 - 2018).

ANO AC AM AP PA RR

2011 2 3
2012 1 2
2013 11 39 54
2014 25 3 2 37
2015 0
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2016 1 14 18 33
2017 1 1 2
2018* 37 37 74
TOTALUF | 14 90 1 98 2 205

Fonte: MS/SAS/DAB. *dados referentes ao més de setembro de 2018
Tabela 18. UBSF implantadas no Brasil. Brasil, 2018.

UBSF com
UBSF consultério
odontolégico

Data
Publicacido

Municipios Embarcacio Portaria

Incentivo

PA | SANTAREM | ncent 4090 17/12/2010
préprio
CRUZEIRO Incentivo
ac | SRUZE S 287 28/02/2013
AM | BORBA Incentivo MS | 2392 11/10/2013
AM | MANAUs | Incentivo 2392 11/10/2013
préprio
AM | MANICORE | Incentivo MS | 747 22/07/2016
AM | HUMAITA | Incentivo MS | 1525 16/06/2017
AM | BARREIR- 1 ntivo MS | 3331 07/12/2017
NHA
AM | TABATINGA | Incentivo MS | 3331 07/12/2017
AM | LABREA Incentivo MS | 1679 14/06/2018
AM | TONANTINS | Incentivo MS | 1690 14/06/2018
CAREIRO .
AM | SARERO | Incentivo MS | 2144 17/07/2018
AM | TEFE Incentivo MS | 2145 17/07/2018

Fonte: MS/SAS/DAB. *dados referentes ao més de setembro de 2018

No que tange a producdo de cuidado pelas equipes, foram extraidos dados do
Sistema de Informagédo em Saude para a Atenc¢do Bésica (SISAB), tomando por refe-
réncia o Ultimo ano (2017) (Tabela 19). Ao analisar estes dados, percebe-se que entre
os estados da Amazénia Legal, a relagdo de atendimentos individuais por enfermeiro
por habitante variou de 0,10 (AP) a 0,26 (MA), com média de 0,18. Este mesmo dado,
para os outros estados do Brasil, variou de 0,01 (DF) a 0,41 (CE e PB), com média de
0,24, resultado superior ao observado na Amazdnia Legal.
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No que diz respeito a relacdo de atendimentos individuais por médico por habi-
tante a média foi de 0,40 entre os estados da Amazdnia Legal, tendo variado de 0,14
(AP) a 0,71 (TO). Nos demais estados brasileiros, a média foi superior (0,50), variando
de 0,02 (DF) a 0,84 (SC) (Tabela 19).

No que se refere a producio de atendimentos individuais por profissionais das
equipes NASF AB, ha predominancia de atendimentos por fisioterapeutas em oito dos
nove estados da Amazénia Legal (apenas no MT os atendimentos do psicélogo se
destacam entre as categorias).

Este comportamento também é observado em 13 estados brasileiros. Entre os
demais, se destacam os atendimentos realizados por médicos especialistas vinculados
aos NASF AB (DF e RJ), pelo nutricionista (ES) e pelo psicélogo (RS e SP) (Tabela 20).

Atend. - Atend. - piong.indi.  Atend.indi-
Estado Populagdo1 N° ESF % cozgrtura md'v'd:a'_s mdf“"dua.'s POT yiduais por ‘"d,ua.'s por

por enfer enfermeiro (a) médico(a)2 medlc?(a)
meiro(a)2 por habitante por habitante

AC 816.687 222 78,39% 164.746 0,20 419.999 0,51

AP 782.295 126 49,40% 82.020 0,10 107.190 0,14

AM 4.001.667 692 55,41% 680.445 0,17 1.213.998 0,30

MA 6.954.036 2.110 84,22% 1.841.628 0,26 2.197.367 0,32

MT 3.305.531 722 69,56% 646.029 0,20 1.766.727 0,53

PA 8.305.359 1.507 58,95% 1.277.605 0,15 2.143.168 0,26

RO 1.787.279 371 68,42% 269.769 0,15 774.708 0,43

RR 514.229 122 70,53% 106.132 0,21 196.960 0,38

TO 1.532.902 507 95,06% 334.991 0,22 1.081.473 0,71

Média

if:fa‘:zf‘ ia | 27.999.985 | 6.379 | 69,06% 5.403.365 | 0,18 9.901.590 | 0,40

Legal

AL 3.358.963 869 75,91% 1.263.042 0,38 2.063.868 0,61

BA 15.276.566 3.592 72,44% 3.127.029 0,20 5.702.624 0,37

CE 8.963.663 2.513 82,50% 3.713.885 0,41 5.732.201 0,64

DF 2.977.216 300 34,76% 38.031 0,01 67.509 0,02

ES 3.973.697 712 58,37% 620.176 0,16 1.351.774 0,34

GO 6.695.855 1.404 65,27% 956.241 0,14 3.041.361 0,45

MS 2.682.386 563 68,20% 505.527 0,19 1.600.880 0,60

MG 20.997.560 5.381 78,73% 5.500.723 0,26 12.712.809 0,61

PB 3.999.415 1.417 94,94% 1.627.933 0,41 3.051.298 0,76

PR 11.242.720 2.298 65,19% 1.773.644 0,16 6.349.878 0,56

PE 9.410.336 2311 77,28% 2.779.239 0,30 3.868.657 0,41
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Pl 3.212.180 1.318 99,37% 1.180.634 0,37 1.982.143 0,62
RJ 16.635.996 | 2.814 | 56,87% 3.449.522 | 0,21 6.438.745 0,39
RN 3.474.998 1.027 78,55% 988.293 0,28 1.879.368 0,54
RS 11.286.500 2.064 58,83% 2.127.076 0,19 5.285.923 0,47
SC 6.910.553 1.746 79,02% 2.184.951 0,32 5.819.427 0,84
SP 44.749.699 5.248 39,51% 5.356.586 0,12 14.360.040 0,32
SE 2.265.779 620 83,99% 533.161 0,24 985.120 0,43
Média
demais 178.114.082 | 36.197 | 63,19% 37.725.693 | 0,24 82.293.625 0,50
estados
Média 2

n 06.114.067 | 42.576 | 63,99% 43.129.058 | 0,22 92.195.215 047
nacional

"Dados do histérico de Cobertura do DAB/SAS/MS. Populagéo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) - Estimativa populacional 2017, com referéncia em 1° de julho.2Dados sujei-
tos a alteragdo, extraidos em 09 de outubro de 2018, as 17:08hs, do Sistema de Informacéo em
Saude para a Atencao Bésica (SISAB). Tipos de atendimento: consulta agendada programada/
cuidado continuado; consulta agendada; Demanda Esponténea: escuta inicial/orientacao; con-
sulta no dia; atendimento de urgéncia.

K] " © ) o
< ] ‘S S E o ] =
] 3 = ] [
9 T & & = g < g, & & 25
< 4 2 H o [ 3 38 2 H &5
= < 13 o o 9 H o2 5 = s8
h s K] 9 £ H ] & & € Sa
i B S £ ] o u Ky ] o 3
: 3 3 & £ 8 : & "8
] o i 2 a
AC 816.687 26 2.058 0 0 9.037 810 2.780 1.954 1.014 3.686 0 266
AP 782.295 18 6.448 0 76 12.333 4.624 0 6.003 6.176 6.301 0 0
AM 4.001.667 63 18.957 130 | 2121 31.441 7.808 651 10.572 5.636 13.409 0 1.183
MA 6.954.036 230 | 31.927 275 | 5.866 152.549 | 38.303 7.762 54.491 11.327 | 44.848 0 21.489
MT 3.305.531 79 5738 0 12.729 9.458 4.566 1.510 12.782 3.328 18.501 1 26
PA 8.305.359 129 | 14.276 0 1.523 69.154 16.189 16.578 27.983 2.738 20.645 0 6.159
RO 1.787.279 |14 1.073 0 4 2.867 2.029 1.938 2.732 54 2.455 0 0
RR 514.229 16 2.840 0 890 6.189 72 1.747 1.867 799 1.527 0 0
TO 1.532.902 134 | 14.492 0 4.600 58.184 4.859 5.896 12.597 1.225 24.142 0 351
w'®
oo wn
L g g | % | 8| ¢ |8 |5 |¢8 g
o E 2 3 @ H @ & ~ ®© O ~ 0 = <
© G o ~ ~ < ~ B o @ & o & o
5N x N ~ = N ® ) L) GJ &
sE N
<
AL 3.358.963 141 18.578 0 1.652 75.401 7.446 8.595 23.870 6.835 30.796 0 1.808
BA 15276566 | 421 32.635 362 | 5.637 156.585 | 22.874 12.930 71.886 11.196 | 68.161 27 1.418
CE 8.963.663 255 | 27.267 0 4.175 151.713 50.910 33.610 60.372 11.373 | 66.928 77 16.694
DF 2.977.216 9 109 0 0 114 78 832 95 0 125 0 8
ES 3.973.697 32 5.544 0 1.893 6.967 4116 5.820 8.695 431 7.449 0 85
GO 6.695.855 219 | 12.223 8 5.973 96.966 17.431 9.877 27.617 2.839 38.725 306 | 4.199
MS 2.682.386 66 4.560 12 658 21.425 9.923 6.891 11.135 1.371 16.359 0 2.149
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MG 20.997.560 | 793 | 71.562 12 47.223 390.057 | 119.309 | 110.527 | 219.718 | 25.000 | 279.695 | 213 | 25.841

PB 3.999.415 | 277 | 29.776 1 23.740 151.217 | 36.259 23.330 60.233 3.012 64.959 0 1.314

PR 11.242720 | 273 | 27.365 1 19.667 127.623 | 24.190 47.508 67.637 32133 | 86.227 0 3.640

PE 9.410.336 | 266 | 31.970 1 10.267 139.282 | 43.417 15.222 82.201 12.230 | 87.597 216 | 14.814

Pl 3.212.180 | 255 | 14.460 0 1.319 191.413 | 33.378 9.673 55.810 6.150 47.867 0 821

RJ 16.635.996 | 180 | 11.064 0 1.040 28.890 9.741 74.367 20.346 1.891 21.181 8 2,01
RN 3.474.998 | 177 | 16.000 0 2774 98.575 29.753 8.850 38.275 4.503 45.986 0 11.467
RS 11.286.500 | 172 | 8.470 0 11.146 38.575 4.501 32.388 34.320 4.389 40.996 363 | 1.218

sC 6.910.553 | 287 | 31.579 445 | 20.695 136.908 | 16.378 41.387 52.083 4.631 106.723 | 4 1.605

SP 44.749.699 | 454 | 53.284 422 | 6.791 104.873 | 54.972 81.663 73.674 16.864 | 109.312 | 47 19.019

SE 2.265.779 54 6.896 0 316 13.900 9.880 3.844 8.061 577 12.021 0 776
58 3 5
2 o 0 o < © n ~
] 2 - < < ° 2 3 - I N 2 - ©
o B 3 ® © N o & 0 « o < i © ©
T o - o ] R} < @ 5 N o 0 ® & %
0 @ 5 ~ o - ° o o o~ - < = - ]
s® & < - ] < n o - - -
g N - -
=
S © o -
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L] ) ° in o ~ & - ~ 3 ~ & o~ M
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" Dados sujeitos a alteracdo, extraidos em 09 de outubro de 2018, as 17:08hs, do Sistema de
Informagdo em Saude para a Atengdo Basica (SISAB). Tipos de atendimento: consulta agenda-
da programada/cuidado continuado; consulta agendada; Demanda Esponténea: escuta inicial/
orientacdo; consulta no dia; atendimento de urgéncia. 2N&o foram inseridas informagdes das
seguintes categorias profissionais, pelos respectivos motivos: Médico Veterinario e Arteterapeuta
- optou-se por ndo apresentar dados de categorias profissionais cuja producao fosse inferior a
300 atendimentos em todo o Pais. *Dados do histérico de Cobertura do DAB/SAS/MS. Populagéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) - Estimativa populacional 2017, com referén-
cia em 1° de julho. * Dados de Nasf AB cadastrados no CNES na competéncia 12/2017, segundo
o Histérico de Implantacédo de Equipes do DAB/SAS/MS.

B Atencao Basica na Amazénia: avancos e desafios

A literatura tem relatado a vulnerabilidade da regido amazdnica, tanto no
campo socioecondmico quanto no campo sanitéario. Dificuldades de provimento
e fixagdo de profissionais, bem como fragil utilizacdo de ferramentas de organi-
zagdo do processo de trabalho na AB sdo alguns dos principais desafios apon-
tados pelos estudiosos. Chama atengao, ainda, a alta dependéncia dessa regido
quanto as diretrizes e politicas federais, o que significa que o Governo de fato
deva ter maior atencdo para as necessidades e especificidades desta regido, o
que inclui o fortalecimento da articulacao interfederativa, do apoio institucional a
regido e a instituicdo de politicas abrangentes, que reconhecam as dificuldades
e caracteristicas destas localidades.
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Os estudos reconhecem também os esforcos do Governo Federal para a
melhoria do sistema de saude nesta regido, como o éxito do Programa Mais Mé-
dicos, que impactou positivamente, e de forma expressiva, para ampliacdo de
cobertura de forma sustentavel. Estes resultados também podem ser observados
ao se analisar os graficos de cobertura e nimero de equipes SF, SB, ACS e NASF.

No bojo das agdes instituidas pelo Governo Federal, é importante destacar
que apenas em 2002 a salde nesta regido ganha espaco na agenda. Mesmo que
de forma timida, e embora a sadde indigena ndo seja objeto de anélise deste ca-
pitulo, a publicagdo da Politica Nacional de Atencao a Saide dos Povos Indigenas
foi um marco importante para a agenda que se delineou nos anos subsequentes,
especialmente para disputar a agenda politica da AB para esta regido, de modo
que as especificidades regionais fossem reconhecidas e consideradas.

Ao analisar as diversas ac¢des instituidas, é imperativo reconhecer que hou-
ve um esforgo importante para ampliar a cobertura das acdes de AB nesta regido,
e também para ampliar o financiamento da sadde, especialmente no periodo de
2010 a 2014. Merece destaque a instituicdo das equipes ribeirinhas e UBSF, assim
como a instituicdo de PAB com valor diferenciado.

Em que pese tal investimento, ao analisar a relagdo das agdes instituidas
com a evolugdo de cobertura da AB nesta regido, percebe-se que foram insufi-
cientes para que o cenério se modificasse de forma expressiva. Com excegao do
Programa Mais Médicos, que produziu efeitos importantes na implantagdo de
novas equipes e consequente incremento da cobertura, ainda persistem dificul-
dades para a ampliagdo do acesso aos servigos de AB na regido. Tais resultados
corroboram com os achados de Garnelo et al. (2014), Schweickard et al. (2016),
Carneiro et al. (2018) e Gama et al. (2018).

Considerando que as ESFR e UBSF foram pensadas com arranjos e finan-
ciamento que fossem capazes de atender as especificidades da regido, é de se
questionar o porqué da timida implantagdo destas estratégias, parecendo opor-
tuno identificar a existéncia de outros elementos determinantes para a mudanca
deste cendrio. Ou seja, a criacado de politicas especificas por parte do MS parece
ter sido insuficiente para ampliar, de forma expressiva, a cobertura da AB na re-
gido da Amazénia. Cabe, agora, investigar a existéncia de outros elementos que
possam estar relacionados aos entraves para tal evolucdo.

Na perspectiva de levantar algumas hipdteses, embora ndo seja objeto des-
ta producéo, acredita-se que a alta rotatividade dos gestores nesta regido possa
ser uma das causas para tal panorama, visto que inviabiliza a construcdo e imple-
mentacao de politicas robustas e sustentaveis, em médio e longo prazo. Parale-
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lamente, a baixa qualificacdo da gestdo também deve ter seu grau de influéncia,
pois implantar equipes de AB nesta regido exige habilidades e conhecimentos
especificos, além de importante capital politico, além do fato de que algumas
acdes, como a construgdo das Unidades Basicas de Saude Fluviais, barcos e pon-
tos de apoio, exigem indicagdo parlamentar para custeio via emenda.

Il Consideragées finais

A Atengao Bésica no contexto amazdnico teve importantes avangos, espe-
cialmente na ultima década. A instituicdo de equipes especificas de AB para a
regido - ESFR e ESFF - e o Programa Mais Médicos foram fundamentais para
a expansdo e qualificagdo da cobertura de AB na regido. Entretanto, tais agdes
parecem ser insuficientes para provocar mudangas expressivas no cenéario da AB,
0 que exige novas intervencdes e maior articulagdo para que esta seja uma preo-
cupacao passivel de compor a agenda politica nacional.

Percebe-se, a partir da anélise dos resultados, que é necessario manter as
politicas de inducdo especificas para a regido, bem como fortalecer as politicas de
ampliagdo da cobertura que sejam equénimes e que estejam desenhadas de for-
ma a alcancar o provimento e fixacdo de profissionais, como o Projeto de Expanséo
e Consolidagdo da Satde da Familia (PROESF) e o Programa Mais Médicos.

Aliado a isso, é fundamental que as dificuldades ainda presentes na organi-
zacdo, expanséo e qualificacdo da AB na regido amazdnica possam ser identifica-
das, de forma que sirvam de subsidio para a formulacdo de novas politicas e/ou
reformulagdo daquelas vigentes. Para isso, faz-se necessario maior investimento no
fomento a pesquisas nesta regido, bem como maior interesse do meio académico
em produzir conhecimento sobre as experiéncias vivenciadas nestas localidades.

Uma agenda de pesquisa que contemple esta regido é fundamental para
identificar as principais dificuldades na ades&o as politicas, para ampliacdo de
cobertura e, sobretudo, para investigar se o aumento de cobertura é capaz de
ampliar a qualidade e a resolubilidade nos servicos de AB, o que inclui a melho-
ria dos indicadores de satide. E necessério, ainda, que a regido seja estudada por
mais pesquisadores, dos diversos centros de pesquisa do Pais, de forma que o
tema seja objeto de investigagdo e interesse politico.

Neste dmbito, destaca-se a disponibilidade de dados da AB, acessiveis a
toda a populagdo por meio de relatérios publicos dispostos nas bases nacionais
do Ministério da Sadde, como o SISAB e o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na AB (PMAQ-AB). Este ultimo, vale salientar, com exten-
sa possibilidade de anélise das praticas de saude e processos de trabalho das
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equipes, conteudo bastante oportuno para ajudar a elucidar importantes lacunas
de conhecimento sobre a temética.

Persiste, assim, o desafio de tornar visivel esta regido, com suas potencia-
lidades e desafios, de modo a contribuir com a produ¢do de conhecimento e,
sobretudo, com o fortalecimento da agenda politica da sadde no Pais.
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A Primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude, reali-
zada em 1978 em Alma-Ata, foi um marco na estruturacado de Sistemas de Saide em
todo mundo ao estabelecer o modelo da Atenc¢do Primaria em Saude (APS) como a
base organizadora de um sistema saide abrangente. A conclusdo de que APS de-
veria consistir no nucleo central, organizador e coordenador do sistema de salde,
apoiada em acdes intersetoriais para garantir promocdo da saude da populacéo,
apresentava uma &bvia vertente filoséfica, na medida em que enfatizava o aspecto
da satide como um direito humano fundamental (Giovanella & Mendonga, 2012).

Desde o inicio da discussdo concernente a formatagdo dos cuidados prima-
rios, houve uma nitida diferenciacdo entre dois modelos muito distintos de APS: o
de APS abrangente ou integral versus uma APS seletiva. Esta Ultima, também conhe-
cida como minima, ou ainda primitiva, segundo a denominacao de Testa (1993), tem
como tdnica o fornecimento de programas verticais, i.e., cestas basicas de produtos
usualmente baratos e destinados a populacdo mais carente. Por outro lado, enten-
de-se como APS abrangente ou integral uma forma de organizacido do Sistema de
Saude onde as necessidades de saude individuais ou coletivas seriam abordadas de
maneira universal, integral e hierarquizada. A APS seria obrigatoriamente a porta de
entrada, ou seja, o contato inicial com o sistema, além de ter o papel organizador e
regulador para os niveis de atendimento especializados, garantido a resolutividade
dos problemas de satide apresentados (Giovanella & Mendonga, 2012).

O conceito de APS integral englobaria medidas de promogéo de saide e
prevencdo de agravos, entre outras agdes que também contribuam para garantir a
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sustentabilidade de um sistema de saude universal, publico e gratuito (Giovanella
& Mendonga, 2012, Starfield 2002) e, desta forma, estaria melhor alinhado com a
concepgdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) sobre satide como o comple-
to bem-estar fisico mental e social.

No Brasil, o processo histérico da implantacdo da APS perpassa necessaria-
mente pela instituicdo da Constituicdo Federal de 1988, que endossou a criagdo
do Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como principio fundamental a saude
como um direito de todo cidaddo e um dever do estado brasileiro. A implantacédo
do SUS na década de 1990 foi a concretizagdo desta premissa e teve como base
o conceito ampliado de saldde. Esse processo, alvo de muitos debates e intensa
participacéo social, foi favorecido pela conjuntura politica da época, quando o pais
vivia o processo de democratizagdo nos anos 80.

No cenério da saude brasileira, o primeiro nivel de cuidado em saude é tam-
bém denominado Atenc&o Bésica (AB), de forma a reforcar o seu carater essencial e
sustentador do sistema de saude, tal como defendido pela Reforma Sanitéria, movi-
mento que contribuiu ativamente para a concretizagdo do SUS. Os termos APS e AB
sdo usados indistintamente para caracterizar um conjunto de principios, fundamen-
tos e diretrizes que caracterizam suas a¢des. Assim, para melhor compreensao das
agdes a serem desenvolvidas dentro da APS brasileira e para subsidiar uma anélise
critica da implementacdo da APS nas diversas regides do pais, especialmente no
contexto de regides brasileiras mais remotas, é essencial revisar os fundamentos
e diretrizes descritos na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), com destaque
para os aspectos mais relevantes e algumas palavras-chave (Brasil, 2011):

| - ter territorio adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o planeja-
mento, a programacao descentralizada e o desenvolvimento de a¢des
setoriais e intersetoriais com impacto na situagdo, nos condicionantes e
determinantes da saude das coletividades que constituem aquele terri-
tério sempre em consonancia com o principio da eqlidade;

Il - possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de sadde
de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada
aberta e preferencial da rede de atencao, acolhendo os usuérios e
promovendo a vinculacdo e corresponsabilizagdo pela atencdo as
suas necessidades de saude; [..];

lll - adscrever os usuarios e desenvolver relagées de vinculo
e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita

garantindo a continuidade das acdes de saude e a longitudinali-
dade do cuidado. [...];
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IV - coordenar a integralidade em seus vérios aspectos, a saber:
integracdo de agdes programéticas e demanda espontanea; ar-
ticulagdo das agdes de promogdo a salude, prevencdo de agravos,
vigildncia a saldde, tratamento e reabilitacdo e manejo das diversas
tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a estes fins e a am-
pliacdo da autonomia dos usuarios e coletividades; [...]; e

V - estimular a participacido dos usuarios como forma de ampliar
sua autonomia e capacidade na construcao do cuidado a sua sau-
de e das pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos
determinantes e condicionantes de saude, na organizagdo e orien-
tacdo dos servigos de saude a partir de légicas mais centradas no
usudrio e no exercicio do controle social.

A PNAB surge, assim, como o eixo estruturante para a organizagdo da APS,
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitérios de
Saude (PACS) e, em dltima instdncia, como a base estruturante do SUS. N3o sur-
preende, portanto, a deciséo politica de estruturar do SUS segundo o modelo de
APS abrangente, com énfase nas caracteristicas de primeiro ponto de acesso ao
sistema e de organizadora do cuidado como um aspecto essencial para se garantir
a sustentabilidade do SUS. Desta forma, orientar a assisténcia de acordo com as
necessidades reais de atendimento permitiria poupar recursos que poderiam ser
desperdicados em a¢des de salde indcuas ou ndo efetivas em determinadas rea-
lidades, com prejuizo global a garantia de assisténcia integral.

No entanto, o delineamento de um sistema universal de saide com base nos
principios norteadores da APS, descritos na PNAB, em um pais de dimensdes con-
tinentais, como é o caso do Brasil, imp&e alguns desafios ao SUS, dentre os quais a
prépria questdo da extensdo territorial brasileira € um exemplo muito significativo.
Ou seja, mesmo moldando o sistema segundo a légica da APS como ponto inicial
e central do cuidado, persistem ainda entraves estruturais a implementacdo do SUS
relativos, entre outros, a questdo das dimensdes territoriais, associada a multiplici-
dade de nuances entre as diferentes regides brasileiras. Neste sentido, certas a¢des
programéticas do Ministério da Saide (MS) que, por serem organizadas de forma
abrangente, sem contemplar as diferentes realidades locorregionais e suas especifi-
cidades geogréficas, usualmente sdo fadadas ao insucesso em algumas regides do
pais ou ao menos a implantagdo deficitaria. Um exemplo cléssico sdo os menores
indices de cobertura da Estratégia de Satde da Familia (ESF) em alguns estados da
Regido Norte, como é o caso do Estado do Amazonas, fato que é atribuido as di-
mensdes geogréficas e dificuldade de acesso a localidades remotas (Oliveira, 2011).

No intuito de superar as barreiras geogréficas de implementacéo do SUS, é
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mandatdrio o estabelecimento de planejamento estratégico para a organizagado do
sistema, de forma a otimizar os recursos disponiveis segundo uma légica de hierar-
quizacado, e a garantir a oferta de servicos que contemplem as demandas de satde
da populagdo. Por este motivo, é importante que agenda do MS considere ques-
tdes relacionadas a desigualdade do acesso dos usuérios do SUS nas diferentes
regides do pais, no intuito de potencializar a resolutividade do sistema através da
ampliacdo do acesso aos servigos oferecidos no nivel primério do cuidado. Nesta
Stica, o territdrio se configura como um fator crucial para a implementagdo da APS
em algumas regides brasileiras, o que implica obrigatoriamente em adaptag¢des do
modelo de cuidado ao territdrio alvo onde as a¢des de saude serdo desenvolvidas.

Autores como Viana (2007) explicam que determinadas regides brasileiras
ressentem-se de politicas de saide desenhadas em conformidade com suas ca-
racteristicas e que, por isso, é fundamental a elaboragdo de “politicas publicas
de corte regional nas vérias areas, incluindo a saude”, para garantir a equidade do
SUS frente as desigualdades socioecondmicas e sanitérias no pais, cuja distribui-
¢do conforme o territério é marcante. De acordo com o mesmo autor, a Amazdénia
Legal seria um exemplo cléssico desta lacuna de politicas piblicas customizadas,
uma vez que ai a "dindmica socioespacial peculiar e indicadores sociais desfavora-
veis” ndo sdo considerados de forma sistematicas nas politicas de sadde.

Obviamente, a proposta de levar em consideragdo caracteristicas geossociais
tdo diversas do extenso territério brasileiro para a elaboragdo de politicas publicas
de salde efetivas, para que se alcance uma APS realmente universal e para contem-
plar o principio da equidade na distribuicdo do cuidado, exige a elaboragdo de um
diagnéstico situacional muito mais complexo do que simplesmente elencar barrei-
ras de acesso e a distribuicdo populacional em um territério diferenciado. De fato,
em alguns cendrios de atuacdo, como é o caso da aten¢do a saude de popula¢des
ribeirinhas da Amazonia, a “dindmica socioespacial peculiar” impde a realizacdo de
uma releitura da prépria concepcéo de territério como determinada na PNAB e na
ESF, uma vez que determinados atributos como “espaco fisico fixo” com “populacio
determinada” ndo podem ser aplicados neste contexto, sob pena de até mesmo
inviabilizar a assisténcia almejada. No cenério especifico das dreas remotas da Ama-
zdnia brasileira, outros esquemas conceituais para conceber o territério se fazem
pertinentes para uma melhor e mais abrangente compreensdo das caracteristicas
geogréficas locais e seus impactos na saide da populagdo amazdnica ribeirinha.

Assim, partindo do problema inicial da territorialidade amazénica como um
diferencial ao acesso ao cuidado por parte de suas popula¢Ges, o presente trabalho
tem como objetivo principal descrever as potencialidades de um modelo de APS
baseado na ESF, a ESF Fluvial (ESFF), adaptado para permitir a cobertura de popu-
lages ribeirinhas, bem como os desafios de sua implantagdo a partir da construcao
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de um processo de trabalho em saide inovador, as Unidades de Saude da Familia
Fluvial (USFF), em &reas rurais de duas cidades do interior do Estado do Amazonas.
Além disso, busca revisar as peculiaridades da APS na Amazédnia Brasileira em geral
e, em especial, as caracteristicas do processo de implementagdo da APS nesta re-
gido, tendo como foco o entendimento do territério em suas variadas concepgdes.

I Percurso metodolégico

Para a compreensdo do tema genérico "APS na Amazénia” e relato dos te-
mas especificos "implanta¢do da UBSFF nas cidades de Borba-AM e Coari/AM”
as autoras desenharam um estudo qualitativo misto, que consistiu em uma revisdo
integrativa da literatura sobre a APS na Amazdnia e sobre a experiéncia pioneira
da implantacdo da UBSSF em Borba-AM, além de um relato de caso sobre a im-
plantacdo da UBSFF em Coari/AM, experiéncia que foi testemunhado por uma das
autoras, que atuava a época como profissional de sadde na APS do municipio.

O eixo central unificador das diferentes narrativas e do relato foi a identi-
ficagdo e caracterizagdo dos processos implantacdo/implementacdo da APS em
regides remotas do Estado do Amazonas, com destaque para a identificacdo de
possiveis barreiras e solu¢des desenvolvidas para sua concretizagdo, sob a ética
do SUS. Os textos encontrados na revisdo da literatura foram avaliados inicial-
mente através da leitura de seus resumos pelas autoras que, em seguida, sele-
cionaram os artigos de forma consensual, segundo a relevéncia para a o tema
da pesquisa. Posteriormente, os artigos selecionados foram lidos integralmente,
com vistas a identificar os obstaculos mais comuns relatados na literatura e as
respostas dos atores locais (gestores, profissionais de saude e usuérios do SUS)
frente as dificuldades encontradas.

Foi realizada uma anélise temética do contelddo dos resultados encontrados,
que resultou na identificacdo das seguintes categorias analiticas: a) APS na Amazd-
nia, descentralizacéo, gestdo e condicdes de trabalho; b) Territério, Integralidade
e Inovacdo em Salde; ¢) UBSFF com estratégia de saide na Amazdnia. A seguir,
as autoras se reuniram para a discussdo das informacgdes, por categoria temética,
e construiram consensualmente a sintese das evidéncias qualitativas analisadas,
que resultou na descricdo dos achados mais frequentes e inferéncias sobre o tema,
baseadas em reflexao critica individual e coletiva das autoras.

A revisdo da literatura referente especificamente a implantacdo da UBSFF de
Borba/AM permitiu a construgdo de um referencial tedrico para a condugéo do re-
lato de caso sobre a implantagdo da UBSFF no municipio de Coari/AM, baseado na
perspectiva dos atores locais envolvidos no processo de implantagdo que relataram
suas experiéncias e percepcdes sobre o tema, por meio de entrevista presencial.
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O relato de caso foi realizado concomitantemente por umas das autoras resi-
dente em Coari/AM, que conduziu uma entrevista semiestruturada com um gestor
local que participou do processo de implantagdo da UBSFF. Os tépicos estruturados
do roteiro da entrevista foram determinados previamente por todas as autoras, e
consistiram em questdes referentes a pontos especificos da implantacdo, como tra-
mites burocréticos para a aprovacao do projeto ESF fluvial no municipio, caracteri-
zacao fisica da UBSSF, peculiaridades da dindmica de trabalho dos profissionais em-
barcados na UBSFF, o fluxo de atendimento a populacdo ribeirinha e os resultados
alcancados, notadamente no que se refere a ampliagao da cobertura da ESF local.

Além disso, foi realizada pesquisa documental nos bancos de dado da Se-
cretaria de Saide do préprio municipio de Coari/AM, no intuito principalmente de
obter dados sobre os resultados iniciais da UBSSF local (nimero de atendimentos
e de familias cadastradas, &rea de cobertura, cronograma das atividades, etc.), e
no sitio eletrénico do MS, visando revisar o marco histérico da criagdo das Unida-
des Bésicas de Saude Fluviais (UBSF), mediante consulta as portarias e resolugdes
do MS que orientam e normatizam o funcionamento das UBSFF.

I Resultados e discussao

Desafios gerais da APS em municipios da Amazonia: descentralizacdo do SUS,
necessidade de gestio profissional e fixacdo de profissionais de saude

A implantagdo do SUS implica na descentralizagdo da gestdo e capilarizagdo
da oferta dos servicos de satide, com consequente transferéncia de maiores pode-
res e deveres a esfera municipal. Segundo Vieira, em estudo que analisou o processo
de gestdo da atengdo basica em cinco municipios da Amazénia Ocidental, a maior
responsabilidade da gestéo atribuida ao municipio passa a ser proporcional ao nivel
de complexidade do sistema conforme o grau do municipio enquadramento nas
modalidades de gestdo estabelecidas pela NOB/96 ou NOAS/2002 (Vieira, 2010).

Neste mesmo estudo, foi observado que o processo de habilitagdo nos mu-
nicipios avaliados foi conturbado devido a varios fatores, dentre os quais desta-
cam-se a disputa com as Secretarias Estaduais de Saude (SES) na execugdo de
servigos da APS, dificuldades em definir prioridades e estabelecer programacdes
compativeis com o nivel de habilitagdo dos municipios, baixo uso de indicadores
epidemioldgicos para definir agdes prioritarias, baixo grau de planejamento e uso
inadequado dos instrumentos de gest&o.

Aliado a isso, a governabilidade dos municipios no setor da satde é preju-
dicada pela "alta rotatividade na ocupagdo dos cargos e pela baixa qualificacdo
formal para o exercicio dessas atividades - particularmente entre os profissionais
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que atuam nas unidades de saldde -, comprometendo a participacéo e descentra-
lizacdo no planejamento e na gestao” (Vieira, 2010).

Apesar dos dados deste estudo se referirem a cinco municipios isolados, ha
razdes para se extrapolar tais resultados a boa parte dos municipios da Amazdnia,
em especial aquelas mais afastados dos centros metropolitanos, onde além do
isolamento geografico, outros fatores elencados pelo autor talvez possam contri-
buir de maneira desfavoravel a implementacdo da APS, tais como persisténcia de
modelos convencionais de APS em detrimento da ESF, baixa capacidade de fixar
mao de obra e a precariedade nas relacdes trabalhistas.

No tocante as relagdes e condicdes de trabalho especificas da ESFF, um es-
tudo sobre a saude dos trabalhadores da ESFF dos municipios de Manaus e Novo
Airdo- AM observou entraves adicionais a atuacdo dos profissionais das equipes
fluviais, relacionados @ maior vulnerabilidade destas areas rurais, como dificuldade
em lidar com a situagdo socioeconémica das comunidades, além daqueles refe-
rentes a falhas na estrutura do barco (acomodacdes ndo adequadas, barulho do
motor e balango do barco) e a falta de comunicacdo externa no periodo embarca-
do. A autora conclui que estes fatores sdo capazes de desencadear situagdes de
sofrimento fisico e psiquico nestes profissionais e, mesmo levando em conta as
limitagdes metodoldgicas deste estudo, é possivel inferir que as condi¢des de tra-
balho insalubres na ESFF podem ser barreiras significativas para implementacao
da APS em regides ribeirinhas (Andrade, 2017).

Feitas estas consideragdes iniciais e genéricas sobre a problemética da APS na
Amazdnia, é oportuno voltar a discutir as particularidades territorialidade amazénica
como condi¢do determinante para a concepcéo de politicas de satide para a regido.

Territério como barreira a integralidade ou incentivo a inovacdo? Aspectos
conceituais e implicacdo para politicas de satide para a Regido Amazénica

Uma das vertentes da concepcéo de territério é proposta por Santos (apud
Viana, 2007), na qual o territério possui um sentido maior que o geografico apenas.
A proposta da Geografia Nova, descrita por este autor década de 70, entende o
espago geografico como “instdncia social, local onde ocorre a agdo, drea de relagédo
entre meio construido e movimento criado por homens, sociedade e instituicbes”.
A situacdo geografica, quando vista dessa forma, permite compreender os proces-
sos histdricos, as dindmicas locais e ser utilizado para formulagéo (e reivindicagéo)
de politicas publicas mais apropriadas a realidade local (Viana, 2007).

Outros autores propde que a categoria “territdrio” constitui um dos elemen-
tos importantes na organizacdo das a¢des de salde no dmbito da atencéo pri-

Atencédo Basica na Regido Amazénica: saberes e praticas para o fortalecimento do SUS - 57



] Série Satide & Amazénia, 8 REDE UNIDA

maria, porém com significados multiplos e distintos, admitindo-se ao menos, trés
dimensdes possiveis: “como categoria geogréfica, como conceito presente nas
normas que regulamentam o Sistema Unico de Satde (SUS) e, ainda, na perspec-
tiva encontrada no modelo da Estratégia Saude da Familia (ESF)" (Schweickardt
et al, 2016). Neste ultimo sentido, o territério é entendido como “[...] espaco histo-
rico, lugar de vivéncias cotidianas e de reivindicag¢bes politicas” (Moraes & Candas,
2013, p.54, apud Schweickardt et al, 2016). Ou seja, a dindmica territorial, ao ex-
trapolar o conceito puramente geografico, move-se para o ambito da construcdo
social do espaco, o que na perspectiva do sistema de salde, implica em considerar
os fluxos e fixos locais, os itinerarios terapéuticos da populacéo adscrita, a vulnera-
bilidade imposta pelo isolamento geogréfico, entre outros determinantes.

Sob a dtica geogréfica a saide “expressa as condigdes de existéncia do ser
humano no territério” e, portanto, para fins de promogdo de saide e protecdo
social, & mister "entender as desigualdades socioespaciais e suas consequéncias
para o bem-estar social, que extrapola o setor saide”, uma abordagem que englo-
ba a teoria dos determinantes sociais em satde (Viana, 2007).

Na Amazdnia, estes fatores apresentam uma sazonalidade prépria delineada
pela alternancia da subida e descida do rio, entre a varzea e a terra firme, caracterizan-
do o territério mutavel da populagdo ribeirinha. Desta forma, a priorizagao das carac-
teristicas do territdrio na Amazdnia como um processo dindmico e complexo implica,
por conseguinte, na evidenciagdo da preméncia de uma politica de saude diferencia-
da considerando este espago singular, onde exista “uma gestdo e uma produgéo de
cuidado que se movimente como os banzeiros e as dguas” (Schweickardt et al, 2016).

Esta caracterizacdo da territorialidade amazénica como construida em sua
maior parte pela tipica comunidade ribeirinha, apesar de singularissima e realmen-
te tipica da regido, é bastante simplista. Um exemplo de organizac¢éo socio-territo-
rial amazdnica que vai além deste padrdo é a comunidade flutuante denominada
Cataldo, que se assenta em “um territorio verdadeiramente liquido, pois as casas
foram construidas sobre troncos de madeira e, portanto, se deslocam de acordo
com o ciclo das &guas dos rios” (Carvalho, 2017). A autora elucida que, apesar
desta comunidade estar localizada préximo a Manaus, no municipio de Iranduba,
na margem direita do rio Negro, e possuir infraestrutura basica (energia, escola,
salde, coleta de lixo e transporte), sua forma Unica de organizacdo espacial impul-
siona sua populagéo a trajetos sinuosos para o acesso aos servicos de saude, além
engendrarem redes de salde alternativas e estarem praticamente em situacéo de
invisibilidade em relacdo as politicas de saide estabelecidas.

De forma mais pragmatica e mais frequente, contudo, a énfase no fator geo-
gréfico do territério amazénico determina a estruturacdo do SUS na regido consi-
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derando a dindmica ribeirinha, o que implica no entendimento dos periodos alter-
nantes de cheias e vazantes dos rios, da acessibilidade sazonal de regides remotas,
da priorizacdo das populagdes ribeirinhas vulneraveis e de processos de trabalhos
inovadores que pensem o territério liquido da regido (Schweickardt et al, 2016).

Historicamente, a implantacdo do SUS em éreas ribeirinhas foi instituida com
intuito de suprir a demanda de expansédo do acesso a APS, como preconizado pela
PNAB de 2006, e de estabelecer uma estratégia interfederativa para reducéo da
mortalidade infantil com prioridade para a Amazdnia Legal, sequndo o Pacto Na-
cional pela Reducdo da Mortalidade Infantil de 2010 (Brasil, 2006). Segundo Kafer,
2016, a implantagdo de uma nova modalidade de equipe de ESF, com “critérios
diferenciados para atender as necessidades de saude diferenciadas das popula-
¢des ribeirinhas na Regido da Amazénia Legal e do Pantanal Sul Mato-Grossense”,
obteve um impacto positivo em termos de cobertura, uma vez que estabeleceu
o acesso a populacéo ribeirinha ocorresse por meio fluvial, “em localidades nas
quais ndo fosse vidvel o deslocamento diério da equipe de satde da familia (eSF)
da sede do municipio até o local de moradia dessas popula¢des”. No entanto, o
resultado deste processo em termos de indicadores de saide ndo pode ainda ser
determinado de maneira conclusiva devido a escassez de dados disponiveis e ao
tempo relativamente curto da implantagdo (Kafer, 2016).

Neste cenario de estratégias incipientes, de alto custo das a¢des programati-
cas e de incerteza dos resultados das iniciativas implantadas, urgem solug¢bes que
contemplem a satide das populagdes ribeirinhas no ambito do SUS, considerando
suas caracteristicas anteriormente descritas. Mais recentemente, as UBSFF surgi-
ram como inovagdo no dmbito das politicas publicas de saude voltadas para a re-
gido, que pode ajudar a mitigar as iniquidades regionais imposta pelo isolamento
geogréfico e pelo territério liquido, como descrito a seguir.

UBSFF - inovacao para
Atencao a Saude na Amazénia

A Politica Nacional de Atencgdo Bésica (PNAB), publicada em 2011, estabele-
ceu o funcionamento de equipes de atencdo basica para populacdes especificas e,
entre elas, as Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF) que desempenham suas
funcdes em Unidades Bésicas de Sadde Fluviais - UBSF (Brasil, 2011).

As UBSF sdo embarcagbes que comportam, portanto, eSFF que atendem a
populagao ribeirinha da Amazoénia Legal (Acre, Amapda, Amazonas, Mato Grosso,
Para, Rondénia, Roraima, Tocantins e parte do Maranh&o) e Pantanal Sul Mato-
-Grossense, de forma a contemplar as especificidades dessas regides e a garantir
o cuidado as suas populag¢des, como previsto na PNAB. Sdo compostas por, no mi-
nimo, consultério médico, consultério de enfermagem, consultério odontoldgico,
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ambiente para armazenamento e dispensagdo de medicamentos, laboratério, sala
de vacina, banheiros, expurgo, cabines com leitos em ndmero suficiente para toda
a equipe, cozinha, sala de procedimentos e identificagdo segundo padrdes visuais
da Saude da Familia, estabelecidos nacionalmente (Brasil, 2018).

As UBSF funcionam 20 dias por més em area previamente delimitada para
atuacdo. Este periodo engloba o deslocamento fluvial até as comunidades e o
atendimento a populacéo ribeirinha. Os demais dias sdo destinados as atividades
de planejamento e educagdo permanente junto a outros profissionais.

O credenciamento dos municipios interessados em solicitar o recebimento
do incentivo financeiro para constru¢do de UBSF deve ser realizado junto ao Mi-
nistério da Saude mediante a previsdo de abertura de cadastro de propostas para
programa, emendas parlamentares ou convénios. A solicitagdo devera ser acom-
panhada de elabora¢do do projeto de implantagdo da ESFF, aprovado pelo Con-
selho Municipal de Saude e pela Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) ou pela
Comissao Intergestores Regional (CIR) e chancelado pela Secretaria Estadual de
Saude (SES). O financiamento é majoritariamente proveniente de recursos fede-
rais e encontra-se detalhado na Portaria N° 2.490, de 21 de outubro de 2011.

A composicao da ESF da UBSF consiste, minimamente, por um médico, um
enfermeiro, um técnico de sadde bucal e um bioquimico ou técnico de laboraté-
rio. Para garantir a maior qualidade do cuidado e resolutividade, considerando a
especificidade territorial da populag&o ribeirinha que a torna singular, o municipio
pode solicitar a ampliagdo da equipe com profissionais. Além disso, ha a possibili-
dade de solicitar custeio para apoio logistico (unidade de apoio/satélites e embar-
cagdes de pequeno porte para transporte exclusivo de profissionais).

De acordo com pesquisadores que avaliaram a primeira UBSF do Brasil, o
lgaragu, implantada no municipio de Borba-AM, “a adoc¢do de Unidade de Saude
Fluvial parece ser estratégia adequada para o aumento da cobertura na atencao
béasica em territérios com caracteristicas semelhantes a varzea amazdnica”. Com
base nesta conclusdo, considera-se crucial para uma discussdo mais apropriada
sobre iniciativas inovadoras dentro da APS na Amazdnia, revisar criticamente a tra-
jetdria que resultou na concepgao e efetivacido do Igaragu como estratégia de cui-
dado na ESFF de um municipio do interior do Estado do Amazonas.

- UBSF Igaracu - experiéncia pioneira
do municipio de Borba-AM

Embora a assisténcia a saide em &reas remotas da Regido Amazdnica via
fluvial ndo seja uma novidade e mesmo venha sendo realizada com regularidade,
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majoritariamente com apoio das Forcas Armadas e organiza¢des nao-governa-
mentais, tais modalidades de assisténcia foram e ainda sdo pautadas no modelo
campanbhista, cujas origens remontam a criagdo, em 1956, do Departamento Na-
cional de Endemias Rurais (DNERu), com objetivo de combate das endemias rurais
(Barbosa, 2018; Schweickardt & Martins, 2017).

Até a implantacdo das ESF fluvial ndo se podiam identificar modelos de
atencdo a salde da populagdo ribeirinha que fossem desenhados levando em
conta os territérios especificos da Amazdnia, em especial as dreas rurais somente
acessiveis através dos grandes rios que cortam a regido, seus afluentes, igarapés,
furos e parands, além da dindmica da vazante e cheia desses rios. Schweickardt,
pesquisador do Laboratério de Histéria, Politicas Publicas e Saide na Amazénia
(LAHPSA) do ILMD/Fiocruz Amazénia, destaca a importadncia de se considerar
esta imensa rede fluvial que se modifica com o ciclo das dguas “moldando o
acesso moével e os préprios profissionais de saude nestes territérios” (Schwei-
ckardt et al apud Barbosa, 2018).

Ao identificar estes aspectos peculiares do territério amazdnico, surgem ques-
tionamentos referentes a este contexto especifico da atuacdo da UBSFF notadamen-
te quanto a caracterizagdo do seu territério adstrito, ao modelo de atencao oferecido
a populagao, a integralidade e a horizontalidade do cuidado (Lima et al, 2016).

Estes questionamentos devem estar em mente ao se relatar a trajetéria da
primeira UBSF a ser inaugurada no Brasil, em 2013, no municipio de Borba, no
estado do Amazonas, e serdo o pano de fundo para se destacar a atuagdo da eSFF
embarcada no lgaracu, nome desta UBSF, no cuidado as populacgdes ribeirinhas
que vivem na zona rural no municipio, que dista cerca de a 215 km de disténcia, via
fluvial, e 150 km, em linha reta, da capital Manaus. A UBSF Igaracu, do tupi-guarani
“canoa grande”, além de ser um marco histérico na APS da Amazdnia e nacional-
mente por seu pioneirismo, pode ser considerada certamente como uma inovagéo
tecnoassistencial em salide concebida segundo a légica territorial da regigo.

Alguns aspectos praticos, no entanto, merecem ser sinalizados. Comparati-
vamente a uma UBS tradicional, o custo total de R$ 1,8 milhdo para construcdo é
elevado. Porém a oferta de atendimento a 3.400 familias espalhadas neste “terri-
tério liquido” e que possivelmente ndo teriam oportunidade de acesso ao sistema
de salide sem esta iniciativa, justifica um investimento deste porte (Kadri et al, apud
Barbosa, 2018). Assim, o retorno em termos de custo-efetividade deve ser espe-
rado apenas a médio e a longo prazo, uma vez que esta iniciativa pode reduzir "o
nimero de pacientes de urgéncia e emergéncia que procuram as sedes dos seus
municipios e evitar a transferéncia para Manaus”, segundo infere Lima, outro pes-
quisador LAHPSA (Lima et al apud Barbosa, 2018).
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Em contrapartida, um aspecto muito significativo para a discussdo de custo-
-efetividade da UBSFF é o fato de que a populagdo atendida tem demonstrado,
desde o inicio de seu funcionamento, um elevado grau de satisfagdo com os servi-
¢os agora disponiveis na proximidade de seu domicilio (Lima et al, 2016). A expe-
riéncia acumulada nas viagens do Igaragu é Unica no que diz respeito a represen-
tagdo de um novo modelo de producéo social da saide no contexto amazdnico,
tendo como base a PNAB (Lima et al, 2016).

Portanto, pode-se afirmar indubitavelmente que esta experiéncia é uma res-
posta original ao grande desafio imposto pelos territérios amazdénicos a implanta-
¢do de uma PNAB alinhada as necessidades de satde de suas populac¢des vulnera-
veis e é uma inciativa que visa a garantia da integralidade do cuidado a populagdo
ribeirinha da Amazénia. Isto porque, segundo o que afirmam os pesquisadores
que avaliaram a implantacdo do Igaragu, ainda que as linhas de cuidado desen-
volvidas nesta UBSFF demonstrem conformidade com a PNAB, estas ndo estdo
restritas as a¢Bes programaticas determinadas na politica, sendo que o cuidado
oferecido parece, portanto, extrapolar o modelo de atencao estritamente baseado
da APS/ESF (Lima et al, 2016).

Outro exemplo de como a UBSF se constitui em um modelo inusitado de
atengdo a salde é o fato de ndo levar em consideracdo territério adscrito para o
atendimento dos usuérios que buscam seus servicos, atendendo a todos indistinta-
mente, mesmo que quando o usuério pertence a uma comunidade ja visitada pela
ESF (Lima et al, 2016). A despeito destas singularidades, o Igaracu em suas viagens
pela calha do Rio Madeira, percorre um trajeto com duragdo de 23 dias de viagem,
oferecendo todos os programas da atencao basica para a populacao ribeirinha. Séo
utilizadas técnicas de triagem levando em conta os critérios da vulnerabilidade e do
risco quando a demanda por atendimento se encontra aumentada (Lima et al, 2016).

A equipe do lgaragu inclui, além de profissionais de saide (médico, enfer-
meira, cirurgia-dentista, duas técnicas de enfermagem, um técnico de sadde bucal,
uma educadora fisica, que pertencia ao Nucleo de Apoio da Sadde da Familia/
Atencao Basica e agentes comunitarios de saldde, lotados nas comunidades), um
corpo de profissionais de apoio ou suporte (comandante do barco, marinheiro flu-
vial ou auxiliar de convés, um arrais uma copeira e um auxiliar de servicos gerais).

Para Kadri, pesquisadora do Lahpsa, a UBSF é considerada uma “estratégia
adequada para aumento da cobertura na atencdo basica em territérios com caracte-
risticas semelhantes a varzea amazoénica”. Consenso entre os pesquisadores citados
é que a UBSFF é um conceito de atengdo que leva em conta uma “densidade e
uma materialidade que seja mdvel, que siga o fluxo das dguas”, em contrataste com
a adocdo de servicos de saide que sdo, via de regra, planejados na perspectiva
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de fixos, (apud BARBOSA, 2018). A conclusdo dos pesquisadores que buscaram se
aprofundar nas densidades liquidas da Iégica dos itinerarios terapéuticos, subverti-
da radicalmente pelo Igaracu, é que a UBSF permitiu um “alto grau de descentraliza-
¢do da atengdo, com capilaridade adaptada a regido, garantindo a acessibilidade, o
vinculo com a populagéo ribeirinha e a continuidade do cuidado” (Lima et al, 2016).

Por tudo o que foi verificado por estes autores, era plausivel antever que a
experiéncia do Igaragu fosse replicada em localidades com caracteristicas seme-
lhantes as da zona rural de Borba, o que realmente ocorreu quatro anos depois, em
outro municipio amazonense.

- Implantacao da UBSF Coari-AM
segundo o relato do coordenador

Outra experiéncia recente envolvendo uma UBSFF se deu no municipio de
Coari-AM, localizado no Rio Solimdes, entre o Lago de Mamié e o Lago de Coari.
Com populagao estimada em 84.962 no ano de 2017, Coari é o quinto municipio
amazonense mais populoso, com uma densidade populacional de 1,3 habitantes
por km?2. Cerca de 34,61% dos habitantes vivem em éarea rural e que a média brasi-
leira de pessoas que vivem em centros urbanos é de 84,4% (IBGE, 2010).

A APS do municipio é constituida por UBS distribuidas nos principais bair-
ros da zona urbana (Unido, ltamarati, Santa Efigénia, Chagas Aguiar, Santa Helena,
Cigandpolis, Urucu, Centro, Espirito Santo, Duque de Caxias, Taud Mirim, Péra) e
Unidade Basica de Saude Ribeirinha (UBSR), localizada no Centro da cidade, que
atende a populacdo advinda da zona rural. Cada UBSF conta com duas equipes de
trabalho no modelo da ESF, de acordo com informacgdes da Secretaria Municipal
de Saude de Coari, 2018.

A histéria recente da implantagdo em novembro de 2017 de uma UBSFF no
municipio foi relatada pelo coordenador da APS de Coari, Sr. Wendel da Silva Bar-
ros, enfermeiro de formacado, que enfatizou sua experiéncia na gestdo desta em-
preitada inovadora. Segundo Wendel, a UBSFF de Coari foi inaugurada no dia 24
de novembro de 2017, e primeira viagem realizada em janeiro de 2018, apds as
obras de revitalizagdo da unidade, que custou cerca de R$ 800 mil em investimento
pela prefeitura do municipio. Como toda UBSFF, o custeio é oriundo do Governo
Federal, encarregado de repassar o valor do incentivo mensal de custeio das UBS-
FF via Fundo Nacional de Satide ao Fundo Municipais de Saude, e parte da esfera
municipal, responsavel, entre outras a¢des, pela manutengdo da embarcacao.

Do ponto de vista do coordenador da APS local, a principal motivacdo para a
implantagdo da UBSFF pela gestdo local foi o desejo de atender as comunidades
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rurais com toda estrutura de uma UBS terrestre, com o diferencial de poder leva-la
as regides mais longinquas do municipio, tendo em vista que saude é um direito
de todos. Atualmente, a UBSF atende cerca de 200 comunidades entre os rios
Baixo, Médio e Alto Solimdes, Rio Coped, Rio Piorini, Lago de Mamia e de Coari. Ja
foram realizados cerca de 15.200 atendimentos s entre os meses de janeiro e junho
de 2018 6 meses e cerca de 2533 pacientes foram atendidos por més.

A ESFF atua 15 dias por més em éarea delimitada para atuagdo, o que inclui
o deslocamento fluvial até as comunidades e o atendimento direto a populagdo
ribeirinha. Nos demais dias, a embarcag&o fica ancorada em solo, na sede do Mu-
nicipio, com execucéo de atividades como o planejamento das a¢des.

A estrutura fisica da UBSF é dividida em 03 andares, distribuidos da seguinte forma:

1) Térreo: um consultério médico, um consultério odontolégico, um
consultério de enfermagem, uma sala de vacinagdo, uma sala de
procedimentos (curativos, sutura, etc), um laboratério bioquimico
(com exames de sangue e urina e teste rapido para HIV, Sifilis, Hepa-
tite B e C, entregues na hora), uma Farmécia, uma sala de recepgéo e
uma sala de triagem.

2) Andar de baixo: um banheiro, um banheiro para deficientes, uma
sala de expurgo, uma sala de méquinas e motores, um compressor
odontoldgico e coletes salva-vidas.

3) Andar de cima: seis camarotes (cada camarote com quatro leitos e
quatro coletes salva vidas), dois banheiros, uma sala de Comando,
uma cozinha e local embarque para 24 profissionais;

4) Terraco: quatro caixas de dgua potavel, seis botes salva vidas, uma
botija de gas de cozinha, motores de ar condicionado.

A equipe da UBSFF de Coari, é composta por profissionais de sadde e tripu-
lantes de bordo, incluindo um médico, um enfermeiro, um dentista, dois técnicos
de enfermagem, um técnico de saude bucal, dois profissionais de servigos gerais,
dois administrativos, um marinheiro de convés, um marinheiro de maquinas, um
comandante, um vigia, uma cozinheira, um bioquimico, um agente de endemias e
um coordenador, cumprindo assim com os requisitos minimos exigidos pelo MS
para implantacdo da equipe da UBSF.

O funcionamento da UBSFF de Coari segue as diretrizes da PNAB, com adap-
tagdes para adequar os atendimentos em um “contexto itinerante” (Schweickardt
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& Martins, 2017), em que a demanda esponténea pode ocorrer em horérios fora
do expediente habitual, como em situa¢des de urgéncia e emergéncia em que os
profissionais de salide prestam atendimento durante o periodo noturno. Como
a jornada é de 15 dias mensais, o turno de trabalho estende-se como regime de
plantdo de sobreaviso. Em caso de emergéncias, é realizada a estabilizagdo e des-
locamento para a sede do municipio de Coari, com apoio de uma lancha, acompa-
nhado por profissionais da propria UBSF. Em linhas gerais, a demanda majoritaria
é do tipo espontdneo uma vez que grande parte dos atendimentos acontece sem
agendamento prévio. Desta forma, o agendamento dos atendimentos € um ponto
que precisa ser melhor trabalhado junto aos ACS.

O coordenador da atencdo basica do municipio relata que, em relacdo a re-
alizagdo dos programas de saldde inerentes a UBSF de Coari, a equipe itinerante
possui a mesma demanda, emergindo pontos a serem considerados. Todos os
sete programas da atencao basica contemplados na PNAB sdo executados com
adequado suporte de material, equipamentos e insumos. As producdes da equipe
sdo inseridas no E-SUS por meio de gravagdo no disco rigido dos computadores
da UBSFF com cépia de seguranca em midia fisica (compact disks). No retorno da
viagem, as unidades de processamento dos computadores sdo enviadas para a
Secretaria Municipal de Sadde de Coari para compilagéo e envio dos dados regis-
trados durante os atendimentos.

O gestor teve a oportunidade de participar de algumas viagens da UBSFF pelas
comunidades adstritas e descrever um panorama de extrema vulnerabilidade das po-
pulacdes ai localizadas. As comunidades ndo dispdem de saneamento basico, coleta
de lixo e dgua potavel. Muitas destas utilizam fossa negra ou despejam os dejetos em
rios ou igarapés, sendo a dgua utilizada para consumo as obtidas das chuvas ou dos
proprios leitos dos rios ou igarapés com auxilio de uma bomba d'agua.

Apesar das adversidades, o coordenador ressalta os resultados favoraveis
obtidos até a momento, em que se destaca a oportunizagdo de acesso a servigos
de saude para de mais de 15 mil pessoas, incluindo atendimento médico, odon-
toldgico, vacinas, dentre outros. Quanto aos obstaculos, aponta dificuldades de
ordem organizacional, como o prolongado processo para habilitacdo para o repas-
se do Governo Federal, além de aspectos inerentes ao territério, como a sazona-
lidade dos rios, que apresentam aproximadamente 7 meses para navegabilidade
durante o ano, além da distancia entre uma comunidade e outra.

Como meta principal, a expectativa da gestdo é que UBSFF de Coari possa
atender grande parte populagdo da zona rural pelo menos duas vezes ao ano com
todos os servicos disponiveis na UBS. Ao fazer um balanco geral desde a inaugura-
¢do da unidade fluvial até os dias atuais, Wendel Barros afirma ainda que “a UBSF
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de Coari trouxe dignidade e atendimento as comunidades mais distantes, que
muitas vezes ndo possuem condi¢des para arcar com as despesas de uma viagem
até a sede do municipio, promovendo a salide para todos de forma igualitaria”.

I Consideracées finais

O SUS é uma construcgdo histérica da sociedade brasileira cuja conquista preci-
sa ser defendida e fortalecida com a incorporagéo integral de seus principios. Dentre
estes, o principio da equidade encontra barreiras que extrapolam o controle social,
decisdo politica ou interesses dos variados atores que perpassam o sistema de sau-
de como usuérios, prestadores de servigos, gestores, profissionais de saude, etc.

Para que haja equidade, os servicos de saide destinados a diferentes rea-
lidades brasileiras devem ser planejados segundo politicas de salide que englo-
bem os mais diversos contextos territoriais e suas especificidades, como € o caso
da regido amazénica. O territério desta regido, marcado por iniUmeros vazios po-
pulacionais e, consequentemente, assistenciais, constituem verdadeiros espacos
opacos onde a inexisténcia de um atrativo econdmico ndo garante incentivos para
a presenca do estado como ente estruturante da comunidade, e ator efetivo no
processo do territério-agéo.

Com base nestas constatagdes, o presente artigo procurou desatacar a dina-
mica especifica da assisténcia a salde das populacdes amazdnicas remotas e sua
relacdo com seu territério singular. Neste contexto, verifica-se que, se por um lado
o territério amazdnico e suas peculiaridades impdem um desafio a integralidade
do cuidado a saude de suas populagdes ribeirinhas, por outro oportuniza inova-
¢Oes tecnoassistenciais que levam em consideragdo as caracteristicas regionais
dos inimeros rios, igarapés, furos e parands como vias alternativas para o acesso
a saude por parte dos usuérios locais. Como observado no decorrer do texto, na
regido amazdnica a estratégia oficial do MS para a estruturacdo do SUS, baseada
na APS abrangente, precisou ser repensada mediante o territério-problema e sua
transformacao em territério-oportunidade.

Neste cendrio, a ESFF conduzida em UBSSF surge como iniciativa inovadora
e bem-sucedida (a0 menos no tocante a ampliagdo da cobertura) e demonstra que
,em casos especificos, é necessario subverter a l6gica estruturante das politicas de
salde governamentais, que ao determinar categorias conceituais e operacionais
bem definidas, como exemplificado no conceito oficial de territério, pode parado-
xalmente prejudicar, ainda que intencionalmente, um dos objetivos prioritarios do
SUS, que é a busca da cobertura universal. Ao subverter a nogao de territério fixo e
organizar sua atuacdo conforme a distribuicdo inconstante e sazonal dos usuérios
locais, a ESFF/UBSFF constitui uma inovagao local que orienta recursos financeiros
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consideraveis para a solucdo de um entrave local prioritério. A primeira anélise,
apesar dos investimentos nesta estratégia inovadora parecerem comparativamen-
te oneroso, se entendidos pelo viés da equidade, contudo, sdo perfeitamente jus-
tificaveis pois permitem fornecer cuidados a uma populacéo historicamente negli-
genciada sob a alegacdo de isolamento geografico.

Assim, conclui-se que para melhor estruturar cuidado de saude local, é pre-
ciso entender que na Amazonia, a liquidez real e simbdlica dos territérios é deter-
minada pelos trajetos muitas vezes sinuosos dos grandes rios e seus afluentes, que
interferem, por seu turno, nos variados itinerarios das populagdes ribeirinhas, in-
cluindo ai seus itinerarios terapéuticos, marcadamente influenciados pelo intermi-
navel ciclo virtuoso da cheia e vazante dos rios. Longe de configurar uma barreira,
esta vida ciclica é sabiamente apropriada pela populacéo ribeirinha que se adapta
ao ambiente configurando seu territdrio vivo e mutante.

De acordo com esta dindmica, a sazonalidade também é refletida nas a¢des de
subsisténcia, na arquitetura das moradias ribeirinhas e nas relagdes entre as popu-
lagdes e suas comunidades. De maneira semelhante, a estruturacdo da assisténcia a
salde nas regides remotas da Amazdnica deveria, desde o inicio, levar em conside-
racdo esta dindmica ciclica, sob pena de perpetuar os vazios assistenciais histéricos
e o modelo campanhista de cuidado intermitente, pontual e paliativo, que ndo mais
se justifica na era do SUS e sob o imperativo da integralidade da assisténcia.

H& de se considerar também a resiliéncia destas populagées, vulneraveis
de acordo com o ponto de vista urbano, mas que incorpora um grau de extrema
adaptabilidade ao espago, que se transforma em territério singular pela acéo
de seus moradores nativos. Este saber popular, além de exemplo de adaptacéo
ao meio, deve igualmente servir de paradigma para a formulacdo de modelos
de saude adaptados a realidade amazénica, uma vez que politicas de satde
planejadas de maneira centralizada e implantadas de forma vertical sdo fada-
das ao fracasso nestes espacos periféricos.

Desta forma, conclui-se que, ao entender a dindmica do territério amazénico
e incorporar sua “fluidez” com um fator de oportunidade para oferecer servigos
aos usuarios das varzeas dos rios, a UBSFF destaca-se com uma iniciativa origi-
nal para o enfrentamento das iniquidades impostas pela distdncia, especialmente
no que se refere ao acesso. Ademais, apesar de alinhadas as diretrizes da PNAB,
espera-se que as ESFF e as UBSFF possam ditar um novo modelo de cuidado es-
truturado, conforme novas demandas de atengdo sejam percebidas ao longo da
trajetdria da assisténcia itinerante e "embarcada”. Esta experiéncia Unica e desafia-
dora permite fornecer os elementos necesséario para que solu¢es inovadoras e
criativas possam surgir, visando desatar os por demais conhecidos nés criticos da
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assisténcia na regido amazdnica, como acesso, integralidade e horizontalidade do
cuidado as populagdes ribeirinhas.

As experiéncias das UBSFF dos municipios amazonenses descritos neste arti-
go, ainda que incipientes, sdo um “porto de partida” para esta jornada desafiadora
que é a prestagdo de cuidados de saude na regido amazénica. Como ondas de
banzeiro, que surgem da interferéncia de uma embarcagdo ao abrir seu caminho
pelos leitos navegéveis do um rio e que se propagam até suas margens, este mo-
delo ja repercute na vida de alguns habitantes das varzeas e, caso garantida sua
efetividade, é mister que possa se difundir e atingir positivamente cada vez mais
"populacdes marginais”.
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B Introducao

No Brasil, historicamente, a classificagdo das areas rurais se constitui a partir
da excluséo, com viés residual, que considera rural aquilo que ndo é urbano. Vale
mencionar que ainda se encontra em vigor o Decreto Lei N° 311/38 (BRASIL. SUB-
CHEFIA PARA ASSUNTOS JURIDICOS, 1938) que organizou a estrutura territorial
brasileira, estabelecendo que as sedes dos municipios e distritos seriam os Unicos
espacos urbanos, cujos limites sdo determinados por leis municipais, configuran-
do-se como rural tudo aquilo que esté fora destes.

Esta forma de entender o rural no pais é oriunda de um passado que reser-
vou para este territério o estigma do desaparecimento, sob a perspectiva de que
o desenvolvimento levaria o pais a superar o “atraso” rural. Entretanto, a profecia
do inevitavel fim do rural ndo se cumpriu (VERDE, 2004). Ao contrério, as transfor-
macdes do espaco rural no pais conferiram novas configuragdes a este territdrio,
as quais, entretanto, ainda carecem de andlises que as desvinculem da posicdo de
apéndices da cidade.

Recentes estudos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE tem
procurado encontrar novas formas de qualificar e classificar o rural. Dentre eles
destaca-se publicacdo alinhada com a tipologia proposta pela Organizagdo para
a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) e Unido Europeia (IBGE,
2017). Essa proposta apresenta outros critérios para o estabelecimento de rural,
tais como a densidade demogréfica e a acessibilidades aos grandes centros ur-
banos. Essa nova forma de classificar as regides rurais e remotas apresenta um
cenério onde cerca de 7 milhdes de brasileiros vivem em municipios remotos. Para
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a saude, essa realidade representa um desafio na concretizacdo de um sistema
universal e equanime.

No que diz respeito ao planejamento no Sistema Unico de Satde - SUS, este
foi conduzido, nas Ultimas trés décadas, a partir de instrumentos obrigatérios e
continuos. Conforme determinado nas diretrizes nacionais, na esfera municipal, o
planejamento conta atualmente com dois instrumentos principais que devem cul-
minar na construcdo do Plano de Saude, quais sejam, os Planos Anuais de Sadde -
PAS e Relatérios Anuais de Gestdo - RAGs (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2016).
Estes encontram-se regulamentados, atualmente, pela Portaria N° 2.135, de 25 de
setembro de 2013, sendo obrigatdrio sua utilizagdo pelos municipios (BRASIL. MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2013).

Entretanto, existem criticas a forma como este planejamento tem sido con-
duzido. Nascimento e Egry (2017) apontam dificuldades por parte dos municipios
em apresentar inovagdes que consigam responder as necessidades de uma maior
equidade e integralidade na atencdo a saude. Outro aspecto ao qual os autores
tecem criticas é quanto ao atrelamento do planejamento ao repasse dos recursos
financeiros sem considerar as necessidades de salude da populac3o.

No que diz respeito as areas rurais, a exigéncia de uma maior capacidade dos
gestores em planejar é ainda mais decisiva para a qualidade dos servicos, dada
as especificidades e diversidades presentes nesses territérios, que ficam invisiveis
nas diretrizes e politicas nacionais direcionadas, em sua maioria, para os espacos
urbanos. E o caso, por exemplo, dos dispositivos constitucionais, que incluem as
Leis n° 8080/90 e n° 8142/90 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1990a,1990b), bem
como as normas operacionais do SUS e indicadores de saide disponiveis, oriundos
de espacos técnicos, académicos, e mesmo movimentos sociais, que incorporam
prioritariamente as experiéncias das cidades (VARGA, 2007). Esse mesmo autor
relembra que o nivel minimo de desagregacéo dos indicadores de satde disponi-
veis nas bases nacionais de dados é o municipio. Isso prejudica o reconhecimen-
to das realidades locais e impossibilita identificar diferencas e desigualdades em
perfis e necessidades de saude de populagdes urbanas e rurais ou grupos étnicos
especificos como indigenas e quilombolas, no territério de um mesmo municipio.

Ruiz e Gerhardt (2012), que analisaram a formulagdo de politicas publicas
em meio rural no Rio Grande do Sul, criticam a invisibilidade do cidadao de
zona rural num cenério de politicas verticais, construidas “"de cima para baixo”,
com forte dose de clientelismo e distanciadas das necessidades cotidianas das
pessoas, aprofundando as desigualdades e assimetrias na sociedade. Pitilin e
Lentsck (2015) ressaltam a vulnerabilidade das populacdes rurais e a escassez de
publicacdes referentes as mesmas.
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Diante desta realidade, é vélido destacar a desvantagem das populagdes
rurais na assisténcia a saide e no que diz respeito a integralidade dos servigos,
uma vez que hé dificuldade de acesso e baixa qualidade dos cuidados recebidos
(SICHIERI et al., 1993; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
Por outro lado, esses autores enfatizam que o conceito de acesso deve ser mais
abrangente do que a mera disponibilidade de recursos em um determinado mo-
mento e lugar, abrangendo a capacidade de responder as necessidades de salde
de uma determinada populagéo.

Nesse cenério, torna-se um desafio o cumprimento do principio da Equida-
de, o qual pressupde que os individuos deveriam ter acesso aos servicos de sadde
de acordo com as suas necessidades, que n&do sdo uniformes (LUCCHESE, 2003).
Como agravante, no Brasil existe uma lacuna nas politicas de saude voltadas para a
drea rural e uma homogeneizagdo do conceito de rural que ndo se mostra eficien-
te na caracterizacdo das variacdes existentes (BRASIL. MINISTERIO DO PLANEJA-
MENTO, ORGAMENTO E GESTAO, 2015).

N&o obstante as lacunas na formulacdo de politicas para o meio rural, ressal-
ta-se que a expansdo dos servigos de salde, observadas nas Ultimas décadas em
todo o pais, ocorreu também nas areas rurais, em especial os de Atencdo Primaéria
a Sadde (APS). Vale destacar que 2/3 da populacao rural brasileira refere estar ca-
dastrados em uma unidade de satde da familia (MALTA et al., 2016).

No dmbito das politicas de saude, ainda que de forma timida, foram intro-
duzidos alguns dispositivos no &mbito nacional que demonstram o inicio de uma
preocupacdo com as questdes rurais, destacando-se a Politica Nacional de Satdde
Integral das Popula¢des do Campo e da Floresta (PNSIPCF), que foi instituida por
meio da Portaria N° 2.866 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013), que, entretanto,
permaneceu com repercussdes limitadas na prética. De forma mais pontual, reco-
nhece-se também a criacdo de dispositivos na Politica Nacional de Atencéo Basi-
ca - PNAB (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012) que instituiram especificidades
para a atuagdo em dareas rurais, como é o caso da regulamentacdo de unidades
ribeirinhas e fluviais, permanecendo a previsdo de funcionamento destas unidades
na sua nova vers3o, instituida em 2017 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2017),
bem como a instituicdo do programa Mais Médicos, que teve o objetivo de promo-
ver uma melhor distribui¢cdo dos servigcos de satide no pais, com preocupacgdes vol-
tadas também para a insercdo de médicos em &reas rurais. (OLIVEIRA et al., 2015).

Se o rural no pais ainda convive com um cenério de indefinicdo quanto as
suas particularidades e conceitos que ndo dao conta da sua realidade, isto é muito
mais agravado no que se refere ao rural amazdnico, que se caracteriza como um
territério de bioma florestal com uma vasta complexidade de relagdes ecoldgicas
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e sociais (LUI; MOLINA, 2009) que em nada se assemelha a idealizagcdo que se faz
do rural ligado a agricultura (SILVEIRA; PINHEIRO, 2013).

Neste vasto e complexo territério houve uma expansao da populacao ini-
ciando-se entre os anos 1950 e 1960, que resultaram no crescimento de 1 para 5
milhdes de pessoas vivendo na Amazdnia (IMAZON, 2014). Esta tendéncia se man-
tém desde entdo, sendo estimado atualmente que na Amazdnia Legal viva uma
populagdo de 20,3 milhdes de pessoas, das quais 31,1% se encontram em territd-
rio rural (IBGE, 2010). Ademais, no sul e no leste cresce a pressédo pela disputa de
terras com o agronegécio, sendo consideradas zonas de tenséo (THERY, 2005). No
norte e oeste, predomina a bacia Amazénica, sendo ocupada predominantemente
por indigenas e onde se concentram as grandes areas de preservagéo.

No que tange as condi¢des de vida nas &reas rurais desta regido, Silva (2006)
demonstra a existéncia de perfis e condi¢des de vida distintos dos residentes em
espacos urbanos e de outras regides do pais. Além de uma predominéancia indi-
gena, visto que este territério abriga 60% dos 220 povos indigenas residentes no
territério brasileiro, com aproximadamente 370 mil individuos no pais (ISA, 2005),
em seus limites também vive uma imensa variedade de populacdes que, a depen-
der de sua origem, contexto e histéria, podem ser concebidas como campesinas,
mesticas, ribeirinhas ou caboclas, ndo havendo consenso sobre o modo mais ade-
quado para designa-las quando néo indigenas (LIMA; POZZOBON, 2005).

Nas éreas rurais de Manaus, objeto deste estudo, vive atualmente 1% da po-
pulagdo do municipio, ou seja, cerca de 900 mil pessoas. Entretanto, essa popula-
¢do encontra-se dispersa em um vasto territério, vivendo em pequenos nucleos,
isoladas ao longo dos rios, igarapés ou ramais, havendo grandes distancias entre
uma residéncia e outra.

Essas populacbes apesar de encontrarem-se relativamente “préximas” - se
considerarmos as distdncias amazdnicas - a um grande centro, neste caso, a area
urbana de Manaus, ainda assim a maior parte das comunidades ao longo dos rios
possui transporte somente em alguns dias durante a semana. Os barcos que fazem
o trajeto para essas localidades sdo de iniciativa particular de alguns proprietarios
e, além de muito poucos, fazem percurso que, para algumas comunidades, chega
a uma duracdo de 12 horas partindo da area urbana de Manaus. Além disso, é
vélido destacar que grande parte da populagéo vive nos igarapés, que ndo fazem
parte do trajeto do barco, uma vez que este se restringe ao rio principal, e precisam
se deslocar depois deste percurso ainda por mais horas, utilizando rabetas, como
sdo chamadas as canoas motorizadas. Nos periodos de seca e cheia do rio esses
percursos mudam, tornando-se ainda maiores ou mais dificeis. Na area terrestre,
por outro lado, apesar de 6nibus publicos diarios, as comunidades encontram-se
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dispersas em ramais que se distanciam quilémetros da estrada principal por onde
o Onibus passa. Além disso, essas localidades, situadas nos ramais, ficam incomuni-
céveis no periodo da chuva, onde os carros ficam impedidos de trafegar.

Diante desta realidade, o municipio de Manaus foi escolhido como objeto
desse estudo, em razdo dos seus espacos rurais agregarem, por um lado, caracte-
risticas comuns ao rural amazdnico e, por outro lado, ser um municipio que conta
com um setor da gestdo municipal de saiude voltada especificamente para atuar
nas areas rurais. E valido ressaltar também que a organizacdo dos servicos na area
rural deste municipio j& contempla novos formatos de funcionamento para uni-
dades de salude previstos na PNAB 2011, incluindo a assisténcia realizada pela
unidade Fluvial e, também, por unidades Ribeirinhas.

Com relagdo a prestagdo de servicos de saiide no municipio de Manaus, Luna
e Oliveira (2011), apontam que a capital, apesar dos avancos, ainda ndo tem uma
oferta de sadde universal. Segundo as autoras, os aspectos culturais da regido,
histéricos da implantacdo do SUS e herancas das politicas de saude discriminaté-
rias e seletivas anteriores ainda interferem na saude publica local. Por outro lado,
destacam que a oferta ndo consegue suprir a demanda, devido a servicos desarti-
culados e mal distribuidos instalados na gestéo.

Assim, este estudo dedicou-se ao estudo do planejamento da Secretaria Mu-
nicipal de Manaus (SEMSA) voltado para os espacos rurais entre os anos de 2005 e
2015, contemplando os cuidados no nivel da Aten¢do Priméria voltados para essas
localidades, analisando o caréter inovador e as especificidades das a¢des propos-
tas para o territério rural, bem como a anélise das perspectivas sob as quais estas
foram pensadas, se a partir de um enfoque nas doencas ou se tinham um escopo
mais amplo, voltadas para responder as necessidades sociais de saude.

HEl Método

Manaus concentra uma populacdo de 1.861.838 habitantes (IBGE, 2010),
configurando-se como o municipio mais populoso do Estado do Amazonas e, por
sua vez, da Amazdnia. Do total da populacdo de Manaus, o percentual de 0,51%
vive distribuida em uma érea rural de 10.967,69 km2, enquanto o restante da po-
pulacdo vive em sua area urbana ocupando uma éarea de 433,37 km?2.

A sua populacdo rural se divide entre os que vivem nas margens dos rios Ama-
zonas e Rio Negro e os que estdo distribuidos ao longo das trés estradas que ligam
Manaus aos demais municipios, quais sejam: rodovia AM-010, que liga Manaus ao
municipio de ltacoatiara; rodovia BR-174 que liga Manaus a Boa Vista e rodovia AM-
070, que conecta Manaus aos municipios de Iranduba, Manacapuru e Novo Airdo.
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A area rural de Manaus possui 4 unidades de saude terrestres e 3 unidades
de saude Ribeirinhas que contam, cada uma, com uma equipe de Estratégia de
Saude da Familia. Além disso, o municipio dispde de uma unidade fluvial que tem
capacidade instalada mais ampla que a habitualmente encontrada em uma Unida-
de de Saude da Familia (USF) do sistema municipal de saide de Manaus.

Este estudo se caracteriza como uma pesquisa exploratéria, motivado pela
limitada producao de estudos que se voltam para acdes de salide em contextos
rurais amazdnicos identificada na literatura. Trata-se de um estudo qualitativo ba-
seado em uma anélise documental sobre o planejamento de a¢des de sadde vol-
tadas para a area rural de Manaus. E valido ressaltar que o municipio tem sob sua
responsabilidade os servicos de Atengdo Primaria e que esses compdem a maioria
dos servigos propostos para os territérios rurais.

A metodologia apoiou-se em anélise documental, a partir dos documentos
da gestdo municipal que consolidam o planejamento de toda a secretaria, inclu-
sive 0 que estd voltado para a area rural. Os documentos analisados foram os
Planos Municipais de Saude (PMS) realizados nos quadriénios de 2010-2014 e
2014-2017, Planos Anuais de Saude (PAS) e os Relatérios Anuais de Gestado (RAG)
entre os anos 2005 e 2017.

O PMS subsidia as a¢des de planejamento, monitoramento e avaliagdo das
acbes de salde pelo periodo de quatro anos, conforme preconizado pelas dire-
trizes do Sistema Unico de Satde (SUS), e deve estar alinhado ao Plano Plurianu-
al, a Lei de Diretrizes Orcamentarias e a Lei Orgcamentéria Anual. A PAS tem por
objetivo especificar anualmente as a¢des propostas plurianualmente no Plano
de Salde, além de prever as aplicagdes orcamentérias do setor no municipio. J&
no RAG é apresentado um relatério com informacdes relevantes do que foi de-
senvolvido e os resultados que foram alcangados ou nédo, conforme a execucéo
das atividades previstas anteriormente no PAS. Os documentos referentes a esse
periodo encontram-se publicados no site da SEMSA Manaus.

Para a anélise, seguiu-se o proposto para anélise de conteddo de MINAYO
(2010), sendo realizada por meio de fases, iniciando-se com uma pré-analise,
seguida da exploragao do material, tratamento dos resultados obtidos e interpre-
tagdo. A partir da leitura flutuante foram destacados em uma planilha os trechos
que faziam referéncia as a¢Bes previstas e realizadas na &rea rural de Manaus,
sendo, posteriormente, divididas em duas categorias: as que estdo previstas na
legislacdo federal do SUS e aquelas que estavam planejadas mas que n&o faziam
parte do rol de atividades preconizadas pelas politicas federais, se caracterizan-
do como inovagdes e possiveis adapta¢des para atuacgdo.
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A anélise dos resultados foi baseada em uma extensa revisdo da literatura,
na qual se contemplaram temas e conceitos circunscritos ao objeto deste estudo,
destacando-se temas da geografia, da teoria do espaco, da Atencdo Primaria a
Salde, da Estratégia Saude da Familia, das politicas de saude, do planejamento e
gestdo, e dos instrumentos regulatérios do SUS.

Esta pesquisa encontra-se apoiada pelo CNPq (Processos n° 407944/2016-8
e n°400898/2018-7) e FAPEAM/PPSUS-01/2017 - EFP_00014168.

I Resultados e Discussao

Em 2005, a SEMSA adotou uma divisdo da gestdo da oferta de sadde local
através da distritalizacdo (Figura 1). Esse processo dividiu os servi¢os disponiveis no
municipio, sob a coordenagdo desta secretaria, em distritos sanitarios a partir das zo-
nas da cidade, sendo ent3o criado o Distrito de Saiide Rural (LUNA; OLIVEIRA, 2010).

Figura 1 - Abrangéncia dos Distritos de Saude de Manaus
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Fonte: Departamento de planejamento - SEMSA Manaus

A criagdo de uma esfera administrativa no dmbito da gestdo que tem como
propdsito dedicar-se as areas rurais é algo incomum nos municipios em geral, inclu-
sive amazdnicos, ainda que em alguns municipios o nimero de pessoas nas areas
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rurais ultrapasse a populagao urbana existente.

Dessa forma, a Secretaria de Saide de Manaus demonstra uma preocupacgdo
com as éareas rurais, que se confirma na forma como a secretaria se estruturou e
como se manteve ao longo dos anos, por meio de uma gestao exclusiva para o dis-
trito rural, suprindo suas necessidades de recursos humanos e logisticas.

Neste sentido, considerando as especificidades do territério rural e a necessi-
dade de uma atuacao diferente diante da realidade com a qual atua, esperava-se um
destaque para ele no planejamento do municipio. Entretanto, a observacdo dos seus
documentos de planejamento mostra que ¢ ainda presente a invisibilidade das de-
mandas deste territdrio, o que pode ser evidenciado na forma como estdo dispostas
as a¢des no planejamento, nas quais as a¢des destinadas para as &reas rurais encon-
tram-se dispersas entre as a¢des dos demais distritos, dificultando sua visualizagéo e
acesso. Destaca-se que, em alguns anos, ndo ha sequer distingcdo das a¢des que sdo
destinadas para as areas rurais, estando suas metas e resultados incluidos nas a¢des
gerais previstas para todo municipio.

Na andlise dos PASs dos anos de 2006, 2007 e 2008, ndo se encontra qualquer
mencéao ao Distrito Rural. Essa invisibilidade e a incerteza quanto a manutencgéo des-
te distrito, entretanto, vai na contramao dos resultados de estudos que demonstram
a maior fragilidade das &reas rurais no que diz respeito a qualidade e ao acesso aos
servicos de salde, tanto na atencdo basica (BAPTISTINI; FIGUEREDO, 2014) quanto
na busca da rede de referéncia, que costuma estar localizada em espagos urbanos,
visto tratar-se de popula¢des que convivem com grandes distdncias geograficas,
precariedade e insuficiéncia da rede fisica de unidades e de profissionais. Associe-se
aisso a forte dependéncia da populagéo rural dos servicos publicos de satde, dada
sua pequena vinculacdo aos planos de saide suplementar (SILVEIRA; PINHEIRO,
2004; TRAVASSOS; VIACAVA, 2013).

Considerando que os PMSs devem ser um resumo das prioridades do munici-
pio e que o planejamento deve dotar os gestores de informagdes que possibilitem
uma agado mais efetiva sobre a realidade sanitéria, redirecionando as a¢des com vis-
tas a melhorar as condi¢des de salde da populagdo, destaca-se nos documentos
analisados a auséncia de descricdo desse territorio e das suas especificidades epi-
demiolégicas. Conforme Faria (2012), a organizagdo dos servigos deve, primeiro,
reconhecer o territdrio e a producdo da doenga, devendo-se ajustar a eles e ndo o
contrério, ressaltando a relagdo entre a producéo do territério e a doenca.

Segundo Viana et al. (2007), dada a complexidade da interpretacdo das
questdes que envolvem a Amazdnia Legal, a atuagdo em salde neste contex-
to implica no reconhecimento dos usos do territério nos termos propostos por
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Santos (2009), compreendendo a necessidade de considerar aspectos mais am-
plos que envolvem esta regido. Segundo a autora, a realidade de cada local ird
implicar em diferentes formas de trabalho e vida nesse espaco, realidade que
necessita ser incorporada pela saude, conforme se pronunciam (BOUSQUAT;
COHN,2004; MOLINA JARAMILLO, 2018).

Contudo, nos documentos analisados ndo se visualiza uma descricdo que
discuta as relagdes entre territério e doenga, havendo apenas citagdes amplas de
dados epidemioldgicos relativos a populagdo geral do municipio. Nas andlises de
Faria (2012), a énfase no aspecto quantitativo engessa as possibilidades de gestdo
territorial dos servicos e impedem que a gestdo consiga enxergar o territério para
além de um entendimento meramente politico- administrativo. Segundo Monken e
Barcellos (2005), o territério tem sido negligenciado e o seu potencial reduzido nas
propostas de intervencdo e gestao.

O nédo-reconhecimento das questdes do territério se agrava, visto tratar-se do
planejamento do municipio que tem a predominéncia dos seus servicos na Atencado
Primaria a Saude, sendo reconhecido na Politica Nacional de Atengdo Bésica (BRA-
SIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2017) que o territério é um dos pressupostos basicos
neste nivel de cuidado. Entretanto, Albuquerque (2006) destaca o avango limitado
das categorias geograficas na anélise social no &mbito do SUS.

Por outro lado, por tratar-se o territério rural de um espago com caracteristicas
especificas, demandam ainda mais aten¢do o modo como encontra-se incorpora-
do na forma de organizagdo e execugdo dos servigos. Nesse tocante, Farmer (2012)
enfatiza a importdncia de se considerar as relagdes entre espaco e saide quando
se trata de regides rurais e remotas, e Schweickardt et al. (2016) destacam a dinami-
cidade do territério amazdnico, reiterando que os desenhos de atuacédo propostos
para este espaco devem estar atentos e dispostos a criar estratégias diferenciadas.

Além dainvisibilidade e da pouca atencao recebida pela area rural, o que pdde
ser identificada nesses documentos de gestéo, outra questdo importante é que para
os servicos voltados para a area rural destaca-se uma predominéncia de agdes que
envolvem estratégias logisticas e administrativas que se sobressaem quando com-
paradas as agdes de Assisténcia e Vigilancia a saude (Grafico 1).

Diante deste quadro, é possivel visualizar um significativo nimero de ac¢des
voltadas para adaptacgdes que visam garantir o funcionamento das agdes em éreas
rurais, cabendo destacar: a previsdo de processos seletivos especificos para a con-
tratagdo de profissionais em dreas rurais, compra de lanchas e micro-6nibus para
garantir os transportes dos profissionais para localidades de dificil acesso, implanta-
¢do de pogos artesianos nas unidades de satde rurais que ndo contam com abaste-
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cimento de 4gua e até mesmo a previsdo de contratacdo dos pilotos das lanchas que
levam e trazem os profissionais.

Grafico 1 - Divisdo das acdes de salde rural por tema
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Fonte: Autores do Estudo

Assim, na observacdo dos documentos as agdes logisticas e administrativas se
sobressaem. E possivel deduzir que esta area tem exigido da gestdo uma dedicacdo
intensa, visando tornar vidvel a realizagdo das a¢des de saude nessas areas, diante
das necessidades especificas que precisam ser ajustadas conforme as demandas
vao surgindo, sendo este um processo continuo de construcdo e adaptagdo. As
agdes voltadas para esse componente da gestdo se destacam diante de um menor
nimero de a¢des que se dedicam aos processos de trabalho, como pode ser ob-
servado no gréfico acima. Entretanto, € possivel que a inclusdo de novas légicas na
assisténcia e vigilancia a saide em &reas rurais minimizassem, em alguns aspectos,
as exigéncias no campo da logistica e no financiamento.

Além disso, é vélido ressaltar que, considerando as caracteristicas especificas
do territério amazdnico, ndo se tem modelos prévios de como atuar diante das ne-
cessidades de ofertar os servicos, o que exige que essas atividades sejam sempre
inovadoras. Segundo os estudos de Wakerman et al.(2009) sobre a saide em é&reas
remotas, a condicdo de lugares com caracteristicas de isolamento, dificuldade de
acesso e a presenca de populagdes tradicionais deveria resultar em diferentes mo-
delos de cuidado e préticas de saldde.

Outra anélise que se faz importante no que diz respeito aos servicos de sau-
de em éreas rurais € a abertura para participagdo da comunidade nas escolhas dos
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modelos e na construgdo dos servigos. No planejamento, conforme preconizado
no Manual de Planejamento do SUS (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2016), deve
ser assegurada a participagdo popular por meio de discussGes em audiéncias pu-
blicas, que devem ser feitas durante sua construcdo. Apesar da pouca énfase dada
as questdes rurais nos documentos analisados, é importante frisar que na anélise
dos RAGs, encontrou-se relatos da presenca de representacdes de associagdes de
algumas comunidades rurais no Conselho Municipal de Sadde. Essa participacédo
vai ao encontro dos estudos que apontam a participagdo da comunidade das areas
rurais e remotas como um elemento fundamental para a sustentabilidade dos ser-
vicos (LYLE et al., 2017; THOMAS et al., 2015). Carrol et al. (2015), ao analisar a¢des
desenvolvidas em territérios remotos, concluiu que a unido entre as liderancas lo-
cais e as politicas de governo propiciou que as dificuldades fossem superadas e
as possibilidades de mudancas fossem maximizadas, avaliadas como positivas ao
funcionamento destes territérios.

No que diz respeito a divisdo das a¢des, conforme proposto na metodologia,
o resultado apresenta um predominio de a¢des voltadas para a area rural que cum-
prem as diretrizes previstas em d&mbito nacional para a APS (Gréfico 2) e um nimero
menor de agdes que preveem inovacdes a partir das demandas rurais.

Grafico 2 - Acdes realizadas no distrito de satde rural entre 2009 e 2015
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Esse resultado ja era de certa forma esperado, considerando que todas as uni-
dades de saude do pais devem seguir as diretrizes previstas na PNAB (2017). En-
tretanto, causou estranheza o fato de as a¢des previstas para os territérios rurais, no
planejamento pelo municipio, compreenderem predominantemente aquelas com
enfoque biomédico, com predominio de a¢des centradas na doenca, que pode ser
verificada com a preocupacdo com o atendimento individual e com a disponibilida-
de de exames, remédios, em detrimento das poucas iniciativas que propde agdes
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de Promocéo de Saude. No Brasil, a Promog&o a Saude, parte do conceito positivo
e ampliado de satde e do processo social de sua producgéo. Para Carvalho et al.
(2004), a Promogéo a Saude se desenvolve no interior do processo de mudanca na
saude e se constitui como um marco de inclusdo social e politica, conquistada com
base em principios andlogos aos da Atengdo Priméaria em Saude.

A auséncia, nos documentos de planejamento, de atividades que atuem no
campo da Promocado da Saude evidencia a atuagdo nos espacos rurais limitadas no
cuidado bioldgico e na prevencao as doengas, sem considerar as necessidades em
saude que sdo diversas e mais amplas. Tal situacdo se assemelha aos resultados de
estudos de Pitilin e Lentsck (2015) realizado zona rural do municipio de Prudentépo-
lis-PR, que evidenciou uma predominéncia das a¢des a partir de préaticas curativistas,
ressaltando a importéncia que estas fossem transformadas em a¢des centradas na
comunidade e na produgdo do cuidado que sdo centrais para o atendimento das
reais demandas e necessidades da populacao rural.

Dentro das agdes previstas, destaca-se ainda a previsdo de realizagcdo de vaci-
nas preconizadas para todo o pais e a realizacido de capacitacdes de profissionais da
APS. Com relagéo a esta Ultima, tem-se o predominio de temas como Tuberculose,
Hanseniase, Tabagismo e DST/AIDS, estando prevista o desenvolvimento posterior
de campanhas nas areas rurais envolvendo esses temas.

Somente pela avaliagdo dos documentos ndo é possivel saber que demandas
as populagdes rurais tinham por essas a¢des e nem se resultaram em formas inova-
doras de atuar, ndo estando disponiveis essas informagdes nos planos e nem nos
relatdrios. Entretanto, a partir da anélise dos documentos pode-se observar que as
mesmas acdes sdo realizadas em todos os distritos de satde indiscriminadamente.

Por outro lado, ainda que em menor nimero, no planejamento do municipio
de Manaus foram identificadas a¢des inovadoras, em alguns casos, inéditas, que fo-
ram construidas diante das demandas desses territérios e pela sensibilidade dos ser-
vicos. Ainda que em menor nimero, temos como principal exemplo disso o funcio-
namento de uma unidade de saude fluvial nas dreas rurais do municipio de Manaus
que tem sua atuacdo anterior a previsdo da unidade fluvial na PNAB, regulamentadas
pela Portaria N° 290/2013 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Ressalta-se que
este atendimento se perpetuou ao longo dos anos, criando uma forma especifica de
atuacdo, constituindo-se como uma ac¢do do municipio que buscava dar conta de
uma necessidade imediata, qual seja, a de levar atendimento para dreas nao tinham
assisténcia a saude e que somente podiam ser acessadas pela via fluvial.

Esse modelo de servico tem o caréter inovador, dado partir de uma outra l6gi-
ca, que ndo se encontrava prevista nas diretrizes federais para o funcionamento das
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unidades de salde nos anos anteriores, qual seja, a do deslocamento de recursos
humanos, equipamentos e insumos até a populagdo em uma unidade que n&o é fixa.

Ainda, no que tange as inovagdes e adaptacdes previstas pelo municipio de
Manaus para o funcionamento da APS em espacos rurais, destaca-se que no ano
de 2010 foi realizado um processo seletivo simplificado (PSS) especifico para a area
rural, visando a contratagdo de 122 funcionérios, em razdo da necessidade de uma
contratagdo nos moldes que atendessem a realidade do trabalho nestas localidades.

Chama atengdo também no planejamento deste municipio outra agdo que ndo
se encontra prevista na legislagdo federal e que foi conduzida em 2015 pelo Distrito
de Saude Rural, que tracou o perfil epidemioldgico e social das familias indigenas
residentes nas areas rurais e ampliou os cadastros da populacdo indigena ndo alde-
ada residente nesta zona.

Quando comparadas com as demais a¢des propostas pelo municipio, as agdes
que foram pensadas e programadas especificamente para as areas rurais parecem
um numero pequeno. Entretanto, quando se observa a auséncia de modelos para
essa construcdo dado se tratar de demandas especificas ha que se considerar um
progresso do municipio diante destas questdes. Além disso, considerando a ausén-
cia de um financiamento e apoio especial destinando as demandas das éreas rurais
oriundo da esfera federal, que s6 comecou a existir de forma ainda muito incipiente
nos ultimos anos, a criacdo dessa forma de atuagéo € digna de reconhecimento pela
sua importancia e relevancia para este territorio.

O planejamento é um exercicio de poder e se encontra concentrado nas es-
feras que possuem recursos de informacao, tecnoldgicos, cognitivos e financeiros,
muitas vezes ausentes nos municipios. Para Ferla et al. (2002), o processo de descen-
tralizagdo ndo conseguiu se desvencilhar de uma cultura centralizadora que predo-
minou na forma como esse principio foi adotado, além disso, destacou as deficién-
cias quanto as técnicas para implantar uma gestao descentrada de fato.

Assim, ainda que tenha sido previsto a autonomia do municipio, por meio de
um sistema baseado no federalismo que traz como preceito a autonomia relativa
dos trés entes que compdem o sistema, municipios, estados e unido, e a auséncia
de vinculacdo hierdrquica entre as mesmas (ABRUCIO; COUTO, 1996), muitas ve-
zes, estes municipios ndo contam com recursos necessarios para garantir, a partir
da inovacao sistémica, a inclusdo das diversidades como contraponto ao sistema
hegem®dnico, ou algumas vezes demonstram uma certa acomodacdo com os mo-
delos que ja vem propostos no &mbito federal.

Para além disso, no dmbito federal, ainda que recentemente se tenha previsto
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uma politica para as populagdes do campo e da floresta, e que se tenha proposto
o financiamento de modelos especificos para unidades de saude amazdnicas por
meio de uma nova regulamentacédo, e ainda, com a flexibilizagdo dada aos gestores
municipais no que tange aos critérios gerais para o funcionamento nas unidades de
saude, prevista na PNAB, o que é algo que demonstra um significativo avanco, ainda
assim e apesar disso, considerando os critérios federais, ndo se tem uma politica
com modelos de atuacdo e prioridades para os servicos atuarem em areas rurais,
especialmente voltadas para as regides de dificil acesso, que precisam conviver com
a dificuldade de fixagdo de profissionais, com a necessidade de desenvolvimento de
agdes que exigem de recursos tecnoldgicos diferenciados e que, muitas vezes, tém
outras prioridades considerando as caracteristicas e modos de vida nessas éreas.

I Consideracées finais

Os achados deste estudo destacam a existéncia, na gestdo de um municipio
amazdnico, de uma preocupacéo voltada para a area rural, algo que a diferencia
do predominio dos demais municipios, inclusive amazdnicos. Por considerar essa
atuagdo de extrema importancia, especialmente diante da realidade de Manaus,
esse estudo aponta algumas questdes no planejamento deste municipio que me-
recem atencdo e sdo fundamentais na tentativa de atingir maior qualidade no aten-
dimento da demanda desses territorios.

Neste sentido, este estudo ressalta que, ainda que se tenha uma parte da ges-
tado voltada para a area rural, a invisibilidade das questdes rurais nos documentos de
planejamento no municipio indica que a atuagdo ainda encontra-se limitada.

Outra questdo que se evidencia no planejamento é a auséncia das relagbes
entre os espacgos e a producdo de salde e doenga, algo que é ainda mais agravante
quando se trata de areas rurais amazonicas, onde essa relagcdo deveria ser priorizada
mas, ao invés disso, predominam servicos que se limitam as Iégicas mais préximas
das concepg¢des urbanas.

Por outro lado, é necessério reconhecer a limitada atuagdo no &mbito federal
no campo da saude rural, considerando que este ente traga as diretrizes e priori-
dades para a saude no dmbito nacional, a pouca produgdo voltada para as areas
rurais e remotas torna-se um desafio para os municipios que, ainda limitados em
sua capacidade de inovar e funcionar a partir de légicas oriundas do territério,
possam dar conta praticamente sozinhos dessas necessidades, sem prioridades
financeiras ou logisticas por parte do ente federal que possam contribuir uma
melhor qualidade dos servigos nessas localidades.

Diante da visdo de rural adotada neste estudo, como contemporaneo, em movi-
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mento, influenciado pelos aspectos globalizantes e que necessita de servicos de sau-
de que deem conta da sua realidade, conclui-se que existe uma necessidade urgente
de fortalecer a drea da gestdo para que incorpore as transformagdes de rural oriundas
deste novo momento, em especial, as caracteristicas rurais amazdnicas que ainda en-
contram-se desconhecidas no &mbito das suas necessidades, realidades e légicas.

Por fim, ressalta-se as limitagdes desta pesquisa, visto tratar-se de uma investi-
gacao a partir de documentos, exigindo do pesquisador um cuidado maior no que
diz respeito a ndo-representatividade e a subjetividade deles, que devem ser con-
sideradas tanto na busca como nas suas anélises. No que tange a objetividade, as
limitagdes sdo as mesmas que estdo mais ou menos presente em toda investigacdo
de cunho social, havendo nesta pesquisa a tentativa de minimizar este aspecto. Res-
salta-se ainda, como é comum em outras pesquisas de base documental, que sua re-
levancia ndo estd em responder em definitivo um problema, mas proporcionar uma
visdo ampliada sobre a problemética em estudo e incentivar que a partir dela sejam
formuladas novas hipdéteses que possam ser verificadas por outros meios.
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As agdes da Atencdo Basica sdo pautadas na programacdo, e na execugido
de atividades de atencdo a salde, de acordo com as necessidades, e as particu-
laridades do grupo populacional. Partindo desta orientag&o, a Politica Nacional de
Atencdo Basica - PNAB, através da Portaria N° 2.488\2011, estabeceu a criagdo de
equipes de aten¢do a sadde voltadas para o atendimento de populagdes especificas
da Amazénia Legal, e do Pantanal Sul Matogrossense, em funcéo das suas especifi-
cidades locais, tendo por foco a populagdo ribeirinha (Ministério da Sadde, 2011a).
A partir desta politica, os municipios que pertecem a estas regides podem, entre
outras categorias da Estratégia Saide da Familia - ESF, optar pelo arranjo organiza-
cional das Equipes de Saude da Familia Ribeirinha - eSFR, cuja acéo é caracterizada
pela prestagdo dos servicos de salde vinculados a Unidades Bésicas de Saude cons-
truidas, e localizadas nas comunidades ribeirinhas pertencentes a drea adscrita do
municipio (Ministério da Saude, 2011a).

Efetiva-se, pela primeira vez na histéria do Sistema Unico de Sadde - SUS, a
regulamentacdo de uma politica que inclui orientagdes especificas para o atendi-
mento de populagdes ribeirinhas, através das agdes da Atencdo Basica. O foco desta
pesquisa, por tanto, inclui os aspectos regimentais, que orientam o funcionamento
desta politica, a contextualizagdo histdrica que possibilitou a sua elaboracéo, e a ana-
lise de aspectos caracteristicos do territério amazdnico, a partir de suas particulari-
dades sociais, culturais e geograficas, que apresentam implicacdes na organizagdo
do trabalho dessas equipes de saude.

A intervencdo das Equipes de Salde da Familia Ribeirinha - eSFR objetiva via-
bilizar o acesso aos servigos de salde para as comunidades que se localizam dis-
tantes das sedes dos municipios, condi¢do que gera um ambiente de trabalho dife-
renciado para as equipes, que se deslocam da sede municipal, onde se concentra
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a mao-de-obra especializada, longe dos centros convencionais de atencdo, como
hospitais, ambulatérios e enfermarias, para atuar em um territério distante, e com
dificuldades de acesso.

Na regido amazdnica, o acesso a determinadas comunidades ribeirinhas sé é
possivel por meio do transporte fluvial, além de estar sujeito a outras determinacdes
naturais, como o sistema de cheia e vazante dos rios, que modificam o nivel das
aguas, a paisagem, e o acesso a estas comunidades, de acordo com cada época do
ano. O dia a dia do servigo das equipes, que atuam no territério amazdnico, é orien-
tado para a superagdo de adversidades, que ultrapassam a perspectiva da atencdo a
saude, a partir de uma agenda de trabalho voltada para o territério (Kadri & Schwei-
ckardt, 2016), suas ac¢des locais e referéncias culturais.

O territério ribeirinho é entendido ndo apenas como espaco geografico, mas
como uma rede de pessoas, instituicdes, e um conjunto de servicos, diferencian-
do-se do ambiente padronizado de saude (Ferla, Rocha, Dias & Santos, 2015). “(...)
o que define e caracteriza a demanda para o trabalho em sadde é o territério de
existéncia das pessoas (...)" (Ferla et al., 2015, p.14). O territério se constitui pelos
servicos de saude disponiveis, e os modos de existir dos usuérios, a partir da cons-
trucdo das suas proprias redes de satde e cuidado. A compreenséo do territério e
da populagéo, a quem o trabalho em salde se destina, cria efeitos na organizagdo
do trabalho, que precisam ser evidenciados, a fim de gerar novas reflexdes sobre a
atuacdo das equipes de satide em diferentes territérios, promover a emancipagdo
das pessoas, e, garantir o enfrentamento dos seus problemas.

A necessidade de reinventar a acdo social se d&, sobretudo em &reas localiza-
das fora dos centros hegem®onicos, nos paises do Hemisfério Sul, regides periféricas
e semiperiféricas do sistema mundial, em funcdo dos mdltiplos aspectos de sua di-
versidade cultural, que permanecem invisiveis ao conhecimento do mundo, (Santos,
B. S., 2007). Um novo modo de produgédo do conhecimento precisa ser comparti-
lhado, destacando as experiéncias locais, associadas as concep¢des de vida e de
mundo da populagéo investigada, a partir de teorias que se ajustem a realidade do
lugar, apresentando as multiplicidades existenciais presentes no territério.

Boaventura de Souza Santos (2007) sugere, através de sociologia das ausén-
cias, a transformacg&o das auséncias em presencas, combatendo uma anélise epis-
temoldgica reducionista de excluséo e hierarquizagdo de realidades globais. Afinal,
a producgdo do saber ndo pode ser pautada em padrdes cientificos que promovam
relagdes de valor, e de poder entre as culturas, em fungdo de um modelo global de
referéncia. A sociologia das auséncias propde a superacado da monocultura do saber
cientifico dominante, centrada no universalismo e na globalizacdo, no tempo linear
e na naturalizacdo das diferencas (Santos, 2007). Dar visibilidade a esses grupos cul-
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turais é torna-los existentes e potentes, valorizando aspectos culturais, o poder de
decisdo, e autonomia.

A criagdo das equipes de atencéo a saude voltada para o atendimento de po-
pulagdes ribeirinhas é relativamente nova, considerando a publicagdo do manual
da PNAB em 2012. Desde |3, poucas pesquisas sobre a dindmica de atuacdo dessas
equipes estdo sendo realizadas. Ha poucos registros em publicagdes cientificas e
trabalhos académicos, além dos documentos do Ministério da Salude, que tratem
especificamente sobre o tema das Equipes de Saude da Familia Ribeirinha - eSFR.
O cotidiano do trabalho das equipes fica registrado somente nas a¢des locais, com
poucas possibilidades de divulgacdo e estudo. Do mesmo modo, é importante des-
tacar que ha certo ineditismo na reflexdo, que relaciona as especificidades culturais
e sociais dos ribeirinhos a uma politica publica voltada para o contexto da Amazénia.

O municipio do Careiro Castanho, no Estado do Amazonas, foi escolhido para
compreender a atuagdo das Equipes de Saude da Familia Ribeirinha - eSFR, por se
tratar de um ambiente caracterizado como de varzea, que apresenta a dindmica da
cheia e da vazante dos rios, lagos e igarapés que entrecortam o municipio.

A natureza da pesquisa é qualitativa, os dados foram analisados sob a &éti-
ca da micropolitica do trabalho, desenvolvidos por Merhy (2002), Franco e Merhy
(2013) e Feuerwerker (2014), tendo sido aprovada no Comité de Eticaem Pesquisa
através do CAEE 84024018.1.0000.5016, e compde o projeto “Territérios, Redes
Vivas e Préticas de Salde na Amazdnia”, que pertence ao Laboratério de Politicas
Publicas, Histéria e Salde na Amazénia - LAPHSA do Instituto Lednidas Maria Dea-
ne - ILMD, Fundacédo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ.

Esta investigacdo torna-se importante, ndo apenas para dar visibilidade as
agdes de saude direcionadas as populacdes ribeirinhas da Amazdnia, mas para
evidenciar como o territério determina implicagdes na dindmica do trabalho em
saude, gerando reflexes sobre os aspectos culturais que permeiam as acdes da
Atencdo Basica no sistema de saude brasileiro.

As politicas de equidade e elaboracao
de politicas publicas de saude para a
populacao ribeirinha

A construgdo das lutas sociais no Brasil, a partir dos anos 1980, foram percur-
soras das politicas de equidade, suas reivindica¢des deram forcas ao processo de
redemocratizacdo do pais, que fomentou o fim da Ditadura Militar, e promoveu o
fortalecimento do Movimento da Reforma Sanitaria, favorecendo uma maior visibi-
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lidade a estes grupos minoritérios, sobretudo, apds a elaboracdo da Constituicdo
Federal de 1988 (Siqueira, Hollanda & Motta, 2016).

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu a obrigatoriedade da execucéo
de politicas publicas comprometidas com a melhoria na qualidade de vida dos
brasileiros, incentivada pelas pressdes de organismos internacionais vinculados
aos Direitos Humanos. Foi neste contexto, entre outras normas de cunho social,
que o SUS foi criado em 1990, favorecendo “o direito de acesso universal e a in-

tegralidade da atengdo”, “em substituicdo ao sistema excludente e desigual que
existia antes de 1988" (Barros & Sousa, 2016, p.11).

A equidade é uma expressao frequentemente utilizada quando se trata de
direitos humanos e direitos sociais, seu conceito estd associado aos direitos das
minorias (Barros & Sousa, 2016, p. 11). O termo equidade foi usado, inicialmente,
como forma de representar a superacao da discriminagdo por raga e etnia, incor-
porando, ao longo do tempo, outras diferencas encontradas na vida social, que
surgiam a partir da construcdo de identidades baseadas em vérios tipos de per-
tencimento, como religido, género/sexualidade, territério, grupo étnico, estilo de
vida, entre outros. Assim, favorecem a criagdo de politicas de equidade com as
mais variadas temaéticas, motivadas, sobretudo, pelas reivindicagdes sociais que
surgiam em func¢do das manifestacdes de insatisfagdo desses grupos (Siqueira,
Hollanda & Motta, 2016, p.1398).

Na satde publica, a equidade constitui-se como um principio doutrinario
do SUS, orientando acdes, e a elaboragdo de politicas publicas de satde, a partir
do reconhecimento de particularidades, e demandas especificas de determina-
dos grupos populacionais, caraterizados como “heterogéneos”, que remetem
niveis de segregagdo, em fungdo da forma de organizagdo e producdo da so-
ciedade (Almeida, 2002 Apud Barros & Sousa, 2016, p. 12-13). Tal segregacéo
subjaz o modelo capitalista, em que coexistem situagbes de riqueza e miséria,
favorecendo condicdes de desigualdade entre pessoas e grupos com diferentes
niveis de privilégio social (Barros & Sousa, 2016, p. 12).

A equidade é entendida como um elemento que evidencia certo grau de
diferenciacdo entre esses grupos, com a finalidade de promover um maior grau de
igualdade e acesso na prestagdo dos servicos de saide, a fim de minimizar os im-
pactos dos determinantes sociais (Pessoa, Almeida & Carneiro, 2018), e, promover
igualdade e justica para a populacado, a partir de agdes mais integrativas (Barros &
Sousa, 2015, p. 11-12), que incluem temas importantes como salde, saneamen-
to, educacdo, trabalho e renda, alimentacdo, moradia, etc., a fim de que todas as
pessoas tenham oportunidades justas para atingir o seu pleno potencial de saude
(Siqueira, Hollanda & Motta, 2016, p. 1398).
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O Ministério da Saude vem apresentando, ao longo dos anos, propostas de
superacéo das iniquidades regionais, a partir das a¢cdes do SUS, visando reduzir a
vulnerabilidade social e sanitéaria no Brasil.

Um avango importante, nesta direcéo, foi a aprovacao, no Governo
Fernando Henrique Cardoso, dos Planos Nacionais de Direitos Hu-
manos (PNDHs) (...) até entdo inexistentes no pais. No governo Lula,
a luta pela efetivacdo destes direitos ganha maior visibilidade (...), o
debate e as demandas traduzem-se na area da saude, nas politicas
de atencédo integral, direcionada a grupos especificos: populacdes
negras, quilombolas e ciganas; populacdo de lésbicas, gays, bisse-
xuais e transexuais - LGBT, populagdo em situacéo de rua; povos do
campo, dafloresta, e das dguas.(...) E neste contexto que séo criadas
as Politicas de Atencao Integral a Saude de grupos vulneraveis que
o MS denominou de Politicas de Promoc¢ao de Equidade (Siqueira,
Hollanda, Motta & 2016, p. 1398-1399).

Os movimentos sociais, jJuntamente com instituicdes de pesquisa, e o Minis-
tério da Salde, constituiram o comité técnico chamado Grupo da Terra, no ano
de 2005, responsavel por formular a Politica Nacional de Saide Integral das Po-
pulacdes do Campo, da Floresta, e das Aguas (PNSIPCFA), aprovada no Conselho
Nacional de Saide em 2008, baseada na equidade, e na integralidade das acoes
(Ministério da Saude, 2008), e instituida no émbito do SUS em 2011, represen-
tando uma das primeiras a¢des efetivamente regulamentada em nivel nacional,
que visava garantir a populacdo do campo, da floresta e das dguas, condi¢des de
acesso a ac¢des diferenciadas do sistema de saude. Esta Politica propde reflexdes
sobre as especificidades dos grupos populacionais, e a diversidade sociocultural
presente em diferentes territérios, assentamentos, acampamentos, comunidades
quilombolas e ribeirinhas, em substituicdo ao termo genérico, que caracterizava
anteriormente estes grupos como “populagao rural”.

A Politica Nacional de Saude Integral das Popula¢des do Campo e
da Floresta vem reforcar que a populacao rural € invisibilizada dentro
dessa categoria como grupos populacionais homogéneos e propde
a terminologia “"popula¢des do campo, floresta e dguas (PCFA)" para
expor a pluralidade, a singularidade, a diversidade e a heterogeneida-
de destas populacdes que vivem espalhadas em todas as regides bra-
sileiras com seu modo de viver. As PCFA vém reforgar a necessidade
de um modelo de atencdo a saude, centrado no territério (...) reivindi-
cam acesso a todos os profissionais da Estratégia de Saide da Fami-
lia (ESF), em especial a agentes comunitérios de saude, enfermeiros,
dentistas e médicos, que cheguem aos seus territérios, reconhecam
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seus problemas e construam interven¢ées solidarias e promotoras de
saude e qualidade de vida (Pessoa, Almeida & Carneiro, 2018, p. 2).

A Politica Nacional de Saude Integral das Populagdes do Campo e da Flo-
resta tem entre seus objetivos: reconhecer e valorizar os saberes e as préticas tra-
dicionais de saude das populacdes, respeitando suas especificidades; introduzir
metodologias de planejamento capazes de identificar as demandas de satde des-
sas populacdes; incluir no processo de educacdo permanente dos trabalhadores
de salde CONTEUDOS RELACIONADOS AS NECESSIDADES DEMANDAS E ESPECIFICIDADES
DESSAS POpulacdes, considerando a situagao intercultural na atengdo aos povos e
comunidades tradicionais e da floresta, além de apoiar processos de educacao,
informagdo e empoderamento dessas populagdes sobre o direito a saide e em
defesa do SUS (Ministério da Saude, 2008).

Dentre os avancgos no acesso as politicas sociais nos Gltimos anos no
Brasil, percebeu-se impactos nos indicadores de sadde e nas condi-
¢des de vida relacionadas aos Programa Bolsa Familia, o Programa
Um Milhdo de Cisternas, a Aposentadoria Rural, e, em relagdo ao se-
tor salde: o Programa Agentes Comunitarios de Salude, a Estratégia
Saltde da Familia e o Programa Mais Médicos que tém contribuido
para minimizar danos a saude, apesar de ainda serem insuficientes do
ponto de vista das demandas territoriais (Pessoa, 2015; Santos, et al.,
2017 Apud (Pessoa, Almeida & Carneiro, 2018, P. 4).

Passados dez anos de sua aprovagdo, muito tem sido discutido no plano
tedrico sobre a Politica Nacional de Saude Integral das Popula¢des do Campo,
da Floresta e das Aguas. As acdes, no entanto, ainda estdo na fase inicial de im-
plementagdo. O processo de mudancga é lento, uma vez que exige o didlogo e a
concordancia das trés esferas de governo para pactuarem as responsabilidades e
o financiamento dessa politica (Siqueira, Hollanda & Motta, 2016). Hd muito que
avancar, colocar em prética esta nova politica imp&e ao servico de salide uma si-
tuagdo completamente nova, especialmente para os gestores. S3o os profissionais
e usuarios envolvidos diretamente na execugdo da politica que detém o conheci-
mento pratico sobre como o trabalho funciona naquele territério, o que nos reme-
te ao plano da micropolitica do trabalho.

Sentimentos surgem o tempo todo em funcdo das atividades que realizamos, a
partir do contato com as pessoas com guem convivemos, e dos contetidos que ema-
nam destes didlogos, exercendo influéncia no nosso modo de estar no mundo (Merhy,
Gomes, Silva, Santos, Cruz &Franco, 2014) E precisamente a partir desses sentimentos,
que somos levados a pensar em formas de aproximacdo ou afastamento, e conse-
quentemente, a forma como entramos em conexao, ou ndo, com outras vidas (Merhy
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etal., 2014). E com base nesses sentimentos, que a producdo do cuidado em saldde é
construida, deslocando a ac¢do técnica para a perspectiva das relagdes sociais.

A micropolitica do trabalho e do cuidado em satide acontece a partir da intera-
¢3o entre pessoas, trabalhadores e usuérios, cada um com ideais, valores e concep-
¢des acerca da salde, do trabalho em saide e de como ele deveria ser realizado,
dessa forma todos fazem uso de seus espacos de autonomia para agir de acordo
com o que lhes parece correto, tendo como ponto de partida a sua posi¢do no ser-
vi¢o, tencionando a polaridade entre autonomia, controle e as normas e regras insti-
tuidas (Akerman; Feuerwerker, 2007), tecendo uma complexa rede de varidveis que
formam o plano micropolitico das rela¢des. Partindo desta perspectiva, o cotidiano
do trabalho das equipes que atuam nestes territdrios, fica registrado somente em
agdes locais, com poucas possibilidades de divulgacao e visibilidade.

Entre as pautas do plano operativo da Politica Nacional de Saude Integral das
Populacées do Campo, da Floresta e das Aguas, estabelecido na Resolucéo n° 3 de
dezembro de 2011, estd a ampliagdo do acesso aos servicos de satde (Ministério da
Saude, 2011b), cujos desdobramentos fomentaram a criacdo das equipes de Saude
da Familia voltadas especificamente para o atendimento das populagdes ribeirinhas.

A Equipe de Salude da Familia para o Atendimento da Populagdo Ribeirinha
da Amazdnia Legal e Pantaneira é a primeira das trés modalidades da categoria
Equipes de Atencdo Basica para Populacdes Especificas descritas pela PNAB (Mi-
nistério da Saude, 2011a). Estas equipes, por sua vez, podem optar entre dois mo-
delos de gestdo: Equipes de Saude da Familia Fluviais - eSFF, e, Equipes de Saude
da Familia Ribeirinhas - eSFR.

Enquanto a Equipe de Sadde da Familia Fluvial desempenha suas fungdes em
Unidades Baésicas de Saude Fluviais - UBSF, as Equipes de Saude da Familia Ribeiri-
nhas, a que se refere a pesquisa, desenvolvem suas fun¢cdes em Unidades Basicas de
Saude construidas e localizadas na sede do Municipio ou em comunidades ribeiri-
nhas (Ministério da Saude, 2014), que em funcao da sua localizacdo devem favorecer
0 acesso a outras comunidades dispersas no territério, fazendo uso de pequenas
embarcagdes, como o principal meio de transporte para chegar a essas comunida-
des (Ministério da Saude, 2011a).

Ha poucos registros em publicagdes cientificas, e trabalhos académicos, além
dos documentos do Ministério da Satde, que tratem especificamente sobre o tema
das Equipes de Saude da Familia Ribeirinha. As orientacdes, e informac¢des dadas
na PNAB, através do Ministério da Saldde, sobre a atuacédo dessas equipes, desta-
cam sua caracterizagdo, seus arranjos organizacionais, composicdo técnica, formas
de cadastro e financiamento, definidos através de portarias do Ministério da Saude.
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Para corresponder aos critérios de cadastramento das eSFR, o municipio deve-
ra apresentar projeto, com as caracteristicas do territério, da populacdo, e da equipe
de saude disponivel para as agdes; a caracterizagdo espacial e social das comunida-
desribeirinhas a serem atendidas pela eSFR; o planejamento das atividades de aten-
¢330 a salde para esta populacdo; e o suporte da gestdo municipal a eSFR, através de
incentivos a qualificagdo do trabalho, estrutura fisica e equipamentos.

A composicdo técnica eSFR é multiprofissional formada por no minimo um
médico (generalista ou especialista em Sadde da Familia, ou médico de Familia e
Comunidade), um enfermeiro (generalista ou especialista em Sadde da Familia), 01 a
11 técnicos ou auxiliares de enfermagem, 01 a 24 agentes comunitérios de satde. As
equipes que atuam em regides endémicas devem contar ainda, 01 a 12 microscopis-
tas (Ministério da Saude, 2012), dependendo da modalidade da equipe, ainda com
um cirurgido dentista (generalista ou especialista em satude da familia), e um técnico
ou auxiliar em satdde bucal (Ministério da Saude, 2014).

A eSFR devera prestar atendimento a populagdo por, no minimo, 14 dias
mensais, equivalente a carga horéaria de oito horas por dia de servico, além de dois
dias para atividades de educacdo permanente, registro da producdo, e planeja-
mento das agdes. Os agentes comunitarios, o técnico ou auxiliar de enfermagem,
deverdo cumprir a carga horéria de 40 horas semanais de trabalho e residir na area
de atuagdo (Ministério da Saude, 2012).

A mais nova PNAB, publicada em julho de 2017, ndo apresentou mudan-
¢as no que ja havia sido estabelecido para a estrutura destas equipes de atengédo
a saude voltadas para o atendimento de populagdes ribeirinhas na PNAB 2011,
apesar das mudancas em relacdo a organizagdo das equipes de Saude da Fa-
milia - eSF, como o acréscimo nas atribui¢cdes dos ACS’s, que geram sobrecarga de
trabalho, comprometendo as a¢bes de cuidado, aferem diretamente as a¢des das
equipes de saude na Atencdo Basica.

B O Territério enquanto espaco social

As discussdes a respeito de territdrio vém ganhando maior destaque nos de-
bates sobre as politicas publicas em salde, e neste aspecto, a geografia tem ofereci-
do grande contribuicdo, Milton Santos (2005) apresenta o conceito de territério usa-
do, cujo significado ultrapassa a dimenséo do espago fisico, para o autor, o territorio
é caracterizado como sinénimo de espag¢o humano e espaco habitado, evidencian-
do um territdrio que € vivo, que estd em constante movimento e mudanga, estando
além de uma dimens&o puramente geografica.

Milton Santos (2011) compreendem o territério por um conjunto inseparavel
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de fixos e fluxos. Usam a metéfora de que a sociedade e o espaco coexistem como
um motor movente e um motor movido (Santos M., 2011). Os fixos sdo econdmicos,
sociais, culturais, religiosos e produtivos, os fluxos sdo méveis e refletem a agéo hu-
mana. O territdrio usado, por tanto, é resultado do processo histérico e a base mate-
rial e social das agdes humanas, na interacdo entre os fixos e os fluxos, o que permite
uma consideracdo abrangente da totalidade das causas e dos efeitos do processo
socioterritorial (Santos M., 2007).

Na atencdo a saude, para Merhy et al. (2014), o territério também néo se
apresenta capturado em um espaco geogréfico definido, e sim, como um lugar de
agenciamentos. O usuério protagoniza o seu processo de cuidado, ele circula em
territérios muitas vezes imperceptiveis para as equipes de salide, que tornam os
lugares institucionais como centro e alvo de suas intervengdes, restringindo-se a
pensar em politicas e a¢des focais, que distraem ou ndo permitem ver o que esté
além da sua agdo técnica, a complexidade de producéo da vida, e a sua poténcia
(Merhy et al., 2014,p. 159).

O usuério, como némade, tece as suas proprias redes de sociabilidade e cui-
dado, através de multiplas conexdes, comportando movimentos de “desterritoriali-
zacao”, que afetam e convidam as equipes de saude a mesma experiéncia (Merhy
et al., 2014), sair dos territérios pré-concebidos do cuidado, hoje centrado em um
modelo de atuagao técnico, enrijecido, protocolar, hierarquizado, e desconectados
da multiplicidade existencial dos usuérios. Nao se trata de criticar a atuagdo dos pro-
fissionais da salde, mas sim, a estratégia restritiva do préprio sistema, inadequadas
a realidade social e cultural desses grupos.

(...) A falta de uma rede de encontros empobrece as possibilidades de mu-
dancas. Quando vocé se inclui na rede do outro, pode contribuir para novos agen-
ciamentos por ser um a mais destas redes, e ndo ser a Unica rede que possibilita a
poténcia do outro (Merhy et al., 2014, p. 159).

Trabalhar a saide na perspectiva de territérios especificos é abrir espaco para
um processo de “desaprendizagem” das regras, e do saber instituido, readequan-
do estes conhecimentos a realidade do lugar. Mapear a existéncia e a invengdo de
espacos para fora do previsto, nos quais os usuarios elaboram trajetérias e sentidos
préprios, possibilitando enxergar o quanto a vida dessas pessoas tem elementos
ainda mais amplos, até entdo ndo capturados (Merhy et al., 2014).

A organizacdo dos servigos de salde deve passar pela compreenséo dos flu-
xos da vida, uma vez que a dindmica da vida ndo segue os fixos marcados pela politi-
ca e pelo planejamento, e sim os caminhos dos fluxos, dos quais os sujeitos implica-
dos séo protagonistas (Kadri, Schweickardt & Lima, 2017). Nao é mais a evolucdo da

100 - Atencdo Basica na Regido Amazénica: saberes e préticas para o fortalecimento do SUS



Série Satide & Amazdnia, 8 REDE UNIDA  |r——

doenca que define e caracteriza a demanda para o trabalho em saude, é o territério
de existéncia das pessoas (Ferla et al., 2015, p.14). O trabalho se constitui pelas rela-
¢des dos servicos e os modos de existir dos usuérios a partir da construgdo das suas
préprias redes de salde.

As intervengdes de salide devem incluir as circunstéancias ndo previstas no coti-
diano do trabalho, o micropolitico das relagdes, que evidenciam o novo, o inusitado
e o inesperado no dia a dia do servico. Conforme Feuerwerker (2014) é necessario
conviver e dialogar com outros regimes de producéo de verdades/saberes, uma vez
que todo saber é limitado, datado, posicionado e provisério, através da alteridade e
do didlogo coletivo, compreendendo como as relagdes de trabalho se constituem
nesse territério, de que forma se encontram as subjetividades, as manifestacdes do
cuidado e do ndo cuidado, o diferente, o contraditdrio, os desvios e os estranhamen-
tos que permeiam as relagdes de trabalho.

Il O Territério liquido e a atencao a saude

O liquido, no territério, ndo é um divisor como para a geografia natural, ou
fisica, mas sim, um elemento que faz conexdo/ligacdo entre pessoas, servicos,
instituicdes (Kadri, Schweickardt & Lima, 2017). O liquido representa as dguas
que constituem o cenério de vida dos ribeirinhos na Amazénia (Esterci, 2002;
Schweickardt, 2012), denominados povos das dguas por viverem em areas que
estdo sujeitas a inundagdes sazonais. O termo ribeirinho é usado em distin¢do
aos povos de terra firme, eles se caracterizam como grupos populacionais que
moram em pequenas comunidades, localizadas préximo aos rios, igarapés, iga-
pos e lagos, que formam o complexo estudrio amazénico (Scherer, 2004). Na
Amazdnia a dgua é fonte de alimento, é a via de transporte entre as familias e as
cidades. A dgua compde um papel protagonista nas lendas e nos mitos amazoni-
cos. A dgua é referéncia simbdlica do ribeirinho.

As acdes de salde, na Atencdo Bésica, sdo pautadas nas necessidades do gru-
po populacional. Logo, a compreens&o do territério e das comunidades amazénicas,
a quem o trabalho em salude se destina, criam efeitos na organizacdo do trabalho.
O territério liquido conecta vidas na Amazdnia, compondo a histéria das pessoas, e
inclui, também em sua compreenséo, as adaptacdes do trabalho em sadde, a partir
de ac¢des nao-prescritas, que caracterizam a micropolitica do trabalho e do cuidado,
ajustando-se a diversidade deste territério existencial, considerando as multiplici-
dades existenciais que nele transitam, as relagdes sociais e de poder que envolvem
as politicas de saide na integragdo com um espago-tempo disposto sobre as dguas
(Lima, Simdes, Heufemann & Alves, 2016).

O territdrio liquido caracteriza o territério da Amazénia e as relagdes a serem
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consideradas na dindmica do trabalho em saldde, destacando o conjunto das re-
lagdes simbdlicas da populagdo que vive nestes espagos, e que mantém suas tra-
di¢des culturais neste lugar (Lima, et al. 2016). Contribui para formular politicas
especificas que vinculem aspectos culturais da populagéo ribeirinha com o espaco
Amazdnico (Lima et. al., 2016), considerando os seus modos de vida, a sua relagdo
com os rios, a natureza, a sazonalidade, os aspectos locais que interagem com as
formas de produzir satde.

Trabalhadores e gestores na Amazdnia comprometidos com o cuidado dos
usudrios "buscam adaptar os protocolos de assisténcia a realidade do territério”, fa-
zendo uso de “malabarismos tecnoassistenciais” para dar conta de tantas realidades
e demandas que o sistema nacional de saide ndo consegue sustentar adequada-
mente (Kadri & Schweickardt, 2016, p. 196), em funcdo de uma especificidade muito
particularizada: em relagdo ao aspecto geogréfico, social e cultural da populacéo; a
dificuldade de acesso as comunidades; e a real precariedade dos servicos de saude
presentes nestas localidades.

I A experiéncia da eSFR no Careiro-AM

A escolha do municipio do Careiro, localizado no Estado do Amazonas, se deu,
principalmente, por se tratar de um ambiente caracterizado como varzea, determi-
nacdo natural que compde o cenério da dindmica dos rios, lagos e igarapés que
compde o municipio. A caracterizacdo deste cenério, porém, ndo se restringe ao
municipio do Careiro, ela é recorrente em todo o Estado do Amazonas. O fenémeno
da cheia e da vazante modifica a paisagem, e o acesso as comunidades, de modo
muito particular com cada época do ano. Além disso, a rede hidrografica constitui a
principal via de transporte no Estado.

Estas condigdes afetam ndo sé a atengédo a satde da populagdo, como geram
um ambiente de trabalho diferenciado para as equipes de satide da familia, que se
deslocam da sede municipal, onde se concentra a méo-de-obra especializada, para
atuar em um territério distante, e com dificuldades de acesso. Pressupondo a neces-
sidade de uma organizacéo logistica diferenciada, e um conhecimento atento para
realidades sociais, que estdo longe dos centros convencionais de atengdo, ambula-
térios, enfermarias e hospitais.

O municipio do Careiro é popularmente conhecido como Careiro Castanho,
denominacao dada em funcdo ao Lago do Castanho, o grande lago que entrecorta
a sede do municipio, localizada 124 km de distancia da capital Manaus. O municipio
possui extensdo territorial de 6.096,210 km?, tem atualmente uma populagao esti-
mada de 36.922 habitantes, segundo dados do IBGE (2016).
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Figura 1 - Mapa do Municipio do Careiro-AM
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Fonte: Google, 2018. Organizado pelos autores.

O municipio do Careiro possui 12 Unidades Basicas de Salde, deste total ape-
nas quatro oficialmente tem Equipes Ribeirinhas, no entanto, nove destas unidades
atendem populagdes ribeirinhas devido a configuracéo do territério e da populagéo.
Atualmente estd havendo um esforco por parte da secretaria de saiide do municipio
em ampliar o cadastramento das eSFR, a fim de aumentar a cobertura de atencdo a
saude. As experiéncias descritas nesta pesquisa evidenciam o acompanhamento de
trés equipes ribeirinhas que atuam no municipio do Careiro, mais especificamente
nas comunidades do Tilheiro, Anveres e Lago Preto.

O acesso as casas e as familias, através exclusivamente das lanchas, é uma
particularidade da Equipe de Salde da Familia Ribeirinha-eSFR, o que se diferen-
cia do trabalho da Equipe de Saude da Familia Fluvial-eSFF, modalidade de equipe
igualmente ribeirinha vinculada a uma UBS Fluvial, que nao acessa os rios, lagos e
igarapés mais estreitos e rasos, em funcdo do grande porte dessas embarcagdes.
Apesar de realizarem atendimento domiciliar em casos especificos, o modo de fun-
cionamento da UBS Fluvial consiste em se posicionar em uma localiza¢do no rio para
que a populagéo, geralmente, o acesse. Ha territérios no Estado do Amazonas que
trabalham com as duas modalidades de equipes. A UBS-Fluvial do Careiro, entretan-
to estd em fase de construgdo com previsdo de entrega no ano de 2019.

A eSFR, ao contrario da eSFF, percorre as calhas mais estreitas dos rios e lagos
para que o atendimento ocorra mais préximo possivel do local de residéncia das
pessoas. Normalmente as visitas ocorrem no préprio domicilio, em outras circuns-
téncias, no entanto, o atendimento acontece em escolas, sedes comunitarias ou até
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mesmo em centros religiosos. Isso acontece, sobretudo quando o médico da equi-
pe estad presente, quando ha grande demanda para atendimentos, ou quando hé
uma agdo vinculada a campanha de saldde e vacinacdo.

Durante o percurso da pesquisa, os leitos dos rios que compde o territério
de atuacgdo das eSFR no Careiro estavam enchendo, o que significa que o nivel
das dguas n&o estava tdo proximo das casas como fica no periodo da cheia, para
tanto, caminha-se bastante, sobe-se e desce-se muitos barrancos. Como ja foi dito
anteriormente, as casas sdo construidas a uma distédncia segura do nivel da dgua
para evitar as inundacdes. No entanto, esta disténcia, no periodo maximo da seca,
é consideravelmente mais longa, o que torna as caminhadas exponencialmente
mais extensas. Os grandes lagos, que compd&e a paisagem do municipio do Carei-
ro-AM, chegam a secar completamente em algumas éareas provocando uma mu-
danca radical na paisagem.

O periodo de estiagem provoca uma série de dificuldades para a atuagdo
da eSFR, que além de se deslocar a pé por longas distadncias carregando caixas de
materiais e medicamentos, substituem em alguns trechos a embarcagéo tradicio-
nalmente usada, a do tipo lancha, por outra ainda menor, conhecida popularmente
como rabeta, uma canoa de madeira ao qual se acopla um pequeno motor movido
a gasolina. A mudanca é necessaria para tornar possivel a passagem nas areas que
nao secam totalmente, sendo este, muitas vezes, o Unico caminho possivel.

Entretanto, a medida que os bragos de rio se estreitam, ou que o
periodo de estiagem avanca, usar a rabeta, nestas areas, também im-
pde algumas limitagdes, uma vez que estas dreas concentram gran-
de quantidade de material orgénico, como folhas e galhos, o que
torna a embarcacdo susceptivel a constante quebra da palheta do
motor, em fungdo do atrito com estes materiais, quando isso acon-
tece a equipe da continuidade ao percurso a remo. A canoa tam-
bém atola em alguns pontos, e a equipe precisa usar a forca bracal
para desatolar a pequena, porém pesada embarcacéo. E preciso ter
cuidado também com os jacarés, as arraias, as cobras, e os peixes
(sobretudo os aruanas, que pulam dentro da embarcacdo e podem
machucar com seus espinhos).

A histéria de vida das pessoas que compde a eSFR apresenta uma ligagdo mui-
to clara com a relagdo que estabelecem com o territério de trabalho e com as a¢des
de cuidado. A origem rural e ribeirinha, as rela¢gdes de familiaridade com este am-
biente tdo caracteristico nos interiores da Amazdnia, possibilita um maior compro-
metimento com os usuérios e com o trabalho, diferente da maioria dos profissionais
gue moram, ou tem vinculos diretos com ambiente urbano da capital, neste caso o
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trabalho na equipe é uma opcéo temporaria, o que visivelmente provoca uma dife-
renca na qualidade do servico prestado.

Havia uma diferenca entre as equipes cadastradas oficialmente como ribeiri-
nhas e as ainda ndo cadastradas que também atendem a populagdo ribeirinha. A
diferenca entre o funcionamento delas, na prética, refere-se a garantia de materiais
e combustivel as equipes oficiais para o atendimento domiciliar que acontece sema-
nalmente, o que torna o trabalho de atengdo a salde mais presente nos territérios de
abrangéncia da eSFR. Enquanto nas equipes nao oficialmente ribeirinhas as agdes
ocorrem apenas em torno da UBS, localizada normalmente em uma comunidade
com posicdo estratégica para o acesso as suas subdreas, que incluem outras comu-
nidades mais distantes. Nessas, as visitas acontecem apenas em funcao de eventuais
campanhas de saude e vacinagéo.

I Consideracées Finais

A luta pela equidade provoca repensarmos aspectos importantes sobre o fun-
cionamento da nossa sociedade, e nos convidam a enxergar o que estd além do
prescrito desta ou de outra politica. Cecilio (2000) considera que a equidade, en-
quanto objetivo da atengdo em saude estad além do simples “consumo” ou acesso
a determinados servicos, remetendo ao campo das micropoliticas de sadde e suas
articulagées com o “macro”, chamado de “sistema de satide”. Tratar sobre equidade
é incluir também a organizacédo do processo de trabalho, da gestao e planejamento
e da construgdo de novos saberes e préticas em satde (Cecilio, 2000).

As politicas que promovem a igualdade n&o s&o suficientes para promover a
equidade (Siqueira, Hollanda & Motta, 2016, p. 1403). Sensibilizar a sociedade atra-
vés de uma educacdo que preze pelo respeito as diferencas, que ultrapassam a pers-
pectiva cultural, sdo individuais. Entende-se que esta heterogeneidade é regra e ndo
a excegdo. A educacdo desempenha um papel importante na mudanca de valores e
comportamentos por parte da populacdo, mas também esté inscrita na esfera micro-
politica na relacdo: sociedade, profissionais da saude, e usuarios. A implementacéo
destas politicas passa por uma mudanca do olhar da populagdo em relacdo a estes
usuarios (Siqueira, Hollanda, Motta & 2016, p. 1404).

Aintegralidade na sua dimens&o das praticas de salde obriga a pen-
sar o outro da relagdo de producdo em saiide como o outro diferente
do que somos. Uma diferenca com potencial de criatividade e exer-
cicio de alteridade. Sendo assim, as relagdes com o outro passam
a ser mediadas pelos diferentes olhares que atravessam a relagéo,
podendo interferir no acesso e qualidade do cuidado prestado. (...)
(Siqueira, Hollanda e Motta & 2016, p. 1399).
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Entende-se que hd muita pressdo em relagdo a categoria de equipe voltada
para o atendimento ribeirinho, e que o principal meio para possibilitar funcionamen-
to dessas equipes € o financiamento, em funcdo da configuracédo diferenciada do
territério. Desta forma, qualquer medida que venha por ventura se opor ao movi-
mento das conquistas ja alcancadas de inclusdo e acesso as populagdes, historica-
mente negligenciadas pelos servigos publicos, representard um grave retrocesso,
mas um sinal de alerta foi langado com as mudangas politicas que vem acontecendo
no Brasil, que limitam as a¢cdes da Atengdo Baésica, e, sobretudo apds a divulgacao da
PNAB-2017. Portanto, é necessaria uma atencdo especial para as agdes do governo
para que n&o haja ainda mais prejuizos.

Em decorréncia de todas as transformacdes e articulagdes que sucederam aim-
plantagcdo do SUS, da ESF e da Atencédo Basica, efetivaram-se inegéaveis conquistas:
ampliacdo de rede assistencial; acesso aos atendimentos de salude; fortalecimento
do vinculo da equipe com as familias e as comunidades; melhoria da comunicagdo
e articulagdo com outros niveis de atengdo; e uma série de outros acontecimentos
que favoreceram a democratizagdo e a ampliagdo de politicas voltadas para o cuida-
do (Cunha, Castro & Oliveira, 2016, p. 157-159). Estas mudancas, porém, ndo foram
efetivadas de forma integral e imediata. Apesar de todos os esforcos, a promessa
colocada na Atenc¢do Basica de alcangar uma configuragdo mais racional, integrada e
equitativa dos sistemas se salide n3o foi plenamente alcangada (Cecilio, Andreazza,
Carapinheiro, Araujo, Oliveira & Andrade, 2012). A qualidade e a garantia do acesso
na Atencdo Baésica sdo reais, e estdo presentes no cotidiano da populagdo que ne-
cessita dos servicos de saude.

Orientar politicas publicas em territérios e realidades especificas, onde a au-
séncia desses servicos é ainda mais latente, representa um desafio para o Sistema
Unico de Satde, em funcéo de suas especificidades locais e geograficas. Pesquisar
a salde na Amazdnia é lidar com desafios de politicas publicas que consigam res-
ponder de forma equénime e eficiente um cenério de diversidade, afinal a Ama-
zdnia é constituida de diversas Amazdnias, territérios existenciais que apresentam
diversidade cultural, econdmica, geogréfica e social (Kadri & Schweickardt, 2016). As
Amazdnias representam bons cendrios para compreender as formas de efetivacio
do principio da equidade, em um espaco onde tudo é exdtico. O distante na Amazo-
nia, no entanto, é muito mais um lugar onde politicas publicas ndo chegam, do que
espaco de isolamento geogréfico (Kadri, Schweickardt & Lima, 2017).

A Amazénia ndo deve ser representada como o lugar da vulnerabilidade e da
incipiéncia, da inexisténcia, e da auséncia nos processos de implantacéo de politicas
sociais (Kadri, Schweickardt & Lima, 2017). E sim, como o lugar da poténcia das pes-
soas que vivem, trabalham, e circulam neste territério, a partir do comprometimento
com a valorizagdo de experiéncias locais impressas nos atos espontaneos que sur-
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gem a partir dos encontros, e que promovem a agdo, a expressdo, a cooperagio, o
compartilhamento, o cuidado, a mobilizagdo e a transformag&o dos sujeitos, que de
forma permanente ou transitéria compde o referido cenério.

E recorrente a comparagio das experiéncias amazénicas com realidades total-
mente distintas, sobretudo em relacdo as areas urbanas, o que torna a inferioridade
inevitavel. E inferiorizar significa produzir “auséncia”, em um lugar onde ha “presen-
¢a” Unica, e onde ocorrem inovagdes no trabalho em satide de igual modo particular
(Kadri, Schweickardt & Lima, 2017).

Os modos de fazer satide na Amazdnia estdo expressos no dia a dia dos ser-
vigos, instituindo especificas formas de se produzir cuidado, ampliando enquanto
processo sua visibilidade e presenca. Possibilitando somar-se a outras experiéncias
também Amazdnicas, e gerar reflexdes sobre a atuagdo das politicas publicas nos
diferentes territérios, através da atuagdo desempenhada pelas equipes de saude em
um lugar que favorece a invengéo e a inovagdo na execucdo do servigo.

A formalizagdo gradual de leis e portarias que orientam o funcionamento da
Atencdo Bésica e do SUS efetivaram conquistas importantes, mas elas por si sé ndo
garantem diretos e tampouco asseguram a prética de cuidado (Romagnoli, 2016).
Efetivar transformacdes inovadoras de forma satisfatéria em pouco tempo exige en-
gajamento em todas as esferas de execugdo (Cecilio et. al, 2012).

A adesdo ao compromisso e ao interesse politico em executar o proposto pela
Politica Nacional de Saude estdo sujeitas a multiplas posi¢des. A cada novo manda-
to eleitoral, muda-se o entendimento da gestdo sobre como serd desenvolvida as
agdes de saude, oportunizando a flexibilidade no comprometimento e a efetivagéo
de mudancas que favorecam uma melhor qualidade de vida para as coletividades.
Muitas tensdes foram, e continuam sendo fruto de diversas disputas econémicas,
politicas e ideoldgicas. Este processo decisério ocorre em todas as instancias admi-
nistrativas envolvidas direta ou indiretamente com a satide publica, inclusive no dia
a dia das préticas de servicos. H4 uma disténcia entre a "idealidade” dos modelos
de atencgdo a saude vigente e as praticas sociais concretas realizadas por usuarios e
profissionais nos espacos reais de producdo de cuidado (Cecilio et. al, 2012).

Desta forma, o SUS se faz na transversalizagdo da dimensdo macro e micropoliti-
ca, que inclui a complexidade das intervengdes com os usuérios, a equipe, os tramites
burocréticos e o préprio processo de trabalho, onde as regras instituidas e prescri¢des
insistem em sobrecodificar a vida e as subjetividades (Romagnoli, 2016). Propdem-se,
portanto ultrapassar a compreensdo macropolitica definida pelas regras e normas de
atuacdo, que ressaltada a sua importéncia para a organizagdo dos servigos, ndo da
conta sozinha de alcancar os sujeitos reais envolvidos na a¢do do cuidado.
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As interven¢des de saide devem incluir as circunstancias nao previstas no co-
tidiano do trabalho, o micropolitico das relagdes, que evidenciam o novo, o inusita-
do e o inesperado no dia a dia do servico. A agdo do trabalho em saide é dotada
de sentidos, simbolicamente expressos pelos trabalhadores em sua relagdo com os
usuarios e vice-versa, evidenciando uma relacdo subjetiva que ultrapassa o trabalho
puramente técnico.
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Satide num territorio quilombola
da Amazonia

Joana Maria Borges de Freitas Silva
Julio César Schweikcardt

Alcindo Antonio Ferla

Nicolas Estaban Castro Heufemann

A Amazdnia é muito diversa e heterogénea, com histdrias e territorialidades
que revelam "amazdnias” distintas com suas caracteristicas geograficas, culturais, so-
ciais e histdricas. Conhecer os diferentes territérios amazdnicos e suas redes existen-
ciais é um desafio para as pesquisas de carater social e ambiental. Nessa totalidade
complexa chamada Amazdénia, em meio a diversidade de grupos étnicos e popula-
¢des tradicionais que nela existem, seus habitantes estabelecem relacées, entre si,
e com a natureza na base fisica denominada territdrio, possibilitando as populacdes
tradicionais sua producao cultural, social, religiosa, ancestral e econdmica.

Na perspectiva das comunidades tradicionais amazonicas, a analise da ca-
tegoria territério, constitui elemento de grande relevancia, para as investigagbes
cientificas que tem por objetivo conhecer grupos sociais e suas relacdes a partir
de suas especificidades e singularidades. Segundo Schweickardt (2016), territé-
rio é lugar de produc¢do dos modos de vida e das condicédo de existéncia para as
populagdes que compartilham histérias. As diversas existéncias fazem conexdes
e redes vivas, que se constituem em momentos ricos de troca de saberes que
fazem na producéo do cuidado em saude.

A proposta metodoldgica do texto é fazer uma narrativa e andlise da viagem
de campo realizada no més de outubro de 2018. Assim, nos inserimos numa pers-
pectiva cartogréfica, em que além de realizarmos uma cartografia do outro também
a aplicamos para a nossa trajetdria e histéria de vida, como pesquisadores In-mundo
(Merhy et al., 2014).

O presente texto faz parte de um projeto de mestrado em andamento do Pro-
grama de Pés- Graduagdo em Ciéncias do Ambiente e Sustentabilidade na Ama-
zbnia- PPGCASA/UFAM, que comegou efetivamente com a pesquisa de campo,
configurando- se como um relato de experiéncia a partir da vivéncia experimentada
durante a primeira visita aos Quilombos do Rio Andird no segundo semestre do ano
2018. O projeto faz parte do projeto maior intitulado “Acesso da populagéo ribeiri-
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nha a rede de urgéncia e emergéncia no Estado do Amazonas, financiado pela Fun-
dagdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Amazonas - FAPEAM, através do Edital
do PPSUS - 2017.

Il Amazénia quilombola

A Amazdnia descrita nesse texto é uma amazdénia singular que generosamente
permitiu por meios de seus atores sociais ser campo de uma pesquisa em andamen-
to, cujo objetivo é investigar as redes vivas de saide e a relagdo com o territério das
comunidades quilombolas do Rio Andirg, regido do Baixo Rio Amazonas pertencen-
te ao municipio de Barreirinha/AM.

Antes de nos debrugcarmos sobre o tema da salde no contexto quilombola
amazonico é primordial saber quem s&o esses atores sociais. De acordo com o con-
ceito de comunidades remanescentes de quilombos do Governo Federal, utilizado
pelos Ministérios e pelo Instituto Nacional de Colonizagdo e Reforma Agréria- IN-
CRA, através do Decreto 4887/2003: “consideram-se remanescentes das comuni-
dades dos quilombos, para os fins deste Decreto, os grupos étnico-raciais, segun-
do critérios de autoatribuicdo, com trajetdria histérica prépria, dotados de relagdes
territoriais especificas, com presuncdo de ancestralidade negra relacionada com a
resisténcia a opressao histérica sofrida”.

No imaginéario mais geral de comunidades quilombolas estd marcada a ideia
de reduto de negros pobres que habitam lugares distantes dos centros urbanos,
sem contato com a “civilizagdo” e necessitando de “assisténcia” para saifrem de tal
situacdo (Cardoso, 2010). As pesquisas acabam por reforcar as ideias de fragilidade
das comunidades quilombolas, se atendo a um cenério de falta e precariedade. No
entanto, nds a tivemos principalmente as potencialidades do modo de vida quilom-
bola, o que passa fortemente pela relagdo com o territério.

Os territérios onde vivem os quilombolas, segundo Moura (2012), tem uma
marca forte em relacdo a terra porque significa a garantia da subsisténcia do grupo.
A terra tem importancia histdrica e cultural, pois é onde acontecem as transmissdes
dos valores éticos e morais, dos conhecimentos definidos pelas manifestagdes, pe-
las tradicdes e pelo respeito a ancestralidade. Considerando essa significancia, o
territério aqui é visto por uma perspectiva mais cultural, como territério vivido. Os
grupos sociais conformam os territérios, construindo uma relagdo com esse espago
coletivo para viabilizar as a¢des de politicas publicas, como da saude.

Segundo Haesbaert (2005) a nogdo de territdrio esté incutida principalmente
nas dimensdes politica, cultural e econémica. Conforme Eduardo (2006), a dimensao
politica é a mais difundida, na qual o territdrio é visto como um espacgo delimitado

Atencio Basica na Regido Amazénica: saberes e préticas para o fortalecimento do SUS - 113



] Série Satide & Amazénia, 8 REDE UNIDA

e controlado, através do qual se exerce um determinado poder, muitas vezes - mas
ndo exclusivamente - relacionado ao poder politico do Estado. A dimensé&o cultural
do territério é aquela que prioriza a dimens&o simbdlica e mais subjetiva, em que é
visto, sobretudo, como o produto da apropriacdo/valorizagdo simbdlica de um gru-
po em relacdo ao seu espaco vivido. J& a dimensdo econdmica, menos difundida,
enfatiza a dimens&o espacial das relagdes econdmicas, o territério como fonte de
recursos e/ou incorporado no embate entre classes sociais e na relagdo capital-tra-
balho, como produto da divisdo “territorial” do trabalho, por exemplo.

Percebemos que na relagédo das populac¢des quilombolas com o territério sédo
muito fortes os aspectos material e simbdlico, certamente por sua histéria.

Quem hoje vé os negros e negras rindo no dia a dia, ndo imagina que
vivemos 350 anos de escraviddo no Brasil. E quando fomos liberta-
dos [...] nos foi negado a terra, o emprego e o pdo. Quem vé nossas
criangas brincando livres por esse chdo nem imagina o quanto nossos
antepassados tiveram que lutar para garantir essa terra onde a gente
hoje festeja nossos santos, faz nosso batuque, celebra nossos casa-
mentos e enterra nossos mortos. [...] A terra pra gente é tudo, sem ela
ndo somos nada, ndo temos nada, nem histéria, nem pétria.[...] Nossa
histéria e nossa terra sdo nosso maior bem (Cristina Almeida, Superin-
tendente no INCRA-AP, 2005, p. 04).

Os territérios reconhecidos sdo unidades sociais que foram resultado de lutas
mobilizatérias engendradas pelo movimento organizativo, resultando na configura-
¢do do espago fisico designado para os remanescentes numa “territorialidade espe-
cifica” (Almeida, 2008).

A édrea quilombola do Rio Andira é formada por um conjunto de 06 comunida-
des reconhecidas como remanescentes de quilombos, desde o ano 2013. A partir
desse momento, os que eram ribeirinhos passam a assumir a autoidentificacdo de
quilombolas, que foi resultado de um processo de construcdo identitaria. O territd-
rio Quilombola do Rio Andira, como ja foi mencionado, pertence ao municipio de
Barreirinha, situado entre os Rios Andird e Parand do Ramos. Segundo dados do
Instituto Nacional de Colonizagéo e Reforma Agréria- INCRA, o territério quilombola
Rio Andira, ocupa uma érea de 27,8 mil hectares, possui 558 familias quilombolas
cadastradas e uma populagdo de cerca de 2,7 mil pessoas.

O processo de organiza¢ao dos quilombos do Rio Andird tem como referéncia
a memoria coletiva que baliza e sustenta as reivindicagdes no que concerne o direito
ao territério originariamente identificado pelo seu fundador, o ex- escravo, Bene-
dito Rodrigues da Costa. Entre o final do século XIX e inicio do século XX, Bendito
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aportou em locais do rio Andira, na comunidade que atualmente é denominanda de
Santa Tereza do Matupiri que foi fundada posteriormente a chegada de Benedito ao
lago do Matupiri (Ranciaro, 2016).

O quilombo do ponto de vista politico - para além de ser somente um espaco
social de vivéncia cotidiana - passou a ser interpretado, por um forte sentimento e
conciéncia de pertencimento. As lutas pelo reconhecimento do territério diante do
estado, também contribuiram para a formatacdo de uma representacao politico-ad-
ministrativa permanente (Ranciaro, 2016).

Os quilombos constituem um coletivo representado pela Federagdo das Or-
ganiza¢des Quilombolas do Municipio de Barreirinha (FOQMB) com processos
regimentares em que todos tém seus papeis bem definidos. Cada comunidade é
liderada por um presidente eleito democraticamente para um periodo de 02 (dois)
anos, sendo considerados eleitores comunitarios residentes na comunidade ou fora
da mesma com idade a partir de 16 anos. No caso da Federacéo, a elei¢do para pre-
sidéncia, com mandato de dois anos, envolve todas as comunidades quilombolas:
Santa Tereza do Matupiri, Boa Fé, ltuquara, Sdo Paulo do Agu, Sao Pedro e Trindade.

Neste estudo os quilombolas sdo entendidos como grupo constituido por re-
manescentes das comunidades dos quilombos, cuja historiografia revela um passa-
do marcado por represséao, luta e resisténcia.

I Barreirinha: territorio entre dois rios

No Estado do Amazonas, maior unidade da federacdo brasileira, os desloca-
mentos sdo realizados principalmente por via fluvial. O Estado é dividido em 09 regi-
des de salde, com particularidades distintas: Alto Rio Solimdes, composta por nove
municipios; Baixo Rio Amazonas, formada por cinco municipios; Entorno de Ma-
naus/Alto Rio Negro, formado por 12 municipios; Jurug, com seis; Médio Amazonas,
também com seis; Rio Purus e Rio Madeira, ambos formados por cinco municipios;
Rio Negro e Solimdes, com 8; e Tridngulo formado por seis municipios. A regido do
Baixo Rio Amazonas é composta pelos seguintes municipios: Barreirinha, Boa Vista
do Ramos, Maués, Nhamunda e Parintins. Os municipios do baixo Amazonas fazem
divisa com o Estado do Para. Barreirinha estd a 331 km de Manaus em linha reta,
capital do Estado, e a 552 quildmetros por via fluvial. O acesso ¢é realizado principal-
mente por via fluvial, sendo comum a rota de pessoas e mercadorias via Parintins,
terra do famoso Festival Floclérico dos Bois Bumbas Caprichoso e Garantido.

Barreirinha tem como municipios limitrofes, Parintins ao Norte, Maués ao Sul, o
Estado do Paré ao Leste e Urucurituba a Oeste. O clima é tropical chuvoso e umido,
com temperatura média de 33,4°C, a méxima atinge 36,5°C e a minima 23,5°C. Pre-
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dominam no municipio duas estac¢des, inverno (dezembro a maio) e verdo (junho a
novembro), conhecido como periodo de estiagem (SEMSA Barreirinha, 2015).

O ciclo das dguas® determina a dindmica cultural, social e econémica de Bar-
reirinha, o que traz desafios para a gestdo do trabalho e para as modelagens de
atencao basica (Kadri & Schweickardt, 2016).

Il Os banzeiros do rio Andira e suas gentes

Aqui comeca a narrativa do didrio de campo da vivéncia no territério qui-
lombola do Rio Andira. A equipe de pesquisa chegou a area quilombola no inicio
de outubro de 2018, depois do segundo turno das elei¢des para a presidéncia da
republica. Depois de uma viagem de avido de Manaus até o municipio de Parintins,
seguimos para de outra viagem de lancha pelo rio Parand do Ramos até chegar-
mos a Barreirinha. Ali fomos acolhidos pela articuladora das comunidades quilom-
bolas Maria Amélia dos Santos Castro. Embarcamos na lancha que nos aguardava
no Porto do furo* do Pucu, situado no outro lado da cidade.

Em Barreirinha, os principais meios de transporte sdo motos, bicicletas e
triciclo®, que tomamos para lentamente ir pela via principal do municipio até o
porto. Ali estava a voadeira’ nos aguardando para seguir viagem pelas dguas do
caudaloso Rio Andira. Depois de 1 hora de viagem, Dona Amélia, conhecida na
comunidade também como Lourdes, apontou para a margem esquerda e disse:
“Olha! Ali tudo é territério quilombola”.

O Rio Andiré?® corta a regido do Baixo Amazonas, formando belas paisagens
com suas dguas esverdeadas e escuras, que ora se agitam e ora ficam tranquilas,
como se ditasse as regras de navegabilidade. Os ribeirinhos conhecem e respeitam
esse rio, porque afinal, produzem e reproduzem suas vidas em torno dele.

Tivemos a oportunidade de conhecer todas as comunidades que formam o
territério quilombola do Rio Andird. Chegamos primeiramente na Comunidade Sao
Paulo do Agu, anexo da Comunidade ltuquara, antes mesmo de nos acomodarmos
na comunidade onde repousariamos, Santa Tereza do Matupiri. Na comunidade, as

3O ciclo das &guas é dividido em enchente, cheia, vazante e seca, periodo da enchente se inicia com as chuvas de no-
vembro até o més de julho, quando as d&guas comecam a descer, iniciando o periodo da vazante a partir de agosto, com
menos chuvas, e termina em janeiro, com o inicio da enchente.

4Pequeno curso d'dgua que comunica naturalmente dois rios ou um rio e uma lagoa de vérzea (lagoa formada na época
da cheia dorio).

SVeiculo que consiste numa bicicleta adequada para o transporte de pessoas e cargas.

¢Embarcagdo movida a motor de popa com estrutura e casco de metal, geralmente aluminio.

7 Andirad ou Andira é um nome de origem Tupi-Guarani que significa “grande morcego”, o Rio recebeu esse nome em
virtude da ocorréncia desses mamiferos na regiao.
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pessoas foram chamadas para ir ao centro comunitario (espaco aberto com bancos)
e aos poucos foram chegando e se aproximando até formar uma grande roda.

Fazia parte da metodologia, pensada anteriormente, aplicar um roteiro in-
dividual e coletivo, mas acabamos por realizar rodas de conversa nas 06 (seis) co-
munidades, com algumas questdes iniciais para disparar a conversa. O método
funcionou porque conseguimos abrir as rodas com a participagdo de todas as pes-
soas. Nas conversas participaram a lideranca da Federacao e de cada comunidade,
os professores, Agentes Comunitarios de Satide (ACS) e pessoas da comunidade.

Nosso objetivo principal era entender o modo de vida quilombola e suas
redes de saldde. Por isso, iniciamos com duas questdes: O que é ser quilombola
e o que é saude para um quilombola. Assim, as falas foram aparecendo e cons-
truindo uma rede de significados principalmente no reconhecimento da identi-
dade quilombola, algo que foi se construindo a partir do movimento politico de
reconhecimento da area e da histdria.

Durante a conversa com moradores de Sdo Paulo do Agu a questdo identita-
ria emergiu com for¢a quando uma professora de Histéria, quilombola residente
da comunidade trouxe em seu discurso a importéncia do pertencimento. A pro-
fessora, graduada em Histéria pela Universidade do Estado do Amazonas, pesqui-
sadora na area de histéria tem a nogao que é importante saber a origem do povo
quilombola, o que ndo estéd necessariamente associada a cor da pele. Por iniciativa
prépria, a professora introduziu no ensino a histéria dos antepassados na escola da
comunidade. Destaca que por muitos anos S&o Paulo do Agu foi vista como uma
comunidade cabocla- ribeirinha, mas com o processo de reconhecimento da érea
quilombola a discusséo sobre a identidade passou a ser uma necessidade.

Uma das liderancas confirma que a identidade n&o esté associada as ques-
tdes de cor, pois diz que seu cabelo liso tem raiz indigena porque seu avd, de cor
negra, casou com uma indigena satere- mawé. Além disso, falou que o compro-
misso com a causa significa lutar pelos quilombolas como um coletivo, em que
tudo deve ser compartilhado.

Depois da conversa com os comunitarios de Sao Paulo do Acu, partimos para
Santa Tereza do Matupiri, onde fica situada a residéncia de Dona Amélia e do Pre-
sidente da Federagdo das Organizagdes Quilombolas do Municipio de Barreirinha,
irmao de Dona Amélia. Logo os comunitarios foram informados que a equipe es-
tava na comunidade e que seria realizada uma roda de conversa no dia seguinte
pela manha. Antes disso, tentamos fazer a conversa naquela noite, mas desmar-
camos porque havia uma atividade na igreja catélica do lugar. Destacamos que
a comunidade estava se preparando para a festa da padroeira da comunidade,
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demandando muito trabalho dos comunitarios como limpeza e rocagem das ruas,
ornamentacdo e pinturas.

Outra conversa-entrevista foi realizada com as ACS, que é um dos principais
atores das comunidades quando se trata de salde, cujas atribui¢des, de acordo com
a Lei 13.595/18 envolvem o exercicio de atividades de prevencdo de doencas e de
promocao da saude, a partir dos referenciais da Educacio Popular em Salde e das
diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).

Descansados do deslocamento até o territdrio quilombola, iniciamos o segun-
do dia da pesquisa de campo com o café da manha preparado no fogdo de barro,
comum nas casas quilombolas. Apesar de haver fogdes a gés, cozinhar usando lenha
é mais econdmico e também porque nio ha recargas de gas na comunidade. O café
da manhé era preparado de forma que era necessario levantar antes do sol nascer
para cortar lenha e por fogo, sendo que, algumas vezes, o fogo era emprestado do
vizinho. Assim, o barulho da lenha sendo cortada e o cheiro de fumaca nos desper-
tava para levantar da rede e colaborar com o café.

Seguimos para o barracdo, espécie de centro cultural, para a roda de conversa.
A abertura da conversa foi feita pelo presidente da Federacdo que falou sobre a
importéncia de instituicdes como a Fiocruz e pediu desculpas por ndo haver muitos
comunitarios, os mesmos estavam em um puxirum® por conta do festejo na comu-
nidade. Solicitou que cada morador presente multiplicasse a informacéo para que
todos que ndo puderam participar tivessem ciéncia do que foi conversado.

Antes de iniciarmos a discusséo, falamos um pouco sobre a intencionalidade
da pesquisa e da sua relagdo com as politicas publicas. Assim, conhecer os mo-
dos de vida, as demandas, os problemas, bem como as potencialidades de cada
territério pode trazer contribuicdes importantes para os modos de fazer politica
de saude. Realizamos uma dindmica de apresentacdo como forma de "quebrar
o gelo”, em que cada pessoa teve que dizer seu nome e fazer um gesto que em
seguida era repetido por todos, gerando muitas risadas. Depois da apresentacéo,
dividimos os comunitarios para discutir sobre as questées: Quem sdo vocés? O
que é saude? O que nao é saude?

As questdes mostraram que ha uma nocéo da identidade relacionada com:
pertencimento, resisténcia, respeito, organizacao e gratiddo ao meio ambiente. Pe-
las palavras podemos ver que hd uma nocao de pertencimento a um lugar e a um
grupo social coletivo, que exige respeito em relagdo as suas escolhas e combate
ao racismo. Por isso, a resisténcia e a organizagao sao os instrumentos para garantir

8 Esforco coletivo para solucdo de uma necessidade, normalmente um dia.
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a sua existéncia. Destacamos que hd uma noc¢do de que o ambiente é importante
para a identidade do grupo como lugar de moradia e de histéria, mas também
como lugar de subsisténcia, de onde se tira o alimento e se produz o trabalho.

A nocdo de salde esté relacionada a producéo de vida. A nocgédo de saude
dos remanescentes de quilombos estd bem préxima da definicdo da Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) e dos principios do SUS, considerando que a satude nao
€ somente auséncia de doengas, mas também o bem-estar fisico, mental, social e
espiritual. Vejamos algumas das suas falas:

Somos remanescentes dos quilombos, parteiras, pescadores, ad-
ministradores, artesdos, cagadores, curandeiros e, muitas vezes,
somos discriminados pela sociedade (Comunitério de Santa Tere-
za do Matupiri).

Salde é estar de bem com a vida, com os colegas da comunidade,
ajudar as pessoas que precisam, brincar, dancar, estar disposto para
o trabalho, ter uma boa alimentag&o, se sentir sempre alegre, se tem
alegria, tem satde (Comunitario de Santa Tereza do Matupiri).

Salude ¢ estar saudavel para trabalhar, praticar esportes, fazer ca-
minhadas e todas as atividades importantes para nossa vida e tam-
bém aqui na nossa comunidade para ter uma vida saudével precisa
ter bastante medicamento, dgua portavel pra populagdo, ter uma
UBS pra nossa comunidade, no nosso entender é isso que é sadde
(Presidente da Federac&o).

N&o é saude poluir os rios, destruir a natureza com queimadas, doen-
¢as, méa alimentacao, ndo ter onde morar, ndo ter o que comer, jogar
lixo na mata, se sentir mal, indisposto, incapaz de trabalhar”. (Comuni-
tario de Santa Tereza do Matupiri).

Bebida, droga, tabaco, desunio, isso nao faz parte da saide (Comu-
nitadrio de Sdo Pedro).

Podemos afirmar que os quilombolas tem uma nogdo ampla de saude,
relacionada aos condicionantes sociais que interferem diretamente nos modos
de vida da populagéo. A salide esté relacionada com um grupo bem organiza-
do, com a luta pela garantia da terra, combate aos tipos de violéncia que séo
produzidos pelas violéncias como o racismo e o preconceito. Assim, identida-
de, politica, raga, religido, condigdo socioecondmica e cultura estdo relaciona-
das com a saude da pessoa.
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- Producao de saude pelas redes
de acesso formal e tradicional

Aqui descreveremos do que conhecemos, vimos e ouvimos sobre o acesso a
satde e produgdo do cuidado, tanto por meio das redes vivas de saude, que envolve
tanto a rede de servicos de saude ofertada pela gestdo como as redes produzidas
através da familia, da comunidade, da organizagéo politica.

Como ja foi mencionado, paralelo as rodas de conversa, buscamos informa-
¢des com os Agentes Comunitérios de Saude (ACS) de cada comunidade, sobre a
situacdo de salde nas comunidades ondem atuam. Desse modo, buscamos saber
como é o desenvolvimento do trabalho e as formas de se relacionarem com a co-
munidade. Das seis comunidades quilombolas, somente Sdo Pedro ndo tinha ACS
porque a indicagdo ndo veio da comunidade e houve a intervengdo da gestdo muni-
cipal. No entanto, o processo de contratagcdo do ACS, negociado com a Federagao,
tem como critério o fato de residir no territério. Nesse caso, vemos como a organi-
zagdo politica é fator relevante na selecdo dos trabalhores tanto da saide como da
educagdo nas comunidades. H& uma discurso claro das liderancas que defende a
contratacdo de quilombolas para atuar junto as comunidades, especialmente por-
que na educacdo ha muitos jovens formados nas universidades publicas da regido.

De um modo geral todas as Agentes Comunitarias de Satide desenvolvem, se-
gundo os principios da politica nacional da Atengdo Basica, principalmente no que
se refere as atividades de prevencdo de doencas e de promog¢ao da satide. Confor-
me relato das Agentes, a rotina de trabalho consiste em realizar visitas domiciliares
para o acompanhamento de portadores de doengas crénicas como Hipertenséo Ar-
terial e Diabetes. Realizam o acompanhamento das gestantes e o calendario vacinal
de criancas. Realizam orientacdes coletivas de acordo com as demandas da Secre-
taria Municipal de Sadde (SEMSA) e os Programas do Ministério da Sadde. Os casos
de urgéncia e emergéncia costumam ser encaminhados para Barreirinha. As ACS
destacaram que ha uma orientacdo da gestdo de que ndo devem ministrar nenhum
tipo de medicamento, assim estimulam o uso de plantas medicinais.

Aremocdo de pacientes é realizada por uma ambulancha, que fica na Comuni-
dade Santa Tereza do Matupiri. O piloto da ambulancha estd sempre de sobreaviso
para atender as seis comunidades. A comunicacao ¢ feita por meio de telefone rural,
mas nem sempre ha sinal para a realizagdo das chamadas. Em cada comunidade ha
pelo menos um telefone para uso coletivo. Quando o ACS nao consegue entrar em
contato com a ambulancha, faz o contato direto com o hospital de Barreirinha, que
envia uma ambulancha para o socorro. Segundo as ACS de Santa Tereza do Matupiri
e de ltuquara, respectivamente:
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Pra urgéncia e emergéncia tem uma lanchinha que é pequenininha e
tem um motorista também, qualquer coisa que acontecer eu vou ld e
encaminho logo. O motorista t& sempre disponivel, a qualquer hora,
¢é dificil ele ndo ta, ndo tenho porque me queixar. Eu ndo vou, sé fago
encaminhar, a lancha é pequena tem um motor 15 hp. As vezes ele ja
chega com os pacientes molhados, s6 pra quem conhece o Andira. Sé
da pra ir o Motorista, 0 acompanhante e o paciente, se colocar mais
gente é arriscado. Ndo tem condi¢bes néo.

Eu ligo direto pra Santa Tereza porque a Ambulancha é de 13, dai eles
vém pegam e levam direto pra Barreirinha. O Ultimo caso de urgéncia
que precisava ser removido rapido foi um rapaz que se cortou o pé
com um tercado que ndo podia mover que o sangue ia longe. Ele tre-
mia, desmaiou. Essa foi a pior que j& me aconteceu aqui nesses anos
todos. Ai eu ligava e ndo conseguia falar, eu tava apavorada porque o
menino tava tendo um treco. A comunicagao aqui é sempre ruim.

Quanto aos partos, apesar de haver parteiras nas comunidades, as mesmas
ndo partejam mais. As gestantes sdo encaminhadas para a maternidade de Bar-
reirinha, préximo do periodo de nascimento. No entanto, identificamos diversas
parteiras na comunidade que relataram que fizeram partos dos familiares, mas que
atualmente ndo realizam mais. Ndo observamos um envolvimento das parteiras no
pré-natal ou no acompanhamento das gestantes como “pegar a barriga”, como é
denominada a pratica das parteiras.

A cobertura dos servicos de salide para os moradores das comunidades qui-
lombolas é de responsabilidade da Unidade Béasica de Saide Celita Mendes da
Costa, situada no Distrito do Pirai, comunidade rural do Rio Andird. No entanto, a
equipe de satide da mesma ndo tem médico, por essa razdo e também em virtude
da disténcia, usuarios como mulheres gravidas e hipertensos vdo para Barreirinha.
Os deslocamentos sdo custeados pelos préprios usuérios que vao e voltam para
suas comunidades de origem no mesmo dia em barco de comunitério que realiza
transporte coletivo, a viagem dura em média 03 horas, obrigando os usuérios a ma-
drugarem para chegar as unidades de salde, as 6h00.

Na sede do municipio as Unidades Bésicas de Saude de referéncia para as
comunidades quilombolas sdo duas: Giovana Galli e Cleméncia Piedade Lucas da
Silva. Os atendimentos sdo agendadas nos dias de segunda-feira e sexta-feira, pois
sdo dias exclusivos para atendimento de usuérios provenientes da zona rural. Outra
forma de acesso aos servicos de saude se da por meio de visita da Unidade Bésica
de Saude Fluvial (UBSF) as comunidades. Porém, as viagens ainda s&o pouco regu-
lares para fazer um atendimento permanente e regular. A Gltima viagem da UBSF
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foi no més de maio de 2018 e com a promessa de outra viagem em novembro do
mesmo ano. Com apenas uma ou duas viagens ao ano nado é possivel realizar uma
atencao integral a populagdo. Segundo uma das ACS,

Tem uma fluvial, que passou aqui no dia 23 de maio de 2018 e disse-
ram que vinham de novo dia 08 de novembro. A UBSF é nova, sendo
a primeira vez que veio. Aqui como é grande, passaram um dia intei-
ro, mas € pouco. Sé dao 20 fichas, mas néo da.

Em Santa Tereza do Matupiri hd uma Unidade Bésica de Saide em construgéo,
desde 2014, sendo que a obra foi retomada em 2018 com a promessa de que seria
concluida em 04 meses. Entretanto, a obra esta paralisada sob a justificativa de ndo
haver mais recurso. Segundo a fala de uma ACS:

A UBS nunca foi concluida, comecgou ser construida em 2014, ai pa-
raram, depois voltaram, mas j& pararam de novo por que o prefeito
disse que ndo tem verba. A gente ndo sabe que servico vai ter por-
que nos postos que tem em outros lugares tém enfermeira e técnico
de enfermagem e médico s6 tem a cada 15 dias|...]. Peco muito que
essa nossa UBS fique pronta pra facilitar a vida principalmente dos
idosos porque ¢é dificil pra se deslocar.

Sobre o protagonismo do cuidado a partir dos saberes tradicionais, percebe-
mos nas comunidades a presenca de hortas nos quintais. As hortas tinham juntamen-
te, hortaligas e plantas para uso medicinal.

O que a gente tem no nosso dia a dia sdo os remédios caseiros, as
ervas, por exemplo. Assim, uma dor de estdbmago, usa uma tal erva.
Isso serve muito pra nés que mora no interior porque, muitas das
vezes, ndo tem como ir na cidade comprar um remédio rapido. Entdo
a gente tem no nosso dia a dia, nos fundos dos nossos quintais as
ervas medicinais (Professor e Lider Comunitario).

Nem sempre os comunitérios recorrem as ACS em caso de alguma necessi-
dade porque os mesmos nao tém remédios como analgésicos e antitérmicos, pois
esses trabalhadores ndo tém permissdo para indicar o uso de medicamentos. Por
isso € muito comum o uso de plantas medicinais. Com essa prética fica evidente a
presenca da tradi¢do oral nas comunidades.

Eu aprendi a usar plantas com minha avé e os vizinhos também. As-
sim a gente vai passando. Pra tosse fagco xarope. No caso pra minha
filha, que sofre de asma, eu uso casca de jatoba que é o jutai, laranja
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da terra, casca da manguinha, lim&o, ferve tudo e ela vai tomando.
Se algum comunitério precisar, eu ensino e podem pegar da minha
horta, ndo tem problema (ACS da Comunidade).

Outros atores portadores de saberes tradicionais sdo as parteiras, rezadores,
puxadores de 0ssos, que trazem alivio para dores causadas por entorses, luxagdes e
contusdes. Esses sdo identificados nas comunidades, se tornando pontos dessa rede
de acesso e de producgdo de satde existente no territério quilombola.

A escola também é um lugar privilegiado para diversas préticas. Verificamos
no contexto quilombola do Rio Andiré sua potencialidade para a promocéo da sau-
de, ndo apenas pelas a¢gdes dos Agentes Comunitarios de Saude, mas também por
meio do cultivo e utilizagdo de plantas medicinais. Notamos assim, o protagonismo
e o compromisso dos professores com um conhecimento mais amplo do ensino-
-aprendizagem.

Em todas as escolas que eu trabalhei, sempre tive essa preocupacao
de trazer isso pras criancas porque a minha méae faz remédio caseiro.
A minha avé também fazia. Entdo esse conhecimento eu acho muito
rico e como quase todas as comunidades tém, a gente valoriza muito
para que ndo se perca (Professora da Comunidade).

Il Concluindo para continuar a conversa

Acompanhar o modo de vida nesse pedago da Amazdnia, ainda que por tdo
pouco tempo, nos faz refletir o quanto o “olhar” precisa ser atravessado pela dife-
renga, pela diversidade e pelo “local”’, sem perder de vista o todo. A equipe esteve
atenta as potencialidades do que é ser quilombola, desconstruindo imagens cons-
truidas a partir de recortes de informacéo e ideias pré-concebidas sobre essa po-
pulagdo. Fomos nos desterritorializando para reterritorializar num caminho némade
entre rios, caminhos e ruas das comunidades, dormindo em redes e compartilhando
da refeicdo e da hospitalidade dessa gente acolhedora. O cheiro da lenha sendo
queimada misturada com outros cheiros nos faz pensar na simplicidade e na cumpli-
cidade dos projetos de vida.

As redes produzem um cuidado compartilhado, com forte énfase nas rela-
¢des locais. Ha fragilidades que necessitam ser superadas, algo que ja esperava-
mos para a natureza do territério. Observamos que a principal dificuldade esta
no deslocamento pelos rios, fato comum no territério amazdnico, consequéncia
produzida pela caréncia de fixagdo e alocagdo de profissionais de saude no local.
Desse modo, entendemos que escritas e relatos dessa natureza reforcam a neces-
sidade em dar visibilidade a dindmica de vida de grupos especificos. Essa talvez
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seja uma singela contribuicdo para essas pessoas que abrem seus territérios de
vida para grupos de pesquisa.

Por fim, ndo poderiamos deixar de expressar o que representou para a equi-
pe de pesquisa mergulhar nesse universo tao singular, construido a partir da luta
e da resisténcia. Estudar o mundo quilombola significou também refletir sobre a
condicdo de ser negro no Brasil. Por isso é impossivel passar pela experiéncia de
campo sem ser marcado pela necessidade de se combater o racismo, o preconcei-
to e todo tipo de dominacgdo sobre o outro. Desterritorializar é necessério para a
construg¢do de uma nova territorialidade dos sentidos, que se faz a partir da relagdo
e do encontro com o outro.
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O povo indigena Munduruku vive na Amazénia brasileira na drea do Alto
Tapajés e do Baixo Madeira. Atualmente, sdo cerca de dez mil Munduruku ha-
bitando em dez terras indigenas situadas nos estados do Para, Mato Grosso e
Amazonas. Os Munduruku sempre tiveram presenca predominante na geopoli-
tica Amazédnica sendo reconhecidos como grandes guerreiros, e sua histéria é
repleta de episddios de conflitos, lutas e resisténcia ao colonizador. Desde os
primeiros contatos, ainda no século XVII, os Munduruku tém demonstrado no-
tével resiliéncia frente aos processos colonizadores, frequentemente marcados
pela violéncia por parte do Estado, pelas invasdes territoriais e pelo impacto
de epidemias (Scopel et al. 2018). Apesar do crescimento populacional dos
Munduruku verificado nas Ultimas décadas, persistem perfis epidemioldgicos
em que predominam as doencas infecciosas, semelhante a outras etnias indige-
nas (Cardoso et al., 2009; Orellana, 2007; Raupp et al., 2017; De Moraes Lima,
2018; Coimbra, 2003; Caldas et al., 2017).

O presente estudo objetiva descrever os dados de morbiletalidade das
doencgas diarreicas agudas entre indigenas da etnia Munduruku da Terra In-
digena (TI) Kwaté-Laranjal (Borba, AM), a partir do levantamento de dados se-
cundérios sobre atendimentos realizados em nivel de atengdo priméria dispo-
nibilizados eletronicamente pelo DSEI-Manaus no Sistema de Informacdo da
Atencgdo a Saude Indigena (SIASI).

Entre os povos indigenas a diarreia é uma doenca frequente, particularmen-
te na regido Norte do pais (Coimbra JR,2014) e sua alta prevaléncia tem impacto
sobre déficits nutricionais de criancas indigenas (Caldas et al., 2017; Cardoso et
al, 2009; Orellana, 2007). Existe certo consenso sobre as medidas mais efetivas
para reduzir a incidéncia e a morbiletalidade das doencas diarreicas, as quais
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ainda sdo consideradas uma das principais causas de mortalidade em criancas
nos paises em desenvolvimento (Brandt, 2015; Breurec, 2016; Kalakheti, 2017;
Lopez, 2014), muito embora possam ser amplamente evitaveis.

Uma proporcéo significativa de casos de diarreia poderia ser evitada pela imu-
nizagdo contra o rotavirus, pelo uso da dgua potével, por habitos de higiene e pelo
estabelecimento de processos que eliminem a exposicdo a alimentos contamina-
dos. Enquanto isso, o gerenciamento de casos com sais de reidratacdo oral, suple-
mentagdo de zinco e agentes antibidticos tem o potencial de impedir que pessoas
com diarreia morram. Informacdes claras sobre locais com maior carga diarreica séo
necessarias para acelerar o progresso e direcionar programas de intervencao e tra-
tamento de maneira eficiente (Reiner Jr, 2018).

Os Munduruku no Estado do Amazonas vivem majoritariamente de agri-
cultura, caca e pesca, dedicam-se ao plantio da mandioca e a produgdo de
farinha. Poucos tém empregos assalariados como professores ou agentes de
salde. A vida nas aldeias é de intensa relacdo com a floresta e com os rios que
atravessam a Tl Kwaté Laranjal. A maior parte das pessoas retira dgua de cacim-
bas ou diretamente do rio para consumo, pois poucas aldeias possuem siste-
mas de captacdo de dgua em pocos profundos construidos pelo servigo de sau-
de ou prefeitura, contudo, nenhum destes prové tratamento com desinfeccéo
(Scopel et al. 2017). Observou-se que a maioria das casas das aldeias visitadas
é de madeira ou palha e ndo possui banheiros, sendo frequente a utilizagdo de
fossas rusticas e pratica de defecacéo a céu aberto. A ampliacdo dos servigos
de saneamento ¢ demanda constante de liderancas e conselheiros de saude e
das principais reivindicagdes perante o poder publico.

O Ministério da Saude, através da Secretaria Especial de Saude Indigena
(SESAI) e dos Distritos Sanitérios Especiais de Sadde Indigena (DSEI), é respon-
savel pela operacionalizacao da Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI). A estrutura dos DSEI estad organizada em polos-base, que
sdo unidades de salde de primeira referéncia. Nas aldeias indigenas, a atencéo
primaria estd a cargo das Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI)
formadas em sua maioria por enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem,
odontdélogos, técnico de saide bucal e Agentes Indigenas de Saude (AlS) (Sco-
pel etal., 2015; Ahmadpour et al., 2016).

A Tl Kwata Laranjal abrange os rios Canuma e Mari-Mari. Em cada rio esta
estabelecido um polo base com respectiva EMSI. Cada um dos polos base, com
sedes na Aldeia Kwaté e Aldeia Laranjal, respectivamente, é responsavel por um
conjunto de aldeias menores.

Atencio Basica na Regido Amazénica: saberes e praticas para o fortalecimento do SUS - 127



] Série Satide & Amazénia, 8 REDE UNIDA

Figura 1 - Mapa da Tl Kwatd Laranjal
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Fonte: Dias-Scopel; Scopel, 2018.

O estudo é descritivo e analisa a frequéncia de atendimentos a doencas diar-
reicas realizados pela EMSI do polo base Kwata. Inicialmente, pretendia-se analisar
dados de ambos os polos base da Tl Kwaté Laranjal entre os anos 2013 e 2016,
mas isto nao foi possivel, pois uma anélise preliminar revelou que os dados refe-
rentes ao polo base Laranjal apresentaram falhas na frequéncia de registro mensal
em todos os anos selecionados. Os dados referentes ao polo base Kwaté apresen-
taram consisténcia na frequéncia de registro mensal apenas em 2015 e 2016.

Séo atendidas pelo polo base Kwaté as aldeias: Apui, Aru, As Cobras, Cafe-
zal, Caioé, Cajoal, Empresinha, Fronteira, Jutai/Malocdo, Juvenal, Kwatd, Makam-
bira, Mamoal, Niterdi, Pajura, Parawd, Santo Antdnio, Sdo Domingos, Sauru e Tar-
taruguinha. A populagdo total nessas aldeias é de 2.176 indigenas residentes,
sendo a aldeia Kwata a mais populosa, segundo dados demogréficos disponibi-
lizados pelos DSEI- Manaus em 2017.

O universo do estudo comportou a totalidade de registros de morbidade
por doencas diarreicas que tiveram a causa bésica codificada nas categorias A-09
(Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel), B-82 (Parasitose in-
testinais ndo especifica) e K59.1 (Diarreia Funcional) da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Sadde (CID-10) (WHO,
2015). Foram incluidos dados de atendimentos realizados em sua maioria por
Agentes Indigenas de Saude e por técnicos de enfermagem sem diagndstico
codificado, constantes em “Relatérios Morbidade - Sinais Sintomas (Listagem)”
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extraidos do SIASI. Foram incluidos todos os casos de atendimentos registrados
como “fezes alteradas”.

Como critério de inclusdo de dados utilizou-se: etnia Munduruku; notificagdes
de doencas e agravos segundo a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados com a Saude- (CID 10: A-09, B-82 e K-59.1); notificagdes
de atendimento e registro de sintomas “fezes alteradas”; periodo de janeiro de 2015
a dezembro de 2016. Critérios de excluséo foram: ndo indigenas; outras etnias; da-
dos que nao se encontram disponiveis no SIASI. Os dados foram tabulados através
do aplicativo Microsoft Excel 2010 e com o auxilio do software SPSS 22.0.

As varidveis analisadas contemplaram: sexo, més e ano do registro da doen-
¢ca, faixa etéria, aldeia indigena proveniente e local de atendimento de indigenas
da etnia Munduruku. Houve necessidade de realizar célculo da populagdo em
dezembro 2015 e dezembro 2016, pois o dado disponivel referia-se a populacédo
total de margo de 2017, incluindo ndo indigenas Munduruku. As populagdes dos
anos de 2015 e 2016 foram calculadas subtraindo os nascimentos posteriores
a dezembro de cada ano e somado os dbitos registrados nos respectivos anos.
Foram excluidos da contagem 74 pessoas ndo pertencentes a etnia Munduruku
e ndo-indigenas (Gréfico 1).

Complementarmente, com intuido de investigar o cenario e implantagdo
de agbes de salide na promogao e prevencdo das doengas diarreicas na Tl Kwata
Laranjal, analisou-se qualitativamente os seguintes documentos: ata de reunido
local; relatério da etapa distrital da Conferéncia Nacional de sadde indigena;
cartas de liderangas indigenas para solicitagdes; atas de reunido de visitas do
conselho local nas aldeias; atas de reunido do conselho local de sadde indigena;
carta de repudio; relatério de profissional de saude; relatério sobre atualizagdo
de conselheiros locais.

A obtencio de dados foi formalizada em termo de anuéncia pelo DSEI-MA-
NAUS. Os bancos de dados provenientes do SIASI, sdo de dominio publico, sem
identidade de registros. O estudo respeitou a Resolugdo do Conselho Nacional
de Saude (CNS), no 466 de 12 de dezembro de 2012 e 304/2000 para pesquisas
envolvendo comunidades indigenas, assim como recebeu aprovacédo da Comis-
sdo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com as atribui¢ées defini-
das na Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n° 001 de 2013
do CNS (CAAE: 69378317.5.0000.5020).

Esta pesquisa visou a colaborar com projeto de pesquisa etnogréfico “Sanea-
mento em &reas indigenas a partir de uma perspectiva antropoldgica: cosmografia,
préticas de autoatencdo a saude e politicas piblicas na Amazénia” (Scopel etal., 2017).
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I Doencas Diarreicas entre Indigenas Munduruku

A populagdo total atendida pelo polo base Kwaté é de 2.176 habitantes sendo,
54,2 % homens e 45,8% mulheres. Criangas de 0 a 5 anos correspondem a 15,6%.

Grafico 1 - Pirdmide etéria da populagdo Munduruku atendida pelo polo base
Kwatd em 2015 e 2016.
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Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do SIASI, 2017.

No periodo de 2015 a 2016 foram notificados 1.239 casos de diarreia, sendo
1.221 entre os Munduruku, correspondendo a 21,28% de todos os atendimentos
realizados (Tabela 1), e 18 casos de indigenas das etnias Baré, Mura e Sateré-Maue e
ndo indigenas nas aldeias pertences a Tl Kwata.

Tabela 1 - Casos registrados de doencas diarreicas e outras patologias no polo base
Kwaté nos anos de 2015 e 2016.

Doenga\Més jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez ignorados Total
Diarreia 53 33 58 42 67 105 61 61 50 42 40 57 10 679
Outras doengas 197 232 191 216 190 203 217 228 191 240 187 125 2417
Total 250 265 249 258 257 308 278 289 241 282 227 182 3086
2015
Diarreia 78 23 45 24 30 46 39 45 36 39 66 81 8 560
Outras doencas 186 137 147 114 168 192 181 194 187 199 193 200 2098
TotaI264160192138198238 220 239 223 238 259 281 2650
2016

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do SIASI, 2017.
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A frequéncia de atendimento por casos de diarreia concentra-se na faixa etéria
de 0 a 10 anos. Nos anos analisados, as criangas entre 0-1 ano apresentaram 49 ca-
sos (9,24%) e aquelas entre 1-5 anos 308 casos (58,11%). Portanto, mais da metade
dos casos de diarreia em criangas estdo concentrados nas <5 anos. Amédia anual de
casos na populagéo infantil é de 265, acometendo 38,29% das criancas até 10 anos
de idade (Tabela 2). O maior nimero de registros de casos foi na aldeia de Kwata.

Tabela 2 - Casos notificados de diarreia em 2015-2016 no DSEI Manaus por faixa
etéria e més do ano.

Faixa Numero de casos de diarreia por meses do ano.
Etaria
jan fev mar abr mai jun jul  ago set out nov dez Total
<1 2 2 2 2 2 3 3 3 1 1 2 1 24
la4d 16 13 26 11 11 20 19 10 12 10 10 9 167
5a9 9 5 8 11 10 19 8 8 9 5 8 6 106
10a 14 3 2 4 3 9 9 0 10 5 4 3 6 58
15a19 1 o] 4 2 6 3 6 1 4 2 8 41
20a29 7 4 4 4 14 13 4 6 8 5 3 5 77
30a 39 8 0 2 3 3 13 8 9 3 4 6 6 65
40 a 49 (o] 4 6] 0 6 10 2 4 4 7 3 6 46
50a 59 6 0 1 4 3 5 5 1 4 0 0 7 36
60 a 69 0 1 1 0 0 2 0 2 1 0 0 11
70a 79 (o] 0 4 1 0 2 3 0 6] 0 6] 12
>80 1 2 2 1 3 3 5 1 1 1 3 3 26
Total 53 33 58 42 67 105 61 61 50 42 40 57 669
2015
<1 6 2 1 2 3 1 1 1 1 1 3 3 25
lad 18 8 11 8 8 10 8 13 5 13 16 23 141
5a9 10 2 6 0 1 5 9 6 3 4 14 7 67
10 a 14 6 3 8 5 4 9 5 1 8 2 8 6 65
15a19 7 0 5 0 3 4 2 4 4 0 2 4 35
20a 29 6 1 3 2 3 0 4 7 2 2 4 7 41
30a39 6 2 3 2 3 6 3 5 3 5 6 13 57
40 a 49 6 2 5 3 2 2 4 1 3 6 7 8 49
50a 59 4 0 1 2 2 5 2 2 2 6] 3 2 25
60 a 69 2 1 1 0 1 3 0 2 0 3 2 4 19
70a79 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 2 6
>80 7 1 1 0 0 1 1 2 4 2 1 2 22
Total 78 23 45 24 30 46 39 45 36 39 66 81 552
2016

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do SIASI, 2017.
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No ano de 2015 a maior frequéncia registrada foi no més de junho (105 ca-
sos) e no ano de 2016 no més de dezembro (81 casos). Em relagdo ao sexo, ocor-
reram mais casos em homens (671 casos), enquanto em mulheres foram 550 casos
no periodo estudado (Tabela 3).

N&o houve registro de ébitos relacionados a diarreia no periodo analisado.
Entretanto, embora o dado esteja fora do periodo de andlise, é importante assina-
lar que houve um oébito registrado no ano de 2011 na Tl Kwaté Laranjal, de uma
crianca de 7 meses de idade relacionado as doencas diarreicas e notificado com o
CID R-89 (Morte sem assisténcia). A despeito de ndo haver registros de ébitos por
doencas diarreicas entre os Munduruku no periodo analisado, a diarreia é a segun-
da principal causa de morte entre criangas menores de cinco anos no mundo, logo
atrés da pneumonia. Aproximadamente, uma em cinco mortes de criangas - cerca
de 1,5 milh&es por ano - é devida a diarreia, matando mais criancas do que AIDS,
malaria e sarampo combinados (Caldas et al, 2017; UNICEF, 2010).

Observou-se que o atendimento as criangas Munduruku de até 5 anos rela-
cionados a diarreia corresponderam a 29,31% do total de atendimentos realizados
pela EMSI no periodo (em 2015, 28,55% e em 2016, 30,07%). Esses dados estao
em confluéncia com os apresentados no | Inquérito Nacional de Sadde e Nutrigdo
Indigena, que além de demonstrar como a crianga indigena estd em posicdo de
larga desvantagem quando comparada a crianca brasileira ndo indigena, relata
que a prevaléncia de internagdes por diarreia chega a 37,2%, ao ano, para mesma
faixa etéria, e que a incidéncia semanal chega a 23,6% (Coimbra JR, 2014). Ainda,
segundo Garnelo e Pontes (2012), no conjunto de doencas infecciosas e parasita-
rias, que correspondem a 70% do atendimento ambulatorial, predominam as inter-
corréncias por verminoses (42,7%) e diarreias (28,8%).

Quando analisam outros paises da América Latina, constata-se semelhanca
na frequéncia de casos de diarreia. Para a Amazénia peruana, ha prevaléncia de
49,3% em criancas menores de 5 anos (Diaz, 2015). Um cenério com taxas maiores
é visto nas criancas indigenas da Colémbia, onde a frequéncia de doenca diarreica
aguda chega a 69,6% e a prevaléncia de parasitose intestinal em menores de cinco
anos a 78,1%, com 61,0% para menores de um ano e 83,5% para aqueles de um a
quatro anos. Outrossim, esse estudo mostrou que a diarreia correspondeu a 23,9%
dos atendimentos no polo base Kwaté (Tabela 1), contrastando com 73,7% em Res-
guardo Embera-Katio, Tierralta, Cérdoba, Coldmbia (Restrepo, 2006).

Os episddios repetidos de diarreia colocam as criangas em maior risco nutri-
cional devido a diminuicdo da ingestédo de alimentos a redugdo da absor¢éo de nu-
trientes e ao aumento dos requisitos nutricionais durante o episddio impactando a
incidéncia de desnutricdo (Cardoso, 2009; Coimbra JR, 2014).

132 - Atencdo Basica na Regido Amazénica: saberes e préticas para o fortalecimento do SUS



Série Satide & Amazdnia, 8 REDE UNIDA  |r——

A diminuicdo da morbiletalidade por diarreia pode ocorrer reduzindo-se a
exposi¢do de uma criancga aos patdgenos (através da provisdo de dgua potavel,
por exemplo) e a suscetibilidade da crianga a diarreia e desidratacdo severas po-
dem ser reduzidas por meio de uma melhor nutricdo e satde geral (UNICEF, 2010).

A maioria dos agentes patogénicos que causam diarreia é de transmissdo
fecal-oral. Na Regido Norte, as altas taxas encontradas relacionam-se ao fato de
que apenas 0,6% dos domicilios indigenas possui instalacdo sanitéria dentro de
casa, as aldeias indigenas praticamente ndo dispdem de infraestrutura sanitaria e a
origem da dgua utilizada para beber vem de fontes sem tratamento prévio (Raupp
etal., 2017; Cardoso, 2009; Rios, 2007). Os Munduruku do rio Canuma utilizam os
igarapés para banhos, com risco de contaminagdo uma vez que, muitos, usam as
dreas peri-domiciliares para defecacéo, apesar de algumas casas possuirem sani-
térios e fossas rdsticas, e para a criagdo de animais. Quanto aos residuos sdlidos,
estes sdo dispostos ao solo ou queimados sendo comum encontré-los dispersos
no meio ambiente (Scopel et al., 2017).

A indisponibilidade de dgua tratada ¢ fator de risco para os Munduruku do
rio Canuma. Apenas algumas aldeias possuem captacdo subterrédnea de dgua, mas
sem tratamento. Algumas familias utilizam como tratamento alternativo a decan-
tagdo da dgua e, posteriormente, o uso do hipoclorito de sédio a 2,5% fornecido
pelo DSEI-Manaus (Scopel et al., 2017).

Tabela 3 - Casos de doencas diarreicas registrados no polo base Kwaté distribui-
dos por faixa etéria, sexo e nos anos de 2015 e 2016.

Aldeias Numero de casos por faixa etdria e sexo.

<1 l1a4 539 10al4 15a19 20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70279 >80 Total

FM FM FM FM FM FM FM FM FM FM FM FM F M Geral
APUT 1 2 2 1 4 2 6
ARU 2 03 1 1 1 2 101 2 3 1 7 10 15 25
AS COBRAS 1 6 1 2 2 1 5 3 1 1 7 16 23
CAFEZAL 11 1 1 1 3 2 5
CAIOE 1 11 3 2 1 2 2 1 1 3.1 7 12 19
CAIOAL 11 3 1 1 11 2 2 11 1 111 7 12 19
EMPRESINHA 1 2 101 2 1 3 5 8
FRONTEIRA 3 10 3 1.5 2 1 5 3 33 1 1 2 1 15 29 44
JUTAI/MALOCAO 11 2 1 1 2 4 6
JUVENAL 2 3 2 3 5 1.1 2 2 2 12 11 23
KWATA 2 5 22 56 23 37 14 17 12 10 18 17 18 17 10 13 4 16 3 2 3 4 6 132 197 329
MAKAMBIRA 1 0o 1 1
NITEROf 15 9 8 2 2 2 1 2 2 1 1 4 1 19 22 41
PAJURA 2 5 7 2 3 3 1 1 11 1 1 1 17 28
PARAWA 5 1 5 3 2 2 2 1 14 3 2 1 1 2 2 16 21 37
SANTO ANTONIO 1 s 1 102 1 11 2 1 7 9 16
SAO DOMINGOS 1 1 1 1 1 4 1 5
SAURU 8 3 3 1 1 11 2 2 14 8 22
TARTARUGUINHA 1 2 2 11 1 1 3 5 7 12

Total 19 55 112 45 61 23 35 24 17 46 31 28 37 22 24 10 26 8 3 5 7 7 19 278 391 669

«

2015
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APU[ 1 1 2 2 2 1 2 5 6 11
ARU 3 4 1 8 2 3 1 4 3 4 5 1 3 1 2 4 25 24 49
AS COBRAS 1 5 1 1 5 11 2 2 1 1 1 2 16 8 24
CAFEZAL 1 0 1 1
CAIOE 4 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 1 1 9 11 20
CAJOAL 1 7 1 1 1 3 1 2 1 1 6 9 16 25
EMPRESINHA 2 1 2 1 2 4 6
FRONTEIRA 2 1 6 1 2 2 1 2 2 5 1 3 1 15 14 29
JUTAI/MALOCAO 0 0 0
JUVENAL 2 5 4 1 3 1 3 1 2 1 3 1 2 16 13 29
KWATA 4 3 23 44 10 18 13 13 8 7 10 3 16 12 8 10 7 3 7 2 2 2 1 1 109 118 227
MAKAMBIRA 1 1 1 1 2 2 4
NITERO{ 3 2 9 3 4 2 1 2 3 1 1 2 2 3 1 15 24 39
PAJURA 1 4 3 1 4 1 1 2 2 3 2 5 1 13 17 30
PARAWA 1 2 2 4 3 1 1 1 2 4 1 1 15 8 23
SANTO ANTONIO 1 3 5 1 1 1 a4 1 2 2 1 1 12 11 23
SAO DOMINGOS 1 1 0 1
SAURU 1 1 1 1 2 2 a4
TARTARUGUINHA 3 1 1 2 6 1 7
Total 10 15 57 84 32 35 31 34 19 16 31 10 30 27 28 20 14 12 9 10 4 2 7 15 272 280 552

2016

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do SIASI, 2017.

I Consideracées Finais

Apesar dos avangos na construcdo de politicas publicas, os perfis sociodemo-
gréficos continuam associados a perfis epidemioldgicos em que predominam as
doengas infecciosas entre a populagdo indigena (Raupp et al, 2017). A anélise da
carga de doengas, medida em anos de vida perdidos ajustados por incapacidade,
demonstra que 14,7% dessa carga sdo por doencas infecciosas, parasitarias e por
desnutricéo; 10,2%, por causas externas; 8,8%, por condi¢cdes maternas e perinatais
e 66,3%, por doencas cronicas (Mendes, 2010; Schramm, 2004). Somado a isso, con-
tinua a demanda por atencdo a problemas de saide que, embora graves, tém reso-
lutividade com intervengdes de nivel primério, no &mbito dos DSEls (Garnelo, 2012).

Este estudo verificou que os dados secundérios do SIASI referentes aos Mun-
duruku da Tl Kwata Laranjal possuem falhas e descontinuidades, tornando dificil a
avaliagdo epidemioldgica da diarreia nesta populagdo. Assim, os autores recomen-
dam que outros estudos sejam realizados sobre o tema, inclusive, através de inqué-
ritos a fim de corroborar os dados analisados neste trabalho.

Ha escassez e subnotificacdo de informacgdes e levantamentos epidemioldgi-
cos sobre morbimortalidade entre a populagdo indigena de maneira geral. Entre-
tanto, tais dados tém o potencial de trazer subsidios adicionais para melhorar o co-
nhecimento das condi¢des e das demandas de saiide dessas populagdes. Embora
falhos, os dados disponiveis indicam, em diversas situacdes, taxas de morbidade
e mortalidade de trés a quatro vezes maiores que aquelas encontradas na popu-
lacdo brasileira geral (Cardoso et al., 2009; Coimbra Jr, 2018; Lemos et al., 2018;
Orellana, 2007, Tiago et al., 2017).
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A subnotificagdo da morbidade, em geral, decorrente da descontinuidade da
assisténcia nas aldeias, também ocasiona uma demora no envio dos dados para as
demais insténcias e torna praticamente impossivel resgatar essa informacédo nos
periodos de auséncia das equipes das éreas indigenas (Lemos et al., 2018; Sousa
etal., 2007; Tiago et al., 2017). Segundo Garnelo e Pontes (2012), o atendimento a
populagdo aldeada é descontinuo e de baixa qualidade técnica, com elevada rota-
tividade e falta de profissionais para realizar o atendimento, ao lado da escassez de
materiais e equipamentos necessarios ao desenvolvimento das a¢des de salde.
Do mesmo modo, também se assinalam a descontinuidade no fluxo de recursos
financeiros repassados para os DSEl e os problemas logisticos que dificultam o
deslocamento dos profissionais para atuar com regularidade nas aldeias.

Entre os Munduruku, o cenério inclui a descontinuidade no fluxo de recursos finan-
ceiros repassados para os DSEI, além de problemas logisticos que dificultam o desloca-
mento dos profissionais para atuar com regularidade nas aldeias (Ahmadpour etal., 2016).

A diarreia € um problema grave de saide entre os Munduruku do rio Canums,
sendo que 1 em cada 5 atendimentos realizados pela EMSI relacionam-se a esse sin-
toma/agravo, chegando a aproximadamente 2 em cada 3 atendimentos na faixa etaria
de 1 a 5 anos de idade. Tal cenério pode levar a banalizagdo das condi¢des sanitérias,
sociais e ambientais que contribuem negativamente para a elevada incidéncia.

Conclui-se que a frequéncia de atendimentos por diarreia entre os Munduruku
é alta em comparagéo aos ndo indigenas brasileiros, e seu cendrio assemelha-se com
a realidade de outras etnias indigenas no Brasil e na América Latina. A extensdo da co-
bertura nas aldeias e a manutencdo de uma rede resolutiva e culturalmente sensivel de
atengdo a saude sdo caminhos insubstituiveis para a promocgéo da equidade que pode
contribuir para a reducéo das desigualdades sociais e sanitérias que incidem pesada-
mente sobre os povos indigenas. Faz-se necessério diminuir a rotatividade e melhorar as
condig¢bes de trabalho dos profissionais de satde e fluxo de informagdes epidemioldgi-
cas. Também é necessério reconhecer e promover a¢des estruturais de saneamento ba-
sico como parte das estratégias de enfrentamento de doencas diarreicas e como forma
efetiva de melhorar a qualidade de vida das populacées indigenas no Brasil.
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A atencdo bésica em salde se faz realidade no cotidiano das pessoas e do
trabalho. Na Amazdnia o trabalho em salde é realizado em diferentes territérios
sécio-culturais, étnicos, politicos, socioambientais e apresentam formatos e modos
diferentes de fazer saude. As comunidades tradicionais sdo formadas por popu-
lacBes ribeirinhas, indigenas, quilombolas, pescadores, seringueiros, madeireiros,
piacazeiros (Schweickardt, Sousa, Simdes, Freitas & Alves, 2016; Schweickardt et
al., 2017). Assim, as politicas de saide acontecem nos encontros micropoliticos
que produzem arranjos e tecnologias do cuidado em saude. Sobre esses encon-
tros é que queremos falar nesse texto, quando num territério indigena a equipe
de saude e as parteiras tradicionais indigenas fazem o cuidado a mulher gestante.

O presente relato tem como objetivo apresentar a experiéncia de inclusdo das
parteiras tradicionais no trabalho de acompanhamento das gestantes no territério
indigena do Polo Base Beténia, no Distrito Sanitério Especial Indigena do Alto Rio So-
limdes - DSEI ARS, Estado do Amazonas. A regido faz parte da triplice fronteira entre
Brasil, Colémbia e Peru. O DSEI Alto Rio Solim&es realiza servico de assisténcia a sau-
de com a segunda maior populagédo indigena do Brasil, contando com uma popula-
¢do de 62.065 indigenas. Ha uma grande diversidade étnico-cultural, com 7 etnias:
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Ticuna, Kokama, Kaixana, Kambeba, Kanamari, Witoto e Maku-Yuhup. A populacdo
Ticuna é majoritaria, sendo a etnia que mantém a lingua indigena em atividade.

O modelo assistencial da satde indigena tem o foco nas intervengdes atra-
vés de programas estratégicos voltados para a prevencao, promogao e o controle
de agravos. A saide indigena se espelha na Politica Nacional de Atencao Baésica
(PNAB) em satde, seguindo a légica de programas estratégicos num territério ads-
crito. Para que as a¢des ndo sejam meras campanhas de salde para os indios, foi
criada uma estrutura de gestdo e de trabalho nas éreas (Pontes, Rego & Garnelo,
2015). As Equipes Multiprofissionais de Saude Indigena (EMSI) atuam de modo
integral no territério, formadas pelos seguintes trabalhadores: médicos, que no
periodo entre 2013 a 2018, sdo quase na totalidade do Programa Mais Médicos e
dentre esses a maioria de nacionalidade cubana; enfermeiros e técnico de enfer-
magem; dentistas e técnicos de salde bucal; agentes indigenas de saude indigena
- AIS. Em situagdes especificas, ainda héa psicélogos, nutricionistas, farmacéuticos.

Nos Polos Base as EMSI executam “atividades de atencg&o basica a sadde, tais
como o acompanhamento de criangas e gestantes, imunizagdo e o atendimento
a casos de doencas mais frequentes, como infeccio respiratéria aguda, diarreia
e malaria” (Brasil, 2009, p. 34). Por fim, a estrutura é apenas uma tecnologia dura
que dé suporte para as a¢des no territdrio, mas o que € singular nessa experiéncia
¢é a forca da cultura, os modos de vida das populagdes indigenas e as tecnologias
leves que sdo colocadas no encontro interétnico.

A Politica Nacional de Atencdo a Saide dos Povos Indigenas (PNASPI) prop&e
a integracéo das préticas biomédicas da equipe de salide com as préticas tradicio-
nais (Ministério da Sadde [MS] & Fundagdo Nacional de Satude [FNS], 2002). Portanto,
o presente relato de experiéncia ndo deveria ser considerado um caso isolado, mas
uma pratica presente no cotidiano do cuidado em saude das populagdes indigenas.
No entanto, os estudos antropoldgicos tém mostrado que a visdo dos profissionais
de saude sobre as préticas tradicionais é de caréter caricaturesco e de um distan-
ciamento estratégico (Dias-Scopel & Scopel, 2018; Ferreira, 2015). Por outro lado, a
experiéncia retratada nesse texto procura mostrar que é possivel haver um diadlogo
entre os diferentes saberes, sem fazer a oposicido entre saber tradicional e saber
oficial (moderno/n&o-tradicional). Procuramos mostrar que a integragéo, a relagcdo e
o encontro entre os diferentes tipos de saberes criam as condi¢des de possibilidade
para a producdo de um cuidado inovador e com poténcia de vida.

Por fim, importante destacar que o texto foi construido de modo colaborativo
com a participacao de pessoas da gestéo, trabalhadores do Polo Base, e principal-
mente com parteiras que participam da experiéncia e pesquisador. Temos, assim,
um texto do relato experiéncia em ato e uma escrita interpretativa em processo.
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I Asaude da mulherindigena

O DSEIl tem atuagdo em sete municipios do Estado do Amazonas, na regido
do Alto Rio Solimdes - ARS, que faz fronteira com os paises do Peru e da Colém-
bia. A sede do DSEI fica em Tabatinga, a 4 dias de viagem de barco de Manaus,
24 horas de lancha rdpida, ou duas horas e meia em avido comercial. O DSEI ARS
tem uma populagdo de 68.030 indigenas, distribuidas em 233 aldeias (referéncia
de agosto/2018). A estrutura é composta por 13 Polos Base, distribuidos nos muni-
cipios de Tabatinga, Benjamin Constant, S&do Paulo de Olivenca, Santo Anténio do
Icd, Amaturd, Tonantins e Japurd. Complementa a estrutura, a Casa de Sadde Indi-
gena - CASAI e quatro Casas de Apoio a Saude Indigena - CAPAI (Distrito Especial
Saude Indigena Alto Rio Solimdes, 2017).

Figura 1 - Mapa do DSEI ARS e a localizagdo dos Polos Base, CASAl e Sede do DSEI.
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Fonte: Cartografia DSEI ARS, 2017

A coordenacao técnica da satide da mulher do DSEI ARS tem o objetivo de
“assistir a mulher como um todo, porém tendo o enfoque nas a¢des do Pré-Natal,
ao Parto Natural e Puerpério, Prevencédo do Céancer Uterino e da Mama, Prevencgéo
da Mortalidade Materna e fetal e Assisténcia a Mulher Vitima de Violéncia” (Distrito
Sanitério Especial Indigena ARS, 2016). A area técnica tem desenvolvido, junta-
mente com LAHPSA - ILMD/Fiocruz Amazonas e SUSAM oficinas de valorizacdo do

142 - Atencdo Basica na Regido Amazénica: saberes e préticas para o fortalecimento do SUS



Série Satide & Amazdnia, 8 REDE UNIDA  |r——

trabalho das parteiras e sua articulagdo com a equipe multiprofissional.

Em relacdo ao pré-natal e coordenacgdo da saide da mulher do DSEI ARS tem
como principal estratégia trabalhar com as EMSI a qualidade do pré-natal ofertado
as mulheres indigenas, com a incorporagdo das parteiras tradicionais nas consultas
e no acompanhamento das gestantes. Assim, as EMSI sdo desafiadas a desenvol-
ver agdes que auxiliem no resgate, valorizagcdo, apoio, qualificagdo e articulagdo
direcionadas as praticas tradicionais do parto.

Nos Polos Base sdo ofertados as gestantes, testes rapidos de HIV, sifilis, he-
patite B, hepatite C, gota espessa de maldria, gota espessa de filariose, teste de
identificacdo de gravidez. As gestantes sdo encaminhadas aos servicos de referén-
cia dos municipios préximos ao Polo Base quando necessitam de exames de labo-
ratério e de imagem. A Maternidade Celina Villacrez Ruiz, localizada em Tabatinga,
é a uUnica maternidade, na abrangéncia de jurisdicdo do DSEI ARS, referenciada
para as situagdes de urgéncia e emergéncias obstétricas das gestantes indigenas.

Segundo o gréfico abaixo, alguns Polos Base tiveram reducédo do acompa-
nhamento das gestantes, mas o histérico de frequéncia anual de acompanhamen-
to de pré-natal teve um aumento gradual no DSEI, sendo que em 2012 foi 79,44 %
dos acompanhamentos; em 2013 foi de 77,30 %; em 2014 aumentou para 80,51
%; em 2015 foi para 82 %; em 2016 chegou a 87,33% do acompanhamento das
gestantes pelas equipes de saude.

Grafico 1 - Histérico de frequéncia: acompanhamento do Pré-Natal 2012 a 2016.
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Fonte: DSEI/DIASI/Satide da Mulher (2016).
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O trabalho de parto para a mulher indigena €, muitas das vezes, realizado
pelos familiares quando a parteira ou parenta mais velha acompanha e permane-
ce todo o tempo junto da mulher. O esposo sempre esté presente e participa do
trabalho do parto. Em outras etnias acontece de modo semelhante como descri-
to por Ferreira (2015) na regido do Alto rio Purus, no Estado do Acre; e por Dias-
-Scopel e Scopel (2018) entre os Mundurukus, no Estado do Amazonas. O cordao
umbilical é cortado pela pessoa escolhida como padrinho da crianca, utilizando
uma tesoura. O corddo é amarrado com tucum ou algodéo organico, plantado
na prépria comunidade. Ou seja, o trabalho de parto nas aldeias é realizado, na
maioria das vezes, de modo tradicional. Por isso, as equipes de saide tém como
desafio fazer a aproximagdo com as parteiras tradicionais indigenas (Distrito Sa-
nitario Especial Indigena ARS, 2016).

A EMSI é chamada para auxiliar no parto quando ha uma proximidade com a
familia ou nas situagdes em que o trabalho de parto néo esté evoluindo adequada-
mente, ou quando as parteiras tradicionais pedem auxilio da EMSI. Durante as con-
sultas de pré-natal, a EMSI procura uma aproximagédo das gestantes, com orientagdes
quanto ao pré-natal, exames, cuidados com o trabalho de parto e recém-nascido.

Gréfico 2 - Historico de partos DSEI ARS, 2013 a 2016
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m 2013 1778 451 1782 1694 1274 88 1115
w2014 1972 1035 1979 1928 1383 51 1081
2015 1935 1289 1930 1864 1355 79 996
2016 1888 1146 1863 1808 1295 55 1091

Fonte: DIASI/Planilhas de Monitoramento da Saide da Crianga (2016).

Em 2016 havia 1888 puérperas, sendo que 1.808 tiveram partos normais, re-
presentando 95,76% dos partos, sendo que 1.295 ocorreram no domicilio e des-
tes tivemos 84,24% foram acompanhados pelas parteiras tradicionais. Nesse caso,
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é importante destacar a parceria entre as EMSI e as parteiras no acompanhamento
das gestantes. Os partos hospitalares com cesariana ndo representam um dado re-
levante. Enquanto que os partos nas residéncias sdo realizados, na sua maioria, com
a participacao das parteiras tradicionais. Em outros grupos indigenas a tendéncia de
partos hospitalares também nao ¢é significativa (Dias-Scopel & Scopel, 2018).

No DSEI ARS tem 133 parteiras cadastradas distribuidas nos 13 Polos Base. As
EMSI séo orientadas para realizar o trabalhar integrado com as parteiras, valorizando
o seu saber sobre o parto e nascimento. Apesar dessa orientacdo, ainda persiste a re-
sisténcia e as tensdes que envolvem as diferentes formas de acompanhamento das
gestantes. Por isso, apresentamos a experiéncia do Polo Base Beténia para ilustrar as
possibilidades de um trabalho colaborativo, que ndo esté livre de tensdes, pois isso
é préprio da micropolitica do cuidado em sadde.

B O territério do cuidado de Betania

O Polo Base de Betania esta localizado no Municipio de Santo Anténio do Iga.
A sede do Polo, comunidade de Beténia, esta localizada nas margens do rio I¢3,
onde estdo distribuidas as 32 aldeias indigenas que possui. A populacido do Polo é
de 8.379 indigenas das etnias Ticuna, Kocama, Kaixana e Cambeba, predominando
a etnia Ticuna. A populagdo da aldeia Vila Betania é de 3.361 indigenas, com 38
gestantes da etnia Ticuna e 104 distribuidas nas demais aldeias do Polo (Sistema de
Informacdo da Atencdo a Saude Indigena [SIASI], 2018).

Figura 2 - Mapa do territério do Polo Base Betania do DSEI ARS e identificagdo das aldeias
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As aldeias estdo dispersas num territério extenso, como mostra a figura acima,
sendo necessaria uma grande logistica para dar suporte ao deslocamento das equi-
pes no territério do Polo. O mesmo vale para o deslocamento de usuérios que de-
mandam os servigos especializados de salide ou em situacdes de urgéncia e emer-
géncia. A distancia na saude indigena na Amazdnia se apresenta como um desafio
para um cuidado permanente das populac¢des indigenas. Assim, o custo com logisti-
ca é fundamental nessas areas de grandes distancias e dispersdo da populacdo. Por
exemplo, para a equipe chegar a localidade de Nova Esperanca, a mais distante de
Beténia, a 285 Km, sdo necessérias 10 horas de barco, num motor 40 HP.

A Vila Betania esta organizada, para fins de aten¢&o a sadde, em cinco micro-
dreas, cada uma de responsabilidade de um Enfermeiro e de um grupo de Agen-
tes Indigena de Saude - AlS. A UBS foi construida em parceria com a Secretaria
Municipal de Sadde de Santo Anténio do I¢é e foi inaugurada em janeiro de 2017.
A UBS tem o mesmo modelo arquiteténico de outras UBS do pais, ou seja, consul-
tério médico; 2 consultérios de outros profissionais; laboratério de anélises clini-
cas; almoxarifado, farmécia, com guiché de dispensagdo de medicamentos; recep-
¢d0, onde também se realiza a triagem por um técnico de enfermagem (registro
da demanda e medidas antropométricas); ambiente aberto/corredor interno onde
também sdo realizadas medidas antropométricas e sinais vitais; sala de espera,
com cadeiras e aparelho de televisao; sala de atividades coletivas e de registro
da producdo no SIASI; sala de inalagdo; sala de consultas odontoldgicas, sala de
observacdo e coleta, sala de esterilizacdo, sala da geréncia; sala de expurgo; copa;
banheiro. O diferencial é que os usuérios falam uma lingua que se mantém ape-
sar dos séculos de opresséo e trabalho semiescravo no periodo dos patrdes dos
seringais e outros tipos de trabalho (Oliveira, 1988). Assim, a lingua é tida pelos
indigenas como um simbolo e um instrumento de resisténcia, inclusive das formas
de compreender o processo saide-doencga.

As atividades assistenciais realizadas na Unidade Bésica de Saide de Beténia
sdo como as desenvolvidas regularmente na atencao basica: consultas (médicas, en-
fermagem e dos demais profissionais), dispensacdo de medicamentos (medicamen-
tos da farmécia basica), observacio de curta duragéo, pequenos procedimentos. O
atendimento pelos programas prioritarios acontece na semana, além da demanda
espontadnea marcada por atendimentos médicos. As visitas domiciliares sao realiza-
das pela equipe e com o apoio dos AlS, que serve de intérprete na lingua Ticuna.
Além disso, a nutricionista e a psicéloga, com apoio da equipe, realizam agdes de
educagdo em saude, orientacdo nutricional e prevencao de suicidio.

As urgéncias e emergéncias sdo encaminhadas para o Hospital do munici-
pio de Santo Anténio do I¢a. No hospital séo realizados servicos de internacao,
procedimentos cirtrgicos, exames laboratoriais, que ainda conta com uma base
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do SAMU. Os partos que representam risco para crianca e mulher também séo
realizados no hospital. O transporte de pacientes funciona em qualquer horério e
dia, através de duas lanchas com motor 115HP.

A equipe do Polo Beténia tém 02 médicos do Programa Mais Médicos (Coo-
perados cubanos), 06 enfermeiros, um dentistas (um indigena formado na Univer-
sidade do Estado do Amazonas - UEA), 10 técnicos de enfermagem, 4 técnicos de
salde bucal, 15 agentes indigenas de saude - AlS, uma nutricionista, uma psicé-
loga, uma farmacéutica, dois técnicos de laboratdrio, 2 microscopista, 4 agentes
indigenas de endemias, uma assistente social. Além disso, tem 3 motoristas fluviais
que trabalham no transporte da equipe e no transporte sanitario.

As parteiras tradicionais indigenas:
possibilidades do dialogo intercultural

A sociedade Ticuna estd organizada em grupos clénicos que séo patrili-
neares, ou seja, quem da o nome é o clad do pai. “Segundo a narrativa Ticuna,
as nagdes foram criadas por Yo'i com a finalidade de estabelecer critérios de
diferenciagdo entre os membros do povo Ticuna. Dessa forma se instituiu uma
organizagdo social caracterizada pela existéncia das duas na¢des ou metades
isogdmicas, as quais regulamentam as aliancas entre os clas no interior do grupo,
levando assim a “endogamia tribal” (Oliveira, 1998, p. 95). A origem das “nagdes”
estd no mito de criacdo dos Ticuna, quando os irm&os Yoi e Ipi criam os seres
humanos e os separam em nagdes e os ensina a casar entre si (Erthal, 1998).
Nessa organizacdo social é possivel identificar o pertencimento social de cada
individuo porque o nome da pessoa esté ligado ao cla ou subcla.

A definicdo do cla é dada no nascimento da crianga, quando o padrinho ou a
madrinha cortam o corddo umbilical. As criangas nascidas de parto normal na aldeia
recebem o nome do cla e, segundo a tradicdo Ticuna, a placenta é colocada numa
cuia e enterrada no pétio da casa, simbolizando que a pessoa é daquele lugar, da-
quela terra. Nisso, podemos verificar a importancia da parteira no nascer, pois é
nesse momento que a crianga se torna pessoa, alguém do grupo e da comunidade.

O Polo Base Betania tem 12 parteiras que se autodenominam como parteiras,
das quais 05 estdo em Vila Betania. Cabe ressaltar que algumas dessas parteiras
participaram da oficina (anexo A) de troca de saberes de parteiras tradicionais,? re-

? As atividades com parteiras tradicionais fazem parte do projeto” Redes Vivas e préticas populares de satde: Conheci-
mento tradicional das Parteiras e a rede cegonha no Estado do Amazonas”, no periodo de 2017-2019, coordenado pela
Fiocruz Amazonas e a Secretaria de Estado de Saude do Amazonas, com apoio financeiro do Ministério da Saude. O
objetivo do projeto é fortalecer a rede das parteiras tradicionais no Estado do Amazonas.
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alizadas em Tabatinga-AM nos meses de abril e julho de 2018. Cabe ressaltar que
uma parteira de Betania participou da Mostra de Parteiras Tradicionais do Estado do
Amazonas no 13° Congresso Internacional da Rede Unida, realizado em Manaus, nos
dias 30 de maio a 02 de junho de 2018.

O territério adscrito no Polo Base tem uma variagdo cultural muito abrangente,
sendo necessario que o profissional de saide esteja colocando em prética o prin-
cipio da equidade. Assim, os profissionais de salde, em didlogo com as parteiras,
elaboraram uma estratégia de integrar as parteiras indigenas no trabalho da Equipe
Multidisciplinar de Satdde Indigena - EMSI no acompanhamento das gestantes. A
proposta é que as gestantes valorizem o acompanhamento do pré-natal, fortalecen-
do a ades&o nas consultas e aumentando a comunicagdo com as gestantes.

Os acompanhamentos as gestantes seguem um fluxo de atendimento pré-
-estabelecido em dois dias na semana, com o atendimento diferenciado sem dis-
persdo, que passou a contar com a participacado das parteiras tradicionais (anexo
A) da comunidade que ja tinham sido identificadas como parteiras tanto pela co-
munidade como pela autoidentificacdo. As parteiras participam, juntamente com a
equipe, da avali¢do e da consulta assistencial preconizada a gestante. As parteiras
tém um papel importante no momento das orienta¢des, garantindo o seguimento
dos cuidados no cotidiano da gestante. A participagdo das parteiras nas consultas
de pré-natal cria um clima favoravel, permitindo com que as gestantes se sintam
mais confortaveis em manifestar seus anseios e dividas. Do mesmo modo, que a
equipe de salde também sente mais seguranca com as informagdes que séo tro-
cadas no contexto do cuidado.

Além das consultas ambulatoriais, a gestdo do Polo Base estabeleceu algumas
rotinas de acompanhamento das consultas realizadas pelas gestantes através de
uma planilha do Excel (anexo A) que é tido como um instrumento de acompanha-
mento e avaliagdo por parte da EMSI. O objetivo é garantir que todas as gestantes
realizem as consultas preconizadas e caso alguma gestante ndo tenha comparecido
para participar do acompanhamento. A EMSI realiza uma busca ativa em domicilio,
preferencialmente com o acompanhamento das parteiras, assegurando que esta
gestante n&o fique sem o acompanhamento.

As visitas domiciliares acontecem, nas maiorias das vezes, com a presenga do
enfermeiro da microérea, agente indigena de saude - AIS, profissional odontélogo
e a parteira que participa do acompanhamento das consultas de pré-natal desta
gestante. Nas visitas sdo realizadas todas as orienta¢des e avaliacdes fisicas, com a
preocupacdo de produzir o cuidado mais préximo da realidade cultural da pessoa.

Durante o processo de cuidado da gestante pela EMSI e a parteira é realizada
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a escolha da paciente sobre o melhor local para ganhar seu bebé, podendo ser seu
domicilio, a Unidade de Saude da aldeia ou a rede de referéncia, respeitando o risco
do parto. A participagdo das parteiras em todo o processo de assisténcia ao Pré-natal
tem aumentado o desejo da parturiente em solicitar a presenca da EMSI durante seu
parto (anexo A). Assim, diminuiu os casos de complica¢des durante os partos devido
ao desconforto das pacientes com a equipe de saude. Cabe destacar que o parto
indigena ndo se esgota no ato do parto, mas traz uma concepc¢ao cultural mais ampla
de cuidado que envolve o antes e o depois do parto.

Em relagdo ao didlogo intercultural é importante destacar que a presenca da
parteira estimula um didlogo na lingua indigena, ocorrendo um maior entendimento
dos processos de cuidado. A parteira ndo tem somente a fungdo de intérprete das
orienta¢des da equipe, mas também produz cuidado quando apresenta os seus co-
nhecimentos sobre o parto e nascimento. Desse modo, a presenca da parteira junto
a equipe ndo tem o simples papel de referendar as a¢cdes da equipe em aumentar
a adesdo ao pré-natal, mas também tem o seu discurso e pratica empoderada no
momento do encontro. Temos aqui uma micropolitica do cuidado em ato, com jogos
de poder colocadas no momento do encontro, produzindo movimentos de tensdes
e de didlogos que estdo a servico da vida.

I Seguindo com o desafio do cuidado intercultural...

A integracado do trabalho das parteiras nas acdes de saide no acompanha-
mento as gestantes tem beneficiado tanto a equipe como as parteiras, pois ambos
estdo colocando em contato os seus saberes que precisou ser negociado, deixando
aberto para as possibilidades de trocas. Na visdo da equipe houve uma melhora no
processo de adesdo ao Pré-natal e de monitoramento de possiveis riscos presentes
no parto. Enquanto que na visdo da parteira, € um acontecimento que cria espacgos
de didlogo e de reconhecimento de seu saber que, em outros momentos, poderia
ser entendido como um problema para o “bom” trabalho da equipe.

Outro aspecto importante que a experiéncia nos traz é que ndo podemos
analisar a relagdo do trabalho da equipe com o trabalho da parteira tradicional
em oposicdo ou numa hierarquizacdo dos saberes. Nesse caso, o encontro pos-
sibilita o didlogo entre duas praticas do cuidado diferentes, com construcdes
epistemoldgicas distintas, que ndo se constroem na oposi¢do, mas que colo-
cam as diferencas em evidéncia.

O relato da experiéncia nos traz alguns desafios para continuarmos o di-
4logo intercultural: compreender o significado do corpo e do parto para a po-
pulacéo Ticuna; estudar as concepcdes cosmoldgicas e culturais associados ao
nascimento, como, por exemplo, dar o nome e o pertencimento ao cla; ampliar o
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didlogo sobre as plantas medicinais utilizadas pelas parteiras durante a gestacédo
e no parto, pois essas sdo utilizadas e reconhecidas como eficazes no cotidiano
das mulheres indigenas. O aprendizado com as parteiras é fundamental para a
consolidagdo do encontro no cuidado. Temos o desafio de buscarmos uma re-
lacdo mais simétrica entre os diferentes saberes, num exercicio micropolitico da
gestdo do cuidado. Por fim, entendemos que a construgdo desse texto ja repre-
sentou uma importante reflexdo sobre a experiéncia e as praticas do cuidado
realizadas nesse territério indigena na Amazénia.
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que o principal modelo
assistencial seja representado pela Atencéo Primaria a Saide (APS), sendo este o mais
eficaz e eficiente para otimizar os gastos na gestdo e melhorar os indicadores de satide
da populagéo (Ferreira et al., 2014). Neste contexto, é necessario acompanhar os indi-
cadores e com isso avaliar o sistema de satide. Uma ferramenta importante de avaligdo
foi a criacdo do Indice de Desenvolvimento do Sistema Unico de Satde (IDSUS), um
conjunto de indicadores simples e compostos que visam a afericdo do desempenho
do SUS quanto ao cumprimento de suas diretrizes, em relagédo a universalidade do
acesso, integralidade da atencéo, regionalizacdo e hierarquiza¢do dos servigos. Avalia
conjuntamente atencdo basica e especializada, além de atendimentos encaminhados
para outros municipios, o que também faz parte da avaliacdo de acesso e resultados
segundo as melhores respostas esperadas. Sua atuagdo engloba préticas de avaliagdo
e monitoramento, que visam identificar problemas a serem corrigidos por parcerias
entre as gestdes federais, estaduais e municipais (Brasil, 2014).

Os dados obtidos pelo IDSUS néo sdo por meio de consulta popular direta,
mas pelo fornecimento de dados alimentados por outros bancos como: Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES), Sistema de Informacdo Ambula-
torial (SIA), Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao (SINAN), Sistema de
Informacg&do do Programa Nacional de Imunizag&o (SI-PNI), Sistema de Informacgao
Hospitalar (SIH), Sistema de Informac&o sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Infor-
macao sobre Nascido Vivo (SINASC), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome (MDS)(Brasil,
2014). O IDSUS é formado por 24 indicadores que quantificam a qualidade do
servico, destes 5 avaliam especialmente a efetividade da atencdo primaria: (1) In-
ternagdes por condi¢des sensiveis a atengdo primaria; (2) Taxa de Incidéncia de
Sifilis Congénita; (3) Proporcdo de Cura de Casos Novos de Tuberculose Pulmonar
Bacilifera; (4) Proporcdo de Cura de Casos de Hanseniase; (5) Cobertura Vacinal
pela Vacina Tetravalente (Brasil, 2015).
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As Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaéria (ICSAP) com-
pdem um indicador criado em 1989, tendo origem norte americana e sendo an-
teriormente conhecido como Ambulatory Care-Sensitive Conditions (ACSC), seu
objetivo era descobrir os grupos populacionais que ndo tinham acesso a atencéo
ambulatorial e compreender seu impacto econémico sobre o sistema de saude.
Este indicador foi empregado posteriormente pela Espanha, pais que utiliza um
sistema de saude universal amparado pela APS (Nedel et al. 2010). No Brasil, tal
indicador é constituido por uma lista de Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria
(CSAP) implementada pelo Ministério da Saide (MS) em 2008. As ICSAP represen-
tam um grupo de 19 doengas, organizadas em causas de interna¢des hospitalares
que poderiam ser resolvidas na atencéo basica. E valido ressaltar, que para a elabo-
racdo da lista, houve diversos estudos conduzidos pelo MS em concordéncia com
pesquisadores da atencdo primaria (AP), gestores de saide, membros da Socieda-
de de Medicina de Familia e Comunidade, sendo também usado consulta publica,
para haver total participagédo social na confeccao desta (Ferreira et al., 2014).

Alguns preceitos foram respeitados para esta confecgdo: os grupos de causas
analisados ndo poderiam ser raros, as doencas deveriam ser de facil diagnéstico, ter
fundamentos cientificos relacionados a APS e que esse nivel de atencao tivesse meios
de resolver a condi¢do ou prevenir os fatores que resultariam em internacdo hospitalar
(Alfradique et al., 2009). Assim, o ICSAP avalia as internacdes em hospitais e informa
quais sdo sensiveis a atencao primaria (AP), ou seja, que deveriam ter sua resolutivida-
de assegurada por ela, revelando as morbidades que a APS poderia evitar o agravo
e, portanto, sua hospitalizagdo. Com este indicador é possivel avaliar o acesso a co-
bertura, a qualidade e o desempenho do nivel priméario de salde, tornando-se um
instrumento de gestdo do cuidado na atengdo priméria, desde que adaptado a cada
realidade, periodicamente revisto e atualizado (Ferreira et al., 2014).

De acordo com Facchine et al. (2008), os estudos de eficiéncia buscam avaliar o
impacto ligado as mudangas produzidas por uma intervengdo num contexto da vida
real. Em resumo, a efetividade é usada para avaliar o cumprimento de objetivos, metas
e fungdes dos programas institucionais da Atengao Bésica a Saude. Por isso, se apre-
senta como uma étima ferramenta para mensurar os beneficios e falhas da cobertura
do Estratégia de Saude da Familia em uma determinada regido. Para Vasconcelos et
al. (2018), o conceito de efetividade na saide coletiva se refere a atencdo capaz de
prevenir doencas ou controlar episédios agudos decorrentes de condigdes cronicas.

A Atenc&o Priméria a Saide (APS) deve ser pautada em bases fortalecidas e efe-
tivas, pois é responsavel pela resolu¢do de 85% das demandas em salde da popu-
lagdo, sendo, portanto, o setor que necessita de maiores investimentos e constantes
estudos (Brasil. 2007, p.04). Na regido amazdnica, poucos estudos sobre este nivel de
atencao vém sendo realizados, por isso, a justificativa para elaboracao desta pesquisa
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sdo: a necessidade de diferentes formas de avaliar a APS e caréncia de estudos sobre
esta temética na Regido Norte do pais. Esta pesquisa optou por utilizar o indicador
ICSAP, buscando dados de atendimentos realizados pelo Hospital Municipal de Santa-
rém (HMS), permitindo realizar um comparativo com a literatura nacional para identifi-
car fragilidades na APS municipal e fornecer mecanismos para fortalecé-la.

O objetivo geral do estudo foi analisar a eficiéncia da Atenc¢do Primaria a Saide no
municipio de Santarém/PA por meio do indicador “interna¢des por condi¢bes sensiveis
a atengdo primaria” (ICSAP). Os objetivos especificos foram: (1) Avaliar a resolutividade
do sistema publico de saliide por meio da identificacdo das internagdes por condi¢des
sensiveis a aten¢do primaria cadastradas no banco de dados do HMS, comparando com
o Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS); (2) Correlacionar os pa-
drdes e valores percentuais de referéncia para ICSAP nacionais com os dados munici-
pais; (3) Discutir as fragilidades da APS no municipio através do indicador ICSAP munici-
pal, com foco no aprimoramento da infraestrutura e do sistema j& atuante.

A pesquisa teve caréater transversal analitico, foi realizada no Hospital Municipal
de Santarém (HMS), com coleta no banco de dados deste hospital, dentro de um ano,
no periodo compreendido entre janeiro e dezembro de 2016. O presente trabalho
foi realizado no HMS, localizado na cidade de Santarém, sendo o principal centro
urbano, financeiro, comercial e cultural do oeste do Estado do Para. Este municipio
localiza-se na margem direita do Rio Tapajods, distando aproximadamente 1.609 Km
da capital Belém. Santarém pertence a 9° regional de salide Mesorregido do Baixo
Amazonas e possui uma boa infraestrutura econdmica e social. A producéo ocorreu
no primeiro semestre de 2018. Para compor a amostra foram selecionados pacientes
atendidos e cadastrados em banco de dados do HMS, no periodo de janeiro a de-
zembro de 2016. As palavras chaves utilizadas foram: Atengdo Primaria, Condi¢des
Sensiveis a Atencdo Priméria, Hospitalizagdo e Servicos de saide comunitéria.

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo nessa pesquisa dados de pa-
cientes admitidos dentro do periodo de janeiro a dezembro de 2016, com doencas
referidas pelo ICSAP ou pelo diagnéstico escrito claramente em banco de dados,
enquadrados na tabela padréo, de qualquer idade, gestantes em trabalho de parto
ou ndo. Além disso, foram excluidos da pesquisa dados de pacientes cadastrados
fora do periodo de coleta da proposto, dados de pacientes com diagndsticos incon-
clusivos durante a coleta e dados de pacientes oriundos de outros municipios.

Para a coleta de dados, foi utilizado um instrumento padronizado, que incluiu
informacdes referentes ao nimero do prontuério dos pacientes, sexo, idade, proce-
déncia e diagndstico de acordo com o ICSAP ou referido claramente no banco de
dados e que estivessem dentro da lista padrdo da pesquisa, que é a Lista Brasileira de
Internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atengdo Primaria, publicada pela Portaria MS/
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SAS n° 221, de 17 de abril de 2008. O instrumento de coleta utilizado ndo necessitou
ser submetido a pré-teste e estudo piloto, uma vez que foi adaptado e validado em
estudo prévio aprovado por CEP local, este trabalho ndo necessitou de termo de con-
sentimento livre e esclarecido, uma vez que apenas utilizou informagdes do banco de
dados do HMS, constando apenas o termo de compromisso de utilizagdo de dados.

Foi confeccionado um mapa na escala de 1:60.000 utilizando uma base de
dados georreferenciados em ambiente SIG (Sistema de informagdo Geografica)
com auxilio do software ArcGIS (versdo10.4) e adotou-se como padrao de sistema
de coordenadas a projecdo UTM (Universal Transversa de Mercator) e o Datum
horizontal SIRGAS 2000 zona 21 S (Figura 1).

Figura 1- Mapa referente area urbana do municipio de Santarém destacando os
bairros com unidades bésicas de saude, bem como a presenca da Estratégia Sau-
de da Familia (EFS) e atuacdo de agente comunitério de satde (ACS).
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Fonte: (IBGE, 2013)

A metodologia empregada neste trabalho utilizou como base o banco de
dados do HMS, sendo a correlagdo de seus dados com a populagdo atendida pelo
servico de atenc¢do basica do municipio, realizada por meio do célculo fornecido
pela base de dados do governo intitulada indice de Desempenho do Sistema Uni-
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co de Saude (IDSUS), definida pelo “percentual de internagdes clinicas sensiveis a
atencao primaria, de residentes em um determinado municipio no periodo consi-
derado. Este célculo pressupde, que naturalmente sdo necesséarias uma série de
internacdes em uma localidade, havendo dentro desse grupo um subconjunto de
causas que deveriam ser efetivamente resolvidas na atencdo basica, sendo o resul-
tado encontrado, um meio de criar politicas publicas visando a melhoria desse ser-
vico” (Brasil, 2013). Os dados foram tabulados e analisados através de anélise esta-
tistica descritiva, com auxilio do pacote estatistico Excel (versdo 2013). Além disso,
foi confeccionado um mapa para melhor ilustragdo quanto a presenca do ESF nas
Unidades Bésicas de Satude dos bairros estudados no municipio de Santarém-Pa.

No que tange aos aspectos éticos relacionados a pesquisa € importante sa-
lientar que todas as informacdes obtidas foram utilizadas somente na composicao
deste trabalho e nenhuma informacao que possa levar a identificagdo de qualquer
dos participantes do estudo foram ou serdo divulgadas, garantindo assim o sigilo
e a privacidade dos mesmos.

I Resultados e Discussao

No Hospital Municipal de Santarém/PA (HMS) ocorreram 15.960 internacdes
durante o periodo de janeiro a dezembro de 2016, destas 16,6% (2.650) correspon-
deram a Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Ateng¢do Primaria (ICSAP), sendo
90,82 internacdes absolutas por condi¢es sensiveis para cada 10.000 habitantes.
No ano de 2011, de acordo com BRASIL (2013), o municipio de Santarém contava
com 28% de internacdes relacionadas a Atencao Primaria (AP) e apenas 32,79% de
cobertura do Estratégia de Saude da Familia (ESF), esta reducao de 40,7% no ICSAP
pode ser reflexo do fortalecimento da Atencao Basica (AB) visto que nesse mesmo
periodo ocorreu expansao da cobertura do ESF em Santarém, passando para 49,5%
em 2016, como pode ser evidenciado na tabela 1 e figura 2. Além disso, a imple-
mentacdo do Programa Mais Médicos (PMM) e do Programa de Valoriza¢ado do Pro-
fissional da Atencéo Bésica (PROVAB), durante o ano de 2013, ajudaram a fortalecer
a AB, podendo ter contribuido para a reducédo do indicador (Brasil, 2011).

Tabela 1 - O indicador ICSAP e a Cobertura do ESF nos anos de 2011 e 2016, no
municipio de Santarém - Paré

ICSAP 28% 16,6%

Cobertura do ESF 32,79% 40,7%

Fonte: Dados da pesquisa e BRASIL(2011)
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A implantagdo do PMM no Brasil teve impacto importante na diminuicdo do
ICSAP, como mostra a maioria dos estudos analisados na revisdo de Nedel et al.
(2017), principalmente nas populacdes de maior vulnerabilidade social, propor-
cionando maior equidade. De acordo com os autores, essas internagdes ja vinham
em decréscimo antes da instalacdo do programa, contudo teve maior destaque
apds o processo, apresentando reducdo mais expressiva na Regido Norte (21%)
e Centro-Oeste (19%) e nos municipios entre 100 mil e 200 mil habitantes. Nos
estados nordestinos, relaciona-se a diminui¢cdo no ICSAP ao recrudescimento do
PMM, uma vez que ao longo de 3 anos constatou-se uma redugédo de 35% em
internagdes por motivo de gastrenterite infecciosa e suas complicagdes, que era a
principal morbidade desse indicador na regido (Gongalves et al. 2016).

Figura 2: Relacdo entre o ICSAP e a cobertura do ESF em 2011 e 2016, no munici-
pio de Santarém - Para.
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Fonte: Dados da pesquisa e BRASIL(2011)

A Estratégia Saude da Familia (ESF), foi adotada pelo Ministério da Sadde para
expandir a APS no Brasil, desejando consolidar assisténcia eficiente aos problemas
de satude dos usuérios do SUS, reduzindo as hospitalizagdes desnecessarias (Brasil,
2011). De acordo com Brasil (2016), a ESF cobre 49,5% da populagdo geral do mu-
nicipio de Santarém, o que pode explicar os achados satisfatorios, como evidencia a
Figura 2. Esse fato corrobora com Mendonga et al. (2012) que atribuiram a redugdo
de 18% do ICSAP na capital Belo Horizonte aos 4 anos de larga cobertura de ESF na
cidade, sendo mais expressivo nas comunidades de maior vulnerabilidade social.
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No estudo de Junior et al. (2018), também encontraram dados semelhantes
quando analisaram que a redugdo de 38% do ICSAP acompanhou a consolidacdo do
ESF, ao longo de 12 anos, em menores de um ano de idade nos municipios baianos.
Além dele, Pazé et al. (2017), encontraram redugdo de ICSAP de 28,79 % entre os
anos de 2000 e 2014 na medida em que o ESF se consolidava no estado do Espirito
Santo, atualmente apresentando cobertura de 70% na maioria dos seus municipios.

De acordo com Rasella et al. (2010), a cobertura do ESF foi estratificada da
seguinte forma: (1) ausente: cobertura igual a 0%, (sem implantacdo da ESF); (2)
incipiente: cobertura populacional menor que 30% e diferente de zero; (3) inter-
mediario: cobertura populacional maior ou igual a 30% e menor que 70% ou maior
ou igual a 70% com menos de quatro anos de implantagcdo da ESF; e, (4) conso-
lidado: cobertura populacional maior ou igual a 70% e com pelo menos, quatro
anos de implantacdo da ESF. A cidade Santarém, portanto, estaria com cobertura
intermediéria refletindo os satisfatorios resultados do estudo, contudo ainda longe
do padréo consolidado. Entretanto, outro estudo revelou que o sudeste do pais
tem baixos valores de hospitalizagdes sensiveis a AP, contudo é a regido que pos-
sui a menor proporc¢do de domicilios cadastrados no ESF, sendo a Unica do pais
com menos da metade da populagdo cadastrada, concluindo que o ICSAP sofre
influéncia da localizacdo geogréfica, urbanizacdo das cidades, meios de transporte
e percepc¢do do paciente sobre a prépria doenca (Magalhaes et al., 2017). Para
Pazé et al. (2017), observaram que o indicador pode sofrer interferéncia de fatores
como maior propor¢do de médicos por habitante e maior percentual de popula-
¢do com ensino médio, levando a sua redugdo. Em contrapartida, de acordo com
Souza et al. (2011) a maior disponibilidade de leitos hospitalares ociosos pode
levar a maiores internacdes evitaveis, principalmente em pequenas localidades.

Tabela 2 - Perfil epidemioldgico de ICSAP de pacientes atendidos no Hospital Mu-
nicipal de Santarém-PA, ano 2016.

N° de pacientes Feminino Masculino ldade Média (em anos)

Pneumonia/ Asma 695 294 401 3057
Doengas relacionadas ao pré-natal e B36 E4E g1 24
parto
Doencas cerebrovasculares 410 178 232 86,38
Infecgdo do rim e trato urinario 230 165 115 25
Insuficiéncia Cardiaca 238 110 129 62,8
Ulcera Gastrintestinal 154 66 88 43
Anemia 64 33 3 40,01
Gastrel&eﬁzisci:;c;:osas e 8 4 4 2912
Deficién cias Nutricion ais 5 3 2 12,6
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Diabetes melitus 45 22 23 51,64
Hipertensdo 14 T T 50,5
Angina 19 5 14 5931

Doencgas das vias aéreas inferiores 8 5 3 14
Epilkepsias T3 36 37 2183
Total 2650 1473 1177 39,52

Fonte: Dados da pesquisa

A tabela 2 expde 2650 causas de ICSAP, destas, 55,58% (n = 1473) referentes
as internagdes no sexo feminino e 44,42% (n = 1177) de ocorréncias no sexo mascu-
lino. A idade média de internacdes por CSAP foi de 39,52 anos, sendo a idade mé-
dia mais elevada correspondente aos quadros de doengas cerebrovasculares (86,38
anos) e a idade média mais baixa (12,6 anos), referente as deficiéncias nutricionais.

Homar et al. (2001), ao discorrerem sobre o perfil epidemioldgico da Catalu-
nha, chegou ao percentual de 13% de ICSAP, registrados no total de internagoes.
Destas, as hospitalizagdes devido a problemas em vias respiratérias seriam a pri-
meira causa, sendo o diagndstico mais frequente em todas as faixas etérias, segui-
das por patologias do trato urinério. Entre as criangas, o grupo mais frequente seria
composto por infecgcdes de vias aéreas superiores, doencas febris e gastrenterites.

Pitilin et al. (2015), em sua pesquisa, constataram um percentual de interna-
¢Oes por condicdes sensiveis de 49,42%, destas, 19,35% seriam de mulheres e os
demais seriam de homens. Os autores destacam que, possivelmente pela tendén-
cia feminina ao maior autocuidado, e o elevado percentual de ICSAP da pesquisa,
questdes tanto sociais, quanto emocionais, assim como as relacionadas a escolari-
dade, poderiam ter forte relacdo com esse indice, uma vez que um vinculo fragil a
ESF poderia ser determinante.

Sousa et al. (2016), ao avaliarem interna¢bes ocorridas no hospital regional
de Ceilandia no Distrito Federal, no periodo entre 2008 e 2012, observaram 15,9%
de internagdes por CSAP, destas, 55,5% seriam ligadas ao sexo feminino e os de-
mais 44,6% ao sexo masculino. Entre as mulheres, as doencas mais frequentes fo-
ram doencas cerebrovasculares (17,4%), doencas pulmonares (12%) e infec¢édo no
rim e trato urinério (11,1%). Entre os homens, o perfil gerado foi semelhante, com
predominio de doencas cerebrovasculares (20,2%), doencas pulmonares (12,4%)
e pneumonias bacterianas (8,9%).

A presente pesquisa evidenciou prevaléncia de doencas respiratérias em
adultos jovens (30,57 anos), tendo como quadros mais comuns entre criangas e
adolescentes, deficiéncias nutricionais e de vias aéreas inferiores. A pesquisa de
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Homar et al. (2001) demonstrou que as doencas respiratérias sdo as mais frequen-
tes ndo somente em criancas, assim como em todas as demais faixas de idade.

Em relacdo ao sexo, foram evidenciados mais casos de ICSAP entre o sexo
feminino e entre elas, prevaléncia de doencas relacionadas ao pré-natal e parto,
ja entre os homens, as patologias mais frequentes foram pneumonia e asma. Piti-
lin et al. (2015) evidenciaram maior prevaléncia de ICSAP entre homens, por fim,
Sousa et al. (2016), além de observarem maior prevaléncia entre o sexo feminino,
também observaram maior prevaléncia de doencgas cerebrovasculares tanto em
homens quanto em mulheres, possibilitando certa divergéncia entre a populacdo
do presente estudo e a avaliada por eles.

Figura 3 - Principais causas de ICSAP em pacientes atendidos no Hospital Munici-
pal de Santarém-PA, ano 2016.
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Fonte: Dados da pesquisa

As cinco principais internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo primaria
observadas no HMS foram: pneumonia/asma (26,22%), doencas relacionadas ao
pré-natal e parto (24%), doencas cerebrovasculares (15,47%), infeccdo do rim e
trato urinario (10,5%) e insuficiéncia cardiaca (9,01%). As demais condic¢des regis-
tradas no banco de dados do hospital foram: Ulcera gastrointestinal, anemia, gas-
troenterite infecciosa e complicacgdes, deficiéncias nutricionais, diabetes mellitus,
hipertenséo, angina, doencas das vias aéreas inferiores, epilepsias, que correspon-
deram aos demais 30,27% (Figura 3).

Pereira et al. (2015) trazem o perfil estimado para as regides Sul e Sudeste do
pais em que houve destaque do ICSAP por doencas como pneumonia, doengas
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cerebrovasculares e insuficiéncia cardiaca. No Norte, o perfil da regido obteve pre-
dominio, também em primeiro lugar, das internagdes por pneumonia, seguida por
gastroenterites e infecgdes urinarias. Em relagdo ao municipio de Santarém, carac-
teriza-se um perfil semelhante, com algumas especificidades, uma vez que, além
do predominio das internagdes por pneumonia e asma, destacam-se também as
intercorréncias do pré-natal e parto além das doencas cerebrovasculares.

Em outro estudo (Lima et al., 2017) os grupos de doencas respiratérias como
pneumonia, também, ocuparam primeiro lugar nas internacdes sensiveis aos cui-
dados bésicos. E possivel levantar hipéteses de o porqué desses grupos serem de
dificil controle na atengdo primaria. De acordo com a pesquisa de Frauches et al.
(2017) as doencas respiratdrias representaram a maior causa de atendimento na
AP na populagéo atribuindo o risco a poluentes atmosféricos, como dejetos vei-
culares e o agravamento dos quadros respiratorios a baixa escolaridade materna,
aglomeracéo familiar, condi¢des precérias de moradia e tabagismo materno. Nes-
te estudo, asma e pneumonia foram contadas juntamente, pois o banco de dados
do HMS as coloca em Unico grupo, ndo sendo possivel sua contabilidade isolada.

Na regido Centro-Oeste do Brasil, Sousa et al. (2016) encontraram perfil se-
melhante ao estudar o Hospital Regional de Ceildndia (DF), sendo as quatro con-
dicdes sensiveis a atengdo primaria mais frequente: angina, doencas pulmonares,
asma e doengas cerebrovasculares. Em comparativo com o estudo de Santarém, as
doencas de maior destaque em ambas as pesquisas sdo infecciosas e as doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), a excecdo de doencgas do parto e puerpério,
isto se deve a transicdo epidemioldgica brasileira caracterizada pela constancia
das doencas infecciosas e crescimento de DCNT (Pereira et al., 2015).

O segundo lugar de ICSAP neste estudo correspondeu as doencas relacio-
nadas ao pré-natal e parto (24%), colocando um alerta para importancia do pré-
-natal adequado, além de programas como o Rede Cegonha que englobam nao
somente as fases da gravidez, mas momentos desde a idealizacdo da concepgéo
até o pds-parto (Brasil, 2013). Logo, a expressividade de achados ligados as inter-
corréncias do parto, demonstra a necessidade em fortalecer a atenco primaria a
salide, ampliando o acesso e assisténcia adequada ao pré-natal de qualidade da
populacado local. Segundo Pereira et al. (2015), esses achados locais reforcariam o
critério direcionador de programas e a¢des para as diversas regides do pais.

Segundo Pitilin et al. (2015), um estudo sobre ICSAP na populagéo feminina, o
grupo de doencas relacionadas a gravidez, parto e puerpério foi também o segundo
mais frequente, tendo destaque as infec¢des do trato geniturinério (ITU) na gravidez.
Neste estudo, ser gestante conferiu @ mulher duas vezes mais chance de ser interna-
da por uma condicéo sensivel a atencéo primaria. Em outro estudo, acerca do ICSAP
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na populacdo de gestantes, excluindo pacientes em trabalho de parto, Pitilin et al.
(2017) demonstraram que 70,9% das internagdes em gravidas eram sensiveis aos
cuidados do nivel primério, sendo ITU no 2° e 3° trimestres a causa mais frequente.
Além disso, o autor encontrou outras varidveis negativas como: registro incompleto
no cartdo do pré-natal, inicio tardio da assisténcia pré-natal (a partir do 2° trimestre),
numero insuficiente de consultas, consulta clinica inadequada e percep¢do negativa
da ESF, fatores que, provavelmente, determinaram a internacao evitavel da gestante.

Boing et al. (2012), realizaram avaliacdo longitudinal sobre a evolugdo das IC-
SAP durante o periodo de 1998 a 2009, no qual a maioria das taxas se mantiveram
estaveis ou reduziram ao longo dos anos, com excecao da angina e da infecgdo no
rim e trato urinério, que cresceram durante esse periodo analisado no Brasil. Esse
perfil tem certa semelhanca com o municipio de Santarém, uma vez que, mesmo
tendo poucos casos de ICSAP por angina, a infecgdo do rim e trato urinario tiveram
um comportamento expressivo com o quarto lugar entre os casos registrados no
HMS no periodo da pesquisa.

No banco de dados analisado, ndo foram registrados casos de internacées pelos
grupos de doengas preveniveis por condigdes imunizaveis, outras doencgas pulmona-
res, infeccdes de ouvido, nariz e garganta, infeccdo de pele e tecido subcutineo e
doenca inflamatdria de érgaos pélvicos femininos. Uma andlise positiva da auséncia
desses achados pode ser referida como um bom funcionamento do Plano Nacional
De Imunizagdes (PNI), como afirmaram Alfradique et al. (2009). No entanto, também
levanta a hipdtese de possivel subnotificagdo destas doencas, que poderiam estar
chegando ao sistema secundario e tercidrio como complicagdes, perdendo sua carac-
teristica de condig&o sensivel. Um estudo conduzido na Bahia por Junior et al. (2018)
correlaciona a diminui¢do do ICSAP em menores de um ano com o fato de este grupo
etério ser alvo de maiores investimentos em salde e politicas publicas voltadas para a
prevencao de morbidade infantil, sendo exemplo a melhoria do PNI.

Tabela 3 - Condic¢des Sensiveis a Atencéo Primaria e suas porcentagens em rela-
¢do ao total de internagdes no ano de 2016.

Porcentagem em relagio

BETnca) e M EmagOcs aototal de intemagoespor Porcentagem em relagio

CSAR s pu:emd?nes T condigbe s sensiveis a ao total de internagoes
a atengd o primaria = el
aengdo primara

Doe ngas I3 - T, 169 e G4E -

cerebrovasculares ] will e 256
Doengasrelacionadas ao
pré-natal & pario 023, AS0e P36.0 638 24 358
. - K25 - K28, Ke2.0,

Ulcera Ga strintestinal T e 154 58 0,98
Epilepsias G40-G41 T3 27 0,45
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Doengasdas viasaeras 20, 121, M0 - M4e
inferiores T g 03 005
H3- 44, J15.3- 154,
Pneumonial Asma JIBE - HE9e HET; s 6.2 435
JE- MG
Total de internagdes por
condigoe s sensiveis a B 2650 100 86
atengio primaria
Total de internagoes - 15560 - -

Fonte: Dados da pesquisa

Atabela 3, traz de forma detalhada os principais dados gerados sobre as con-
dicdes sensiveis levantados pela pesquisa, nela além dos valores absolutos absorvi-
dos pelo HMS, uma das informagdes mais relevantes é evidenciada pelo percentual
de internagdes sensiveis em relacdo ao total de internagdes hospitalares dentro do
ano de 2016. O percentual de 16,6%, foi similar a diversos outros estudos relaciona-
dos a ICSAP, Melo et al. (2014) encontraram também 16% do indicador no hospital
de Guarulhos - SP entre os anos de 1998 e 2012. No Distrito Federal, Sousa et al.
(2016) obtiveram 15,9% de hospitalizagdes sensiveis a AP no periodo de 2008 até
2012. Entre os anos de 1998 e 2012, Costa et al. (2017) encontraram 17,3% de inter-
nacdes relacionadas a AP no Hospital de Pelotas - RS.

Os resultados percentuais encontrados neste estudo foram similares ao de ou-
tras pesquisas em grupos especificos, a exemplo Pitilin et al. (2015) que constataram
19,35% de hospitalizagdes sensiveis a AP na populacdo feminina no hospital do Pa-
rana no ano de 2013. De forma geral, o valor do ICSAP deste estudo é considerado
satisfatério, no entanto, ¢ relevante alcar hipdteses quanto a veracidade do banco
de dados do hospital e sobre acessibilidade a atencéo priméria por alguns grupos
ou comunidades. Essa possibilidade é reforcada por Alfradique et al. (2009) que res-
saltam o fato da alimentacdo dos bancos de dados hospitalares dependerem de
documentos como autorizagdes de internacdo hospitalar, o que confere a utilizagdo
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desses bancos maior avaliagdo racional, requerendo uma anélise cuidadosa das pré-
prias fontes de dados.

Tabela 4 - Distribuicdo de UBSs e seus respectivos bairros de cobertura relaciona-
dos as internagdes por CSAP no municipio de Santarém-PA, ano 2016.

Tipo de estratégia usada Nime o da Numero de _mPerufmalg;ﬁ ”
pela unidade basica de  Baimo(s) que engloba populagioque internagdes por ,; rnaﬂ;ln il \acd
saude engloba CSAPs SIS CH. POy
que engloba (%)
UBS Aeoporto Estmtéga de Agentes
velho Comunitiies & Saidk Asroporto Velho b a3 1.12
'"'E'vii’:‘ Estatégis de Sside ds &milis Jres Verde 5220 25 05
A r:?f:lade.l' e e Aparecids & Caranszal 187 o8 05
e Comunitaros de Saide :
Caranazal

Amparo, Alomda,
UBS Conquista Estatsgis de Salde da Gmilia Conquista, Nowo 13411 2] 0,73
Horzante, S50 Cristodio

D artinn Estategia de Saide da @milia  Cohsb e Diamantino 9628 6B 07
UBS Esperanga Estatégia de Saide da familia Espemnga 4580 43 05,
T Estmtégia de Agentes 3 s
UB & Fatima st it Aldeia e Fatima BT 68 1.15
UBSFloesta Estatigis d& Salde da Bmilia Flomsta = 550 Fencisoo 54 38 0.9
Rl i Estrategia de Salude da Emilia Intenentoria T84 18 0,24
UBS Jaderlidia Estatégis de Salde da Gmilia Jaderidnda 3585 12 0,2
UBS Jardim B = 5 s B
b Estatégia de Salde da Gmilia Jardim Santarem 9559 3 0
2 Estmtéga de Agentss :
UBS Laguinho Comunitiics & Satde Laguinho 1858 ] 0,34
UBS Liberdade/ Estmitégia de Agentes : i .
Mapiri ot i S Liberdsde, Mapiri e Sa& &res &1 0.5
_ABS Estatigis de Saide ds Bmiia L ¥amento 2 530 Jose 10311 53 0.5
Livmemento Opemrio
UBS Maica Estrategia de Saude da Gmilia Unsmenduba e Vigia 4245 45 1,08
- . . . Elcione Bamalho,
UBS Maracand Estategis de Salde da &milia Macames e Mow Vitdia 12807 &7 0,08
UBSMatinha Estatégia de Saide da Emilia C’""’“"::;;T‘"‘“ 58 L 0.8
UBSMararu  Estatégia de Sadde da &milia Mararu 4711 17 0%
UBS Mova < i .. MNow Repiblica e Bela
Repiiblica Estrategia de Salde da Gmilia Vista a1 93 i1
UBS Santa Estmtégia de Agentas —
Clara Comunitaios de Saide Banta Clam = Cantro 524 72 1.4
e e Estrategia de Salde da &milia ‘Santarenzinho 10226 102 L15:]
UBS Santo Estmtéga de Agentss E
Anré Cemunitiics de Saide Hemilo e e = na
UBS Santana Estratégis de Salde da &milia Santzns 682 54 0.6
UBS Urmra  Estatégis de Salde da Gmilia Uruara 9384 & 0.4z
"B:;‘:'“ Estratégia de Saide da fmifia Vitbia Rigia ) 20 0.3
s Estmtégad tes
Santissmof g cle Agen Sanfzsimo = Prainha BV 104 1.4
= Comunitisos de Salde
Prainha
« Estmtéga de Agentes - :
uBs Jutai Comunitaies de Saide Jutai e Urumari R ] -] 4,08
212034 15652

Fonte: Dados da pesquisa
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Com relagdo a andlise por bairros na zona urbana, a tabela 4 mostrou que os
bairros com maior nimero do ICSAP foram: Jutai/Urumari (4,03%), Santissimo/Prai-
nha (1,4%), Santa Clara/Centro (1,4%) e Aldeia/Fatima (1,15%) e os que correspon-
deram aos menores nimeros do indicador foram: Interventoria, Jaderlandia, Jardim
Santarém e Vitéria Régia (juntos 1,18%). De acordo com o mapa (figura 1), as Unida-
des Bésicas de Saude (UBS) que englobam os quatro bairros com maiores nimeros
de internagdes por condi¢des sensiveis a AP, ndo possuem ESF, em contrapartida, os
quatro bairros com os menores percentuais do indicador trabalham nesse formato.
Nota-se ainda pelo mapa, que as UBSs proximas ao HMS n&o apresentam ESF, en-
quanto as UBSs localizadas na periferia da zona urbana apresentam o programa. O
presente dado estd de acordo com a pesquisa de Costa et al. (2016), que descreve a
relagdo de diminuicdo das hospitalizagdes sensiveis a AP em locais que existem ESF.
A revisdo bibliogréafica de Nedel et al. (2010), também concorda com o resultado
encontrado no estudo, afirmando que a atencdo continuada ao paciente, principio
fundamental da atencdo primaria de sadde (APS), associa-se a menores nimeros de
hospitalizagdes por condigdo sensiveis a atencdo basica.

Tabela 5 - Relacdo entre regides da Zona Rural e o percentual de internagdes por
CSAP de pacientes atendidos no hospital Municipal de Santarém-PA, ano 2016

- ' “Nimero de [ ;
Populagio que internacdes por % de Internagéo por CSAP/N® Nimero de
engloba CSAPs P da populagao que engloba ESFs
'Ragiéo do Planalto 25482 187 0.73 -]
Regidoc do Eixo Forte 8.885 58 0,63 2
Regido de Rios 45.385 133 0,28 4
Total 2ona rural 79732 379 0.00475 11

Fonte: Dados da pesquisa

Com relagdo a zona rural, a tabela 5 mostra que a regido de planalto (0,73%)
possuiu o maior percentual do indicador em comparativo com os demais, eixo forte
e rios, 0,66% e 0,29%, respectivamente. E relevante ressaltar que os baixos valores
do ICSAP encontrados na zona rural podem ter duas explicagdes, ou as 11 equipes
de ESF que abrangem a zona rural tém eficiéncia excelente ou o acesso aos hospitais
e servicos especializados séo dificultados pela disténcia fisica entre os hospitais e as
comunidades rurais. A distdncia geogréfica pode caracterizar um empecilho, pois, de
acordo com a revisdo de Nedel et al. (2010), as interna¢des por causas relacionadas
a AB sdo dependentes de situa¢des ndo controladas pelas APS como por exemplo
a disténcia entre o hospital, urbanizagdo das cidades e condicédo socioeconémica.

Lima et al.(2017) encontraram resultados semelhantes, em sua pesquisa sobre
ICSAP, revelando que 56 % dos pacientes eram provenientes da zona urbana e 30 %
da zona rural, atribuindo a presenca de hospitais especializados apenas na capital,
relatando novamente a disténcia geogréfica como obstéaculo. Além disso, o autor
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ressalta que a presenca de ESF no municipio de residéncia determinou um menor
numero de hospitalizagdes por causas sensiveis a AP.

B Consideracbes Finais

Este estudo reconheceu a importancia da consolidagédo e ampliagdo do ESF na
diminui¢do do ICSAP em Santarém/PA, pois houve reducéo do indicador ICSAP em
40,7% entre os anos de 2011 e 2016, coincidindo com o aumento de 50,9% da cober-
tura do programa na regigo. A implementagdo do PMM e PROVAB também podem ter
contribuido, visto que atuam no fortalecimento da APS desde o ano de 2013.

Além disso, a maioria das pessoas internadas por condi¢des sensiveis eram
provenientes de bairros sem atuagdo da ESF, em contrapartida, os bairros com o pro-
grama apresentaram menores percentuais de internac¢des evitdveis, o que concordou
com diversos estudo, previamente citados, sobre a presenca do ESF ter impacto positi-
vo nas internagdes hospitalares. Em geral, a regido rural teve baixos nimeros de ICSAP
podendo relacionar a fatores que influenciam no indicador como: a barreira imposta
pela distancia até o hospital, nivel de urbanizagdo e condi¢des socioeconémicas.

Foi constatado 55,58% das ICSAP pelo sexo feminino, tendo maior prevalén-
cia de doencas relacionadas ao pré-natal e parto entre mulheres e pneumonia e
asma entre homens, a idade média de internagdes por condi¢bes sensiveis girou
em torno de 39,52 anos.

No que tange a avaliacdo dos grupos de doencas mais frequentes, pneu-
monia/asma, doencas relacionadas ao pré-natal, parto e puerpério, assim como
doencas cerebrovasculares tiveram destaque. Por fim, o estudo teve a intencéo
de demonstrar que os investimento e melhorias realizadas na atencdo basica
contribuem para o fortalecimento de todos os niveis de atenc&o, tendo impacto
positivo na saide amazdnica.
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I /ntroducao

A assisténcia a saude de populagdes rurais amazdnicas exige grandes res-
ponsabilidades, conhecimento do cendrio singular e a articulagdo conjunta de di-
ferentes instituicdes para o planejamento e implementacao das a¢des.

No municipio de Coari - Amazonas, parcela importante da populagao reside
nas areas rurais. Neste contexto, diferentes a¢des de salde estdo sendo desenvol-
vidas e fortalecidas entre as parcerias interinstitucionais do governo municipal e
a Universidade Federal do Amazonas (UFAM), por meio do campus avancado, o
Instituto de Saude e Biotecnologia (ISB).

Dentre as diferentes parcerias, destaca-se convénios com a rede de servicos
de satude em seus diferentes niveis (Atenc¢do Priméaria e Secundaria) para inser¢do
de alunos de graduacéo e professores dos cursos de sadde (medicina, enferma-
gem, nutri¢do e fisioterapia), para a realizagdo de estagios, préaticas de campo, pro-
jetos de extensdo, iniciacdo cientifica, educagdo em saude e demais atividades.

Neste capitulo iremos abordar sobre as populagdes rurais, a realizacdo de
atendimento de saldde, além de descrever agdes de educagdo em saude e forma-
¢do académica profissional realizada pela Universidade Federal do Amazonas em
parceria com o Departamento de Atencdo Basica de Coari - Amazonas.

I Populacées ribeirinhas do Amazonas

As populacdes ribeirinhas do Amazonas representam uma mistura de dife-
rentes grupos sociais: indigenas, nordestinos, migrantes de outras regides (Fraxe,
2007). Os ribeirinhos, vivem da pesca e agricultura de subsisténcia, em comunida-
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des geralmente distantes das sedes dos municipios, compostas por nutcleos fami-
liares, distribuidas ao longo das margens de rios, lagos e igarapés.

As comunidades ribeirinhas geralmente ndo possuem saneamento bésico, na
maioria das residéncias a 4gua para consumo ndo € tratada e o esgoto é despeja-
do nos quintais. O fornecimento de energia elétrica € limitado, o uso de geradores
movidos a gasolina ou diesel é comum. O principal meio de transporte é a canoa
movida a motor “rabeta”, também sao utilizadas embarcagdes maiores popularmen-
te conhecidas na regido como “recreios”, que fazem o transporte de mercadorias e
passageiros. Nas comunidades nio ha assisténcia a saide continua, feita apenas na
sede dos municipios (Gama, Fernandes, Parente, & Secoli, 2018; Sousa, 2010).

O clima tropical e a proximidade do homem com a floresta amazénica, cons-
tituem-se como fator preponderante para o surgimento de agravos tipicos da re-
gido. E comum nestas localidades a ocorréncia de malaria, acidentes por animais
peconhentos, Doenga de Chagas, ferradas por arraias e outros tipos de morbi-
dades tipicas da regido. As morbidades, o acesso aos servicos de saude, entre
outras caracteristicas do modo de vida dos ribeirinhos estdo intimamente ligadas
a variagdo das aguas nos rios e lagos (cheias e secas). O dpice das cheias ocorre
geralmente no més de julho, com recuo das dguas a partir de agosto (iniciando a
estiagem), chegando aos niveis mais baixos em outubro. A partir deste periodo,
inicia-se as chuvas e o rio avanga lentamente até o més de margo, nos meses sub-
sequentes o rio se eleva até o nivel maximo.

Por estarem distantes da sede dos municipios, os ribeirinhos tendem a buscar
alternativas para o tratamento de eventuais problemas de salde, seja pelo auxilio do
conhecimento de pessoas mais experientes na comunidade, como curandeiros e ido-
sos, que utilizam plantas medicinais no tratamento de enfermidades ou pela utilizagdo
da medicina moderna, através do consumo de medicamentos industrializados que séo
facilmente adquiridos em farmécias e drogarias quando deslocam-se até o municipio
para receber beneficios ou comercializar seus produtos (Gama et al., 2018). O Unico pro-
fissional de salide presente nas comunidades é o Agente Comunitario de Sadde (ACS).

- Assisténcia a satide dos povos ribeirinhos
do Municipio de Coari - Amazonas

O municipio de Coari esta localizado na regido central do Estado do Ama-
zonas, na calha média do Rio Solimdes, distante a 363 km de Manaus. O acesso
ao municipio é realizado por via fluvial (9 a 30 horas de viagem, dependendo da
embarcagdo) ou aérea, com duragdo de uma hora até Manaus. A populagéo local
é de 75.965 habitantes, sendo a quarta maior populagdo do Estado do Amazonas.
A populagéo urbana do municipio cresceu 20,0% entre os anos de 2000 a 2010,
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enquanto a rural encolheu 4,6%. Cerca de um ter¢o dos habitantes vivem na zona
rural (comunidades ribeirinhas). Esta populacdo encontra-se distribuida em regi-
des de terra firme e varzeas, em uma area geografica com cerca de 57.921 km2 e
densidade demogréfica de 1,3 pessoas por km2 (IBGE, 2010).

Os servigos de salide do municipio sdo compostos por um hospital de mé-
dia complexidade com 105 leitos; 14 Unidades Basicas de Saude (UBS), incluin-
do uma fluvial e outra ribeirinha; um Instituto de Medicina Tropical; um Labora-
tério Central de Anélises Clinicas; um Servico Emergéncia; um Departamento de
Vigilancia em Sadde; uma Policlinica; um Centro Especializado em Reabilitacéo e
um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS).

Nas comunidades ribeirinhas, ndo ha unidades de satde e a atuacdo de pro-
fissionais de saide (médicos, enfermeiros, dentistas, etc.) é esporadico, principal-
mente nas regides mais longinquas, os ribeirinhos recebem assisténcia em suas
comunidades nas seguintes ocasides: 1) na passagem de barcos missionérios de
Organiza¢des Ndo Governamentais (ONG) ou pela Marinha brasileira com agdes
militares e de assisténcia a salde; 2) Barco da Saide ou Unidade Bésica de Saude
Fluvial (UBSF); 3) Acdes de Saude desenvolvidas pelo campus da UFAM - Instituto
de Salde e Biotecnologia em parceria com o Governo Municipal.

Para entender o contexto da cobertura de saide nas populagdes ribeirinhas,
pontuaremos alguns aspectos importantes ocorridos com a implementacéo da Po-
litica Nacional de Atencao Bésica (PNAB).

A PNAB possibilitou avancos na aten¢do a sadde das populagdes ribeirinhas.
A politica foi implementada pelas portarias MS/GM n° 2.488 e 2.490, ambas de
2011. De acordo com PNAB, os municipios da Amazénia Legal e Mato Grosso do
Sul podem optar entre dois arranjos organizacionais para equipes Saude da Fami-
lia, além dos existentes para o restante do pais (Brasil, 2012):

e Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR): desempenham a
maior parte de suas fun¢des em Unidades Béasicas de Saude cons-
truidas/localizadas nas comunidades pertencentes a drea adscrita e
cujo acesso se da por meio fluvial;

e Equipe de Saude da Familia Fluviais (eSFF): desempenham suas fun-
¢bes em Unidades Bésicas de Sadde Fluviais (UBSF).

A composicdo minima dessas equipes devera ser: um médico, um enfermeiro,
um técnico ou auxiliar de enfermagem e 6 a 12 ACS. Nas regides endémicas, existe
a necessidade de um microscopista para compor a Equipe de Saide da Familia Ri-
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beirinha. Podem compor ainda as Equipes de Saide da Familia Fluviais: um técnico
de laboratério e/ou bioquimico e conforme modalidades poderdo ser incluidos um
cirurgido-dentista e um técnico ou auxiliar em sadde bucal (Brasil, 2012).

Considerando a elevada dimensao geogréfica e dispersdo demogréafica do mu-
nicipio de Coari, com mais de 57 mil km? e densidade demogréfica de 1,3 habitantes
por km?, com comunidades dentro limites territoriais do municipio distantes mais de
400 km da zona urbana, estas caracteristicas limitam severamente as a¢des de salude.

Neste sentido, em dezembro de 2017, o municipio foi contemplado com a
moderna e confortavel Unidade Bésica de Sadde Fluvial Prefeito Roberval Rodri-
gues, para atender os mais de 18 mil ribeirinhos que habitam as oito calhas de rio
e lagos da zona rural: Alto Solimdes, Médio Solimdes, Baixo Solimdes, Lago do
Mamid, Lago de Coari, Rio Coped, Rio Piorini e Codajas Mirim.

Anterior a aquisi¢do da UBS Fluvial, a Secretaria Municipal de Saude utilizava
uma grande embarcagdo alugada, para ser utilizada pela equipe de saide durante as
viagens de atendimento na zona rural. Além disto, pequenos botes também eram uti-
lizados na prestacdo de atendimentos, principalmente quando envolviam campanhas
de vacinagdo. Sendo assim, durante no periodo entre fevereiro a dezembro de 2017,
foram realizados 11.082 atendimentos de saiide em 23 viagens para as diferentes ca-
lhas de rios e lagos (Tabela 1). O nimero de comunidades atendidas foi de 89, com
duragdo méxima de dois dias para cada acdo, limitando as atividades desenvolvidas.

Em 2018, o Departamento de Atencdo Bésica passou a operacionalizar todos
os atendimentos da populacdo rural com suporte exclusivo da UBS Fluvial. Apenas
entre janeiro a novembro deste ano, foram realizadas 10 viagens de grande porte,
com duracdo entre 10 a 17 dias. Somente neste periodo, foram atendidas 206 co-
munidades, contemplando todas as regides, com um total de 23.785 atendimen-
tos em diversas especialidades (Tabela 2).

Tabela 1. Atendimentos realizados pelo Barco da Saide em 2017, Coari - Amazonas.

Consulta Consulta de Consulta Procedimentos Vacinagdo Vacinagao

Médica Enfermagem Odontolégica Técnicos Humana  Antirrabica Uzl

2.686 1.150 2.045 2.828 1.478 895 11.082

Tabela 2. Atendimentos realizados pela UBS Fluvial em 2018, Coari - Amazonas.

Exames
Labora- Total
toriais

Consulta Consulta de Consulta el Vacinacdo Vacinacdo

",'en.tos Humana  Antirrabica
Técnicos

Médica Enfermagem Odontolégica

6.751 1.165 2.264 4.282 5.311 1.235 2.777 | 23.785
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Diferente do Barco da Sadde, a UBS Fluvial de conta com uma grande estru-
tura fisica: consultério odontolégico, médico, enfermagem, sala de procedimen-
tos, sala de vacina, farmécia, laboratério para realizagdo de exames, confortaveis
dormitdrios, sala de espera e triagem, para melhor acomodacéo da equipe e ribei-
rinhos durante as consultas (Figura 1).

Figura 1. Unidade Bésica de Saude Fluvial de Coari.

Fonte: Autoria prépria

Desta maneira, observa-se que no mesmo periodo de operagao, a UBS Flu-
vial atendeu mais que o dobro do que o barco da saiide no ano de 2017. Este dado
mostra a expansdo das a¢des de salde nas populagdes ribeirinhas de Coari.

Atividades educativas em comunidades
ribeirinhas do Amazonas

Durante as visitas da UBS Fluvial nas comunidades ribeirinhas atendidas, fo-
ram realizadas acdes educativas com diversos temas. O conteido abordado foi
definido a partir das principais demandas de salde dos comunitarios, dentre as
quais destaca-se: pré-natal e sua importancia; cancer de mama e colo uterino;
amamentacdo e seus beneficios; alimentacdo saudavel; prevencdo de diabetes e
hipertenséo; cuidado com a higiene bucal e uso correto do hipoclorito de sédio no
tratamento da dgua para consumo.
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Essas atividades tiveram a participagdo de académicos do curso de enferma-
gem da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) pelo campus do Instituto de
Saude e Biotecnologia (ISB), sob supervisdo de docente responsével. A equipe da
universidade fechou parceria com a UBS Fluvial, objetivando realizar uma pesquisa
com mulheres ribeirinhas, levando como contrapartida o auxilio no processo de
trabalho, realizagdo de procedimentos e educacdo em salide. Para as agdes educa-
tivas, utilizou-se a linguagem popular, uma vez que em sua maioria, sdo individuos
com baixo grau de escolaridade (Gama, 2016).

Outra atividade educacional desenvolvida, foi um projeto de extensdo uni-
versitaria em parceria com a universidade supracitada, o “Cine Ribeirinho".

I Cine Ribeirinho

O Cine Ribeirinho é um projeto de extensao universitaria elaborado para po-
pulagdes ribeirinhas, cujo objetivo é proporcionar acesso a informacéo e educa-
¢do. Desta maneira, utilizou-se tecnologias educativas para facilitar a compreenséo
dos conteldos repassados durante as ac¢des.

O projeto “Cine Ribeirinho” teve inicio no ano de 2015, em conjunto com as
acbes de coleta de dados da tese de doutorado intitulada "Automedicacdo em
comunidades ribeirinhas na regido do Médio Solimdes, Amazonas” (Gama, 2016).

A referida tese foi um estudo populacional realizado em areas ribeirinhas do mu-
nicipio de Coari. Para tanto, durante 4 meses foram navegados mais de 2.000 km entre
rios e lagos, em viagens que duraram de 3 a 9 dias. Como a equipe do projeto (pes-
quisadores, professores e estudantes de graduacdo) permanecia nas comunidades
durante as viagens, pensou-se em realizar uma atividade que pudesse integrar os pes-
quisadores com os comunitarios, além de levar educagdo em salide com mensagens
simples, utilizando-se da linguagem popular local, durante as noites nas comunidades.

Nas viagens supracitadas, alguns dos autores deste manuscrito participaram
na época, como alunos de graduacéo, o que contribuiu como experiéncia para
insercdo no campo de trabalho, atuando como enfermeiro(a)s na atengdo a saide
ribeirinha, demonstrando a importéncia de atrelar o ensino, pesquisa e extensdo
como premissas nas Universidade publicas.

Para realizacdo do “Cine Ribeirinho” foram realizadas discussées com os co-
munitarios sobre os principais problemas de saide que afligiam os ribeirinhos.

Com base nos temas, a equipe organizou o roteiro de pequenos videos educativos.

A partir das discussdes, a equipe definiu temas prioritarios, as quais seguem:
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1) tratamento correto da &gua com o uso de hipoclorito de sédio; 2) prevencéo de
infecgdes sexualmente transmissiveis e uso de preservativos; 3) primeiros socorros
durante a ocorréncia de acidentes ofidicos; 4) prevenc¢do do cancer do colo do
Utero; 5) higiene bucal; 6) atribuicdes dos ACS; 7) consumo racional de medica-
mentos e os riscos da automedicacédo.

Os videos educativos com duragdo de 2 a 4 minutos, foram gravados na Uni-
versidade Federal do Amazonas (UFAM), por alunos de graduagdo de uma discipli-
na do curso de enfermagem (Educagdo em Saude).

Ap0s as discussdes e definicdo do filme (longa-metragem) que seria exibido aos
comunitarios, os videos educativos foram inseridos em forma de intervalo, no filme,
aproveitando este momento para sorteio de brindes, distribuicdo de pipoca e suco,
como forma inovadora de levar conhecimento associado a entretenimento. As cenas de
violéncia e palavras improprias foram excluidas durante a edi¢do do longa-metragem.

Entre os anos de 2016 a 2017, o Cine Ribeirinho passou a ser desenvolvido
como projeto de Extensdo da Universidade Federal do Amazonas, contemplando 12
comunidades ribeirinhas, sendo exibido para mais de 800 ribeirinhos de diferentes
faixas etdrias. No ano de 2018, o projeto avangou em conjunto com a rede de atencdo
a salide do municipio. Com a chegada da UBS Fluvial, os videos educativos foram do-
ados para serem exibidos na sala de espera da unidade de saliide, expandindo as ativi-
dades de prevencdo e promogéo da salide para as comunidades atendidas (Figura 2).

Figura 2. Implementag&o do cine ribeirinho em comunidades ribeirinhas de Coari
- Amazonas, 2015.

Fonte: Autores
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- Saude Ribeirinha e formacao de
recursos humanos especializados

Com a criagdo da PNAB e a necessidade de estruturar e capacitar Equipes de
Saude da Familia Fluviais, houve demanda para a insercao de profissionais de sau-
de que pudessem adentrar ao mercado de trabalho com experiéncia prévia sobre
as peculiaridades das populacdes ribeirinhas do Amazonas.

Neste contexto, o Instituto de Saude e Biotecnologia (ISB/UFAM) é pioneiro
com o curso de graduagdo em enfermagem. A partir de novembro de 2016, um
dos autores deste manuscrito, apds ter concluido a tese de doutorado realizada
nas comunidades ribeirinhas, percebeu a necessidade de inserir na graduagao do
curso de enfermagem, o contato dos estudantes com as populacdes ribeirinhas,
por meio de praticas de campo em parceria com o Governo Municipal.

As referidas préticas, tem como objetivo inserir precocemente o aluno de gra-
duagdo em enfermagem no contexto da vida ribeirinha, possibilitando compreen-
der a cultura, modo de vida, contexto de cuidados com a salde, vida social e acessi-
bilidade a saude, educacéo e informagéo. Além disto, considerando que as préticas
sdo desenvolvidas em sistema de internato em comunidades isoladas, com até trinta
alunos, cujo os mesmos permanecem sob a tutoria de docentes da instituicdo de
ensino nas comunidades, em periodos de até cinco dias, a logistica necesséria para
a manutencdo das equipes nas comunidades é singular. Neste sentido, os alunos
participam de todas as etapas de planejamento a execucéo das ac¢des.

As disciplinas que possibilitam as experiéncias supracitadas sdo ofertadas
pelo curso de enfermagem - Enfermagem em Saude Coletiva Il (7° semestre) e
Salude das Popula¢des Amazdnicas (8° semestre). As atividades foram realizadas
no periodo entre novembro de 2016 a junho de 2018, em trés préticas de campo
desenvolvidas nas seguintes regides e suas respectivas comunidades ribeirinhas e
disténcias para a zona urbana do municipio: 1) Lago do Mami& - Bom Jesus do Ja-
piim (64 km), Sao Francisco do Jacaré (72 km), Sdo Francisco do Laranjal (28 km); 2)
Médio Solimdes - Esperanca | (15 km); S&o Pedro da Vila Lira (17 km). Participaram
das préticas de campo, cerca de 60 alunos em periodos diferentes.

Durante as préticas de campo, foram realizadas visitas domiciliares pelos es-
tudantes de enfermagem com auxilio da Ficha de Visita Domiciliar e Territorial,
Cadastro Individual e Cadastro Domiciliar, utilizados pelos ACS. Nesta etapa os
estudantes foram formados duplas e trios sob supervisdo dos docentes. O objeti-
vo foi conhecer as familias, os problemas de saude, entender a territorialidade na
comunidade visitada, o modo de vida ribeirinho, e o modo pelo qual o processo
salide e doenca ocorre em uma perspectiva singular da vida ribeirinha.
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Durante as visitas domiciliares os estudantes realizaram orientacées de sau-
de, de acordo com a realidade e peculiaridade de cada familia, sendo abordados
assuntos como tratamento de &gua, higiene bucal e corporal, importéncia da rea-
lizagdo dos exames de Papanicolau, préstata e autoexame das mamas, vacinagao,
tabagismo, alcoolismo, orientacdes a puérperas, planejamento familiar, automedi-
cagado, importancia do aleitamento materno e realizagdo do pré-natal, controle de
hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus e orientacdes sobre os focos de
Maléria e Aedes aegypti encontrados nas comunidades.

Além disto, foram realizadas educagdes em salde programadas, destacan-
do-se primeiros socorros com foco em afogamento, asfixia, ferimentos, acidente
ofidico e queimaduras, sendo realizado encenagéo pelos préprios estudantes para
melhor explicacdo e visualizacdo; a importancia da amamentac¢do com utilizagdo
de uma boneca para demonstracdo da forma correta da pega materna; esquema
vacinal; HPV com utilizagdo de banner contendo imagens ilustrativas; mensuracdo
de acuidade visual com a tabela de Snellen; higiene bucal com aplicacdo de ma-
quete e explicacdo da forma correta de higienizagdo bucal; lavagem das mé&os
com confec¢do e utilizacdo de uma méao feita de cartolina; alimentacio saudavel;
planejamento familiar utilizando pecas anatémica (6rgdo genital feminino e mas-
culino) para demonstracéo da utilizagdo dos preservativo (Figura 3).

Figura 3. Acdes desenvolvidas em préaticas de campo com alunos de graduacéo
em enfermagem em comunidades ribeirinhas de Coari - Amazonas, 2016 a 2018.
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Fonte: Autores

Em conjunto com as a¢des de ensino, foi desenvolvido o projeto de extenséo
universitaria “Cine Ribeirinho” e doagéo de livros por meio do projeto “Biblioteca
Ribeirinha do Beiradao - BIRIBE” pelo Programa de Apoio a Realizagdo de Cursos
e Eventos (PAREC) da UFAM, além de atividades esportivas envolvendo criancas e
adultos com utilizagdo de bolas de futebol, sacos de fibra e cordas para o desen-
volvimento das atividades.

As acdes desenvolvidas nas préaticas de campo sdo possiveis a partir de par-
cerias firmadas com o Governo Municipal de Coari (concessdo de embarcagdes e
medicamentos para atendimento de salide) e por recursos concedidos pela UFAM
para a realizacdo da pratica de campo.

As comunidades contempladas pelas a¢Bes, apresentam boa aceitagdo e
participacdo dos ribeirinhos nas praticas de campo. Em alguns casos, durante
os atendimentos de saude, os ribeirinhos sdo referenciados para os servicos de
saude do municipio.

A realizagdo das préticas de campo, tem apresentado desafios constantes,
dentre os quais destaca-se: 1) recursos limitados em detrimento a logistica dife-
renciada e de elevado custo; 2) riscos de morbidades da equipe participante (in-
fecgdes gastrointestinais, malaria, etc.); 3) violéncia crescente na regido do médio
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Solimdes (rota de tréfico de drogas com agdes violentas de “piratas” dos rios); 4)
disponibilidade de embarcacgdes para as atividades.

Como possibilidades futuras para melhoria das acées de ensino no contex-
to da saude das populagdes ribeirinhas, pretende-se articular uma base de apoio
em uma das comunidades visitadas, de modo a manter atendimento continuo e
a presenca da Universidade em parceria com o Governo Municipal. Além disto,
vislumbra-se a inser¢do continua de alunos de graduacdo em estagios e préticas
de campo na UBS Fluvial.

B Consideracgées finais

As populagdes ribeirinhas do municipio de Coari vivem em é&reas isoladas e
de dificil acesso, as quais limitam o acesso aos servicos de saide. Nesta perspecti-
va é possivel visualizar avangos na assisténcia a satide destes povos, com a implan-
tacdo de estratégias de cobertura da saide com a UBS Fluvial e a¢cdes conjuntas
entre diferentes institui¢cdes (Universidade e Governo Municipal).

Emboratenha ocorrido o avanco na cobertura de saiide no contexto descrito,
é necessario a implementacgdo de estratégias que permitam a integralidade e con-
tinuidade da assisténcia a saude.

A experiéncia de consorciar diferentes agdes de salde em parceiras com
instituicoes diversas, em &reas remotas da Amazdnia brasileira, amplia o desen-
volvimento de agdes de ensino, pesquisa e extensdo que vislumbram a reducéo
da descontinuidade dos cuidados com a saude, além disto, sensibiliza e qualifica
atores sociais para a prestacdo humanizada de assisténcia a saude ribeirinha.
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Estratégia Saude da Familia e
praticas populares de satde:
didlogos entre Redes Vivas em um
territorio de Manaus
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I Introducao

"Doutora, estou colocando banha de sucuri na ferida, ndo tem remédio melhor
para sarar’; 'A senhora j& ouviu falar em Mae-do-corpo? Fica bem aqui" (aperta a
barriga abaixo do umbigo para mostrar). Relatos como estes de alguns comunitarios
aqui de Manaus foram me acompanhando ao longo da caminhada como médica de
familia e comunidade e ecoavam em minhas lembrancas das garrafadas que, meni-
na asmatica, me dava minha avé materna em Niterdi, no Estado do Rio de Janeiro.

Durante as consultas e visitas domiciliares, fui percebendo nas falas dos co-
munitarios e das Agentes Comunitéarias de Saude (ACS), a importéncia de outros
atores que prestam este tipo de cuidado. Esses, muitas vezes, estdo mais préximos
e mais acessiveis as pessoas, sendo melhor aceitos do que o cuidado biomédico,
que tem um modo formal, da medicina na qual fui formada. As formas tradicio-
nais de manutencao da vida sdo singulares e fazem parte do cotidiano das pes-
soas, que estdo presentes no territdrio. As chamadas préticas tradicionais de cura
se apresentam de diferentes formas: “puxar”, massagem, chas, “garrafadas”, rezas,
trazendo alivio e aconchego as pessoas.

Partindo do sistema cultural no qual fui treinada, o biomédico, proponho am-
pliar o olhar para o campo da cultura popular, entendendo cultura como define
Langdon (2010, p.175), “conjunto de elementos que qualificam e mediam qual-
quer atividade fisica ou mental... e que seja compartilhada pelos diferentes mem-
bros de um grupo social”. Peco emprestado ao pesquisador-doutor da Linha de
Pesquisa Micropolitica do Trabalho em Satide da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Ricardo Moebus o conceito-ferramenta de in-mundizar (Merhy et al, 2016).
Proponho me inserir como pesquisadora que entendendo a relacdo pesquisador-
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-pesquisado sem o pressuposto da neutralidade, que o método cientifico propaga
como ideal e imprescindivel, mas se in-mundizar no encontro. Assim, nos permi-
timos que os afetos e as trocas de experiéncias nos invadam, nos construindo en-
quanto pesquisadora e profissional inserida num determinado territério de vida.

Para auxiliar nesta caminhada, peco auxilio a minha formagdo em Medicina
de Familia e Comunidade e em Antropologia da Salude, e sabedoria para vivenciar
os encontros de forma simétrica, como nos ensina Emerson Merhy (2013). Como
norteadores nesta busca, almejo identificar quais as préaticas de cuidados popula-
res estdo em presentes na comunidade Unido e quem séo as pessoas que realizam
estas praticas.

B Conceitos-guia

Antes, porém, alguns esclarecimentos conceituais sdo importantes. Ao falar-
mos de praticas populares de saiide ndo estamos falando das praticas reconheci-
das pela Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) (Bra-
sil, 2017), pois mesmo em sua atualizagdo recente, em 2017, ndo aborda as préticas
tradicionais brasileiras como "benzer/rezar”, "puxar nervo torcido” ou “costurar
rasgadura”. A produgdo académica também traz poucas rela¢es entre as praticas
tradicionais de cura e os sistemas de saide, enquanto que em minha comunidade,
elas estdo presentes diariamente.

Schweickardt (2002) conta que na Amazénia do século XVIII-XIX ndo havia
quase médicos e a medicina que praticavam (sanguessugas, sangrias, purgas,
clisteres) era mais dolorosa, menos aceita e menos eficaz do que a pajelanca
com ervas, chas e rituais de cura, em uma mescla de cultos indigenas e afri-
canos tipica de nossa colonizagao plural. Ainda hoje, o contexto amazdnico
permanece rico em praticas de cura diversificadas, especialmente (mas nao
exclusivamente) nas populagdes indigenas. No entanto, as préaticas populares
néo se configuram como saberes hegemaonicos, pois sdo detentores de outra
racionalidade, que passa por uma cosmovisdo e légicas diferentes de organi-
zagdo do pensamento como da pratica biomédica. Segundo o autor, muitas
vezes, repassamos conceitos de tratamento e cura de forma impositiva para a
comunidade, depreciando suas formas tradicionais de cuidado, perpetuando o
conceito de préaticas ligadas ao charlatanismo.

Outro conceito que vamos trabalhar é o de cuidado. Para Ayres (2001,
p.71), cuidado é a relagdo entre o que cuida e o que é cuidado, envolvendo as-
pectos técnicos, éticos, afetivos e estéticos, pois “cuidar é querer, é fazer proje-
tos, € moldar argila”. A ideia de “moldar argila” vem da antiga fabula de Higino
contada por Heidegger (1995):
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Certa vez, atravessando um rio, Cuidado/Cura viu um pedaco de terra
argilosa: cogitando, tomou um pedaco e comecou a lhe dar forma. En-
quanto refletia sobre o que criara, interveio Jupiter. Cuidado pediu-lhe
que desse espirito a forma de argila, o que ele fez de bom grado. Como
Cuidado quis entdo dar seu nome ao que tinha dado forma, Jupiter
proibiu e exigiu que fosse dado seu nome. Enquanto Cuidado e Jupiter
disputavam sobre 0 nome, surgiu também a Terra (tellus) querendo dar
0 seu nome, uma vez que havia fornecido um pedaco do seu corpo. Os
disputantes tomaram Saturno como arbitro. Saturno pronunciou a se-
guinte decisdo, aparentemente equitativa: “Tu, Jupiter, por teres dado
o espirito, deves receber na morte o espirito e tu, Terra, por teres dado
o corpo, deves receber o corpo. Como porém foi o Cuidado quem pri-
meiro o formou, ele deve pertencer ao Cuidado enquanto viver. Como,
no entanto, sobre o nome ha disputa, ele deve se chamar 'homo', pois
foi feito de humus (terra)(Heidegger 1995, p. 131).

Merhy (2013) utiliza a figura dos brincantes de Suassuna e Nobrega para falar
do encontro entre trabalhador da satide e usuério: encontro de cuidado que ocor-
re em ato e onde um detentor de conhecimentos (trabalhador da saide) se com-
promete a resolver a demanda do outro (usuério) para recuperar seu “caminhar a
vida”. Como um né em que ha um passar de fora para dentro e do dentro para o
fora, como uma danca que sé existe em ato. Pediremos emprestado a Merhy esta
definicdo para extrapolar esta imagem do trabalhador de salide para o cuidador
popular, detentor de conhecimento e legitimidade em sua comunidade.

Merhy (2013) também fala das valises que o trabalhador de saude utiliza: tec-
nologia dura - sua mdo e o que cabe nela como estetoscépio, caneta; tecnologia
leve-dura - o que estd em sua cabeca, seus saberes como a clinica e a epidemio-
logia; tecnologia leve - a relagdo entre trabalhador-usuéario que ocorre em ato. Os
cuidadores populares se utilizam prioritariamente das tecnologias leves porque no
ato de curar/puxar/benzer/costurar rasgadura trazem consigo elementos simbdli-
cos que estdo construidos a partir de saberes e de ldgicas relacionais que valori-
zam o outro e com suas crencgas.

Outro conceito-guia é o de Redes Vivas que sao possibilidades existenciais
de sujeitos que sdo multiplos e em constante produgdo no mundo. As pessoas pro-
duzem e protagonizam seu processo de cuidado, trilhando e tecendo suas redes
de vida, sociabilidade e cuidado. Enfatizam a necessidade de se construir, no en-
contro, didlogo entre o outro com necessidade de saide e quem ele procura para
prestar este cuidado, entendendo que o primeiro é portador de conhecimentos
e experiéncias prévios e que nado pode deixar suas redes vivas de lado ao buscar
cuidado em satde. Muitas vezes, nos servicos de salde oficiais estas redes vivas
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sdo avaliadas e cerceadas pelas equipes de saude; sair dos muros das instituicoes
oficiais e estar nas ruas, nos territdrios vivos nos permite perceber a riqueza e as
tensdes da vida em producgdo (Merhy et al, 2014). Os cuidadores populares atuam
e fazem parte dessas redes vivas tanto sendo um ponto dessa rede como fazendo
parte de outros tantos pontos da malha da vida social.

Por fim, precisamos do conceito-guia territério que, na ESF é um conceito fun-
damental, pois trabalhamos com territério adscrito, ou seja, com uma determinada
area fisica pela qual se tem responsabilidade sanitaria. No entanto, o conceito de ter-
ritério aqui abordado é o de territério vivo, espago ndo pré-concebido por questdes
politico-administrativas, mas sim pelos sujeitos que o constroem nas rela¢des, sendo
o lugar de producéo de vida. Por fim, buscamos nos permitir desterritorializar, deixar
o conhecido e se permitir cartografar no caminhar com o outro pelo territério vivo
em que ele habita, constrdi, destrdi, reconstrdi (Merhy et al, 2016b).

Optamos neste trabalho pela concepc¢do de Rolnik (1989), de cartografia
como desenho dos movimentos de transformacédo da paisagem, diferentemen-
te de mapa, que é estético. Segundo a autora,”paisagens psicossociais também
sdo cartografaveis. A funcdo do cartégrafo é dar lingua para afetos que pedem
passagem... é ser, antes de tudo, um antropdfago” (Rolnik, 1989, p.66-67). Em sua
prética, o cartdgrafo deve estar atento as formacdes do desejo no campo social
(delinquéncia, violéncia, quadros clinicos individuais ou coletivos). Para isso utili-
za-se das fontes mais variadas, um tratado, uma conversa, um filme. Procura-se o
encontro do corpo do cartdgrafo com outros corpos, mergulhar nos afetos tendo
a "linguagem como ponte para fazer a travessia, (...) ‘tapete voador’, veiculo para
novos mundos, novas histérias” (Rolnik, 1989, p.67).

O que o cartégrafo procura “é participar, embarcar na constituicdo de territd-
rios existenciais, constituicdo de realidade;... deixa seu corpo vibrar” (Rolnik, 1989,
p.67-68) para captar os desejos, ndo seguindo nenhuma normatizagdo, mas inven-
tando, com sensibilidade, o que cada contexto pede. Seu instrumento de trabalho
é "o grau de abertura para a vida que cada um se permite a cada momento”, livre
de moral e tendo como principio “que é sempre em nome da vida, e de sua defesa,
que se inventam estratégias” para protecdo da prépria vida. Lembrar que hd um
limiar entre o que se suporta ou ndo, um limite de protecdo que permite ao corpo
vibratil reconhecer a poténcia, mas também o perigo, uma “regra de delicadeza
para com a vida" (Rolnik, 1989, p.70).

I Sobre o percurso da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de carater etnografico, utilizando a
técnica de entrevistas semiestruturadas e narrativas gravadas, que posteriormen-
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te foram transcritas e analisadas pelos principios da Anélise do Discurso (AD). A
AD sendo vista como “um produto do encontro entre um eu e um outro, segundo
formas de interagdo situadas historicamente” (Deusdara e Rocha, 2005 p.317). O
roteiro valoriza a narrativa dos cuidadores populares, dando oportunidade para
a escuta e entendendo narrativa como a melhor maneira para compreender a
experiéncia subjetiva (Becker, 2009).

O estudo esta sendo realizado na Comunidade Unido, situada no Parque 10
de Novembro, zona centro-sul de Manaus, na &rea de abrangéncia da equipe da
Estratégia da Saude da Familia, identificada como ESF 452. No entanto, podemos
ultrapassar os limites desse territério ao identificar outros atores do cuidado que
moram em outras regides da cidade.

A Comunidade Uniéo surgiu na década de 1970 com a invasdo de terrenos
no Parque 10 de Novembro; a legalizacdo da drea em 02 de Agosto de 1979 ocor-
reu apds muita mobilizagdo da comunidade que comecava a se formar, com inclu-
sive, greve de fome. O lgarapé do Bind4a, que atravessa a comunidade, teve seu
curso original desviado nesta mesma época, dando lugar a rua onde, também com
muita luta e participacdo dos moradores, construiu-se em 1988 o Posto de Saude
ou Unidade Basica de Saude (UBS). A unidade da ESF foi construida em 2000 e,
posteriormente (2013), mudou-se para dentro da UBS (dados coletados com ACS
que fundaram o bairro - arquivo pessoal da autora.)

A identificacdo dos cuidadores populares tem sido através de conversa com
usuérios e outros trabalhadores da satide como o ACS (nossas sementes, como
denominado na técnica de amostragem nao probabilistica em Bola de Neve ou
snowball sampling) (Vinuto, 2014).

O trabalho foi avaliado pela Secretaria Municipal de Saude que emitiu a carta de
anuéncia para avaliagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) através da Plataforma
Brasil e de acordo com a Resolu¢do 510/2016 que regulamenta a pesquisa em Ciéncias
Sociais e Humanas. O parecer foi de aprovacdo com o CAEE_87206318.0.0000.5016.
Os resultados da pesquisa serdo apresentados em roda de conversa com a comunida-
de e com a Secretaria Municipal de Saide de Manaus.

I O olhar da Antropologia da Satde

Segundo Helman, a antropologia médica, ramo da Antropologia Social e Cul-
tural, "aborda as maneiras que as pessoas, em diferentes culturas e grupos sociais,
explicam as causas dos problemas de saide,” (2003, p.11). Essa subérea da antro-
pologia estuda o tipo de cuidado que se faz necessério nas cenas e nos encontros.
E destaca que as crencas e préticas de saide/doenca séo o cerne da cultura, pois
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é através desta “lente que se enxerga e interpreta o mundo”, organizando social-
mente a assisténcia a satde.

Precisamos entender que o sistema biomédico “ndo existe em um vacuo cul-
tural e social... ele é a expressdo dos valores e da estrutura social da sociedade em
que surgiu”(Helman, 2003, p.83). Para Langdon (2010), o relativismo cultural é ne-
cessario para ndo incorrermos no risco de aplicarmos nossa visdo de mundo como
a correta, desprezando formas culturais distintas da nossa. O sistema biomédico
(que Langdon conceitua como a medicina ocidental praticada em nossa socieda-
de) nada mais é que uma forma particular de cultura, no entanto, em nossa socie-
dade, temos sistemas de satde tao distintos quanto as culturas que a compoe.

O olhar da Medicina de Familia e Comunidade
e a Estratégia Saude da Familia

A Medicina de Familia e Comunidade surge em Porto Alegre em 1974, no ser-
vico do Dr.Carlos Groissman, o Centro de Saide Murialdo (Brasil, 2010). O nome
da especialidade mudaria em 2001 para Medicina de Familia e Comunidade, para
novamente mudar para o termo atual Medicina Geral de Familia e Comunidade
(Brasil, 2010). No inicio da década de 1990, alguns municipios do Brasil desenvol-
veram o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) que foi regulamen-
tado em 1997 (Brasil, 2001). Em dezembro de 1993, o Brasil adotou como forma
de reestruturar seu modelo de assisténcia a saide o Programa Saldde da Familia.
Paises como Canadé, Reino Unido, Cuba j& vinham utilizando esse modelo. No
Brasil tivemos as experiéncias da cidade natal Niterdi, no Rio de Janeiro que iniciou
em 1992 o Programa Médico da Familia (no qual trabalhei). Em 1998, o programa
torna-se Estratégia Saude da Familia (ESF), e passa a ser uma politica de Estado
com abrangéncia nacional. A ESF é um dos pilares de sustentacdo do SUS a partir
da Atencdo Bésica em Saude (Brasil, 2010).

Neste novo modelo de atengdo a salde, cabe ao profissional trabalhar de
forma interdisciplinar e interprofissional, “aliando-se a familia no cumprimento
de sua missdo, fortalecendo-a e propiciando o apoio necessario” (Secretaria de
Politicas de Saude, 2000, p.317). H& o pressuposto do didlogo horizontal entre
os membros da equipe, com uma visdo holistica da pessoa, da familia e da co-
munidade em que ird atuar. A Medicina de Familia e Comunidade e a Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia buscam formar profissionais com esse perfil
profissional. Cada equipe de salide da familia ¢ composta pelo médico generalista
ou especialista em medicina de familia e comunidade, enfermeiro especialista em
satde da familia, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de satide e deve
ser responsavel pelo acompanhamento de 4500 pessoas que vivam ou trabalhem
na érea adscrita a equipe. Esta responsabilidade sanitaria por um territério e seus
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moradores permite o cuidado longitudinal e maior vinculo com a criagdo de for-
mas de cuidado mais sensiveis a diversidade existente na comunidade como préti-
cas tradicionais de garrafadas, rezas e tantas outras praticas (Secretaria de Politicas
de Saude, 2000, p.317).

O antropélogo e médico de familia e comunidade (mfc) Francisco Arsego
(1998), em seu trabalho no Sul do Brasil, destaca que sdo variadas as concepgdes
sobre salde e doenga, a depender do contexto sdcio-cultural de cada grupo da
sociedade. A forma com que o individuo se percebe doente determinard quem
serd o “curador” que ird procurar bem como o tipo de tratamento que acredita
ser o necesséario. Nés, médicos de familia, somos mais permeéveis e sensiveis a
estes relatos ouvindo-os e respeitando seus outros modos de buscar ajuda (Arse-
go, 1998). Muitos destes cuidadores populares sdo comunitarios que atendemos
na ESF e esta capacidade de ouvir e respeitar seu dom torna nosso didlogo mais
fluido. Em certo aspecto, a pratica dos mfc tem nas préticas de cuidado dos cuida-
dores populares um aprendizado importante porque compartilhamos de um palco
de acdo que as casas da comunidade e o cotidiano das pessoas com suas redes
vivas. Assim, o cuidado ndo compartimentaliza a pessoa mas, antes de tudo, a vé
em sua integridade fisica-social-cultural.

Os agentes comunitérios de satde (ACS), hibridos de representantes da co-
munidade e da equipe de salde, sdo uma caracteristica peculiar que da Politica
Nacional da Atencéo Béasica em Saude, que a Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) tem tido oportunidade de potencializar as suas agdes. Eles sdo a ponte tam-
bém entre os conhecimentos tradicionais e a biomedicina. Através de seus pas-
sos, somos guiados até os cuidadores populares no territério de trabalho. E pela
vivéncia das ACS de minha equipe que conheco as histdrias dos cuidadores, sua
dedicacdo, suas faganhas, a admiragdo que provocam.

Il O mundo da Magia: curador/rezador/pajé

Helman (2003) sintetiza as formas através das quais um cuidador popular
surge: poder inato (ao nascer em familia de cuidadores ou por ser o sétimo filho
em familia de cuidadores) ou poder adquirido (por estudar com outro curandeiro,
apds uma revelagdo durante doencga ou sono, transe). Laplantine (2004) conta que,
durante a revolucdo de 1789, na regido francesa de Pilat/Saint Sabin, um rebelde
recebeu ajuda de um camponés e, como agradecimento, deu a um bebé o bem
que possuia: o dom da cura. Este bebé cresceu e tornou-se um grande curador de
luxacdes e entorses; antes de morrer, transmitiu este dom a seu filho Laurent Odou-
ard que ficou conhecido como Séo Sabino. Dois de seus filhos também herdaram
o dom de curar. Mas o “dom parece passar de homem para homem, excluindo
mulheres, e se enfraquece de uma geracgdo para a outra”(Laplantine, 2004, p.222).
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Na comunidade Unido, uma das cuidadoras que a comunidade me indicou
(d.J) conta que aprendeu a fazer garrafadas e a rezar com sua tataravé. O dom, dife-
rentemente do observado por Laplantine, foi passado de geracdo em geracdo pela
linhagem feminina da familia. E ressalta d.J que o poder de rezar, quem tinha mes-
mo, era sua mae, d.M mas, ao morrer, deixou suas imagens santas e seu terco para a
filha. No entanto, por medo e ignorancia, seu irmdo destruiu as imagens e o poder
de d.J, enfraqueceu! Sua Unica filha e suas netas ndo acreditam em suas rezas!

Outra referéncia de cuidador popular em nossa comunidade é o Sr.R que conta:

Eu disse, para eu comecar isso, foi um baque que peguei nas costas
a noite, passei 12 horas sem sentido a noite. Quando foi de manhg,
porque j& tinham falado pra mim, que a pessoa nao deve trabalhar
até tarde... que a pessoa nunca deve trabalhar até 6 horas da tarde, e
eu trabalhei até 6 horas da tarde, eu e um compadre meu que tinha
se acidentado. Eram 6 pessoas, ai comegamos, ai © meu compadre
queria parar umas 17:30h mas tem esses 4 paus pra derribar, vai ser
uma vergonha de ficar, af foi s aquilo mesmo, ai veio um pau, pra
mode de eu correr, com um metro, ai veio um pedacinho de pau e
me bateu, ai eu cai, me levantei conversando mas sem sentido, vim
para casa, quando foi uma meia noite, aquilo dizendo para nunca
trabalhar até tarde, sé umas 17 horas porque tudo quanto era de
mau tava passando por ai. Ai ele me dizia que isso era uma brinca-
deira que fizeram comigo. Mas era pra mim... Que ndo ia morrer... do
baque; ia viver até 1980. E. E vocé vai curar gente, vai curar crianga
e se vocé passar de 80, vai viver muito tempo. E vocé vai curar muita
gente mesmo, mas nao cobre!

A folclorista Elma Sant’/Ana (2012) também encontra a mesma proibicdo de
cobrar por benzedura: que ndo se pode cobrar por benzedura pois Jesus nunca
cobrou e é a Ele que prestara contas ao morrer.

Paula Monteiro (1986) descreve que o trabalho do antropdlogo é buscar sa-
ber qual o sentido da crenga na magia, o que a magia diz sobre o mundo, que
sistema simbdlico utiliza e como ele é capaz de intervir na ordem social. E se per-
gunta: “qual a eficacia de magia?” A resposta nos é dada por Leévi-Strauss (1975) no
conceito de eficacia simbdlica.

Levi-Strauss (1975) se indaga por que a pessoa doente fica curada ao acre-
ditar que monstros a adoeceram, mas ndo sara quando explicamos que foram
os micrébios que o fizeram; seriam os monstros mais reais do que os micrébios?
E conclui que a cura xamanistica esta entre a biomedicina e a psicanélise, pois
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nao é o conhecimento que o doente procura, mas uma experiéncia especifica na
qual os conflitos se desenvolvem e desenlacam. O xam3, segundo o antropélo-
go francés, além de proferir o encantamento, encarna em si o herdi que expulsa
0s maus-espiritos. Para Monteiro (1986), a magia ndo separa o mundo visivel do
sobrenatural e é sempre uma criagdo fundada na coletividade. Ao final, o rito sé
tem sentido, s6 tem eficacia porque é a sociedade falando através do mégico,
sociedade esta que lhe empresta sua forga.

Ao mégico sdo atribuidos inUmeros poderes perante aos quais “curvam-se
a natureza, os homens, os espiritos e os deuses”; os bréamanes da india “se dizem
superiores aos deuses e capazes de criar o mundo”, e as pessoas acreditam que
“possam curar, por exemplo, uma vaca” (Mauss, 2003 p.70). O ritual encenado anu-
almente no Festival Folclérico de Parintins, estado do Amazonas, quando retrata
uma histéria muito semelhante: Catirina estd gravida e tem o desejo de comer
lingua de boi; seu marido Pai Francisco mata o boi mais bonito da fazenda o que
desperta a ira do dono; até médico é chamado para ressuscitar o boi, o que sé
ocorre com o ritual magico do pajé, ou seja, somente os poderes magicos do pajé
podem trazer o boi a vida e continuar a festa. Importante destacar que o festival de
Parintins incorpora a figura do pajé na tradi¢do da festa do boi, trazendo elementos
regionais como os mitos, ritos e magia dos povos indigenas.

A agdo da magia pode ocorrer seguindo algumas assim chamadas leis: a
da contiguidade - unhas, fios de cabelo, roupas que representam a pessoa a que
pertenciam; a da similaridade - um desenho ou boneco representando a pessoa,
um né para representar o amor; e a da contrariedade - que é a aplicacéo inverti-
da da lei da similaridade. Monteiro, citando Leévi-Strauss, fala que o pensamento
mitico assemelha-se ao trabalho do bricoleur, aquele que trabalha com as méos
a partir de restos ou pedacos de objetos; o pensamento mitico faria assim uma
espécie de bricolage intelectual ao utilizar pedacos de construgdes culturais e
trabalhar com o signo (Monteiro, 1986).

Um dia desses, uma senhora |14 de trés tava de pé inchado, eu rezei pra
vermelha, nada; eu rezei pra sangue ruim, nada; eu rezei pra... Porque
tem gente que faz mal pros outros, né? Tem um negdcio errado, acho
que fizeram alguma coisa, e foi tdo forte que passou pro meu braco,
pra minha mao. Ai eu cheguei em casa e ndo podia mexer com a mi-
nha mao (torce o braco, esfrega) que passei uns 4 dias, e eu puxava
e rezava... Ai, chegou o marido dela e disse ‘Sr. R, porque sempre eu
tenho fé no senhor, mas saiu um bichinho, (do pé dela) desse tamani-
nho, e o bicho pulava, pulava e eu querendo pegar; eu peguei algo-
ddo e amassei. O bicho tinha a cabeca pretinha. Eu amassei e parecia
que tinha dgua dentro. Falei, ainda bem e ai, secou.
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Laplantine (2004) e Buchillet (1991) afirmam que “ndo existem praticas pu-
ramente ‘médicas’ ou puramente ‘'magico-religiosas”, pois nos encontramos “qua-
se sempre na presencga de dois niveis interpretativos estreitamente ligados: uma
interpretacdo concernente aos processos etioldgico-terapéuticos, uma interpreta-
¢do concernente a interpretagdo do sentido e do porqué (...)" (Laplantine, 1991
p. 217). O que parece distinguir estes dois niveis interpretativos é a” proximidade
fisica de quem cura e o carater abrangente da percepcio da doenca na medicina
popular, na qual ndo se separa homem-natureza-cultura” (Laplantine, 1991 p. 217).
Os cuidadores populares envolvem a familia no diagndstico e tratamento, a cura
ocorrendo em cendrios conhecidos da pessoa como seu lar ou local religioso.

I Dilemas da pesquisa in-mundo

Estamos vivendo mais um momento de tensdo em nossa comunidade, com
disputa pelo trafico de drogas entre os traficantes e a policia, o que torna mais tenso
a nossa presencga na comunidade. Os comunitéarios tém pedido para a equipe de
saude evitar andar pelas ruas, pois ndo ha mais hora para os confrontos. A neta do
Sr.R sugere que seria melhor conversar sobre estes assuntos na unidade de saude
e ndo em sua casa. Por um lado, ela tem razéo, pois os ruidos da casa, dificultam um
pouco para ouvi-lo pela fala baixa e lenta, como se estivesse pensando para si mes-
mo. Mas Sr.R mal da tempo a pesquisadora de ligar o gravador e a fala corre solta
e facil, dvido esta para contar. D.J vive em uma parte mais distante da comunidade
e, aparentemente, menos violenta e aceita, orgulhosa, dividir seu conhecimento de
plantas e mostrar as que cultiva e as inUmeras que traz de sua terra, no nordeste.

Inicialmente, tive receio que minha presenca enquanto médica da equipe e
da comunidade, sua cuidadora oficial, pudesse atrapalhar ou dificultar a agdo de
pesquisadora. No entanto, creio que me instituir e me construir enquanto pesqui-
sadora in-mundo trouxe a vontade e a generosidade dos cuidadores populares em
compartilhar seus saberes. A disponibilidade em contar suas histérias é tamanha
que esqueco as dificuldades atuais do territdrio, podendo mergulhar e navegar
nas narrativas vivas. Ainda tenho muitas histdrias para ouvir, pois as narrativas estdo
apenas comecando e outros cuidadores tém surgido no relato da comunidade e
das ACS. Vou continuar navegando e me permitindo in-mundizando e ser guiada
nesta viagem pelos cuidadores. Querem embarcar?
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Asatide do homem: cuidado humani-
zado dos enfermeiros na atencao basica

12
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O Ministério da Saude lancgou a Politica Nacional de Atengdo Integral a Sadde
do Homem (PNAISH) para faixa etaria dos 25 a 59 anos. Nessa perspectiva, este
capitulo insere-se no atual contexto da implantagdo da PNAISH junto as equipes
de saude no municipio de Boa Vista, Roraima e configurando como um recorte da
dissertacdo de Mestrado intitulada: “A saide do homem: cuidado humanizado dos
enfermeiros na atenc¢do bdsica”, no Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da
Saude - PROCISA, da Universidade Federal de Roraima.

Segundo Brasil (2000), o Ministério da Saude refere que a Atencdo Primaria a
Saude é um conjunto de a¢des de caréter individual ou coletivo situado no primeiro
nivel de atencdo dos servigos de saude, voltado para promocao da saldde, preven-
¢3o de agravos, tratamento e reabilitacdo, sendo que o contato preferencial e inicial
dos usuérios com o Sistema Unico de Saude (SUS) deve ser por meio do Programa
de Saude da Familia (PSF); provenientes do Programa Agente Comunitério de Saude
(PACS) e na atualidade denominado Estratégia de Satide da Familia (ESF).

O interesse nesta investigagdo surge em averiguar as equipes de satde
que prestam atendimentos a demanda masculina, bem como da importéncia
das equipes e profissionais de saude para que sejam esclarecidos e prepara-
dos para atender aos homens, assim como conhecer seus pressupostos e as
expectativas em relagdo a implementacdo dessa politica observada pelos coor-
denadores do Programa de Saide do Homem, possibilitando o entendimento
e agbes que proporcionam maior cobertura do cuidado humanizado a saude
masculina, com promocéo e prevencao a salude, em uma perspectiva fenome-
noldgica de Edith Stein, e apresenta-se como uma possibilidade de leitura des-
ta realidade, uma vez que Stein nos auxilia no reconhecimento de pontos es-
senciais da estrutura humana, tanto na perspectiva subjetiva da pessoa, quanto
na dimensdo intersubjetiva.

O estudo teve como objetivo compreender as atividades que viabilizam
o cuidado humanizado realizado pelos enfermeiros a populagdo masculina em
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Boa Vista-RR tendo como referencial a fenomenologia de Edith Stein. Os dados
utilizados para o desenvolvimento deste capitulo foram produzidos com nove
enfermeiros de trés Unidades Bésicas de Saude (UBS), incluidos como critério
apenas enfermeiros de cada macroérea, pelo fato que esses profissionais geral-
mente coordenam os programas de salde, participam da assisténcia dos usua-
rios da UBS no municipio de Boa Vista capital do estado de Roraima, localizado
na Amazénia Legal, regido Norte do Brasil.

No municipio, a populacéo é de aproximadamente 305.000 habitantes (IBGE,
2010). De acordo com a Secretaria Municipal de Satde & Atencdo Basica esta or-
ganizada em 06 macroéareas de salde; e constituem 55 equipes de Estratégia da
Saude da Familia, distribuidas em 32 unidades basicas de sadde (Datasus, 2013).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Roraima (UFRR) sob a numeracdo CAAE: 16348913.0000.5302, aten-
dendo aos critérios da resolucao 466/2012 que regulamenta a pesquisa com seres
humanos, cumpridos todos os preceitos ético-legais.

A modalidade de pesquisa escolhida foi qualitativa fenomenolégica,
apoiada no referencial de Edmund Husserl e Edith Stein e interpretada por
Bello, sendo que o método fenomenoldgico permite a escuta dos relatos dos
participantes que se propuseram a colaborar com a investigacdo para com-
preender e analisar o ser humano na sua totalidade fisica, psiquica e espi-
ritual; o que possibilita um aprofundamento e uma correlagdo entre a sua
interioridade e exterioridade e evidencia-se nos desdobramentos das anali-
ses desenvolvidas (Bello, 2004; 2006; 2015). Na anélise fenomenoldgica das
experiéncias dos participantes foram aprendidos dois pontos essenciais para
a discussdo dos achados alinhados na compreensédo do conceito de satde no
contexto das politicas publicas e as compreensdes da atuacdo do enfermeiro
na atencdo bésica para saide do homem.

Nessa perspectiva, o estudo, possibilita reflexdes das acdes e das estraté-
gias desenvolvidas nas unidades de saide de Boa Vista - Roraima. Para a me-
lhor compreensao da pesquisa, como base no referencial tedrico, tracaremos
03 secdes intituladas: "O Sistema Unico de Saide- PNAISH”; “Atencédo Basica e
a Assisténcia do Enfermeiro” e “Resultados e Discussdes”. Finalmente aborda-
remos algumas das principais ideias discutidas, questdes levantadas e a arti-
culagdo do referencial com as narrativas que foram reveladas na pesquisa, que
ajudaram na construgdo coletiva de estratégias que gradativamente eliminem
e/ou potencializem os elementos envolvidos na acessibilidade do publico mas-
culino aos servigos primarios de sadde.
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Primeira secao: O Sistema Unico de Saude e a
Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
do Homem

A mobilizagdo nacional em torno da democratizagdo do pais e da busca de
alternativas para melhorar a assisténcia de saide a populagéo, resulta na Constitui-
¢do Federal de 1988, que descreve a saide como um direito fundamental do ser
humano, devendo ser compreendida como o resultado do processo das relagdes
sociais que garantam qualidade de vida para uma populacao (Brasil, 1998).

A criagdo do SUS, regulamentado pela Lei Orgénica da Saude, N.° 8.080, de
1990, a qual; dispde que a saide é um direito fundamental do ser humano, deven-
do o Estado prover as condi¢des indispenséveis ao seu pleno exercicio. A Norma
Operacional Bésica de Recursos Humanos do SUS (NOB/RH/SUS) orienta as pro-
postas de acdo estratégica da politica de desenvolvimento humano para o SUS, e
a Estratégia Saude da Familia (ESF) deve estar habilitada com o critério bésico para
aimplantacdo da ESF na atencdo basica de salide. As a¢des e os servicos de salde
que compdem o SUS sdo regidos por principios e diretrizes especificos, os quais
sdo: Universalidade, Integralidade e Equidade (Brasil, 1990).

Deste modo, o Ministério da Saide (MS) a partir desses principios, verificou
a necessidade de instituir a politica de saude, transformando o modelo tradicional
assistencialista, exclusivamente, nas questdes biologistas (oriundas de aspectos
fisiopatoldgicos e bioldgicos) e mecanicistas (técnicas padronizadas). Para a con-
cepcdo de assisténcia modelo de saide ampliada, para dar visibilidade a rede de
atencdo a salde, nos processos que envolvem a construcao efetiva de politicas
publicas de gestdo e de trabalho nos servigos de salde prestados a populagao.

No Brasil, o SUS possui uma rede integrada - denominada por rede de aten-
¢do a saude, essa forma de organizacdo do sistema de atencdo apresenta outra
diferenca marcante, dada pelos fundamentos conceituais que a sustenta; que é
a estrutura hierédrquica, definida por graus de complexidades crescentes, e com
relacdes de ordem entre os diferentes niveis, o que caracteriza uma hierarquia.
Esta concepgdo de sistema hierarquizado vigente no SUS se organiza segundo
suas normativas em atencdo bdasica (primaria), atencdo média (secundaria) e de
alta complexidade (terciéria).

Segundo a Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB) e a Politica Nacional
de Humanizacdo (PNH) a AB tem como fundamentos: possibilitar o acesso uni-
versal e continuo a servicos de saide de qualidade e resolutivos, como territério
adstrito de forma a permitir o planejamento e a programacdo descentralizada e em
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consonancia ao principio de equidade; efetivar a integralidade em seus varios as-
pectos de integracdo de ac¢bes programaticas, e articulacdo das acdes de promo-
¢do a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a sadde, tratamento e reabilitacéo,
trabalho interdisciplinar em equipe, além da coordenacéo do cuidado na rede de
servigcos; desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e
a populagdo, garantindo a continuidade das agdes de salde e a longitudinalidade
do cuidado; valorizar os profissionais de saide por meio do estimulo e do acom-
panhamento constante de sua formagdo e capacitagdo; avaliar e acompanhar os
resultados alcangados como parte do processo de planejamento (Brasil, 1990).

Segundo Ayres (1994), foram adicionados a programacao em saude elemen-
tos da epidemiologia, equipe multiprofissional e participacdo do usuario. A pro-
gramacao deixou de ser voltada para a assisténcia individual e passou a atingir a
dimens&o coletiva.

Segundo o Ministério da Saude (2008), a ESF é peca fundamental desse mo-
delo de atencéo, pois visa as agdes de promogao e protecdo da saude, prevencao
de agravos, diagndstico e tratamento para manutencéo da saude. Além disso, as
a¢oes dirigidas pelas ESF sdo direcionadas a cada integrante da familia ou conjun-
to de pessoas de um determinado territério. Nesse processo sdo identificados os
componentes familiares, a morbidade referida, as condi¢cdes de moradia, ambien-
tais e saneamento das dreas onde as familias estdo inseridas. Essa etapa inicia o
vinculo somado a humanizagdo da equipe com a comunidade, a qual é informada
da oferta de servicos de saide disponiveis e dos locais e que prioritariamente de-
verd sua referéncia.

O acolhimento é uma das formas de concretizar essa assisténcia, pois se ca-
racteriza como um modo de agir diante de todos que procuram os servigos, ndo s6
ouvindo suas necessidades, mas também no compartilhamento de saberes, neces-
sidades, possibilidades, angustias ou formas alternativas para o enfrentamento dos
problemas, visando a reducao dos danos ou dos sofrimentos; contribuindo, assim,
para uma melhor qualidade de vida das pessoas acompanhadas (Brasil, 2000).

Visando a consonéncia com o Ministério da Saldde, em setembro do ano de
2009, o Governo Federal langa, em Brasilia (DF), a PNAISH. A Secretaria Estadual de
Saude de Roraima, por meio da Portaria N° 013/2009, implanta a Politica Estadual de
Atencao Integral & Saide do Homem, inserida na Coordenacdo Geral da Atengéo
Bésica, no Nucleo de A¢des Programéticas de Saide do Homem, em 2010.

Um importante fator a ser considerado no contexto de criagdo da Politica
Nacional de Atencdo Integral & Saude do Homem (PNAISH) de acordo com a
Portaria GM/MS n°1944, de 27 de agosto de 2009 é a posicdo dos homens em
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relagdo a sua satude. Foi evidenciado através dos estudos e indicadores da saude
masculina, pelos estudos que instituiram a PNAISH amplamente divulgado na
midia, no intuito de alertar para uma realidade preocupante e principalmente,
para novas ac¢des que visavam melhorar a satde do homem.

A PNAISH estabelece, entdo, como objetivo principal “promover a melhoria
das condigdes de satde da populagdo masculina do Brasil, contribuindo, de modo
efetivo, para a reducdo da morbidade e mortalidade dessa populacéo, através do
enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a facilitagdo ao acesso,
as acgdes e aos servicos de assisténcia integral a saude”. Também a PNAISH, tem
o propdsito de qualificar os profissionais de saide para o correto atendimento a
satde do homem, implantar assisténcia em saide sexual e reprodutiva, orientar
sobre promocéo, prevencéo e tratamento das enfermidades. Sobretudo, objetiva
que os servicos de saide reconhecam os homens como sujeitos que necessitem
de cuidados e, assim, incentive-os na atencdo a prépria saude (Brasil, 2008).

Os atores que construiram a PNAISH, de acordo com a lei que a rege, rea-
firmam a importancia dos eixos metodoldgicos, conceituais e préticos, que con-
sideram fundamentais para orientar a formulacdo de estratégias e a¢des. Este
conjunto possibilita o aumento da expectativa de vida e a redugdo dos indices
de morbimortalidade, por causas prevenieis e evitaveis nessa populacéo, aliados
com os aspectos da humanizacdo e a qualidade, que implicam a promocao, o
reconhecimento e respeito a ética e aos direitos do homem, obedecendo as suas
peculiaridades socioculturais (Brasil, 2008).

Segundo Brasil (2008), a implementacdo da PNAISH depende das res-
ponsabilidades compartilhadas pelas trés esferas de gestdo, conforme defini-
das na politica. As acdes estdo calcadas em duas grandes linhas de atuacéo: o
desenvolvimento de mecanismos de fortalecimento e qualificacdo da atencéo
priméria para atender as necessidades de saude da populagdo masculina, com
destaque para as questdes de salde sexual e reprodutiva; e a definicdo de
respostas urgentes para a reducdo dos altos indices de morbimortalidade as-
sociados, principalmente a: causas externas (homicidios, acidentes de transito,
agressdes), consumo de alcool e outras drogas, tumores e doengas dos apare-
lhos digestivo, circulatério e respiratério.

Portanto, o contato dos usuérios com os sistemas de saude, orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo da assisténcia
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo, da
humanizacédo, da equidade e da participacao social favorecendo, entdo, a assistén-
cia para qualidade do cuidado prestado.
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- Segunda secao: Atencao Basica
e a Assisténcia do Enfermeiro

No Brasil, a PNAISH esté alinhada com a Politica Nacional de Ateng&do Basica
em consonéancia com os principios do SUS, fortalecendo a¢des e servicos em redes
e cuidados da salde, com as estratégias de humanizagdo em saude, privilegiando
a Estratégia de Saude da Familia onde os profissionais da satide atuam de acordo
com as diretrizes nacionais.

A enfermagem caracteriza-se como profissdo somente a partir de 1890, na
Inglaterra, com Florence Nightingale. Ela organiza-se sob a dtica capitalista de
producdo e, internamente, pela divisdo do trabalho. A sua institucionalizagdo
vem acompanhadas de outros dois aspectos marcantes, a disciplina e a hierar-
quia (Peduzzi & Anselmi, 2002).

No Brasil, os precursores da enfermagem foram religiosos que se dedicavam
ao trabalho nas Santas Casas, enfermarias dos jesuitas e outras ordens religiosas. Em
1890, surge, no pais, a primeira escola de formagdo de enfermeiros e enfermeiras, Es-
cola Alfredo Pinto, no Rio de Janeiro organizada e controlada por médicos. Somente
em 1923, com a criagdo da Escola Ana Neri, no Rio de Janeiro e em S3o Paulo em ho-
menagem a brilhante professora Ana Justina Ferreira Neri que foi uma enfermeira pio-
neira da enfermagem no Brasil e consolidou a identidade da profissdo do enfermeiro
a enfermagem passa a ser uma profissdo independente (Almeida & Rocha, 1989).

Os profissionais escolhiam essa profissdo pelo fato de que desejava ajudar
0 outro nos processos das enfermidades aos quais estavam acometidos e nas si-
tuacBes socioecondmicas de precariedade. E na constituicdo histérica da enfer-
magem caracterizando o processo de trabalho do enfermeiro, como profisséo in-
tegrante da Estratégia Saude da Familia, € um processo dinédmico, histérico e de
construcdo inconstante, que envolve a participagdo de elementos, os quais com-
pdem o processo como um todo.

A enfermagem de curso superior vem buscando uma linguagem prépria. Ha
uma iniciativa constantemente atualizada e editada pelo Conselho Internacional
de Enfermeiros (ICN), designada por Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE). Ela guia os enfermeiros na formulagdo de diagndsticos de en-
fermagem, planejamento das intervencdes e avaliagdo dos resultados sensiveis aos
cuidados de enfermagem; na defini¢do do fendmeno da Enfermagem como sendo
as respostas humanas a problemas reais e ou potenciais de satide (Nanda, 1990).

O processo de trabalho da equipe de saide tem como finalidade a ag&o tera-
péutica de salide; como objeto, o individuo, ou grupos doentes, sadios ou expostos a
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riscos, necessitando medidas curativas, e preservacgdo a doencas. J4 como instrumen-
tal de trabalho, ha os instrumentos e as condutas que representam o nivel técnico do
conhecimento que é o saber de saide. E o produto final é a prépria prestagdo da assis-
téncia de saude que é produzida no mesmo momento que é consumida (Pires, 1998).

A Equipe multiprofissional da Estratégia Saude da Familia (ESF) é entendi-
da como aquela em que sdo evidenciadas rela¢des reciprocas e interagdes entre
agentes de diferentes areas profissionais, mediadas pela comunicacdo, objetivan-
do a articulagdo das agdes e a cooperacao. Tal equipe passa a ser o foco principal
de prestador de assisténcia de qualidade para o usuario do servigo.

No contexto atual, a atencdo bésica com a ESF, é elemento de destaque de
sugestivas mudancas na organizagdo do trabalho trazidas por essa estratégia,
pois propde o rompimento do modelo tradicional de assisténcia. O profissional
enfermeiro, com a expansdo do ESF, atua na linha de frente das UBS, em nivel
gerencial e assistencial.

De acordo com os objetivos da estratégia, o enfermeiro, realiza suas ativi-
dades considerando também a legislagdo que regulamenta sua profissdo, diante
do que devera ter maior autonomia na funcdo que exerce. No entanto, o papel
do enfermeiro nos programas de saude abriu um leque de possibilidades para
organizar seu trabalho de diversas maneiras, podendo, assim, atender a questdes
do modelo com a importancia de fazer saide de uma forma integral, que se inicia,
criando dentro do préprio relacionamento de respeito/solidariedade do profissio-
nal enfermeiro da equipe a comunidade, garantindo-lhe direito do atendimento
da demanda esponténea, além de realizar consultas de enfermagem e, visitas do-
miciliares, compor grupos operativos e outras atividades que sdo orientadas pelos
protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude ou pelas Secretarias Municipais
de Saude nas questdes de regionalizagdo de territério (Brasil, 2008).

Atualmente, o exercicio profissional do enfermeiro possui dimenséo, como:
cuidado/assisténcia, geréncia/supervisdo e o ensinar/educar, dimensdes essas que
se complementam. As agdes sempre em culmindncia com os principios do SUS, e
visando atingir a drea da prevencao de agravos, promogao e recuperacao da saldde.

Essa relagdo entre o processo de trabalho e as necessidades implica entre
o modo de organizacdo e distribuicdo e o consumo de servicos. Assim, pode-se
pensar que o modo como as ESF organizam e distribuem as atividades relativas as
Agdes Programéticas de Saude influenciam o consumo desses servicos pelos usu-
arios. E nesse sentido, que cada profissional da equipe tem seu papel e sua missdo
relacionados ndo s6 ao seu nicleo de competéncia, mas também a promocgao da
motivacgdo para participar e colaborar com os outros atores.
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A partir deste exposto, buscamos algumas compreensdes acerca da Saiude
do Homem na Estratégia Saude da Familia em Boa Vista-RR, sob a perspectiva da
fenomenologia de Edith Stein. Para tal, a fenomenologia propde uma mudanca de
atitude diante dos fatos, de colocar-se diante da realidade e do ser humano, ques-
tionando-os de modo amplo e aprofundado. Articulando-se no interior da area da
enfermagem utilizou-se de uma experiéncia peculiar e situada que se recebe atra-
vés de depoimentos experienciais, trabalhado de forma sistemética nos moldes
como se costuma fazer em procedimentos cientificos.

I Terceira secao: Resultados e Discussbes

O que se objetivou com este estudo foi compreender a percep¢io dos pro-
fissionais enfermeiros, que atuam na ateng&o baésica, considerando a compreen-
sdo dos significados das vivéncias existentes na rede de atencdo bdasica a sadde
do homem. Essa secao foi dividida em 02 (dois) Nucleos Tipoldgicos / Categorias
divididas em: a) experiéncias vividas pelos Enfermeiros nas UBS e b) fatores que
facilitam ou dificultam a ades&o da populagdo masculina aos servigos de saude.

Em busca de evidenciar as relagdes existentes entre o fendmeno pesquisado
e outros fatores que possam influenciar suas condutas, foi realizada a entrevista
mediante um roteiro com questdes a partir do aspecto norteador da pesquisa, tais
como: Fale sobre sua experiéncia de trabalho na atencdo basica? Como a Saude
do Homem é trabalhada em Boa Vista-RR? Quais sdo as a¢des e estratégias desen-
volvidas na UBS direcionada ao homem? Quais os aspectos que dificultam ou faci-
litam encontrados pelas equipes no cuidado humanizado do paciente masculino?
Como se dé a aceitacdo do paciente masculino aos servigos de satide, do ponto de
vista das equipes de satde?

a) Experiéncias vividas pelos Enfermeiros nas UBS

Em conformidade com os relatos dos enfermeiros nas UBS permitiram a
construgdo de fatores que esse profissional vivencia ao proporcionar o cuidado
humanizado a populagdo masculina, como os conhecimentos especificos prove-
nientes dos cursos de aperfeicoamento em satdde coletiva que valoriza a participa-
¢do da familia como mediadora do cuidado. O curriculo dos cursos de formagéo
na area da saude deve ser adequado para atender essa demanda. Além disso, a
relagdo entre gestores, enfermeiros e demais envolvidos na promocao a satde do
homem é visto como meio que permite a ampliacao e qualificacdo das a¢des de
cuidado a essa populacdo. Considerando que o cuidado envolve uma gama de sa-
beres e préticas, compreendé-lo, a partir da perspectiva da equipe de profissional,
e traduz as vivéncias e expectativas especificas do enfermeiro, que podem diferir
de outros profissionais. Vejamos:
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[...] fizemos uma mega agdo para captar a populagdo masculina
como forma de prevenc&o [...] muitos homens oriundos de comuni-
dades distantes e os que residem na area urbana e rural de Boa Vista
compareceram [...] tiveram a oportunidade de fazer o PSA- o0 exame
de sangue para a prevenc¢do do cancer de prostata [...] a oferta de
atendimentos, como: consultas médicas, psicoldgicas e outras ativi-
dades foram ofertadas [...] mas ressalto que essa grande agdo todo
ano acontece [...] é realizada através da Secretaria de Salude do Esta-
do e Municipio, juntamente com seus colaboradores (Instituicdes de
ensino e Laboratdrios)- (Enf. 1).

As duas estratégias que eu venho fazendo aqui na unidade é duran-
te as visitas domiciliares [...] e conversando em particular com esses
homens (maridos) que estdo presentes durante o pré-natal [...] suas
respectivas companheiras estdo estimulando que seus parceiros par-
ticipem efetivamente desse periodo [...] essas estratégias (didlogo)
que eu tenho até o momento estd ajudando para tentar contribuir na
implementacgéo da politica (Enf. 2).

Outro aspecto destacado nos depoimentos dos enfermeiros foram seus de-
sejos e anseios, como a organizagdo e o planejamento de suas atividades, como
a criagdo de horérios de funcionamento das UBS com flexibilidade que possam
atingir a classe de trabalhadores que trabalhem no mesmo horério de expediente
das UBS e no caso da criagdo de um fluxograma de atendimento para a populagéo
masculina, assim como a criagdo de um Centro de Referéncia a Saide do Homem,
visando a sistematizacdo nos servicos. Desse modo, os enfermeiros mostraram de-
sejos na busca pela melhor qualificacdo oriunda do processo da educacéo conti-
nuada e dos cursos disponibilizados pela classe de sadde, assim como o planeja-
mento de discussdes a respeito dos problemas de Sadde Piblica que a populacéo
do municipio possa estar sofrendo.

[...] se ele ndo vem até nds, vamos até a eles|[...] aqui mesmo no bair-
ro tem a construtora da CMT onde aproximadamente cerca de 800
homens trabalham [...] assim como outras empresas [...] sempre que
precisamos estd desenvolvendo alguma atividade para uma popula-
¢do maior de homens [...] costumamos solicitar mais para fazer vérias
atividades no auditério com eles [...] fizemos um levantamento das
empresas que estdo situadas em nossa macro area [...] em seguida
fizemos uma reunido com os gerentes das empresas para que seus
funcionérios possam fazer pelo menos uma consulta durante o més
na UBS[...] geralmente a acdo (consultas médicas e de enfermagem)
ocorre uma sexta-feira a cada més (Enf. 6).
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Por fim, outro ponto importante mencionado pelos enfermeiros foi a neces-
sidade da estruturacao das equipes de sadde, com o auxilio de mais profissionais
colaboradores, tais como: psicélogo, assistentes sociais, psiquiatras, nutricionistas,
antropdlogos e intérpretes linguisticos. Para que a atengdo basica possa se fortale-
cer e melhorar o cuidado a ser prestado a essa populagéo.

Nesta linha de pensamento, Ayres (2004, p.24) menciona o significado de um
cuidado imediatamente interessado voltado para o “o sentido existencial da expe-
riéncia do adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte, também das préticas
de promocéo, protecdo ou recuperagdo da saude”. O autor contempla a concep-
¢do de salide a um estado harmonioso entre corpo, psique, espirito e social.

Diante disso, percebe-se um olhar humanizado dos enfermeiros que se co-
loca na interagdo entre o profissional e o publico masculino alicercado, principal-
mente, na criagado de vinculos, estabelecendo relagdes de confianca pautadas na
relagdo de troca e respeito mutuo, consolidada com o didlogo. Para isso, deve-se
estar aberto ao mundo do outro tal como se apresenta pronto para escutar suas
necessidades sem preconceito; e sem julgamentos prévios, e sobre o que caracte-
riza todo e qualquer paciente a priori devem ser suprimidos deixando-o a vontade
para expressar tudo que o incomoda ou angustia.

b) Fatores que facilitam ou dificultam a adesao da populacdo masculina

Destacam-se as dificuldades encontradas pelos enfermeiros na assisténcia
da populagdo masculina foram nas relagdes interpessoais nas UBS, tais como: lidar
com pacientes queixosos, atritos de ideias e atitudes dentro das equipes. As possi-
bilidades que eles encontraram para solucionar esses problemas é buscar através
do didlogo um vinculo de confianca, para suprimir as dificuldades e os conflitos
vividos (profissional-paciente profissional-cuidador familiar, dentro das equipes).

Ao experenciar algo dentro de si, a pessoa percebe sua vivéncia, diante des-
se objeto, o que pode possibilitar ao pesquisador identificar estruturas no sujeito
que faz a experiéncia e apreende as caracteristicas particulares desse objeto que
estd fora do individuo (Bello, 2004). Essa atitude pode-se perceber em alguns en-
fermeiros quando a concepg¢édo de ser humano ultrapassa as concepgdes atuais
e reflete no profissional em sofrimento psiquico, de maneira a oferecer, concre-
tamente, o direito de acesso as pessoas, sem qualquer tipo de discriminacéo, a
todos os niveis de atencdo a salde, em especial, as a¢des de atengdo primaria a
satde. Vejamos no depoimento da enfermeira:

Hoje em dia temos que pensar nossas atitudes, precisamos veri-
ficar o cuidar[...] nos pacientes acometidos com céncer de pros-
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tata, DST'S/AIDS (Enf.5).

O discurso de modo geral, € mencionado que os encontros sdo sempre ar-
ticulados para “salide e o bem-estar”, entre os profissionais e a comunidade, no
sentido de prevencdo e promogado a saude. No processo de promocgdo em satde
é necessario alcancar a compreensdo da esséncia do humano como ele é, a partir
dos significados, que expressa em palavras verbais e/ou escritas, gestos, atitudes,
expressdes e siléncio diante das situa¢des vivenciadas.

Essas agdes de salde contribuem significativamente para a compreenséo da
realidade singular masculina nos seus diversos contextos socioculturais e politico-
-econdmicos; como: torneios esportivos, encontros de datas comemorativas sem-
pre de acordo com o contexto de cada area que UBS esté inserida. Nas unidades
de salde, os servicos mostram-se semelhantes em seu funcionamento, percebe-
-se que sdo centrados nas consultas individuais, valorizando a assisténcia médica
reduzindo a questdo “saude do homem” direcionados aos aspectos uroldgicos e
centradas na terapéutica de patologias ocorrem muitos encaminhamentos, muitos
pedidos de exames e quase sempre ha uma indicagdo de remédios:

Geralmente eles veem porque querem fazer um tratamento de Do-
encas Sexualmente Transmissiveis [...] odontoldgico [...] ou para veri-
ficar a pressdo ou fazer o controle da glicemia|...] acho que o homem
tem que procurar se cuidar mais [...] tem que entrar na cabega deles
[...] que ele precisa trabalhar ser produtivel e sentem dificuldade no
atendimento com as Enfermeiras (Enf. 7).

O enfermeiro relata a questdo da coincidéncia de horéarios entre a UBS e o
horéario de atividade profissional que o homem exerce. Evidenciando, Figueiredo
(2005) afirma que os homens sentem mais dificuldades em comparecerem nestes
servigos, seja pelo tempo de espera para serem atendidos e/ou por considerarem
estes espacos como eminentemente feminino, e incompatibilidade de horérios.

A respeito da adequagéo das ofertas a populacdo a quem se destina é um
desafio, devido as politicas de satide conduzir prioritariamente as popula¢des mais
vulneraveis, o enfermeiro projeta o cuidado qualificado ao homem como uma pos-
sibilidade, considerando o contexto em que esté inserido. Tal perspectiva de cui-
dado inclui a participagdo de diversos atores e setores da saude, pressupondo
esforgo coletivo que leve ao encontro de estratégias de acdo para atingir as neces-
sidades de cuidado dessa clientela conforme a PNAISH.

Observa-se na prética, que os profissionais sentem dificuldades ao proceder
no atendimento a populagdo masculina em casos de doencas crénicas e graves,
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mediante a auséncia de em fluxograma fixo as redes de atencéo direcionada ao
atendimento de acordo com o SUS, o qual ele se submete. Tais consideragdes
visam reflexdes sobre as agdes da ESF que se voltam ndo apenas para uma comu-
nidade pertencente a drea no qual a equipe estd inserida, mas para comunidades,
onde existem grupos como: instituicdes de ensino, empresas, grupos culturais e
religiosos ou outras em formacao e que, conjuntamente, constituem o territério de
abrangéncia das equipes.

Isto sugere a importancia do desenvolvimento de habilidades dos profissio-
nais da ESF para a prética da atencdo integral durante a sua formagéo e ao longo
do exercicio profissional, a partir de modelos de organizacdo de servicos mais dia-
logados e participativos. No entanto, o profissional de satde precisa ter habilida-
des de comunicagéo verbal e ndo verbal para atender a populagdo oriunda de
diversas comunidades; pois em Boa Vista-RR acontece um fendmeno de migragdo
nacional e internacional, além das variadas comunidades indigenas que habita o
territério roraimense.

Visando esse aspecto, o trabalho coletivo do enfermeiro e sua equipe neces-
sitam executar as a¢des em conformidade com as diretrizes estabelecidas tanto
pelo SUS, como pela atual Politica de Humanizacédo da Assisténcia a Saldde, espe-
cialmente no que se refere ao processo de constituicdo de uma rede articulada de
cuidados em saude.

A descricdo da clientela, através do mapa situacional que em geral facilita
o vinculo do usuério com o servico, talvez seja a melhor alternativa de promover
a atencdo a saude onde a populacdo como a maioria dos usuarios trabalha na
regido, mas vive distante e sdo oriundos do contexto sociocultural diferentes; da-
queles onde habitam e/ou trabalham. A compatibilidade entre ofertas e caracteris-
ticas da clientela néo se restringe aos fluxos e rotinas, devendo incluir as atividades
programadas e avaliadas pela gestado e equipe ESF, de modo a atender as necessi-
dades de saude sentidas ou percebidas na populagéo.

Nessa perspectiva, ressalta-se que seja imprescindivel a realizagdo de uma
ampla discusséo sobre a Politica Nacional de Atencao Integral a Saide do Homem
(PNAISH) entre gestores, profissionais de saide e usuéarios do que compdem a
atencdo bésica em saide do municipio de Boa Vista-RR.

A criacdo de um espago para o atendimento exclusivo & saide do homem
poderia ser o aperfeicoamento das equipes multiprofissionais e da enfermagem
com foco nas intersubjetividades, na abertura e na solidariedade mutua. O centro
de referéncia destinado a populacdo masculina e a inclusdo de profissionais como
psicologos, psiquiatras, assistentes sociais, antropdlogos e intérpretes linguisticos,
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sdo anseios e desejos revelados pelos enfermeiros, para diminuir a distdncia dos
processos culturais dos povos. Possibilitando, que as atividades sejam pautadas
no cuidado humanizado do desenvolvimento de préticas intersetoriais de projetos
coletivos que considerem as singularidades e comunitérias, além de uma transfor-
macao de valores de modo a superar o paradigma focado no atendimento biomé-
dico, mostra a intersubjetividade somado no olhar do ser como um todo.

Concluindo, podemos compreender os aspectos que facilitam e/ ou dificul-
tam o vinculo masculino ao programa de satde do homem no municipio, esté di-
retamente relacionado ao Planejamento Estratégico dos Servigcos de Saulde, onde
envolve os gestores, coordenadores, equipe e populagéo.
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O sedentarismo e a obesidade representam, somado a outros fatores, impor-
tantes problemas para a sadde publica, com um aumento acelerado em suas preva-
|éncias e associacdo com efeitos adversos a salde cardiovascular e metabélica, em
idade cada vez mais precoce (Silva, Nahas, Hoefelmann, Lopes, & Oliveira, 2008).

A obesidade é o problema nutricional de maior ascensdo observado entre
a populagédo nos Ultimos anos, considerada uma epidemia mundial, amplamen-
te distribuida em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. As tendéncias de
transi¢ao nutricional decorrentes da urbanizacao e industrializagdo ocorridas neste
século direcionam para uma dieta mais ocidentalizada, com o aumento da densi-
dade energética, maior consumo de carnes, leite e derivados ricos em gorduras,
reducdo do consumo de frutas, cereais, verduras e legumes, a qual, aliada a dimi-
nuicdo progressiva da atividade fisica, converge para o aumento no nimero de
casos de obesidade em todo o mundo (Lerario, Gimeno, Franco & lunes, 2012).

As Doengas Crénicas N&o Transmissiveis (DCNT) constituem hoje um dos
problemas de satide de maior magnitude no mundo, correspondendo a 72% das
causas de mortes. Em 2007, a taxa de mortalidade por DCNT no Brasil foi de 540
Sbitos por 100.000 habitantes (BRASIL, 2011a). Desta forma, a obesidade é uma
das principais DCNT, considerada uma epidemia pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), que precisa ser tratada com estratégias e atencdo em saude, in-
cluindo a reeducacgao alimentar, atividade fisica, apoio psicolégico e, em alguns
casos, tratamento cirlrgico.

O atendimento compartilhado em grupo é uma das principais ferramentas
na atencdo primaria a salde, o que proporciona o rompimento da assisténcia
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fragmentada. Nessa esfera de atendimento, o Nucleo de Apoio a Saude da Fa-
milia (NASF) se apresenta como um recurso importante, uma vez que atua na
retaguarda das equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) dividindo-se em
nove areas estratégicas, dentre elas, a alimentacdo e nutricdo com a promocgéo e
prevencdo de doencas crénicas ndo transmissiveis, a partir de uma alimentagao
adequada e saudéavel (Brasil, 2008).

O Acre tem se destacado negativamente nos indicadores de sobrepeso e exces-
so de peso, segundo o inquérito telefénico VIGITEL (2006 - 2013) e atualmente apre-
senta 20% de populagdo com sobrepeso e 18% com excesso de peso (Brasil, 2013).

Considerando que um Indice de Massa Corpérea (IMC) maior que 30 kg/
m?, pode desencadear problemas de satide, como Diabetes tipo 2, Hipertensao,
disfuncdo cardiacas e nas articulacdes, na regido amazdnica, especificamente no
estado do Acre, de todas as mortes ocorridas, entre 2001 e 2011, as dez primei-
ras causas estido relacionadas com a obesidade.

Estudos consolidados apontam que mudangas no estilo de vida e héabitos
alimentares podem influenciar fortemente em diversos fatores de risco para doen-
cas, de acordo com Organizagdo Pan-Americana de Saude, OPAN, 2003. As mo-
dificagdes sdo motivadoras tanto na prevencao quanto no tratamento, devendo
ser adotado em qualquer faixa etaria e em populacdes de fator socioeconémicos
distintos (Sociedade Brasileira De Cardiologia - SBC, 2010).

A partir de dados epidemioldégicos mundiais nota-se a importancia de me-
didas que auxiliem na conscientizacdo de uma alimentacdo saudavel e adequada,
processo esse que contribui para mudancas das escolhas e redugdo de fatores de
risco a fim de promover melhorias alimentares, promocéo da satde e qualidade de
vida, com consequente prevencao a varias patologias.

Em 2011 foi proposto o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis - DCNT no Brasil 2011-2022, que esta-
belece e prioriza as diretrizes e acdes para o enfrentamento das doencas cronicas
no Brasil nos proximos dez anos. Entre as a¢des, consta a promogao da saide em
diversos setores como educagéo, esporte, cidadania, meio ambiente, o que ratifica
a importéncia de todos os agentes sociais como pilares desse processo (Brasil,
2011a). Para a prevencgdo e o controle da obesidade é necesséria a ampla oferta
de a¢des que apoiem o individuo na adogédo de modos de vida saudaveis, possi-
bilitando a manutencado e recuperacao do peso dentro dos limites recomendaveis.

Os padrdes estratégicos de acesso e qualidade que estdo estabelecidos na
avaliagdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencgéo
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Bésica - PMAQ do mddulo IV - processos de trabalho do Nicleo de Apoio a Saude
da Familia - NASF estdo mencionados no cuidado integral que as equipes devem
utilizar de mecanismos e/ou ferramentas com énfase em préticas alimentares sau-
daveis, além da realizagdo da estratificagdo de risco da populagdo com excesso de
peso e obesidade, ou seja, o desenvolvimento dessas agdes proporcionam um pa-
dréo de qualidade para o servigo o que, consequentemente, possibilita incentivos
financeiros para manutencéo e continuidade dessas atividades.

Nesse contexto, o grupo de prevencao e tratamento da obesidade, intitulado
“Vida Saudavel”, em Brasiléia, foi criado frente & observancia na crescente deman-
da de atendimentos individuais pelos profissionais da equipe do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia - NASF, do municipio, a partir de encaminhamentos médicos
com diagndstico de obesidade, principalmente para o profissional nutricionista.

Considerou-se também que o Unico Programa de Obesidade de referéncia do
Acre - "Qualidade de Vida" do Hospital das Clinicas, situado na capital, atendia todo
o estado, com uma linha de cuidado para a prevengéo e tratamento da obesidade
elaborada para abranger, principalmente, a regido do baixo Acre. Com o tempo, o
aumento de sua demanda somada ao fato de o Hospital das Clinicas ndo ser porta
de entrada, fez com que grande parte dos seus usuérios buscassem o servigo sem
estarem sendo referenciados pelos pontos de cuidados da rede de ateng&o.

Em 2016, através da Portaria n® 3.112, de 28 de dezembro de 2016, aprovou-
-se a Linha de Cuidado do Sobrepeso e da Obesidade do Baixo Acre e Purus, no
Estado do Acre, desabilitando e habilitando a FUNDHACRE- Fundagdo Hospital
Estadual do Acre/AC, como Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com
Obesidade. Desta forma, as agdes de prevencgdo e promocéo da obesidade devem
ser desenvolvidas na atencdo primaria (Brasil, 2016).

Este trabalho tem por objetivo relatar a experiéncia da criacdo e implantagdo
do grupo de prevencéo e tratamento da obesidade “Vida Saudavel” no municipio
de Brasiléia, pertencente a regido do alto Acre, como uma iniciativa pioneira da
regional de saude.

I Percurso Metodolégico

Trata-se de um estudo descritivo, tipo relato de experiéncia, elaborado a par-
tir da criagdo e implantacdo de um grupo para atendimento e tratamento da obesi-
dade no servigo de atengdo primaria a saiide, em conjunto com a equipe do NASF,
a partir das demandas das equipes de ESF. Sua populacdo compreende adultos,
de 18 a 60 anos de idade incompletos, sexo masculino e feminino, residentes ex-
clusivamente no municipio.
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A cidade de Brasiléia esta localizada na regido amazénica brasileira, no es-
tado do Acre. Pertence a regido de saude do Alto Acre que compreende quatro
municipios, sendo Brasiléia o maior em nimero populacional, com mais de 24 (vin-
te quatro) mil habitantes, seguido pelo municipio de Epitaciolandia, Assis Brasil e
Xapuri, nos quais alguns sdo areas de fronteira com a Bolivia e o Peru.

A rede publica de satde possui 09 equipes de Estratégia de Saude da Fami-
lia (ESF), sendo elas, José Maria de Souza Santos, Tufic Mizael Saady, Simao Man-
sour Bartha, Antdnio Monteiro dos Reis, Francisco de Assis, Fernando Correia de
Azevedo | e ll, e duas equipes na zona rural, ESF Doutor Ricardo Barbosa Silva e
Pedro Oliveira de Souza.

A equipe do NASF de Brasiléia é composta por assistente social, educador
fisico, fisioterapeuta, nutricionista e psicélogo, totalizando 05 profissionais, no qual
as somatdrias de suas cargas horarias acumulam o minimo de 200 (duzentas) horas
semanais, conforme preconizado pelo Ministério da Saude.

B Historia de Criacao

Os profissionais da equipe do NASF, coordenado pelo nutricionista, psicélo-
ga e profissional de educacao fisica, observando a realidade local do municipio de
Brasiléia, a responsabilidade da atencdo bésica, e considerando que a disposicao
de equipe multiprofissional com assistente social, educador fisico, fisioterapeuta,
nutricionista e psicélogo, visando fornecer um apoio integral e igualitdrio ao cuida-
do da obesidade, realizaram no primeiro semestre de 2017, contato com os profis-
sionais de salide do Programa Obesidade - “Qualidade de Vida” do Hospital das
Clinicas em Rio Branco, com o objetivo de conhecer o trabalho que j4 era realizado
por estese, assim, tornar realidade no municipio, suprindo a necessidade local e
evitando gastos com o deslocamento de pacientes até a capital, proporcionando
reducdo de custos com o transporte sanitario da Secretaria Municipal de Sadde.

Apds interlocugdes entre as equipes, ja no segundo semestre de 2017, houve
a visita dos responsaveis pela iniciativa de criagdo do grupo de prevencao e tra-
tamento da obesidade “Vida Saudavel” de Brasiléia, composta pelos membros da
organizagdo, ao Programa de obesidade em atividade na capital, "Qualidade de
Vida", que serviria como modelo para implantacdo da proposta no alto Acre.

Assim, tendo como base a aprovagao da Linha de Cuidado para prevencéo e
tratamento do sobrepeso e obesidade da regido do baixo acre e Purus, do plano
de acdes estratégicas para o enfrentamento das doencas crénicas ndo transmissi-
veis (DCNT) no Brasil 2011-2022, além de estratégias sobre alimentagdo saudavel,
atividade fisica e saude, foi elaborado um pequeno Plano de A¢édo local pelo nu-
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tricionista, seguida de toda a mobilizagdo da equipe NASF em conjunto com as
equipes de ESF do municipio, divulgando a abertura do grupo de obesidade, com
confeccédo de avisos em todas as unidades basicas de saude, preenchimento de
uma lista de pré-cadastro/interesse em participagdo deixada nos pontos de atendi-
mento das unidades e distribui¢do de convite com data, horario e local do primeiro
encontro/reunido do grupo, somada a divulgacdo nas redes sociais.

Os proéprios profissionais das unidades, em especial os médicos, se mostra-
ram solidérios no redirecionando/encaminhando dos pacientes para participagao
no grupo. Aos agentes Comunitérios de Saude (ACS), que tem o conhecimento
de sua area de abrangéncia, ficou a incumbéncia de avisar a comunidade de cada
micro area sobre a abertura do projeto, pois a partir da sua participagdo/incluséo,
os profissionais que conduzem o grupo identificavam os possiveis pacientes que
necessitavam realmente do atendimento individual mais especializado.

Ao final do periodo de mobilizagdo, onde ja se tinha um ndmero significati-
vo de pacientes com interesse em participacao, foi realizado o primeiro encontro
presencial, contando com a participacdo da coordenagdo de Atencdo Bésica e dos
coordenadores das unidades bésicas de salide abrangidas pelo NASF para defini-
¢30, juntamente com seus participantes, acerca da frequéncia dos dias de encon-
tro, elaboracédo de cronograma, horérios e locais mais acessiveis, permitindo a par-
ticipacao social e universidade de todos os seus usuérios na tomada de decisdo.

Como resultado da deliberagdo, decidiu-se por encontros quinzenais, as
quartas-feiras, com duracdo média de 60 minutos, em local publico, no Centro
Cultural do Municipio da area de abrangéncia da ESF Sim&o Mansour Bartha, lo-
cal que dispbe de auditdrio, quadra esportiva e outros recursos. Como forma de
prever indisponibilidades, um segundo local ficou previamente definido - Polo da
Academia de Saude da UBS Anténio Monteiro dos Reis.

A data oficial do lancamento do grupo, dia 11 de outubro - Dia Nacional de
Prevencao da Obesidade, do ano de 2017 representou, entdo, o primeiro passo
dado pelo municipio de Brasiléia antes mesmo de o estado repassar essa respon-
sabilidade para os municipios/regides de salde a partir das capacita¢des/oficinas
para os profissionais de saude da localidade.

I Atuacio do NASF e o grupo “Vida Saudavel”

O Ndcleo de Apoio a Satide da Familia (NASF) configura-se como uma politi-
ca instituida pelo Ministério da Saude (MS), a partir da Portaria Gabinete do Minis-
tro/Ministério da Saude (GM/MS) n°® 154, de 24 de janeiro de 2008 (BRASIL, 2008).
As equipes sdo constituidas por profissionais de distintas areas do conhecimento
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que articulam e apoiam as equipes de Estratégia da Saide da Familia (ESF) e as
equipes da Atencdo Basica (AB) para populagdes especificas - consultério na rua,
equipes ribeirinhas e fluviais, em territério definidos, este arranjo tem por objetivo
ampliar a resolutividade da AB (BRASIL, 2011b).

O NASF de Brasiléia se co-responsabiliza pelas 09 (nove) equipes de Estra-
tégia da Saude da Familia existentes no municipio, incluindo as duas equipes da
zona rural e o Centro de Sadde (CS), o qual possui um cronograma pré-estabele-
cido de agendamento para cada equipe de saide, com o intuito de contemplar
todas as unidades de SF de forma integral.

Excepcionalmente, nos municipios com menos de 100 mil habitantes dos
Estados da Amazdnia Legal e Pantanal Sul-Mato-Grossense, cada NASF 1 podera
realizar suas atividades vinculado a, no minimo, 5 (cinco) e, no maximo, 09 (nove)
equipes (Brasil, 2008). Ou seja, o municipio de Brasiléia atende o que é preconiza-
do pelo Ministério da Saude, tendo em vista sua localidade na Regido da Amazdnia
Legal, além de sua populagdo com aproximadamente 24 mil habitantes.

De fato, as equipes de Saude da Familia do municipio nem sempre conse-
guem se responsabilizar adequadamente por seu processo de trabalho, ou seja,
pelo entendimento no que diz respeito a fun¢do que ocupam em relagdo aos usu-
arios, ou até mesmo pela compreensdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

Com relagdo aos indicadores e metas, o NASF do municipio de Brasiléia vem
reduzindo o nimero de atendimentos individuais por encaminhamento aos profis-
sionais que compdem a equipe, principalmente na drea de nutricdo, fisioterapia e
psicologia, tornando até mesmo desnecessério o pedido de consulta em algumas
situacdes. Uma ferramenta que tem contribuido com essa reducéo foi a criacdo de
grupos terapéuticos/autocuidado, no caso o grupo de obesidade.

No Municipio em questdo, a troca de conhecimento entre os diversos nicleos
de saberes parece apontar a saida de um processo de trabalho individualizado ou
fragmentado pela especializagdo para uma agdo dialogada e interdisciplinar, repercu-
tindo, inclusive, nos atendimentos individuais, ampliando a perspectiva clinica do pro-
fissional, ou seja, hd um caréter técnico-pedagdgico no matriciamento que se reflete
na transformac&o do cuidado produzido pelos profissionais de salide com os usuérios.

Esse trabalho multidisciplinar do NASF, vem se tornando referéncia para
todo o estado do Acre, quanto as iniciativas que contemplem o usuério do sistema
Unico de saude, pois a partir do primeiro contato com a ESF, a equipe encaminha
os usudarios aos grupos de autocuidado/terapéuticos, nos quais as atividades ocor-
rem de forma permanente e continuada com toda equipe de SF.
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No estudo de Arona (2009), a co-responsabilizagdo entre NASF e equipe de
Saude da Familia acontece, pois objetiva assegurar a retaguarda especializada, tanto
assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico a equipes e profissionais da aten-
¢30 a saude, buscando construir e ativar a comunicagdo e o compartilhamento de
conhecimento entre os profissionais, proposta que € percebida na dindmica de tra-
balho entre os profissionais que comp&em a rede de atencdo a saude em Brasiléia.

Il Admissao e atividades por area profissional

O ingresso no grupo é livre para adultos e sem regulacéo, aberto a qual-
quer cidadao, entretanto, é precedido de triagem com avaliagdo antropométri-
ca, realizada pelos profissionais de saude, ou por indicagdo do cirurgido, caso
ocorra. Apds isso, todos os pacientes sdo encaminhados ao grupo, tendo indi-
cacdo a cirurgia, apenas, aqueles com as seguintes classificacdes pelo indice de
Massa Corporal (IMC):

a) Individuos que apresentam indice de Massa Corporal - IMC: 50 Kg/m2;

b) Individuos que apresentem IMC: 40 Kg/m?2 com ou sem comorbidades,
sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado na atencéo pri-
maria e/ou na atencdo especializado por no minimo dois anos e que te-
nha seguido protocolos clinicos;

¢) Individuos com IMC >35 Kg/m2 e com comorbidades, com alto risco car-
diovascular, diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial sistémica, apneia
do sono, doenca articulares degenerativas, sem sucesso no tratamento
clinico longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenha segui-
do protocolos clinicos.

Compreendem contraindicagdes para participagdo no grupo individuos
com transtornos de comportamento alimentar, psicopatias graves, dependéncia
quimica, tentativa de suicidio, insuficiéncia orgéanica grave, doencas neoplasicas,
infecciosas e inflamatdrias. Na triagem dos individuos aptos, sdo realizadas as res-
pectivas inscri¢des, a partir de fichas de cadastro e acompanhamento pré-estabe-
lecidas, a cargo dos profissionais de apoio das equipes de ESF.

O profissional nutricionista participa de todas as fases do grupo, realizando
avaliagdo nutricional e acompanhamento ponderal (em caso de cirurgia), orientagdo
dietética pré-operatdria, consultas de seguimento pré-cirurgia, orientacao dietética
pos-cirurgia, andlise da composicao corporal, orientacdo nutricional (dietas, masti-
gacgao, horérios, alimentos, preparo) e consultas de seguimento (acompanhamento
pos-cirurgia). Nos encontros sdo levantadas as expectativas e o nivelamento das in-
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formacgdes reais sobre a obesidade enquanto uma doenca crénica. Os temas abor-
dados contemplam o consumo alimentar, distdrbio alimentar e mastigacao, doencas
associadas a obesidade e tratamento clinico da obesidade: atividade fisica, dietote-
rapia, farmacoterapia e o processo da cirurgia bariatrica (risco/beneficios).

Quanto ao atendimento psicoldgico individual, aos pacientes com indicagdo
para cirurgia bariatrica realizam-no de forma obrigatdria. Nele sdo observados os
aspectos cognitivos e comportamentais, utilizando escalas especificas (Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System - BAROS), deteccdo de disturbios que
requerem acompanhamento psiquiatrico, bem como uso de é&lcool ou drogas,
além de outros transtornos psiquiatricos. Para os casos de atendimento individual
pos-cirurgia sdo abordados: Adaptagdo ao novo estilo de vida, avaliagdo constante
de possiveis distrbios psiquiatricos (TOC, Depressédo, Compulsdes), imagem cor-
poral, autoestima, entre outros. Nos encontros do grupo sdo abordados os temas
de mudancas de comportamento, imagem corporal, autocuidado e autoestima.

I Ministério da Saude e a obesidade

Segundo o Ministério da Saude, a pessoa com sobrepeso ou com indice de
massa corporal - IMC igual ou superior a 25 Kg/m? poderd, por exemplo, ser enca-
minhada a um polo da academia da salde para a realizacio de atividades fisicas e
a um Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF para receber orientagdes sobre
alimentagdo saudével e balanceada. O governo investe também em acbes preven-
tivas para evitar a obesidade em criancgas e adolescentes, como o Programa Sadde
na Escola - PSE, que este ano esté aberto a todos os municipios e passa a atender
creches e pré-escolas. Esté previsto o investimento de R$ 175 milhdes. Outra me-
dida ¢ a parceria do ministério com a Federacdo Nacional de Escolas Particulares
para distribuicdo de 18 mil Manuais das Cantinas Escolares Saudéveis como incen-
tivo a lanches menos caldricos e mais nutritivos.

Il Consideracées Finais

Ainsercdo do NASF possibilitou um crescimento do conhecimento nas dife-
rentes areas do saber, refletindo na resolutividade da assisténcia da APS do muni-
cipio, podendo se estender para os demais municipios da regional de saide do
alto Acre. Todavia, ainda € notdria a falta de conhecimento do papel e das fungdes
de alguns profissionais, enquanto nova légica implantada no SUS, devido a defici-
éncia de formagé&o especifica para a utilizacdo de tecnologias leves e pela falta de
orientacdo adequada aos profissionais ao iniciarem no NASF.

Infere-se ainda, que uma das desvantagens no municipio de Brasiléia ¢ acer-
ca da rotatividade de profissionais da saide nas equipes envolvidas, pois muitas
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vezes impede o entendimento sobre o trabalho integrado entre NASF e equipes
vinculadas, o que ressalta a fragilidade do trabalho interdisciplinar em sua prética,
além de que é preciso fortalecer as gestdes municipais e as equipes envolvidas
para o trabalho colaborativo entre Nicleo de Apoio a Saide da Familia e equipes
de SF e/ou Atencdo Bésica apoiada.

Iniciativas de integralizacio e participacdo popular como foi visto no grupo
de obesidade "Vida Saudavel”, visam fortalecer e qualificar a atenc¢do a pessoa com
obesidade, por meio da integralidade, amplia o acesso ao uso de materiais uti-
lizados como apoio na prética educativa em alimentacdo e nutri¢do, fortalece a
promocéo da salde como estratégia de produgdo de saldde, incentiva o aumento
da prética de atividade fisica, amplia o apoio psicolégico, aumentando a autono-
mia dos individuos nas escolhas de modos de vida mais saudéaveis e reduzindo o
nimero de doengas cronicas ndo transmissiveis, além de potencializar as agoes
intersetoriais com outros pontos de atencdo da Rede de Atencgédo a Saude.

Estabelecer uma melhor comunicacéo entre NASF/ESF faz da existéncia do
grupo objeto de conscientizacdo para a populacao, transferindo ao usuério a co-
participacdo na producdo de salde enquanto agentes multiplicadores, prevenin-
do as doencas psicoldgicas, estimulando o autocuidado o que, consequentemen-
te, reduz a demanda em atendimento individualizada. Por fim, é necesséario dar
oportunidade de qualificagdo aos profissionais e sua posterior inser¢cdo nas equi-
pes de ESF, uma vez que a implantagédo de equipe NASF n&o é suficiente para que
os objetivos da politica sejam alcancados.
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I Introducado

Ailha do Combu localiza-se no municipio de Belém, metrépole da Amazdnia, no
estado do Pard, encontra-se a 1,5 km ao sul da cidade, ao norte pelas margens do rio
Guamad, ao sul circundada pelo furo Sdo Benedito, a leste pelo Furo da Paciéncia e a
Oeste pela Baia do Guajara. E formada por um mosaico peculiar de espécies florestais,
além de seus cursos d'agua, como os rios Bijogé, Guama e Acara, o furo da Paciéncia
e os igarapés do Combu e do Piriquitaquara. E uma Area de Protecdo Ambiental (APA)
com 15.972 km? e de acordo com o Ultimo censo realizado em 2012 pela Estraté-
gia Saude da Familia do Combu (ESF Combu) a ilha possui 644 familias cadastradas
na ESF totalizando em 2.382 pessoas. A ilha é dividida em territérios formados por 6
microéreas sendo que apenas uma microdrea ndo possui cobertura de Agentes Co-
munitérios de Saude (ACS) ficando esta Ultima de fora do censo. Economicamente,
a populacéo local vive basicamente da pesca artesanal, do turismo e do extrativismo
vegetal, principalmente do acai, que é beneficiado e transportado para consumo da
populacdo na regido metropolitana de Belém (Para, 1997, Ideflor, 2017).

As familias cadastradas na ESF Combu possuem 92,39% das casas feitas em
madeira, 1,76% de tijolo/adobe e 1,08 formadas com materiais reaproveitados.
Todas as familias cadastradas possuem cobertura de energia elétrica e quanto ao
destino do lixo 79,49% é queimado e 29,65 fica a céu aberto. 85,79% das pes-
soas com 15 anos ou mais sdo alfabetizadas. No que se refere ao tratamento de
&gua para consumo 62,88% das familias cadastradas usam ao método de cloragéo
da &gua, 0,93% usam a filtragcdo, 36,80% utilizam a d4gua sem tratamento nenhum.
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Quanto o meio de onde vem a 4dgua utilizada 16,45% é pela rede publica e 76,70%
é poco ou nascente e 7,45% é do rio. O destino das fezes e urina é feito em 56,83%
em latrinas e 43,78% em fossas.

Embora a ilha seja de facil acesso, o deslocamento para a capital seja facil
pois existem embarcacdes que facam esse trajeto todos os dias em horérios co-
merciais, para os ribeirinhos a ida para Belém se torna dispendiosa em virtude da
condi¢do financeira baixa dos ribeirinhos.

A populagdo de idosos representa um contingente de quase 15 milhdes de
pessoas com 60 anos ou mais de idade (8,6% da populacéo brasileira). As mulheres
sdo maioria, 8,9 milhdes (62,4%) dos idosos sdo responsaveis pelos domicilios e tém,
em média, 69 anos de idade e 3,4 anos de estudo, sendo que o nimero de idosos
cresceu em 40,3% entre os anos de 2002 e 2012. (IBGE, 2018; Miranda et al., 2016).

A crescente demanda aos sistemas de satde pelos idosos aponta para a
necessidade de reestruturacdo da atencdo bdasica, com isso hd um constante
avango em busca de consolidacdo das politicas publicas de saude, especial-
mente aquelas ligadas a garantia da integralidade no cuidado ao idoso (Medei-
ros et al., 2017; Vello et al., 2014).

O envelhecimento é inerente ao ser humano sendo um processo biolégico,
dindmico e progressivo, no qual ha alteragdes morfoldgicas, funcionais e bioquimi-
cas, que vao alterando progressivamente o organismo. Essas alteragdes exigem um
olhar atencioso dos profissionais de saide, uma vez que a suscetibilidade para o de-
senvolvimento de patologias aumenta (Chagas & Rocha, 2012; Araujo et al., 2013).

Diante das varias doencas comuns ao idoso, as doencas crénicas como a dia-
betes e a hipertenséo arterial sdo as predominantes (Pereira et al., 2015) e inclusive
as que possuem as maiores taxas de mortalidade entre os idosos (Schmidt et al.,
2011). Os quadros demenciais merecem atencéo especial diante do impacto que
causam sobre a perda da autonomia (Burla et al., 2013).

O atendimento odontolégico domiciliar é direcionado aos idosos semi e
totalmente dependentes, cujo conjunto de ag¢bes preventivas e de minima inter-
vengao que visam promover a satide bucal e orientar familiares e cuidadores. E
considerada uma estratégia educativa e assistencial de sadde cuja finalidade é
intervir, de maneira multidisciplinar, no processo satide-doenca de idosos vulne-
raveis (Rocha & Miranda, 2013). Na Estratégia Satude da Familia as visitas da Equi-
pe de Saude Bucal sdo realizadas preferencialmente aos usuarios acamados ou
com dificuldade de locomocéo para identificacdo dos riscos e acompanhamento
do tratamento necessario (Brasil, 2012).
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A Equipe de Saude Bucal na estratégia Saide da Familia representa a pos-
sibilidade de criar um espaco de préticas e relagdes a serem construidas para a
reorientagdo do processo de trabalho e para a prépria atuacdo da saude bucal no
ambito dos servicos de saude. Dessa forma, o cuidado em satde bucal passa a
exigir a conformacgédo de uma equipe de trabalho que se relacione com usuéarios e
que participe da gestdo dos servicos para dar resposta as demandas da populacédo
e ampliar o acesso as agdes e servicos de promog¢ao, prevencao e recuperacao da
salide bucal, por meio de medidas de carater coletivo e mediante o estabeleci-
mento de vinculo territorial (Brasil, 2004).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa almeja a recuperacgdo, manu-
tencdo e promogdo da autonomia e da independéncia dos individuos idosos, dire-
cionando medidas coletivas e individuais de satde para esse fim, em consonéncia
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude. E alvo dessa politica
todo cidadao e cidada brasileiros com 60 anos ou mais de idade (Brasil, 2006).

Os principais problemas sado: Higiene oral em condi¢des precarias (rela-
cionada a coordenacdo motora deficiente, pelas alteracdes cognitivas e de me-
mérias ou pela falta de cuidadores); Uso de préteses dentédrias mal adaptadas
por longo periodo; Alteracdo no fluxo salivar associado ao uso de alguns medi-
camentos; Prevaléncia de doencas gengivite, periodontite céries e candidiase
(podendo estar associados a higiene bucal deficiente e a ndo retirada da prétese
para dormir); Saburra lingual; Edentulismo; Dificuldade na mastigagdo e degluti-
¢do (Junior & Machiavelli, 2015).

Os problemas bucais em idosos com deméncia podem ser intensificados
pela presenca outras condi¢des sistémicas, entre elas, o diabetes mellitus (DM)
que se destaca por apresentar manifesta¢des bucais com impacto relevante a sau-
de do individuo. Especialmente por ter sua prevaléncia aumentada em idade su-
perior a 65 anos (Franke, 2013).

Com o controle da microbiota bucal nesses individuos espera-se reduzir a
taxa de colonizagdo da cavidade bucal por patégenos respiratérios principalmente
relacionados a saburra lingual e, consequentemente, evitar a ocorréncia de pneu-
monia aspirativa. Medidas de higiene bucal por meios mecéanicos ou agentes qui-
micos devem ser intensificadas (Needleman, 2011).

Antes da elaboragdo do planejamento do tratamento odontoldgico, é neces-
sério realizar anamnese detalhada, procurando identificar todas as comorbidades
de satde que cursam junto com a deméncia (hipertens&o arterial, diabetes), lista
de medicamentos. Faz-se necesséario a interagdo entre a equipe multiprofissional
da unidade de satde e a familia do idoso para o estabelecimento de vinculos e su-
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cesso do tratamento contribuindo assim para uma melhoria na qualidade de vida
desses idosos (Wachs et al., 2016; Rocha & Miranda, 2013).

A conduta do cirurgido dentista deve respeitar as fases o estado de salde
que o idoso se encontra e adequa-la a necessidade individual de cada paciente,
considerando o quadro evolutivo em questdo. O diagndstico ¢ influenciado por
diversos fatores, tais como o ambiente onde o idoso vive, a relagdo profissional de
salde/pessoa idosa e profissional de sadde/ familiares, a histéria clinica - aspectos
bioldgicos, psiquicos, funcionais e sociais - e o exame fisico. (Brasil, 2006).

O cirurgido-dentista deve fazer parte da equipe multidisciplinar que cuida do
idoso e, a partir do seu diagndstico, planejar o tratamento odontoldgico respeitan-
do as condi¢des de saide que o idoso se encontra. Considerando que a equipe de
saude bucal foi implantada na ESF do Combu em fevereiro de 2018 e que ao longo
dos anos os ribeirinhos idosos que se encontram impossibilitados de procurar pelo
servigo odontoldgico estdo sem assisténcia odontoldgica. Pelo exposto viu-se a ne-
cessidade de fazer este trabalho sobre a importancia da visita domiciliar da equipe
de saude bucal para contribuir na melhoria da qualidade de vida dos idosos da ilha.

I Relato de caso clinico

As 9h da manha do dia 24 de Abril de 2018, de um dia ensolarado e quente, tipica-
mente amazdnico, a equipe multiprofissional composta por cirurgid-dentista, auxiliar de
saude bucal, técnica de enfermagem, agente comunitéria de salde e piloto cruzou as
ruas feitas de rios sequimos que os levaria a casa de S.G.S localizada no Furo de S&o Be-
nedito zona de abrangéncia da Estratégia Saide da Familia do Combu. A brisa fresca e
Umida tocava a face daqueles que estavam na rabeta, tipo de barco comumente usado
para o transporte na ilha, a falta de cobertura do barco deixava a equipe mais préxima
do rio de dguas turvas e profundas que ao mesmo tempo assusta e acalma.

Seguimos navegando nas dguas que banham a ilha, que pelo horério estavam
tranquilas. De um lado, contemplando a beleza nativa predominante com casas de
madeira construidas entre vegetac¢do de protegdo ambiental (figura 2), do outro lado
a bela vista da cidade de Belém, cidade morena terra das mangueiras e da chuva,
com seus edificios de concreto. Duas vistas separadas pelo grandioso Rio Guama,
rio famoso por suas lendas e marés altas que transformam as ruas em rios.

A medida que o barco passava por uma moradia os moradores que se en-
contravam sentados na frente das casas, a observar o ir e vir dos barcos, acenavam
com um singelo levantar de mao, hébito comum entre moradores da ilha. Ao che-
gar a moradia do idoso constatou-se que ndo possui saneamento basico, é feita em
madeira e possui 05 cdmodos sendo que o vaso sanitério fica fora do domicilio, o
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chuveiro fica na frente da casa e serve apenas para aparar a 4gua em um balde para
ser usada no banho de cuia, dispde de energia elétrica, 4gua encanada que vem
direto do rio e uma ampla area verde com vérias espécies de animais e vegetais. A
renda familiar é baseada no beneficio por invalidez que o idoso recebe do governo.

Ao entrarmos a casa o idoso encontrava-se sentado em uma cadeira na
sala assistindo televisdo e ndo esbocou nenhum sentimento a equipe saide da
familia. Na residéncia moram, além do idoso, sua esposa e o filho mais novo, os
demais filhos moram no mesmo terreno mais cada um em sua residéncia com
suas respectivas familias. Neste dia, sua esposa que é também sua cuidadora
estava na capital para resolver problemas, apenas o idoso e o filho mais novo se
encontravam no domicilio, por esse motivo a agente comunitaria de saude infor-
mou que o paciente encontrava apatico e nervoso.

Foi explicado ao paciente e ao seu filho todos os procedimentos que serdo
realizados e o porqué que devem ser feitos, sempre respeitando o tempo de en-
tendimento do idoso. O passo-a-passo foi explicado de maneira pausada e em voz
alta, usando palavras de facil entendimento e perguntando a todo momento se
a compreensdo estava satisfatéria. Elogiamos e conversamos mantendo olho no
olho buscando expressar sorrisos para a obtencdo do sucesso do atendimento.

Durante o preenchimento da ficha clinica e exame oral todas as perguntas
foram direcionadas ao idoso que apresentou dificuldade ao falar e mostrou
desconhecimento quando perguntado quais remédios usa, se bebia um ou
mais copos de agua. Ao ser questionado sobre a higiene bucal afirmou que
escova os dentes todos os dias uma vez ao dia quando acorda e que ele mesmo
na maioria das vezes escova sozinho.

Devido a auséncia da esposa, as informagdes em relacdo a saide bucal
foram repassadas ao filho que demonstrou desconforto e resisténcia frente as
explicagbes, permanecendo com o olhar votado para a televisdo e sé o voltava
para equipe quando solicitado. O idoso chorou quando a técnica de enferma-
gem lembrou que se ele tivesse ouvido os conselhos da equipe, na época que
ele frequentava unidade, sobre o que poderia acontecer caso ele ndo seguisse
as orientacdes para o tratamento da hipertensao.

Na avaliagdo sistémica observamos que ele apresenta as seguintes altera-
¢des fisioldgicas: Hipertenso (PA 150x90 mmHg), diabético (glicose 120mg/dL
pos-prandial), dificuldade na mastigacao dos alimentos, dificuldade acentuada na
fala, ouve e compreende bem as pessoas, histérico de seis Acidentes Vasculares
Cerebral e quadro de desidratacdo. Faz uso de polifarméacia, porém o filho nédo
soube dizer quais as medicagdes e horarios de uso.
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Durante a avaliacdo da capacidade funcional verificamos a perda motora dos
membros do lado direito. Sendo semi dependente de um cuidador para realizar
as atividades de vida didria e no que diz respeito a autonomia ele se encontra semi
dependente para tomadas de decisdes. Alimenta-se, preferencialmente, com ali-
mentos pastosos e liquidos preferencialmente acai, peixe e frango. Devido a pre-
senca de disfagia o idoso faz pouca ingestao de dgua.

Ao exame oral constatamos a auséncia de uso de prétese dentéria. Nao relatou
dor embora apresente alguns remanescentes dentais com indicacdo de exodontia 12,
22 e 47 (dentes com x vermelho no odontograma) e duas céries interproximais nos
elementos dentais 11 e 21 (figura 9). Apresenta placa bacteriana em todos os ele-
mentos dentais. Sua escova tem cabo fino o que dificulta a pega durante a escovagdo
(figura 10). Quanto a frequéncia de troca da escova ele informou que troca a escova
dental de 3 em 3 meses e fez questdo de demonstrar como faz sua higiene oral.

Figura 9 - Odontograma
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Fonte: Foto tirada pelos autores

Figura 10 - Escova dental

Fonte: Foto tirada pelos autores
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O filho foi orientado quanto a higienizacdo da cavidade bucal do idoso, ex-
plicando que deve ser realizado a remocédo mecénica da placa através da escova-
¢do 3x ao dia, do uso do fio dental e limpeza da lingua. Considerando o fato do
idoso ter dito que ele mesmo escovava os dentes, na maioria das vezes, pedi para
que ele demonstrasse como fazia. Foi realizada limpeza da lingua com gaze e soro
fisioldgico, pois a mesma apresentava-se com saburra. Considerando o fragil es-
tado de saude e o histérico de 6 AVC as exodontias dos elementos dentais foram
postergadas. A préxima visita foi agendada para o dia 11/05/2018 e requisitamos
a presenca da esposa.

No dia 11/05/2018, conforme planejado, a equipe nao teve condi¢do de rea-
lizar a visita em razdo da rabeta ter ficado a disposicdo para pegar as vacinas para
campanha da gripe. Sendo assim, transferida para o dia 18/05/2018 pela manha.

Chegado o dia 18/05/2018, seguimos para a realizagdo da segunda visita
ao idoso. Nesta manh3 a maré encontrava-se baixa e o clima estava ensolarado,
desta vez o barco tinha cobertura o que fazia protegdo contra os raios solares. Por
volta de 10:35 h chegamos e fomos recebidos pelo idoso, com um sorriso, sentado
na sala em uma cadeira préximo a sua esposa e duas noras. Conversamos com
a esposa sobre os cuidados quanto a higiene bucal do idoso e sua importancia
como cuidadora. Orientamos quanto as técnicas de escovagéo, uso do fio dental
e limpeza da lingua e quantas vezes essa remoc¢do mecanica deve ser realizada.
A esposa informou que por ter um problema de “fraqueza” no brago direito fica
impossibilitada algumas vezes de escovar os dentes do companheiro e que ela é
sozinha quantos aos cuidados com o idoso.

A esposa relatou que ele toma as seguintes medicacdes: Losartana Potdssi-
ca 50mg (manha e noite), Hidroclorotiazida 25mg (manha), Acido Acetil Salicilico
100mg (manha), Cloridrato de Metiformina 500mg (depois do almoco) e Sivastati-
na 20mg (depois do jantar).

Apds conversa com a cuidadora realizou-se novamente o exame clinico oral
onde n&o foi visto a presenca de placa bacteriana. A cuidadora falou que fez a
escovacdo dele hoje. Feito o exame clinico realizamos evidenciagcdo de placa.
Colocamos o produto em um copo descartavel e oferecemos ao idoso para ele
bochechar por aproximadamente um minuto ou o tempo que ele conseguisse,
considerando a limitagdo motora decorrente dos AVC.

Constatou-se que ele ndo conseguiu fazer o bochecho ficando apenas com
o produto dentro da cavidade oral e tentando balancar a cabeca. As faces dentais
coradas foram as linguais e palatinas de todos os dentes (figuras 14). Alingua apre-
sentou uma melhora significativa na limpeza.
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Figura 14 - Evidenciacéo de placa bacteriana
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Fonte: Foto tirada pelos autores

Considerando que na Ultima visita percebemos que o idoso tinha dificuldade
motora em segurar com firmeza a escova dental adaptamos um pedago de tubo
esponjoso preto para instalagdo de Split como forma de deixar a escova robusta
e facilitar a escovacéo (figura 17). A escova adaptada foi entregue ao idoso sendo
nesse momento passadas as instru¢cdes quanto o armazenamento, cuidados com
a escova, periodos de troca. O paciente foi encorajado a realizar 3 escovagdes por
dia e sua cuidadora foi alertada sobre a importéncia em prestar auxilio ao idoso
quando este estiver com dificuldade em fazer sozinho.

Figura 17 - Tubo esponjosos
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Fonte: Foto tirada pelos autores
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Apds a consulta uma das noras do idoso levou a equipe para conhecer o ter-
reno onde mora toda a familia. Uma &rea muito grande cercada de floresta com va-
rias espécies de arvores frutiferas. Cada passo dado era uma descoberta de sons,
sabores e cheiros. A equipe pode desfrutar de cacau e inga colhidos durante o per-
curso. Aterra ainda estava molhada devido o periodo das chuvas amazénicas abra-
cava nossos calcados e por vezes nos fazia derrapar. A equipe teve a experiéncia
de colher fruta-p3o e limdo galego, este Ultimo uma espécie de limdo muito usado
na regido para temperar os alimentos como peixe e frango. Uma caracteristica que
é predominante da regido € o consumo diario de agai, fruto de cor imponente e
sabor marcante que é icone da regido amazdnica e o preferido entre os paraenses.
Na ilha do Combu quase todas as casas possuem agaizeiros e uma maquina de
bater agai de onde se tira a polpa para o consumo, na casa do Sr. S. a maquina fica
na cozinha (figura 20). Além do fruto ser usado para consumo préprio, é a principal
fonte de renda de boa parte dos ribeirinhos.

Figura 20 - Maquina de bater acafi

Fonte: Foto tirada pelos autores

I Discussao

O atendimento odontolégico domiciliar é caracterizado pela capacidade de
o cirurgido-dentista saber avaliar as principais necessidades, planejar e executar
condutas clinicas especificas e de minima intervenc&o, além de um correto mane-
jo e adaptacgdo profissional. Objetivando a prevencgédo e eliminacdo de possiveis
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focos inflamatdrios, infecciososos e de sintomatologia dolorosa decorrentes de
problemas bucais (Montenegro et al., 2011).

A odontologia feita no domicilio ou em instituicdo corresponde a um dife-
rencial profissional, no qual o enfoque gerontolégico é seguido, além de ser uma
alternativa beneficente para a populagdo idosa semi e dependente, geralmente
acometidas por doencas crénico degenerativas (Souza & Caldas, 2008).

A adequacdo do meio bucal por meio do tratamento periodontal bésico e
medidas educativas em satdde bucal sdo métodos eficazes no estabelecimento da
satde bucal de idosos (Montenegro et al., 2011).

A realizacdo da higiene bucal representa uma grande dificuldade para os
idosos muito provocado pelas limitagdes motoras que o acometem, ficando estes
desmotivados a escovar os dentes. Deve ser levado em consideragdo o fator eco-
némico que na populagdo da llha do Combu é muito baixo e a falta de conheci-
mento sobre as medidas corretas com os cuidados com a cavidade bucal também
é predominante fatores esses que agravam a saude bucal dos mesmos.

Observou-se que na primeira visita o idoso encontrava-se apatico e pouco re-
ceptivo, na segunda ele se encontrava receptivo e sorridente. Fato este que pode
estar relacionado pelo fato de estar na presenca de sua esposa, filhos, noras e
netos. Sua esposa mostrou-se muito zelosa para com os cuidados diarios com o
idoso, sempre atenta aos horérios de tomada dos medicamentos, alimentacéo e
higiene corporal (Abreu et al., 2009; Gaioli et al., 2012). Esses fatores associados ao
atendimento domiciliar so essenciais para a melhoria da qualidade de vida do pa-
ciente, pois héa construcéo e reforco dos lacos afetivos entre os membros da familia
e da familia com a equipe de satide bucal (Abreu et al., 2009; Aradjo et al., 2012).

A adaptagdo feita na escova tem por objetivo estimular a autonomia do idoso
fragilizado considerando que este apresenta distlrbios motores recorrentes de seis
AVC. Para facilitar a realizacdo da escovacdo que € uma atividade de vida diaria e
quem sabe com isso reduzir os desgastes sofridos pela cuidadora- esposa que apre-
senta certa idade, acumula vérias fungdes domésticas e é cuidadora em tempo inte-
gral e adaptou sua rotina a rotina do idoso (Aradjo et al., 2012; Vargas et al., 2011).

Ao receber a escova adaptada o idoso ficou reticente quanto a eficacia do
método, bem como sua cuidadora, mas apds a escovagdo mostrou-se animado
com a perspectiva de melhora na sua higiene bucal, pois teve maior firmeza ao
segurar o cabo o que facilitou a realizacdo dos movimentos durante a escovacgao.

Na segunda visita foi visivel a evolugdo da higiene bucal do idoso e a recep-
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tividade com a equipe de saide, o que demonstrou um crescimento do vinculo
entre a equipe e a familia do idoso. Quando foi perguntado se a escovagdo melho-
rou apds a adaptacdo da escova o idoso foi categdrico ao dizer sim com um largo
sorriso de agradecimento sinal nitido que a presenca da humanizagdo do servigo
foi um ponto fundamental para o sucesso do atendimento.

Diante dos resultados apresentados neste trabalho hé necessidade de que
os profissionais odontélogos da Estratégia Satide da Familia mostrem-se dispostos
arealizar, com eficécia, as visitas domiciliares a fim de contribuirem para a melhoria
da qualidade de vida de idosos que se encontram em situacédo de vulnerabilidade
assistencial de saude.

I Conclusao

Nesta familia o cuidado com o idoso se faz quase que exclusivamente por sua
esposa que divide os cuidados com o marido e afazeres domésticos. Relatando mui-
to cansaco por ser muito franzina e ter problemas no brago direito, mas que mesmo
com essas particularidades cuida do seu marido com muito carinho e amor.

O cuidado com a saude bucal dos idosos que se encontram com limitagdes
fisicas e intelectuais é fundamental para que estes tenham apresentem qualidade
de vida. A satide bucal é um dos aspectos a ser considerado na sadde geral do
paciente, pois a cavidade bucal é porta de infec¢do para outros érgédos do corpo
como coragao, pulmao e cérebro.

E relevante, que na estratégia satide da familia, a equipe de satide bucal bus-
que conhecer como aquela familia vive, se existem problemas interpessoais, quais
membros da familia exercem o papel de cuidador, para se criar uma estratégia de
atendimento ao idoso e familia sempre no intuito de garantir o sucesso do atendi-
mento através do fortalecimento dos vinculos afetivos.
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Saude mental e a ateng¢ao basica:
facilitando o  diagndstico da depres-
sao-em adultos
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Fabio Biasotto Feitosa

A depresséo € conhecida desde os tempos mais remotos, conforme registros
histéricos de diferentes culturas e povos. Na antiguidade ndo se fazia diferenca
entre depressdo, tristeza e luto. Aspectos que generalizavam a depressdo como
um sofrimento ou desesperancga vivenciada pelo ser humano (Campos & Feitosa,
2017). Nao obstante, com o desenvolvimento da medicina, se desenvolveu o cam-
po da psiquiatria e psicologia, as quais trouxeram conceitos novos para explicarem
a depressao, considerando sua causa biopsicossocial.

A psiquiatria aponta que os mecanismos de agdo dos antidepressivos de-
monstraram que ha uma intima relacdo entre a diminui¢do dos estoques cerebrais
de monoaminas (serotonina, noradrenalina e dopamina) com o surgimento da de-
presséo. Ja para a psicologia, a causa seria o luto mal elaborado, distor¢des nos es-
quemas cognitivos, desamparo aprendido e déficit de habilidades sociais, dentre
outros (Campos & Feitosa, 2017). Porém definir a causa da depressdo ainda é um
mistério para a saude mental, psiquiatria, psicologia e enfermagem psiquiatrica.

A depressdo é reconhecidamente um problema de salide publica e provoca
o comprometimento das atividades cotidianas do individuo, principalmente nas
relagbes interpessoais. Em termos mundiais, estima-se que em 2020 a depressédo
serd a segunda causa de incapacidade em satde. Segundo a Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), pelo menos 350 milhdes de pessoas vivem com depresséo. E no
Brasil a prevaléncia desta doenca seria de 7,6% (Stopa et al., 2015).

Sabe-se que as minorias éticas e individuos com baixos niveis socioeconémi-
cos e educacionais, estariam mais susceptiveis a prevaléncia de transtornos mentais.
Porém, essa proposi¢do nao se relaciona com a depressdo, havendo discordancia
nos estudos em relagdo aos niveis de escolaridade e socioecondmicos. Além disso, é
conhecido na literatura que residir perto de pessoas do mesmo grupo ético, cultura
e costumes pode se transformar num fator protetor para ndo desenvolver depressao
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em um individuo (Schofield, Das-Munshi, Mathur, Congdon, & Hull, 2016).

A depressdo grave pode provocar deméncia e estupor cérreo, sendo que a pra-
tica de exercicio fisico e apoio psicoldgico sdo fatores protetores para preveni-la e esti-
mular a cogni¢do, como também, retardar a deméncia (Yuenyongchaiwat, Pongpanit, &
Hanmanop, 2018). Sem embargo, um estudo chileno identificou que 78,1% (n=256) dos
pacientes atendidos na Atengédo Basica de Saude (ABS) possuiam um episédio depres-
sivo, conforme o Patient Health Questionnaire - 9 (instrumentos que rastreia a depressao
baseado na Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saide
Mental - CID-10). Quanto a estratificagdo da depresséo, 5,6% estavam em leve, 26% mo-
derada, 34,4% moderadamente grave e 32,4% grave. Além disso, 30,0% dos pacientes
estavam com risco alto de comportamento suicida (Martinez et al., 2017).

Partimos da reflexdo da necessidade de se implementar politicas de saide men-
tal, que favorecam o fortalecimento de protocolos de diagnésticos e tratamentos da
depressao, fundamentado no trabalho em equipe. A reabilitacdo, evolucdo e possivel
cura da depressdo, precisa indispensavelmente de uma agdo interprofissional com
psiquiatras, psicologos, enfermeiro de saide de familia na relagdo com a comunidade,
enfermeiros psiquidtricos, assistentes sociais. Desse modo, é necessario desenvolver
um plano terapéutico a ser executado com o paciente, com diagndstico de depresséo.

Alguns autores apontam que o sexo feminino possui maior vulnerabilidade
a depressao por serem as mulheres mais susceptiveis aos eventos estressantes no
decorrer do seu ciclo vital. Achados demonstram que ndo dependem apenas de
fatores genético-bioldgicos, como idade e reagdes dos horménios femininos, mas
também de fatores ambientais. Além do mais, o uso abusivo de entorpecentes em
mulheres pode ser um fator favorecedor da prevaléncia de depressao (Barbosa,
Furman, Santos, & Molena-Fernandes, 2018).

Nesse sentido, convém enfatizar a necessidade de ser implementar um pro-
tocolo que favoreca o diagndstico da depressdo na ABS. Isto € importante porque
os instrumentos encontrados, até o momento na comunidade cientificas, sdo esca-
las psicométricas que tém a funcdes de acompanhar o paciente da ABS ou servigos
de salde mental, em relacdo a evolugdo da depressdo. Visto que as taxonomias
classicas como Classificagdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude Mental (CID-10) e Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-V), sdo complicadas de se lerem e de dificeis manuseios para prética
clinica, o que muitas vezes dificulta o diagndstico de depresséo, havendo a subes-
timac&o deste diagndstico pelos profissionais de satide (Campos & Feitosa, 2018).

De tal modo, a identificacdo precoce da depressdo na ABS, desde que o pa-
ciente se enquadre nos critérios previamente estabelecidos no protocolo para o
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diagndstico da depressao, poderd favorecerd o diagndstico da depressao mais
rapido e efetivo ao paciente que procura este servico, visto que, a ABS é a porta
de entrada para toda a rede de saude publica. Logo, carrega sobre si, uma grande
responsabilidade, pois tem que dar uma solugado/resposta para cada paciente que
procura este servico. E nisso, se inclui pacientes depressivos (Brasil, 2017).

- Estado da Arte sobre Estudos
da Depressao no Brasil

A Organizacdo Mundial de saude aponta que a prevaléncia da depressdo
no mundo, seja em torno de 3 a 11%, o que equivale a aproximadamente 350 mi-
Ihdes de pessoas com este transtorno (Campos & Feitosa, 2018). A prevaléncia da
depressao no Brasil é em torno de 18,4% (Barbosa et al., 2018). Mas, este indice é
alarmante, quando comparado por regides, nas diversidades sociais, econémicas
e culturais presentes nos estados.

Em um estudo realizado no Sudeste, na regido de Sao Paulo entre professo-
res, constatou-se prevaléncia de 23% (n=100) de depressao (Silva, Bolsoni-Silva, &
Loureiro, 2018). Outro estudo ainda nessa regido, identificou-se a prevaléncia de
44,4% (n=500) na populacao paulista, com depressédo (Peluso & Blay, 2008). Ainda,
vale ressaltar que outra pesquisa, paulista, especificamente em relacdo a depres-
sdo pos-parto, identificou, a depressdo pds-parto como fator de risco para a ndo
adesdo ao aleitamento materno exclusivo. Isto é relevante para os profissionais da
ABS, que por meio de um protocolo de diagnéstico da depressao, identificaréa ra-
pidamente na gestante, um possivel quadro depressivo instalado (Vieira, Caldeira,
Eugénio, Lucca, & Silva, 2018). E assim, favorecer o tratamento adequado dela. O
que proporcionara cuidados ao recém-nascido, sem negligéncia, pela sua méae.

Ja, num estudo realizado no centro-oeste, em estudantes de medicina em
Goias, 26,8% (n=287) apresentaram sintomas depressivos de acordo com escala
de Beck. A prevaléncia de sintomas depressivos moderados e graves entre estes,
foram de 6,9%, enquanto 19,9% apresentaram sintomas leves (Amaral et al., 2008).

Para um estudo com estudantes de salide da regido nordeste, no Cearg, trou-
xe dados inusitados a serem mencionados, em que a prevaléncia da depressédo
entre estes foi de 28,6% (n=136), e foi 4 vezes maior em estudantes que estavam
insatisfeitos com o curso; apontando que fatores de risco que influenciavam para
desenvolver a depressdo como: relacionamentos familiares e amizades disfuncio-
nais ou insatisfatdrias e insénia. Ainda, 75,8% (n=102) apresentaram depressédo
leve, 23,5% (n=32) modera e 0,7% (n=1) grave (Ledo, Gomes, Ferreira, & Cavalcan-
ti, 2018). Talvez isto ocorra pela carga estressante dos académicos em cumprir suas
obrigacdes e atividades de seu curriculo universitério.
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Além disso, estudo realizado no sul do Brasil, no Rio grande do Sul, identifi-
cou que entre pacientes com déficit motor, que sofrem com dor e tem suas ativida-
des sociais prejudicadas, que estes apresentavam 10,6% (n=168) de incidéncia de
depressao (Falavigna, Righesso, Teles, Bossardi, & Silva, 2014).

Segundo estudos realizados na regido norte, especificamente no estado do
Amazonas, com paciente da ABS, identificou a prevaléncia de depressao de 19,1%
(n=1632) (Santos, 2015). Também, para uma pesquisa realizada em Ronddnia,
identificou-se a prevaléncia de 27,1% (n=498), de depresséo, em pacientes acom-
panhados pelo um Centro de Atencado Psicossocial (Azevedo, 2015). J& no estado
do Acre, um estudo identificou 27% (n=264) de idosos depressivos na éarea de
abrangéncia da estratégia saide da familia (Amaral et al., 2018).

E notdrio relatar que todos estudos pesquisados acima, descreviam em sua me-
todologia, o uso de questionérios baseados na Classificacdo Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saide Mental (CID-10) ou Manual de Diagnédstico e Esta-
tistico de Transtornos Mentais (DSM) (sejam nas versdes anteriores ou atual) ou escalas
psicométricas, como a de Beck. Isso sugere a dificuldade que se tem os pesquisadores
em rastrear a depresséo na populagcdo de sua pesquisa. E esta dificuldade, também,
se estende aos profissionais de salde, principalmente em profissionais da ABS. Para
tanto é necessério padronizar um protocolo de diagndstico da depressdo no Brasil,
que atenda a especificidade e realidade da ABS (Wenceslau & Ortega, 2015).

Assim, devido a elevada prevaléncia da depresséo no Brasil, é preciso esti-
mular o uso de protocolos para o diagndstico da depressdo. Na ABS, é comum as
agdes dos profissionais serem respaldadas por protocolos de saude, contudo, na
drea da saude mental, tais protocolos ainda sdo escassos. Para tanto, protocolos
sdo recomendacdes desenvolvidas sistematicamente para auxiliar no manejo de
um problema de salde, para uma circunsténcia clinica especifica e delimitada, no
nosso caso em estudo a depressdo; de preferéncia baseado na melhor informacao
cientifica disponivel na literatura. Tais instrumentos sdo importantes ferramentas
para atualizacdo na area da saude, e utilizados para reduzir a variagdo inapropriada
que possa ocorrer durante a pratica clinica do profissional da saide (Machado et
al., 2017). Especificamente no diagndstico e tratamento da depresséo.

- Protocolos e Iniciativas do Servico
para a Promogao da Saude Mental

Os protocolos em satdde na ABS s&o ferramentas importantes para o enfren-
tamento de diversos problemas na assisténcia e na gestdo dos servicos de salde.
Estes sdo guiados por diretrizes de natureza técnica, organizacional e politica; e
precisam estar fundamentados em estudos validados por evidéncias cientificas.
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Estes séo elaborados por profissionais experientes e especialistas em uma éarea, e
que servem para orientar fluxos, condutas e procedimentos clinicos dos trabalha-
dores dos servigos de sadde (Gubert et al., 2016).

Além disso, os protocolos sdo vidveis para o desenvolvimento das a¢des de
satde e devem ser empregados com critérios técnicos, cientificos e politicos. Sen-
do Uteis na organizagdo do processo de trabalho e na constru¢do de modelo de
atencdo na saude por: 1° - reduzir a variagdo de préticas clinicas (proporciona efe-
tividade e eficiéncia no cuidado de saude), 2° - utilizar procedimentos e a¢des cien-
tificas, 3° - implementar medidas para aumentar o acesso ao servico de satude, 4° -
estabelecer relacdo efetiva com o paciente, 5° - produzir indicadores de qualidade
e facilitar a avaliagdo da qualidade do servico de satide oferecido (Campos, 2015).

Deste modo, os protocolos clinicos na atengdo bésica proporcionam acesso
equitativo aos recursos disponiveis. Como também, eles podem facilitar e nortear
a equipe interdisciplinar da aten¢édo baésica, a diagnosticar a depresséo nos pacien-
tes atendidos, com base em um protocolo, que seja condizente com a realidade
e diversidade cultural, social e econémica do Brasil (Campos & Feitosa, 2018). Em
especial na regido norte deste vasto pais, onde sua populagdo tem dificuldades
para acessar os servicos de saude por questdes geogréficas, socioecondmicas e
repasse insuficiente do governo para financiar as a¢des de saide (Garnelo, Sou-
sa, & Silva, 2017). Assim, um protocolo de diagnéstico para depressao facilitara
o rastreio da depressdo por profissionais de saide da ABS na regido norte, em
especialmente na amazona legal.

Além disso, a equipe da ABS que é composta por médicos, enfermeiros de
satde da familia e comunidade, assistentes sociais, psicélogos, dentre outros. A
depender da modalidade da equipe e servigos instituidos. Estes profissionais,
quando atuantes, aplicam interven¢des como: atendimento individual, rodas de
conversas e empoderamento dos pacientes no seu contexto sécio-politico, gru-
poterapia, terapia individual, clinica ampliada, terapia focada na resolugdo dos
problemas, apoio emocional e social, vinculagéo, participacdo do matriciamento,
aconselhamento, orientacdo, psicoeducacédo e promocgédo da saude. Intervencdes
clinicas que favorecem o tratamento da depressdo. Logo, que o trabalho realizado
pela equipe de saide da ABS é pautado na integracdo e compartilhamentos des-
sas tarefas referidas acima (Brasil, 2013).

Tais interven¢des psicossociais mencionadas, dentre delas, que podem contri-
buir para o tratamento da depresséo, apds sua identificagdo por meio do protocolo
de depresséo, seria a grupoterapia. Esta, favorece a integridade do cuidado pela
equipe da ABS no seu territério de abrangéncia, desde que a grupoterapia seja es-
truturada e sistemética, o que permite uma poderosa e rica troca de experiéncia e
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transformacao subjetivas aos pacientes com diagndstico de depresséo. A grupote-
rapia é uma ferramenta para a educacéo e promogédo da saide mental, atendendo
as necessidades psicossociais do sujeito participante, o qual desenvolve sua autono-
mia, autocuidado, empoderamento politico e social. E, o seu sentimento de perten-
cimento da sua regido/territério, reafirmando-se como um ser social (Brasil, 2013).

Por outro, lado a implementacdo por gestores e profissionais de sadde da
ABS de um protocolo para o diagndstico da depressao na regido amazdnica é algo
de extrema necessidade e relevéncia. Consequentemente melhoraré o acesso ao
servico de salide mental, tornando-a: universal, justa e humanizada. Sabe-se que
esta regido carece de recursos financeiros e humanos na sadde publica, e concen-
tra populagdes que ndo tem acesso aos servigos basicos, devido a distancia dos
grandes centros urbanos, acesso que pode ser dificultado pelas caracteristicas ge-
ogréficas da regido. Fatos que levam a necessidade de implantar-se um protocolo
de diagnéstico para depressdo na ABS. Visto que a depressdo é uma condigdo
relativamente comum, de curso crénico e recorrente, e onerosa ao sistema publi-
co de saude (Molina et al., 2012). Uma vantagem, como foi mencionada anterior-
mente na implementagdo de protocolos de diagndsticos da depressdo na ABS é
universalidade e rapidez do diagndstico. Porém, como desvantagem convém men-
cionar a necessidade de treinamento dos profissionais que compdem a ABS para
operacionalizar o protocolo de diagndstico para depresséo.

Além disso, a depresséo é frequentemente associada a incapacitagéo funcio-
nal e ao comprometimento da sautde fisica. Sabe-se que o diagndstico de depres-
sdo costuma ser prejudicado pela presenca frequente de comorbidades, o que
dificulta a equipe de satide da ateng&o bésica em reconhecé-la. Infelizmente 50% a
60% dos casos de depressdo ndo sdo detectados ou ndo recebem tratamento ade-
quado e especifico. Deste modo, percebe-se que hé dificuldade de ser diagnosti-
car a depressao por profissionais de saude, inclusive na ABS (Molina et al., 2012).

Assim, a elaboragdo de protocolos de saide para o diagndstico de trans-
tornos mentais deve favorecer o encaminhamento do paciente para tratamentos
especificos ao diagndstico. No caso da depresséo, é sabido que é um transtor-
no mental ainda subdiagnosticado e, por isso, subtratado (Noronha Junior et al.,
2015; Teng, Humes, & Demetrio, 2005). A depressdao muitas vezes é subdiagnos-
ticada e subtratada, principalmente porque os sintomas depressivos também po-
dem ocorrer em doencas crénicas (diabetes, hipertenséo, cardiopatias, etc.). Ao
mesmo tempo, percebe-se a importancia para a sadde publica brasileira em terum
protocolo de diagndstico da depresséo, fundamentado em critérios internacionais
que possa favorecer a identificagdo da depressdo de maneira efetiva, por meio de
um instrumento com caracteristicas universais, isto é, que possa ser aceito e utiliza-
do por diferentes profissionais da satide (Campos, 2016).
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Corroborando com Stopa et al., (2015), a depressao no Brasil tem sido subesti-
mada em seu diagndstico porque muitos profissionais ndo sabem usar os instrumen-
tos ou escalas disponiveis. Deste modo, um protocolo para o diagndstico da depres-
s&o poderia facilitar o seu diagndstico na ABS, resolver as distor¢cdes na prética clinica
em relagdo ao diagndstico, favorecer o acesso ao mesmo e padronizé-lo conforme
padrdes internacionais. Razées que diminuiriam as divagacdes tedricas e ideoldgicas
em relagdo a depressdo, pelos profissionais de saide, que tiram a objetividade na
agéo de rastrear a depressdo, quando nio fundamentada em um protocolo especifico.

Assim, o presente trabalho teve como objetivo apresentar o Protocolo de
Diagnéstico da Depressdo em Adulto (PDDA) como facilitador do diagnéstico da
depresséo pelas equipes de saide da ABS.

I Percurso metodolégico

Para tanto, o Protocolo de Diagndstico da Depressdo em Adulto (PDDA) é
um instrumento psicométrico para o diagndstico da depresséo. Este foi elabo-
rado no ano de 2015, como requisito de mestrado académico em psicologia,
por um enfermeiro e um psicélogo, ambos com experiéncia em satide mental.
A construcdo do PDDA seguiu os passos metodoldgicos da pesquisa partici-
pante. E, teve participacdo ativa dos pesquisadores e técnicos do servigo de
salde mental de um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) para transtornos
mentais graves e persistentes (Campos, 2015).

A construgcdo do PDDA foi idealizada pela pesquisa participante por insti-
gar pesquisadores e profissionais de saude, de diferentes areas, a trabalharem, de
maneira interdisciplinar, em volta de um problema de salide que merece peculiar
desvelo: a sistematizagdo do diagndstico da depressao. Visto que no CAPS onde
ocorreu a pesquisa de sua construcdo, para que fosse diagnosticada a depresséo
nos pacientes era necessario decorrer um espago de 30 dias até os mesmos terem
uma consulta com um profissional psiquiatra, devido a alta demanda de atendi-
mento. No caso, problema bem evidente na satde publica.

A pesquisa participante foi a chave encontrada pelos pesquisadores para a
solucdo desse problema, e para idealizacdo de construcdo do PDDA. Este foi capaz
de aumentar o niumero de profissionais habilitados a diagnosticar a depresséo e,
consequentemente, tomar providéncias para o devido encaminhamento terapéu-
tico do paciente, com economia de tempo e otimizagdo de recursos fisicos, mate-
riais, humanos e econdmicos.

A pesquisa participante é caracterizada pela interagdo entre pesquisador e os
membros da situagdo investigada. Além de propiciar que os sujeitos da pesquisa
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possam participar ativamente, produzindo conhecimento e intervindo na realidade,
prioriza a solugdo de um problema identificado na comunidade ou em outros setores,
que serdo solucionados pela participagdo dos individuos implicados na pesquisa e
dos pesquisadores. No desenvolver e desenrolar da pesquisa participante é almejada
uma comunicacdo horizontal entre todos os envolvidos (Campos & Feitosa, 2018). Na
situacdo exposta, facilitar o diagndstico da depressao por meio de um protocolo.

De tal modo, fundamentado na pesquisa participante, foi elaborado o PDDA,
e sua criagdo foi dividida em fases:

Na primeira fase, foi realizada a revisdo de literatura para fun-damentar o
referencial tedrico do PDDA. De certo, o enfoque foi enfatizado nas bases tedricas
das politicas publicas do Sistema Unico de Saude (SUS) e satde mental: universa-
lidade, integralidade, equidade e humanizagdo em satde.

Ainda, foram revisados os modelos assistenciais em salde, considerando o
modelo biopsicossocioespiritual como o ideal a ser seguido, e 0 modelo biopsi-
cossocial como possivel de ser aplicado na saide mental, pois ainda a espirituali-
dade é vista com preconceito na satde (Campos & Feitosa, 2018). Ainda, foi revi-
sado o conceito de trabalho em equipe, considerando o trabalho interdisciplinar
como integrador das disciplinas em saide mental, operacionalizagdo dos pro-to-
colos de salide e capitulo sobre os transtornos de humor na CID-10.

Na segunda fase da constru¢do do PDDA, foi feita a andlise critica do proble-
ma com os sujeitos de pesquisa. Nosso problema era a necessidade de se diag-
nosticar a depressao de forma rapida e eficiente, cuja solucéo era a elaboracdo de
um protocolo de diagndstico para depressdo que atendesse a essa demanda da
saude mental, em especial do CAPS.

Também, atendendo a segunda fase, foram realizadas trés reunides com a
equipe interdisciplinar de saiide mental de um CAPS da capital de Ronddnia, com
o objetivo de melhor esclarecer para a equipe a proposta de construgdo do PDDA
em um contexto interdisciplinar e com foco no diagndstico. Na primeira reunido, os
autores deste capitulo apresentaram o protocolo de diagndstico para depressédo
(o qual foi elaborado na primeira fase), e enfatizou a necessidade do apoio dos
profissionais de saude, que contribuiram com sua experiéncia profissional, opini-
des e expertises na testagem piloto que ocorreria na terceira fase.

Assim, é importante descrever os sujeitos que participaram da pesquisa de
elaboracgdo do PDDA:

- Os autores deste capitulo, sendo que o primeiro é graduado em enfermagem
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e cumpriu com a fungdo de construir o PDDA pautado na revisédo da literatura, nas
sugestdes dos profissionais de satide e em sua experiéncia. O segundo é doutor em
psicologia e tem experiéncia em orientacdo de projetos de pesquisa no tema da de-
pressdo. Este teve a responsabilidade de avaliar e reformular o material produzido.

- Profissionais da salde que compdem a equipe interdisciplinar do CAPS,
que participaram da pesquisa - sendo trés psicdlogas, um enfermeiro e uma as-
sistente social, que contribuiram como juizes técnicos, avaliando e aprimorando o
PDDA mediante sugestdes, criticas e novas ideias.

Na terceira fase da criacdo do PDDA, os autores deste capitulo submeteram
o protocolo de diagndstico da depressao a equipe de saide mental, que foram ju-
izes técnicos. Esta submissdo ocorreu em carater Unico, por questdo de tempo, e 0
pesquisador entregou o protocolo de diagndstico da depressdo, com o “Questio-
nario de Validagdo do Protocolo de Diagndstico da Depressdo em Adulto (PDDAY’,
individualmente a cada participante, que teriam duas semanas para entregarem
aos autores deste capitulo o questionério respondido.

Nessa fase também, apds a devolutiva dos questionarios respondidos, ana-
lisamos as respostas obtidas no questionario aplicado a equipe de saide mental
para compor a validagéo piloto do PDDA. Esta fase possibilitou gerar os resultados
da tabela 1.

E pertinente frisar que a pesquisa participante permitiu, como metodologia
a ser seguida, flexibilidade, criatividade e liberdade intelectual, contribuindo para
produzir o PDDA de forma condizente com as transformacgdes da saide mental, e
o mais importante, tornando-o inclusivo e interdisciplinar.

Para a construcdo do protocolo, como referencial tedrico foram usadas as
descric¢des clinicas e diretrizes diagndsticas da Classificagdo dos Transtornos Men-
tais e de Comportamento da CID-10. Os autores deste capitulo, analisaram a CID-
10 fazendo uma leitura flutuante para entender as especificidades dos transtornos
depressivos descritos nela. Apds essa leitura, foram fichados os pontos-chave dos
diferentes tipos de depressao, de forma a transforma-los em itens que facilitassem
o diagnéstico da depresséo pelos profissionais da saide mental.

Com o propdsito acima, os autores recorreram a literatura e inspiraram-se
no Protocolo de Aten¢do em Satide Mental, do municipio de Floriandpolis. E, para
ajudar na elaboracdo do PDDA, de forma estrutural, também seguiram os seis pas-
sos descritos a seguir, baseados na elaboracdo de protocolos como descrevem
Campos e Feitosa (2018): 1. Escolher o titulo ou tema; 2. Avaliar a magnitude (o
quédo frequente é a condigdo); 3. Transcendéncia (gravidade do problema) e vulne-
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rabilidade (o quanto é efetivo o tratamento); 4. Relatar as evidéncias e suas fontes
bibliogréficas pesquisadas; 5. Informar sobre os niveis de evidéncia encontrados;
6. Organizar o trabalho em um modelo de formulacédo e 7. Enumerar as referéncias
bibliogréficas consultadas.

De tal modo, o primeiro passo foi a defini¢do do titulo do protocolo de sau-
de: “Protocolo de Diagndstico da Depressdao em Adulto (PDDA)".

No segundo passo, foram definidos: (1) a magnitude da depressao, que se refe-
re a descricdo da prevaléncia e incidéncia (2) a transcendéncia da depresséo, que se
refere a sua gravidade caso nao seja diagnosticada e tratada, ou seja, o risco de suici-
dio; e (3) a vulnerabilidade da depressdo em relagéo ao tratamento foi um item des-
considerado pelo fato de o instrumento objetivar apenas o diagndstico da depressao.

No terceiro passo, foi eleita apenas a CID-10 como referéncia para se padroni-
zar os critérios de diagndstico para depresséo, por ser bastante abrangente e ampla-
mente utilizada no Brasil. No quarto passo, foi contemplado no terceiro, ndo sendo
feito de maneira independente porque a CID-10 é um consenso de pesquisas ja vali-
dadas. No quinto passo, os autores deste capitulo organizaram o protocolo em qua-
dros por ser mais estético. No sexto passo, foi apenas citada a referéncia da CID-10.

Para elaboracdo do Manual do Protocolo de Diagndstico da Depresséao
foi necessario recorrer a revisdo de literatura ndo sistematica na base de dados
Portal Periédicos Capes/MEC224, que abrange materiais cientificos de diversas
areas do conhecimento, incluido as ciéncias médicas, enfermagem, psicologia
e servigo social. Nesta foram utilizadas palavras-chave como: “"depression”, “de-
pressdo” e “prevalence”. Foram escolhidos artigos de pesquisas internacionais
que traziam prevaléncias das diversas depressdes apresentadas no protocolo de
diagndstico da depressao construido, e que eram artigos atuais (dos dltimos 5
anos). Entretanto, também, foram mantidos artigos cléssicos por serem conside-
rados como importantes e confidveis, artigos escritos em inglés, em espanhol, e
disponiveis na integra.

Segunda fase: reunido com a equipe de salide mental e discussdo dos obje-
tivos da presente pesquisa. Na qual foram realizadas trés reunides com a equipe
interdisciplinar de saide mental do CAPS.

Na primeira reunido, na qual estiveram presentes enfermeiro e psicélogas, os
autores apresentaram a proposta de se realizar um protocolo de diagndstico para
a depresséo, e falaram sobre a necessidade do apoio dos profissionais de sau-
de do CAPS para contribuirem com opinides e expertises na validacdo do PDDA,
como instrumento efetivo de ser utilizado no servico de saide mental.
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Na segunda reunido, os autores apresentaram os objetivos propostos na pes-
quisa de construcdo do PDDA, foram feitas palestras e rodas de conversa sobre
salude mental, trabalho interdisciplinar e viabilidade de protocolos no servico de
salde mental, e respondidas indagagdes a respeito dos conteddos apresentados,
conforme a solicitacdo dos membros presentes - médicos, psicodlogos, enfermei-
ros, farmacéuticos e assistente sociais.

Na terceira reunido, estiveram presentes as psicélogas, o enfermeiro e a assis-
tente social, e foi discutida livremente a importéncia de se criar protocolos de satide
mental, sempre enfatizando o diagndstico e tratamento da depressdo, como tam-
bém as dificuldades e potencialidades de seu uso no servico de saide mental.

O material assim produzido foi submetido, uma Unica vez (em razdo da dis-
ponibilidade de tempo), a avaliagdo dos profissionais de saiide participantes, cujas
sugestdes de adequacéo foram atendidas. O material foi deixado dentro de um
envelope e entregue pessoalmente com orienta¢des de que poderiam modifica-lo
e para responder as perguntas que avaliavam a adequacéo do protocolo: a) “Vocé
pensa que este protocolo de rastreamento rapido da depresséo é operativo?”; b)
"Vocé usaria este protocolo em seu servigo? Justifique”. ¢) “Quais sugestdes de me-
lhoramento vocé adicionaria a este protocolo?”; d) “O que vocé gostou neste pro-
tocolo?”; e) “Quais dificuldades vocé encontraria na aplicagdo deste protocolo?”.

Os questionarios retornaram no prazo de duas semanas. Assim, os autores
procederam a uma anélise do conteldo das respostas dos cinco participantes, e
construiram gradativamente o PDDA, conforme a incorporagdo das sugestdes re-
cebidas dos profissionais e de infor-rmacdes advindas das novas leituras cientificas
realizadas pelos autores.

Estruturalmente, o PDDA é composto por 4 partes, (1a) sintomas principais e
acessorios, (2a) depressdo nédo recorrente, que equivale ao primeiro diagndstico, e
depresséo recorrente, que é mais duradoura e com um diagndstico anterior de de-
pressao, (3a) depressado crénica, muito persistente, e (4a) depressao de curta duragéo.

Além disso, a primeira parte traz a sintomatologia depressiva. Esta, possui os
trés sintomas fundamentais: humor ou tristeza persiste, fatigabilidade aumentada
e perda de interesse e prazer. E, oito sintomas acessérios: apetite diminuido, ati-
vidade diminuida, autoestima e autoconfianca reduzidas, concentracéo e atengdo
reduzidas, sentimento de culpa e inutilidade, pensamentos suicidas, sono pertur-
bado, visdes desoladas e pessimistas do futuro (Campos & Feitosa, 2017).

A segunda parte apresenta a depressdo n&o recorrente e recorrente. Estas séo
leve, moderada, grave, psicética, outros episddios depressivos, atipica, secundaria,
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bipolar e pés-parto. A terceira parte apresenta depressdes cronicas, como a distimia,
ciclotimia, outros transtornos persistentes do humor (especificos ou ndo). A quarta
parte apresenta outro transtorno persistente do humor, que sdo episédios depres-
sivos de curso répido (Campos & Feitosa, 2017). A seguir apresentamos o PDDA:

Tabela 1: Apresenta o Protocolo de Diagndstico da Depressdo em Adulto (PDDA)

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO DA DEPRESSAO EM ADULTO (PDDA)

INSTRUGCOES GERAIS: segue abaixo um formulario para rastreamento da depresséo fun-
damentado na CID-10 (OMS, 1993). Na primeira parte s&o listados os sintomas funda-
mentais e acessorios da depressao. A segunda parte auxilia no diagnéstico a depresséo,
que pode ser recorrente ou ndo recorrente. A depressdo ndo recorrente é diagnosticada
no primeiro contato com o paciente, a partir de sua histéria de vida e sintomatologia cli-
nica no ato da consulta. Na depressado recorrente ¢ imprescindivel que anteriormente
o paciente tenha o diagndstico de depresséo. A terceira parte considera os transtornos
persistentes do humor, em que os episddios depressivos sdo flutuantes e insuficientes
para caracterizar uma depressdo leve ou um estado hipomaniaco. A quarta parte se refere
aos outros transtornos do humor, quando ocorre alternéncia do estado de humor do
paciente por um periodo curto de tempo, e podem ocorrer episddios depressivos com du-
racdo de menos de uma semana, se o paciente ndo se enquadrar em outros transtornos
do humor, é necessério classifica-lo em transtorno do humor afetivo, ndo especificado. No
final, deve-se registrar o diagndstico do paciente.

PRIMEIRA PARTE

() Humor deprimido ou tristeza persistente.
SINTOMAS () Fatigabilidade aumentada ou perda de energia
f

<

E FUNDAMENTAIS isica ou mental.

7] B

I&J () Perda de interesse e prazer.

E () Apetite diminuido.

< () Atividade diminuida.

§ () Autoestima e autoconfianca reduzidas.
E SINTOMAS () Concentracdo e atencdo reduzidas.

§ ACESSORIOS () Sentimento de culpa e inutilidade.

g () Pensamentos de atos lesivos ou suicidas.
@ ()

Sono perturbado.

() Visdes desoladas e pessimistas do futuro.

SEGUNDA PARTE
TESTE DE RASTREAMENTO FUNDAMENTADO NA CID-10 - NAO RECORRENTE

INSTRUCAO: Para depressdo leve, moderada e grave, uma duracdo de pelo menos duas
semanas é requerida para o diagndstico, entretanto, periodos curtos podem ser razoéveis
se os sintomas s&o graves e de inicio precoce.
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DIAGNOSTICO

() F32.0 Depressao Leve

Dois sintomas fundamentais + dois sintomas acessérios.
O paciente apresenta-se angustiado pelos sintomas e
tem dificuldades em realizar as atividades do dia a dia
e trabalhar, mas néo para suas fun¢des completamente.

()F32.1 Depressao
Moderada

Dois sintomas fundamentais + 3 ou 4 sintomas acesso-
rios. O paciente terd dificuldade em trabalhar, realizar
atividades domésticas e sociais.

()F32.2 Depressao
Grave

Todos os sintomas fundamentais + 4 ou mais sintomas
acessorios. O paciente apresenta agitagdo ou retardo
motor, e talvez ndo coopere, ou seja, incapaz a entrevis-
ta clinica. O paciente é incapaz de continuar suas ativi-
dades laborativas, sociais e domésticas.

() F32.3 Depressao
Grave com Sintomas
Psicoticos

Diagndstico de depressdo grave + delirio, alucinagdes
ou estupor depressivo (sem diagnéstico de esquizofrenia
cataténica (F20.2) [na esquizofrenia catatdnica (F20.2)
ha presenca de sintoma de esquizofrenia (delirios, alu-
cinagdes, etc.] e diminui¢do marcante da reatividade ao
meio ambiente, mutismo, excitagao, postura inadequada,
negativismo, rigidez e flexibilidade cérea] e estupor dis-
sociativo (F44.2) [estupor dissociativo (F44.2) uma dimi-
nuicdo extrema ou auséncia de movimentos voluntérios
e de responsividade normal a estimulos externos, fala e
movimentos espontaneos estdo praticamente ausentes]
e formas orgénicas do estupor. O paciente apresenta
delirios aludindo ao pecado, pobreza ou desastre. Ha
presenca de alucinagdes auditivas (vozes difamatérias ou
acusativas) ou olfativas (apodrecimento).

() F32.8 Outros Episo-
dios Depressivos

Episédios depressivos que ndo sejam classificados como
depressdo leve, moderada ou grave. O paciente apresen-
ta sintomas depressivos com sintomas ndo diagnésticos,
como preocupagdo e angustia ou/e sintomas depressi-
vos somaticos ndo decorrentes de causas organicas.

() F32.9 Depressao
Atipica

Sintomas marcados pelo apetite e sono aumentados, ga-
nho de peso, mantém reatividade de humor a situagdes
agradaveis.

() F06.32 Depresséao
Secundéria

Sintomas depressivos decorrentes de causas orgénicas
que sdo demonstrados por meio de anamnese, exame
fisico e laboratorial (insuficiéncia cardiaca, renal, diabetes
mellitus, dislipidemias, etc.) O sintoma depressivo ndo
pode representar uma resposta emocional ao conheci-
mento do paciente.

()F31.3 AF31.6 Depres-
sdo Bipolar

Estado depressivo (rebaixamento do humor e diminui-
¢do de energia e atividade) decorrente de uma fase
do F31 transtorno bipolar [F31 transtorno bipolar: epi-
sédios do humor repetidos e alterados que duram por
duas semanas a 4-5 meses]. A depressao tende a durar
aproximadamente 6 meses a 1 ano.

() F53.0 Depressao
Pés-Parto

Episédios depressivos associados ao puerpério (6 se-
manas apds o parto).
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TESTE DE RASTREAMENTO DA DEPRESSAO RECORRENTE FUNDAMENTADO NA CID-10

INSTRUCAO: As depressdes recorrentes sdo caracterizadas pela presenca de episédios
de depresséo leve, moderada ou grave. Os episddios depressivos (com sintomas funda-
mentais ou acessérios) duram em média 6 meses (também podem ocorrer entre 3 a 12
meses), e a recuperagdo do paciente entre os episddios depressivos é completa. Deve se
descartar o diagndstico para mania (F30.1) [na mania (F30.1), o humor é elevado pelas cir-
cunsténcias do paciente e varia de uma jovialidade despreocupada a uma excitagdo quase
incontrolavel] e Mania com sintomas psicéticos (F30.2) [mania com sintomas psicdticos
f30.2 e uma forma grave de mania com autoestima inflamada e ideias grandiosas, delirios
e irritabilidade]; Se existir a presencga de hipomania (F30.0) [hipomania (F30.0) ocorre o au-
mento da energia e atividade, sentimentos de bem estar e eficiéncia fisica e mental, socia-
bilidade aumentada, etc.], ainda deve enquadrar o paciente nas depressdes recorrentes.

Depresséo Leve + pelo menos dois episédios depres-
() F33.0 Depressdo sivos (com sintomgs fundamentais ou acessérios) de

duracdo de no minimo duas semanas e separados por
vérios meses; descartar transtorno recorrente do hu-
mor (F38) [ver parte IV].

Recorrente Leve

Depressdo Moderada + pelo menos dois episddios de-
pressivos (com sintomas fundamentais ou acessérios)
de duracdo de no minimo duas semanas e separados
por varios meses; descartar transtorno recorrente do
humor (F38) [ver parte IV].

() F33.1 Depressao Re-
corrente Moderada

Depressdo Grave + pelo menos dois episédios depressi-
vos (com sintomas fundamentais ou acessérios) de dura-
¢do de no minimo duas semanas e separados por varios
meses sem perturbacao significativa do humor; descartar
transtorno recorrente do humor (F38) [ver parte IV].

() F33.2 Depressao
Recorrente Grave

Diagnéstico de depressdo grave + delirio, alucinacdes
() F33.3 Depressdo ou estupor.depressivo (sem diagndstico de} esqgiz]ofre—

nia). O paciente apresenta pelo menos dois episddios
depressivos (com sintomas fundamentais ou acessérios)
de duracdo de no minimo duas semanas e separados por
varios meses sem perturbacao significativa do humor.

Recorrente Grave com
Sintomas Psicéticos

DIAGNOSTICO

Depressao recorrente n + pelo men i i-
) FEE A T seme epressdo recorrente no passado pelo menos dois ep
sédios depressivos (com sintomas fundamentais ou aces-
sérios) de duragdo de no minimo duas semanas e separa-
dos por varios meses, descartar transtorno do humor.

Depressivo Recorrente,
Atualmente em Remissdo

Pelo menos dois episddios depressivos (com sintomas
fundamentais ou acessérios) de duracdo de no minimo
duas semanas e separados por varios meses, e episo-
dios depressivos que ndo sejam classificados como de-
pressao leve, moderada ou grave.

() F33.8 Outros Transtor-
nos Depressivos

Pelo menos dois episédios depressivos (com sintomas
)RS Trensiome fundamentais ou acessérios) de dtlJr.agéo de no mfni.mlo

duas semanas e separados por varios meses, e episé-
dios depressivos recorrentes marcados pelo apetite e
sono aumentados, ganho de peso, mantém reatividade
de humor a situa¢des agradaveis.

Depressivo Recorrente,
Atipico
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PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO DA DEPRESSAO EM ADULTO (PDDA)

TERCEIRA PARTE

INSTRUCAO: Os transtornos persistentes do humor duram anos e as vezes durante a
maior parte da vida adulta do paciente, provocando angustia e incapacidade subjetiva.

Instabilidade persistente de humor com numerosos epi-
sédios de depresséo e elagdes graves leves, frequente-
mente se desenvolve no inicio da vida adulta e segue o
curso crénico. E comum em pacientes que cuidam de
() F34.0 Ciclotimia bipolares. Descartar o diagnéstico de transtorno bipolar
(F31), transtorno depressivo recorrente (F33) e episédio
maniaco (F30) [episédio maniaco (F30) que é humor
elevado e um aumento na velocidade e quantidade da
atividade fisica e mental] ou depressao (F32).

Depresséo cronica do humor muito duradora, néo pre-
enche os critérios para transtorno depressivo recorrente
de gravidade leve ou moderada (F33.0 ou F33.1). Aida-
de de inicio frequentemente é no final da adolescéncia
ou na terceira década de vida, durando por varios anos.
Os pacientes relatam que alguns dias estdo bem, mas
na maior parte do tempo (meses) sentem deprimidos e
cansados, sono prejudicado e autoimagem distorcida.

() F34.1 Distimia

DIAGNOSTICO

Episédios depressivos persistentes que ndo sdo sufi-

() F34.8 Outros Trans- cientes graves ou duradouros. Ndo preenchem os crité-
tornos Persistentes do rios para ciclotimia (F34.0), distimia (F34.1), depressdo
Humor (Afetivos) leve (F32.0), moderada (F32.1), com sintomas clinica-
mente significativos.
() F34.9 Transtorno Per- Episédio depressivo persistente por longos anos, que
sistente do Humor (Afeti- | ndo se enquadram em ciclotimia (F34.0), distimia (F34.1)
vo), Nao Especificado e outros transtornos persistentes do humor (F34.8).
PARTE IV

F 38 OUTROS TRANSTORNOS DO HUMOR

INSTRUCAO: Ocorre alternancia do estado de humor do paciente por um periodo, e po-
dem ocorrer episédios depressivos com duracdo de menos de uma semana, uma vez ao
més (durante o Gltimo ano), ou seja, sdo episddios breves recorrentes; se o paciente ndo
se enquadrar nos outros transtornos do humor, é necessario classificad-lo em transtorno
do humor afetivo, ndo especificado.

Um episédio afetivo durando pelo menos duas semanas,
() F38.00 Episddio Afeti- | caracterizado tanto por uma mistura quanto por uma al-
vo Misto ternancia rapida (usualmente em poucas horas) de sinto-

(o] . . . )

(] mas hipomaniacos, maniacos e depressivos.

-

8 Episédios depressivos breves recorrentes ocorrendo apro-

> ximadamente uma vez por més (ao contrario da distimia

g () F38.10 Transtorno o paciente fica deprimido a maior parte do tempo), du-

= Depressivo Breve Recor- | rante o Gltimo ano. Os episédios depressivos individuais

[a] A ~ .
rente tém todos menos de duas semanas de duragéo (2-3 dias,

com recuperagdo completa), preenchem os critérios para
depresséo leve (F32.0), moderada (F32.1) e grave (F32.2).
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() F38.8 Outros Trans- Essa ¢ uma classificacdo para os transtornos afetivos
tornos Especificados do | que n&o se classificam nos critérios para quaisquer ou-
Humor tras categorias depressivas (F30 e F38).

() F39 Transtorno do
Humor (Afetivo), Ndo
Especificado

Quando nenhum outro critério anterior dos F38 é pre-
enchido.

NOME DO AVALIADO/PROFISSAO/REGISTRO NO

CD10F____ CONSELHO DE CLASSIFICACAO

DIAGNOSTICO

Viabilidade do Protocolo de Diagnéstico
da Depressao em Adulto (PDDA)

Foi possivel perceber, pela anélise do conteddo das respostas dos participan-
tes, que responderam o questionario aplicado, que o "Protocolo de Diagnéstico da
Depressado em Adulto (PDDA)" se mostrou adequado e vidvel para ser utilizado no
servico de salde mental. A sua operatividade e viabilidade foram confirmadas em
25 afirmacgdes positivas dos profissionais de saide mental (5 participantes). Ape-
nas em seis afirmagdes os profissionais indicaram alguma desvantagem na utiliza-
¢do do PDDA (sendo que a psicdloga 1 opinou apenas em relagdo a operatividade
e sugestdes. A psicdloga 3 opinou apenas na operatividade. O enfermeiro e assis-
tente social opinaram apenas nas dificuldades). Em suma, o PDDA tem o potencial
de atender as expectativas do servigo de salde por ter sido considerado operativo
e vidvel por uma equipe interdisciplinar de saide mental. Achados que sustentam
a possibilidade de utiliza-lo na ABS. Veja a tabela 2, abaixo.

Tabela 2: Apresenta atribui¢des positivas e negativas ao potencial de uso do Protoco-
lo de Diagnéstico da Depressdo em Adulto (PDDA) por uma equipe de sadde mental

CATEGORIAS ATRIBUICOES ATRIBUICOES
TEMATICAS POSITIVAS NEGATIVAS
“E um bom roteiro de entrevista” (Assistente
social).

"A facilidade de diagnosticar a depressdo”

PONTO FORTE (Enfermeiro).

“Esse protocolo resume todas as informa-
¢des” (Psicologal).
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"Facilitara os atendimentos individuais ou em
grupo” (Psicéloga?2).

“Na minha visdo o protocolo estd adequado”
(Psicéloga3).

‘N&o teria. A CID10 nos oferece condicéo de
informar os servigos (INSS, etc.), se o pacien-
te tem direitos aos beneficios sociais” (Assis-
tente social).

“N3o teria dificuldade” (Enfermeiro).

“N&o teria” (Psicdlogal).

“Talvez nenhuma pois o protocolo é claro”

Falta de tempo (En-
fermeiro).

Este protocolo deve
informar com mais
clareza para a enfer-
magem e a psicologia
(Assistente social).

DIFICULDADE | (Psicdloga2). -

— — - - Utilizar palavras-cha-
Creio que as dlflculdade's estdo relagonad:‘:\s ve” (Psicéloga).

ao conhecimento de psicopatologia, e ndo

relacionado ao protocolo” (Psicéloga3). "Submeter o protoco-

“Sim. E operativo” (Assiste social). lo apreciagéo da clas-

- - _ . se médica e psiquia-
Pode—.se”chegar aovdlagnostlco mais rapido tra, a quem compete
e preciso” (Enfermeiro). diagnosticar os pa-

“Organizado e coerente” (Psicéloga). cientes” (Psicéloga3).

“Verificar e identificar a CID10" (Psicéloga2).

OPERATIVIDADE | 'Detglhamento na classificacido de cada

transtorno depressivo” (PSC3).

“Sim. Eu usaria este protocolo no servi¢o” (As-

sistente social).

“Facil de ser aplicado” (Enfermeiro).

"Apoio ao diagndstico da depressdo” (Psi-

USARIA EM célogal).
SERVICO

“E simples e pratico facilitando o servico de
saude mental” (Psicéloga?2).

“Facilita a compreensdo do significado de
cada cédigo da CID10, contribuindo em caso
de dudvidas” (Psicéloga3).

“Na visdo do servico social, pelo que conhego na
prética, o protocolo estd bom” (Assistente social).

“Acrescentaria o histérico atual da doencga”
(Enfermeiro).

“Melhorar o layout do protocolo de diagnés-
tico da depress&o” (Psicélogal).

“N&o tenho” (Psicéloga?2).

“Sem sugestdo” (Psicdloga3).

“Acrescentar o histé-
rico atual da doenca”
(Enfermeiro).

“Fazer um protocolo
mais resumido para
profissionais que tem
a pratica” (Psicdlogal).
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Agora, é necessério discutir a pesquisa realizada com bases nos resultados,
sendo importante retomar as respostas dos 5 profissionais de satide, presentes nas
5 categorias tematicas (operatividade, usaria em servico, sugestdes, ponto forte e
dificuldade), que validam o uso do PDDA no servigo de saude.

Considerando a categoria Operatividade, é evidente no discurso dos inte-
grantes da equipe de saiide mental participantes desta pesquisa (assistente social,
enfermeiro e psicélogas) que o PDDA é operativo no que se refere a eficiéncia no
processo de diagnosticar a depressao no servico de saide, o que é nitido nas pa-
lavras do assistente social, do enfermeiro e das psicélogas 2 e 3:

Sim. E operativo (Assiste Social).

Pode-se chegar ao diagndstico mais rapido e preciso (Enfermeiro).
Verificar e identificar a CID-10 (Psicéloga 2).

Detalhamento na classificagdo de cada transtorno depressivo (Psi-
céloga 3).

Trouxe também, o conceito de organizagdo no discurso da psicéloga 1: “Or-
ganizado e coerente.” (PSC 1). Essas respostas reforcam a ideia de que o protoco-
lo proposto é operativo por ser padronizado, organizado e sistematizado, sendo
um subsidio para facilitar o trabalho em saide mental. Os protocolos de saude
sdo vidveis para o desenvolvimento das acdes de salde e devem ser emprega-
dos como critérios técnicos, cientificos e politicos. Além disso, proporcionam efi-
ciéncia na assisténcia a saide e aumentam a acessibilidade ao servigo de sadde
(Werneck, Faria, & Campos, 2009).

Assim, o PDDA seria um instrumento que pode ser implementado na ABS,
devendo favorecer o acesso universal e equidade no atendimento ao paciente
com depressao. Entretanto, isso ocorre por meio de um diagnéstico répido e
eficiente, que consequentemente, nos leva a inferir que o PDDA atende os re-
quisitos exigidos na Lei Orgénica de Saude n.° 8.080/90, que enfatiza os princi-
pios do SUS: universalidade no acesso a salde, integralidade, descentralizagdo
e participagao social (Brasil, 1990).

Além disso, quando o paciente tem o diagndstico da depressdo por meio
do PDDA, ele precisard de um encaminhamento ao servico de salide mental.
Nesse sentido, é retomado o conceito de equidade, em que ha garantia de
agoes, procedimentos ou qualquer servico em todos os niveis do SUS, conforme
a complexidade exigida em cada situacdo a ser analisada. Por outras palavras, os
pacientes com diagndsticos de depressao terdo direito prioritario de serem aten-
didos, impulsionando que a rede psicossocial funcione e haja maior interacédo
entre os servicos de salde mental e ABS.
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Por ser operativo, o PDDA humaniza o servigo por diminuir o tempo de es-
pera do paciente nas filas de atendimentos. O que confirma o almejado pela
Politica Nacional de humanizacdo (PNH), que é estimulada a ser implementada
nos servicos de saide com o intuito de desfragmenté-lo e torna-lo eficiente. Des-
se modo, o PDDA pode oferecer uma importante vantagem para o diagndstico
rapido da depressao, conduzido pela equipe da ABS, apds treinamento para seu
uso. O acesso do paciente do SUS ao diagnédstico de depressao, se torna, por-
tanto, universal e, pela sua agilidade, mais humanizado, o qual é condizente com
os pressupostos da PNH. Consequentemente diminuird as longas filas de espera
nos servicos de satde (Campos & Feitosa, 2018).

Em relagdo ao discurso da psicéloga 3: “Submeter o protocolo a apreciagdo
da classe médica e psiquiatrica, a quem compete diagnosticar os pacientes., res-
salta-se que o PDDA foi submetido a apreciagdo da classe médica, mas ndo houve
retorno dos mesmos. Fatos que sugerem que os demais profissionais de saide
ndo médicos desconhecem os &mbitos legais em relacdo ao diagndstico de doen-
cas. Pela legislacdo brasileira vigente, é permitido aos profissionais ndo médicos
realizar diagndsticos clinicos quando amparados por protocolos de doencas espe-
cificas (Brasil, 2013). E como ja foi dito, os profissionais de saide da ABS possuem
sua pratica respaldadas em protocolos de satde para ABS, que lhes ddo autono-
mia para diagnésticos de doencas especificas, solicitagdes de exames, prescrigdes
de medicamentos e realizagdo de tratamentos especificos (Brasil, 2017).

Em relag&o a categoria, Usuéria em Servico, ficou subentendido nas falas dos
profissionais a finalidade do PDDA (viabilidade, aplicabilidade e praticabilidade na
utilizacdo no servigo, subsidiando para o diagndstico da depressdo fundamentado
na CID-10). Percebe-se que o PDDA é viavel, aplicavel e prético para o uso no ser-
vico de salide mental, nas seguintes palavras dos profissionais de saide mental:

Facil de ser aplicado (Enfermeiro).

Sim. Eu usaria este protocolo no servico (Assiste social).

Apoio ao diagnéstico da depressao (Psicédloga 1).

E simples e prético, facilitando o servigo de satide mental (Psicéloga 2).
Facilita a compreens&o do significado de cada cédigo da CID- 10,
contribuindo em caso de duvidas (Psicéloga 3).

O PDDA ¢é um protocolo clinico, e conforme a revisdo de literatura, € um
instrumento que tem a finalidade de padronizar as agdes em saide com embasa-
mentos cientificos consistentes e atualizados. Além disso, organiza a assisténcia
de salde, por estabelecer condutas e procedimentos que aperfeicoam o pro-
cesso de trabalho, beneficiando a gestao, bem como os profissionais e pacientes
(Campos & Feitosa, 2017).
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O PDDA beneficia os profissionais de satude por facilitar a identificacdo da
depressédo sem ter que recorrer a CID-10. De tal modo, o foco do PDDA prioriza
a interdisciplinaridade em satide mental, pois seu uso pode ser feito por todos os
profissionais de satde e, dessa forma, contribui para que seja viabilizada a troca de
conhecimento e a assisténcia integral com qualidade e eficiéncia.

Em sua elaboragéo, o PDDA, também, manteve o foco interdisciplinar porque,
ao se consultar diversos profissionais de saiide mental, foi realizado o compartilha-
mento e trocas de experiéncias entre as especialidades. O uso do PDDA deve ser
pautado no trabalho em equipe e na interdisciplinaridade em saide mental, pois
acreditamos que apenas o compartilhamento das a¢des em saude pode trazer a
reabilitacdo do transtorno mental, em particular a depresséo, pois nenhuma profis-
sd0 ou ciéncia é capaz de compreender sozinha (como também uma Unica teoria)
a complexidade do ser humano. E sem duvida, o trabalho em equipe e articulagdo
de saberes, é corriqueiro entre os profissionais da ABS.

Sabe-se que os protocolos de salde, uma vez baseados em evidéncias
cientificas, podem guiar o diagnéstico sistematizado da depressdo. Foram noto-
rias as falas das psicdlogas 1 e 3, por demonstrarem a importédncia do PDDA no
diagnéstico da depressao: "Apoio ao diagndstico da depressao.” (Psicéloga 1);
"Facilita a compreenséo do significado de cada cédigo da CID-10, contribuindo
em caso de duvidas.” (Psicélogo 3). Isso sugere que a depressdo, por ser mul-
ticausal, gera duvida, inseguranga e conflitos ideoldgicos nesses profissionais
durante o diagndstico. Ao sistematizar os conceitos validados em consenso cien-
tifico da CID-10, contribuimos de forma a minimizar esses possiveis conflitos e in-
segu-rancas entre os profissionais de saude, pois poder&o utilizar em sua prética
clinica e assistencial o PDDA.

O PDDA configura um processo de diagndstico mais democratico uma
vez que, em tese, qualquer profissional da saude, com o devido treinamento,
podera utilizd-lo. O mesmo ndo é possivel com a utilizacdo da CID-10 em sua
versdo original para o diagndstico da depressao, que é de dificil manejo. Os
testes psicoldégicos para o diagndstico da depressdo, por sua vez, além de
ndo contemplarem as amplas especificidades de diagnéstico da CID-10, tém,
no Brasil, a sua venda restrita aos psicélogos. A maioria das escalas psicomé-
tricas ndo é efetiva para o diagndstico da depressdo, mas para acompanha-
mento da evolugdo da doenca. Para a Categoria Sugestdes nao foi atendida a
sugestdo de melhoria do enfermeiro, que achou pertinente a necessidade de
acrescentar o histdrico atual da doenca, porque o PDDA foca-se na depres-
séo, e € mais relevante citar os especificadores desses diagndsticos, como
foi considerado no PDDA, citando a sintomatologia depressiva, com sintomas
fundamentais e acessérios.
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Em consideragdo a Sugestdo da psicéloga 1: “Fazer um protocolo mais re-
sumido para os profissionais que tém a prética.”, também foi desconsiderada pe-
los autores deste capitulo, julgarem como algo que iria dificultar o diagnéstico
da depresséo, pois o PDDA j& é uma sintese da CID-10, especificamente sobre os
transtornos depressivos, e se a indicacao fosse considerada, poderia prejudicar a
facilidade de diag—nosticar enfatizada por este instrumento clinico.

Atendemos a sugestdo da psicdloga 1 em relacdo a sua sugestao: “melhorar
o layout do protocolo de diagnéstico da depressao”, pois o PDDA foi submetido
a um profissional de informética que utilizou o Corel Draw para fazer o protétipo
proposto neste capitulo, melhorando, dessa forma o layout.

Em relagdo a categoria Pontos Fortes, chamam atencdo as palavras da
psicéloga 2, que acredita que o PDDA “facilitaria os atendimentos individuais
ou em grupo” (Psicéloga 2). Concepgdes que deixam explicito o conceito de
gestdo de casos (amplamente utilizado na ABS), que permite o trabalho com
grupos ou individuos da mesma patologia, nesse caso a depressdo. Com esse
método, que é operacionalizado por protocolos de saude, é possivel que o
profissional de salde, por meio da interdisciplinaridade e do trabalho colabo-
rativo, planeje, avalie, implemente, coordene, monitore e avalie a assisténcia de
salde prestada (Campos, Feitosa, 2018).

Para a categoria Dificuldades, é importante explorar a fala do enfermeiro,
que relatou como motivo para ndo implementar o PDDA em seu servico a “falta
de tempo”. Esta resposta chama a atencao, pois como foi demonstrado na revisdo
de literatura, o enfermeiro tem um papel crucial na saide mental por ter uma
formac&o que concebe o paciente como um todo, sem focar em uma parte. Esse
profissional é condutor da comunicacao e de informacgdes oriundas do paciente
para os outros membros da equipe de salde; essa particularidade presente no
trabalho dos enfermeiros ocorre por passarem maior tempo com o paciente, de-
vido as suas caracteristicas trabalhistas.

O discurso da assistente social, sugere que esta profissional compreende
que o PDDA seria de uso apenas pelos enfermeiros e psicélogos: “Este protocolo
deve informar com mais clareza para enfermagem e psicologia”. Essa compreen-
sdo ndo é sustentada na proposta dos autores deste capitulo, que com base nos
conceitos da interdisciplinaridade nao limitara a utilizagdo do PDDA a uma classe
ou algumas classes profissionais. O PDDA tem objetivo de ser utilizado por todos
os profissionais de satide que se sentirem aptos para operacionalizé-lo.

A seguir é apresentado o fluxograma que resume a operacionalidade do
PDDA na prética clinica, orientando os profissionais de saide da ABS.
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Figura 1: Fluxograma de manejo da depressédo pela equipe da ABS
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Fonte: Os autores

I Conclusao

Apresentou-se o PDDA como instrumento produzido na regido amazénica,
que pode ser aplicavel na ABS, pois esta é porta de entrada para os outros dispo-
sitivos da rede de saude. Assim, médicos clinicos, médicos de familia, enfermeiros
de saude publica/estratégia da saide da familia, agentes comunitérios de sadde,
técnicos de enfermagem, farmacéuticos, psicodlogos, dentro outros profissionais
de salude, poderiam se fundamentar no PDDA para rastrear pacientes com sin-
tomatologia depressiva na sua area de abrangéncia, intervindo pelo encaminha-
mento adequado ao servigo ou ao profissional de salide especialista em salde
mental ou a grupoterapia. O PDDA tem, assim, a capacidade de favorecer o diélo-
go interdisciplinar e interprofissional no campo da saiide mental, sobretudo sobre
a depressdo, consequentemente, podendo contribuir também no fortalecimento
da politica de ABS.

Assume-se que o PDDA, quando aplicado na ABS, tem o potencial de ser
resolutivo, humanizado e diminuir o custo com o tratamento. E, na pratica, por es-
tratificar a depresséo pela gravidade, acaba fazendo jus ao principio de equidade
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presente no SUS. E, sem duvida, a implantagdo e implementagdo do PDDA na ABS
favorecerd o diagndstico precoce e tratamento mais rdpido nos usuarios deste ser-
vico. Deste modo, o PDDA proporciona universalidade no acesso ao diagndstico
e tratamento especifico e efetivo a depressdo, principalmente, em comunidades
isoladas da regido norte do pais (principalmente estados do Amazonas, Acre e
Ronddnia), onde a prevaléncia da depressao tem sido acima da média nacional.
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A coletanea que aqui apresentamos foi elabora-
da por pesquisadores e pesquisadoras, alunos e

e

alunas e trabalhadores que atuam no campo da

e

saude. Os textos trazem reflexdes sobre os

P

modos de fazer politicas de saide e de forma-
cdo nos diferentes territérios da Amazonia. A in-

P

v. tencdo é apresentar textos que possam dialogar

P

com as potencialidades da regido como um
espaco de producdo de inovacdo e novas tecno-
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logias da Atencdo Bésica a Saude.
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