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Sei também tratar de gado,
entre urtigas pastorear;
gado de comer do chédo

ou de comer ramas no ar.

Aqui ndo é Surubim
nem Limoeiro, oxala!
mas diga-me, retirante,
gue mais fazia por 1a?

Em qualquer das cinco tachas
de um bangué sei cozinhar;
sei cuidar de uma moenda,
de uma casa de purgar.

Com a vinda das usinas
ha poucos engenhos j4;
nada mais o retirante
aprendeu a fazer 18?

[-]

Sim, o melhor é apressar
o fim desta ladainha,

o fim do rosario de nomes
que a linha do rio enfia;

é chegar logo ao Recife,
derradeira ave-maria

do rosério, derradeira
invocacdo da ladainha,
Recife, onde o rio some

e esta minha viagem se fina.
(MELO NETO, 1955)



RESUMO

A regido é um conceito geografico que define as estratégias de organizacao
socioespacial utilizadas pelas politicas puablicas numa tentativa de aproximacdo das diversas
realidades socioeconémicas locais. Na satde publica brasileira esse conceito foi apropriado
como uma das diretrizes operacionais do Sistema Unico de Satde (SUS), almejando garantir as
condicdes bésicas de acesso dos cidadaos aos servicos ofertados nas realidades locais de cada
recanto do pais. Na busca pela aproximacdo das realidades vividas ao planejamento das
politicas publicas destacam-se as condi¢des das popula¢Ges ocupantes dos espagos rurais, que
apresentam caracteristicas especificas de habitacdo e locomog&o. O objetivo deste trabalho foi
analisar as condicOes de acesso das populacdes rurais aos servicos de salde disponiveis nos
municipios integrantes da Segunda Geréncia Regional de Saude de Pernambuco (Il GERES —
PE). Para tanto, realizou-se um estudo exploratdrio, de natureza aplicada utilizando-se recursos
metodoldgicos qualitativos, como a revisdo de literatura, a pesquisa documental, a coleta e
sistematizacdo dos dados, a elaboracéo de elementos cartograficos e a realizacdo de entrevistas
semiestruturadas, que foram organizadas sob a perspectiva da analise tematica de contetdo.
Identificou-se a concentracdo dos estabelecimentos de salde especializados nas areas urbanas,
e a descentralizagdo de equipamentos de assisténcia basica em poucas localidades rurais dos
municipios estudados. Constatou-se os fluxos de busca e atendimento aos servigos de baixa,
média e alta complexidade nos municipios integrantes da Il GERES — PE, demonstrando que
as redes formadas pelos fluxos populacionais ndo condizem com os limites das geréncias
regionais, e a concentracdo dos servicos de alta complexidade na capital do estado. Como
problemas de acesso aos servigcos publicos de satde das populagdes rurais dos municipios de
Cumaru e Limoeiro destacaram-se o distanciamento geografico, as condi¢es dos transportes,
a falta de assisténcia das politicas publicas que ndo consideram as particularidades dessa parcela
populacional e a auséncia de servigos basicos. Portanto, faz-se necessaria a revisdo do Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR) de Pernambuco, a implantagdo de algum grau de
descentralizacao dos servicos especializados para as regionais localizadas no interior do estado
e a valorizacdo das condi¢des socioecondmicas das populagdes rurais na organizacao territorial

dos servigos publicos de saude.

Palavras-Chaves: Regionalizacdo. Acesso aos servicos de satde. Populacéo rural. Servigos de

salde rural. Atengdo a saude.



ABSTRACT

The region is a geographical concept that defines the socio-spatial organization
strategies utilized by public politics in an attempt to approximation of the local socioeconomic
realities. In Brazilian public health this concept was appropriated as one of the operational
guidelines of the Unified Health System (SUS), aiming to guarantee the basic conditions of
access of citizens to the services offered in the local realities for each corner of the country. In
the search for the approximation of the realities experienced to the planning of public politics,
the conditions of the rural habitants in the spaces stand out, which have specific characteristics
of housing and locomotion. The objective of this work was to analyze the access conditions of
rural populations to health services available in the cities that are part of the Second Regional
Health Management of Pernambuco (11 GERES - PE). To this, an exploratory study of applied
nature was carried out using qualitative methodological resources, such as literature review,
document analysis, data collection and systematization, the elaboration of cartographic
elements and the realization of semi-structured interviews, which were organized from the
perspective of the thematic content analysis. The concentration of specialized health services
in urban areas and the decentralization of basic assistance equipment in a few rural locations in
the cities studied were identified. It was found that the search and attendance flows for medium
and high complexity services in the cities of the Il GERES - PE, demonstrating that the
networks formed by the population flows do not comply with the limits of the regionals
administrations, and the concentration of the services of high complexity at Recife. As access
problems to public health services of the rural populations of Cumaru and Limoeiro cities
standouts geographic distance, transport conditions, lack of assistance from public politics that
do not consider the particularities of this population and the services absence. Therefore, it is
necessary to revise the Regionalization Master Plan (PDR) of Pernambuco, to implement some
degree of decentralization of specialized services to regional ones located in the interior of the
state and to enhance the socioeconomic conditions of rural populations in the territorial

organization of public health services.

Key Words: Regionalization. Access to health services. Rural population. Rural health services.

Health care.
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19

1 INTRODUCAO

Os territorios rurais brasileiros séo complexos espaciais concebidos, muitas vezes, como
areas ligadas ao atraso e a falta de desenvolvimento socioecondmico, devido ao intenso
processo de urbanizagdo. S&o territdrios representados por diferentes modos de vida, desde o
campesino ao novo rural, destacando-se nesse sentido, as necessidades socioeconémicas que
divergem de acordo com o tipo de espaco ocupado pelos individuos. Riickert, Cunha e Modena
(2018) descrevem a diversidade existente nos territorios rurais brasileiros como Populagdes dos
Campos, das Florestas e das Aguas (PCFA) distinguindo-as entre si a partir das formas de
reproducdo social relacionadas predominantemente com o uso e a apropriagdo da terra. Tal
denominacdo visa enfatizar o contraste de realidades socioespaciais que constituem o Brasil

rural.

A diversidade presente nestes territérios influéncia nas condi¢bes de acesso aos
servigos basicos essenciais a manutencdo da vida como a educacao, a seguranca, a moradia e a
salde. Tratando especificamente dos aspectos sanitarios,) as formas de acesso aos servicos
publicos de saude entre as populagdes rurais do Brasil apresentam dificuldades uniformes que
se perpetuam pelas barreiras geogréficas impostas pelas longas distancias que necessitam ser
percorridas. A dificuldade de acesso e locomocao, devido as mas condi¢des das estradas, a
distancia entre a sede do municipio e a localidade, a falta de assisténcia e acompanhamento
devido pelas equipes de atencdo a saide e o baixo nivel de formag&o escolar sdo caracteristicas
que dificultam o acesso da populacdo rural aos servicos de salude (PESSOA; ALMEIDA,;
CARNEIRO, 2018).

Os espacos rurais brasileiros sdo areas organizados territorialmente dentro dos limites
municipais e comportam a menor parcela do contingente populacional do pais. Nesse sentido,
é papel dos municipios enquanto entes federados autbnomos, conforme estabelecido pela
Constituicdo Federal de 1988 (CF — 1988), garantir as condicdes basicas de sobrevivéncia da
populacdo nestes territdrios, assegurando-lhes servicos de educacdo, salde, seguranca, moradia
e alimentacdo. Do ponto de vista da salide os municipios sdo responsaveis pela oferta dos
servigos da Atencdo Primaria em Saude (APS) (BRASIL, 2009). Assim, &€ compromisso dos
municipios garantir o atendimento aos servi¢os de saude para 0s municipes residentes nos
territorios rurais, observadas as caracteristicas especificas deste contingente populacional.

No entanto, estes ndo sdo 0s unicos entes federados responsaveis pela prestacdo dos

servigos de saude a populagéo. A rede de atendimento organiza-se em um sistema hierarquico,
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no qual as localidades disponiveis com melhores condicfes de tratamento e cuidado recebem
0S casos mais graves, oriundos de municipios que ndo possuem as condi¢des necessarias para
o0 tratamento. Assim, forma-se uma teia de servicos de atencdo a salde, organizada a partir da
disponibilidade dos servicos e das necessidades de salde que a populacdo apresenta. E neste
sentido, a populagéo rural que é menos provida de condi¢cdes de acesso € a que mais sofre com
0s problemas do sistema de saude.

Buscando aproximar as diversas realidades locais a prestacdo dos servicos de saude que
garantam as condicbes de acesso das populagdes, o Sistema Unico de Satde (SUS) utilizou
como estratégia de organizacao territorial as regides de saude. A regionaliza¢do na salide é um
processo politico, estabelecido pelas relagBes entre os diferentes atores sociais no espago
geografico, almejando o desenvolvimento de estratégias e instrumentos para o planejamento, a
integracdo, a gestdo, a regulacdo e o financiamento de uma rede de acGes e servigos de salde
(LIMA et al, 2012). Tal processo e fundamentado na diretriz definida no artigo 198 da CF —
1988 que trata dos servicos de salde no Brasil, destacando que estes devem se desenvolver
objetivando a equidade, universalidade, descentralizacdo e regionalizacao.

A estratégia de organizacdo espacial da saude no Brasil é um exemplo claro de como os
conceitos e categorias geograficas apresentam funcionalidade para a vida em sociedade. A
contribuicdo que a Geografia como conhecimento capaz de refletir sobre a realidade dos
homens em sua relacdo com o espaco, da-se ao auxiliar na organizacao e definicdo das regides
de saude, centrando-se na producdo do espaco (GUIMARAES, 2008). Na perspectiva de
Barcellos e Bastos (1996), a contribui¢do da Geografia ndo se limita a analise espacial. Por
meio da compreensdo interdisciplinar dos conhecimentos geograficos, é possivel obter uma
visdo global da realidade, num esforco de sintese geografica. Baseado em George (1993), esse
estudo delimita-se no campo do saber geografico denominado de Geografia da Saude, que
diferencia-se da Geografia Médica e constitui-se como uma metodologia aplicada as dimensées
da saude.

Enquanto politica pablica, a saide no Brasil estabelece a territorializagdo como um dos
principios basicos para a descentralizacdo do servico prestado, por meio da organizacdo em
regides e redes. De acordo Brevilheri, Narciso e Pastor (2014), essa organizagéo socioespacial,
visa a heterogeneidade dos espacos brasileiros, contribuindo com o avango das estratégias de
acdo da politica de saude para além do atendimento das demandas setorizadas. “As acdes no
territorio devem considera-lo como espaco concreto, em permanente construgdo, como um

campo geossocial dinamico, onde se criam formas de atendimento dos individuos e grupos
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sociais.” (BREVILHERI; NARCISO; PASTOR. 2014, p. 58). A politica de saude necessita se
adequar as diferentes realidades socioespaciais que compde o pais.

Os estabelecimentos de saude distribuidos pelos municipios que compdem a geréncia
regional estudada concentram-se na maioria das vezes nas sedes urbanas. Os equipamentos
localizados nos setores rurais limitam-se aos atendimentos da APS, estruturados a partir da
Estratégia de Satde da Familia (ESF) que se organizam nos territorios por meio das Unidades
Basicas de Saude (UBS) juntamente com os Postos Satélites de atendimento descentralizado e
0s Postos de Saude da Familia (PSF). Os demais servicos de média complexidade estdo
limitados territorialmente aos espagos urbanos da Il GERES — PE e os de alta complexidade a
alguns poucos municipios da regido e a capital estadual.

Ao analisar as condicGes de acesso das populacBes rurais aos servicos de salde
disponiveis nos municipios integrantes da Segunda Geréncia Regional de Satude de Pernambuco
(Il GERES - PE), este estudo tem a intencdo de demonstrar as dificuldades que os habitantes
destes espacos enfrentam para utilizar os servigos publicos de salude na regional selecionada.
Para tanto, buscou-se identificar os espacos rurais circunscritos na regional, considerando a
densidade demografica e a distribuicdo geografica das residéncias rurais; mapear a distribuicdo
dos servicos de salde entre 0s municipios da regido no ano de 2019 e realizar um diagndstico
das dificuldades no acesso aos servicos de salde enfrentadas pelas populacdes residentes em
espacos rurais de dois municipios especificos, pertencentes politicamente a regional de salde.

Neste contexto, foi necessario investigar as condi¢bes geograficas de acesso aos
servicos de salde das populacgdes residentes em espacos rurais dos municipios integrantes da |1
GERES - PE. Considerando-se a localizacdo geografica da regido, situada proxima as duas
maiores cidades do estado de Pernambuco (Recife e Caruaru), bem como pela distribuicéo
espacial dos servicos de saude nos municipios integrantes da regional, que ndo considera as
dificuldades e caracteristicas particulares dos individuos residentes nos espacos rurais. Assim,
fez-se necessaria uma analise da distribuicdo geogréafica dos estabelecimentos de salde nos
municipios, tendo em vista as dificuldades de locomocdo, comunicacao e ingresso no sistema
enfrentadas pelas populacdes ocupantes das areas rurais ao buscarem os servicos de saude
disponibilizados pelos municipios.

Este trabalho estd estruturado em seis capitulos. No primeiro sdo tracados oS
procedimentos metodoldgicos que basearam essa pesquisa. Inicialmente séo apresentados os
fundamentos cientificos-metodoldgicos que nortearam-na e em seguida descreve-se 0S
principais caminhos trilhados para o desenvolvimento deste trabalho. Posteriormente destacam-

se as diretrizes utilizadas na classificacdo das tipologias espaciais adotadas, descreve-se 0s
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procedimentos utilizados na elaboragdo dos mapas temaéticos e delimita-se o tipo de andlise
realizadas ap0s a transcri¢ao das entrevistas semiestruturadas concedidas pelos participantes.

O segundo capitulo divide-se em trés partes que descreve como o conceito geografico
de regido foi estruturado pela ciéncia, ilustra como as regides foram utilizadas ao longo do
tempo como estratégia de organizacao espacial e diretriz operacional do SUS. E por fim relata
a construcao historica das regides de satde no estado de Pernambuco.

No terceiro capitulo discute-se a acessibilidade e disponibilidade dos servigos publicos
de saude nos espacos rurais. Destacam-se as condicdes e caracteristicas dos espacos rurais
brasileiros, discutindo as formas de classificacdo espacial e a legislacdo adotada. Discorre-se
sobre as concepgdes de acesso e acessibilidade, destacando outras experiéncias de realidades
vividas no acesso aos servicos de saude pelas populacdes rurais. E por fim, apresentam-se as
politicas publicas de satde que tratam das condi¢bes de acesso dos habitantes de areas rurais
no Brasil.

Na quarta parte da dissertacdo realiza-se uma descri¢cdo dos aspectos socioespaciais da
Il GERES - PE, expondo as caracteristicas principais do territdrio delimitado. Posteriormente
apresentam-se as condi¢fes demograficas e a classificacdo espacial dos territérios municipais,
bem como indicam-se as condigdes de acesso da populacdo rural aos servigos de salde
disponiveis, discutindo as redes utilizadas pela populacéo. E por fim descreve-se a concepg¢éo
da geréncia regional de salde acerca dos problemas enfrentados pelos usuérios para acessarem
0s servicos de saude.

O quinto e sexto capitulo dispdem sobre as condi¢cdes dos servicos publicos de satde
ofertados nos municipios de Limoeiro e Cumaru. Incialmente apresenta-se uma caracterizagdo
socioespacial de cada localidade e na segunda secdo sdo apresentadas as condicOes de
distribuicdo espacial e oferta dos servigos publicos para a populacdo. Na terceira e Ultima secdo
expde-se as condicdes de acesso das populagdes rurais de cada municipio aos estabelecimentos
e servicos publicos de salde, bem como, indica as estratégias e a¢fes desenvolvidas pelas
Secretarias Municipais de Saude (SMS) para amenizar os problemas enfrentados pela
populacdo rural.

Sem o intuito de concluir, mas na perspectiva de provocar o debate e a possibilidade de
outras abordagens e perspectivas, as consideracgdes finais demonstram como este estudo buscou
estimular o debate sobre as caracteristicas singulares que marcam a realidade da populagéo rural
brasileira. Focando nos territérios que compdem a Il GERES — PE, destacam-se 0s desajustes

politicos e organizacionais enfrentadas pelos usuarios dos servicos publicos de salide de dois
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municipios, destacando como a criatividade e 0 uso de préaticas alternativas sdo preponderantes
no enfrentamento das dificuldades dos residentes em espacos rurais.
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2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Nesta parte do trabalho s@o apresentados os procedimentos metodoldgicos utilizados na
identificacdo, caracterizacdo e descricdo dos servicos de salde disponiveis nos municipios
integrantes da Il GERES — PE. Considerando a especificidade de um estudo voltado para a
populagéo rural, que apresenta dificuldades referentes a disponibilidade de dados sobre este
tipo espacial no Brasil, também serdo descritos os procedimentos adotados na identificacdo das
condicdes do acesso aos servicos de saude por esta parcela significativa da populacéo. E
descreve-se como as informacg0Oes prestadas pelos atores participantes do estudo de caso foi

analisado.

Trata-se, portanto, de uma pesquisa de natureza aplicada (GUIMARAES;
PICKENHAYN; LIMA, 2014), pois contribui com o debate sobre a regionalizagdo da saide no
estado de Pernambuco, com o planejamento de politicas setoriais que consideram o acesso das
populacdes rurais aos servigos de salde e apresenta resultados que podem subsidiar novas
discuss@es neste campo operacional. Em relacdo aos objetivos, constitui-se como uma pesquisa
exploratoria, que proporciona maior familiaridade com o problema investigado, em vistas a
torna-lo mais explicito ou a construir hipéteses (GIL, 1994). Do ponto de vista procedimental,
realizou-se um estudo de caso, alicercado na analise documental, na revisdo de literatura, na

organizacdo sistémica de dados e na realizacdo de entrevistas semiestruturadas.

A concepc¢do da matriz metodoldgica utilizada neste estudo foi pautada na busca pela
construcdo de um modelo capaz de compreender as necessidades especificas da populacéo
residente em espacos rurais dos municipios integrantes da regional de satde aqui estudada. Por
tanto, inicialmente realizou-se a pesquisa documental e reviséo de literatura nas bases de dados
indexadas, posteriormente passou-se a organizacdo dos conceitos e categorias capazes de
analisar os fenbmenos propostos. Os dados utilizados foram definidos a partir do nivel de
importancia para a compreensdo das condi¢des de disponibilidade e uso dos servicos publicos
de saude pela populacdo, e as entrevistas semiestruturadas foram realizadas com base nos
conceitos definidos e aplicadas com grupos de usuarios, trabalhadores e gestores dos servicos

de saude localizados em espacos rurais de dois municipios integrantes da Il GERES — PE.

Para o estudo de caso foram selecionados dois municipios que integram a Il GERES —
PE. Optou-se por Limoeiro por ser uma area localizada na mesorregido politica do agreste

pernambucano e apresentar maior nimero de servigos de média e alta complexidade, além de
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ser um centro de zona, constituindo-se inclusive como a sede regional desta Geréncia Regional
de Saude (GERES). E Cumaru, por apresentar caracteristicas rurais adjacentes, localizar-se nos
limites fronteiricos da regido e ndo possuir integracdo na rede de salde estabelecida para a
GERES a qual integra de acordo com os percursos de busca por servigos de salde realizados
pela populacdo deste municipio (IBGE 2017, 2020).

Outros dois municipios integrantes da Il GERES — PE seriam investigados neste estudo
de caso, que corresponderiam aos municipios localizados na parte leste da regido e que integram
a V microrregido de satde de Pernambuco (Nazaré da Mata e Vicéncia). No entanto, devido a
situacdo de distanciamento social provocado pela Pandemia da Covid-19 tornou-se inviavel,
limitando o estudo a apenas uma parte da regido. Além desta dificuldade de ampliacéo do estudo
para 0s municipios da zona da mata, a limitacdo de dados de saude especificos da populacédo
rural e a falta de integracdo nos registros de encaminhamentos e marcac6es de especialidades
intermunicipais destacaram-se como empecilhos que dificultaram o desenvolvimento da

pesquisa.

2.1 Percurso metodoldgico: da elaboracéo aos resultados alcan¢ados

A elaboracéo desta pesquisa foi desenvolvida a partir do planejamento e execucdo de
etapas metodoldgicas descritas a seguir:

I.  Pesquisa bibliografica em portais de consulta cientifica, tais quais o SCIELO, o
Periddicos CAPES e o pubmed. E analise documental em sites especificos dos 6rgaos
municipais, estaduais e federais de saude, que apresentaram legislacdo de interesse aos
objetivos desta pesquisa.

I[l.  Coleta de dados em bases de armazenamento de informagdes com acesso aberto.
Destacam-se na coleta de dados a classificagdo dos espacos em rurais ou urbanos
adotadas pelo IBGE e organizadas por setores censitarios de 2010, a classificacdo e
caracterizacdo em tipologias dos espacos rurais e urbanos do Brasil, divulgada em 2017
e a pesquisa Regides de Influéncia das Cidades: informac6es de deslocamentos para
servigos de saude (REGIC/Saude — 2018) divulgada no ano de 2020. Somam-se a estas
informagdes os dados obtidos através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do MS.
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I1l. Organizacdo e apresentagdo dos dados em mapas, através do software de
geoprocessamento livre Quantum GIS (QGIS). A agregacdo das informagdes buscou
ilustrar as condicfes da distribuicdo dos estabelecimentos de salude pelos territdrios
municipais e regionais, objetivando a compreensdo da dimensdo geogréafica de acesso
aos servicos de saude pela populaco rural.

IV. Realizagdo de entrevistas semiestruturadas em municipios distintos e com importancia
significativa para a compreensdo das condi¢cdes de acesso da populacdo rural aos
servigos publicos de saude. As questdes abordadas foram organizadas com base nas
informagOes coletadas na primeira fase deste estudo e realizadas com usuarios e
profissionais dos estabelecimentos publicos de satde localizados em espago rural, bem
como os membros da gestdo dos servigos publicos de saude na esfera municipal e
regional.

V. Transcricdo das entrevistas e organizacdo das informacbes a partir do modelo
instrumental da analise de contetdo focando na perspectiva temética (Minayo, 2014).

2.1.1 Construcéo da base de dados

Tendo em vista a escala e o tipo de espaco adotado como objeto de estudo nesta pesquisa
utilizaram-se dados do IBGE, por setores censitarios, considerando as varidveis do Censo de
2010 que classifica os territorios pelo tipo de espaco em rural ou urbano. A diferenciacao
espacial adotada no censo demografico utiliza a defini¢do elaborada pelos municipios através
dos planos diretores municipais (IBGE, 2010). No entanto, esta classificacdo espacial é passivel
de manipulacéo e consequentemente ndo condizer com a realidade das condigdes socioespaciais
da maioria dos municipios brasileiros (GRISA; KATO; ZIMMERMANN, 2017).

Frente as limitacGes dos dados anteriormente destacados, este estudo buscou utilizar
como complemento das informacdes oriundas do censo demografico de 2010 o estudo do IBGE
(2017), intitulado de Classificacdo e caracterizacdo dos espacos rurais e urbanos do Brasil: uma
primeira aproximacdo. Trata-se de uma proposta de categorizacdo dos espagos rurais e urbanos
brasileiros, utilizando os modelos de classificacdo por tipologia espacial adotada pela
Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) e pelos paises

europeus.



27

A aglutinacdo de informages censitarias associadas ao levantamento realizado pelo
IBGE (2017) auxilia a compreender as dinamicas particulares dos diferentes tipos espaciais
existentes na realidade brasileira. No tocante a esta investigacao destacam-se 0s municipios que
integram o territdrio da Il GERES-PE. As informacdes sobre os 20 (vinte) municipios foram
organizados em forma de quadros contendo as principais informagdes oriundas do censo

demografico, as respectivas defini¢bes da hierarquia urbana e suas classificacdes (IBGE, 2017).

Outra fonte de dados utilizados nesta pesquisa foram as informacgdes oriundas da
REGIC/Saude-2018 (IBGE, 2020), utilizadas para identificar a conformacdo das redes de
servicos utilizados pelos municipios da Il GERES — PE. Os dados foram classificados de acordo
com a origem e o destino dos municipios integrantes da regional estudada, bem como
identificaram-se os polos de atracdo das cidades que sdo procuradas para servicos de baixa,
média e alta complexidade. Com essas informac6es foi possivel identificar as congruéncias e
limitacdes existentes no arranjo regionalizado dos servicos de salde das organizagdes publicas.

Os estabelecimentos de salde localizados nos territorios que compdem a regional foram
identificados e georreferenciados a partir das informacgdes disponiveis no CNES, que se
constitui como um banco de dados online e de livre acesso do MS. A base de informagdes sobre
o0s estabelecimentos publicos de salde composta para esta pesquisa, foi organizada a partir de
cada municipio, sendo destacados apenas 0s que contam com natureza juridica de administracédo
publica, independentemente do tipo de gestdo (estadual ou municipal), divididos pelos tipos de
estabelecimentos e o enderego locacional, dos quais classificaram-se como estabelecimento
rural os que apresentaram os termos: Zona Rural, Sitio ou Povoado no campo de bairro, 0s
demais cadastrados na plataforma durante o ano de 2019 foram considerados como urbanos.
Seguiu-se, posteriormente, a classificacdo por nivel de complexidade dos servicos oferecidos
em cada estabelecimento, conforme as defini¢bes destacadas por Brasil (2009).

Para Comber, Brunsdon e Radburn (2011) as informacGes referentes a localizacéo
geogréfica dos servicos de satde é uma das principais variaveis nos estudos sobre acessibilidade
em saude. Estes dados constituem-se como fatores preponderantes num estudo que busca
analisar as condigdes de acesso da populacédo rural aos equipamentos de promog&o e atengdo a
salde. Portanto foram analisados neste estudo a disponibilidade dos servicos e as condi¢des de
acessar 0s estabelecimentos e servigos de saude disponiveis nos territorios rurais dos

municipios integrantes da Il GERES — PE.
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2.1.2 A celaboracéo dos mapas tematicos

Os dados coletados nas etapas anteriormente descritas foram analisados e aglutinados
de modo a proporcionar a producéo cartografica de recursos que auxiliam na compreensao das
estruturas publicas de atendimento a saude da populagdo rural residente no territério designado
para a Il GERES — PE. Os recursos cartograficos destacam-se como ferramentas capazes de
representar em figuras e imagens as condicdes espaciais mais diversas possiveis. Assim foram
elaborados mapas tematicos que ilustram as condicGes espaciais relacionadas a tematica
trabalhada nesta pesquisa.

Inicialmente foi realizado o levantamento histérico-documental da configuracao
regional da saude no estado de Pernambuco. Para George (1993) a compreensdo historica dos
fendmenos e elementos que compdem a realidade é uma condicdo indispensavel para o
entendimento das especificidades locais e um fator condicionante para subsidiar as
transformacdes futuras que ocorrerdo no espaco geografico. Portanto o resgate historico da
organizacao dos servicos de saude no estado de Pernambuco é utilizado como um suporte para
a compreensdo do atual arranjo regionalizado, e serve como exemplo para a indicagdo de

alteracdes e reorganizacao do arranjo regional dos equipamentos de salde no estado.

Assim, por meio da andlise documental dos PDR e PES de Pernambuco durante o
periodo de 2006 até 2017 foi possivel identificar os arranjos regionais preexistentes no estado
e como a regionalizacdo da salde avangou proporcionado atualmente a existéncia de 12
GERES. Os Mapas da Satde! das regionais foram documentos importantes na compreenséo da
realidade organizacional dos servicos prestados por cada GERES. Com destaque para 0 Mapa
da Saude da Il GERES — PE, que foi divulgado no ano de 2013 e informa sobre a estrutura

organizacional dos servicos oferecidos e regulados por esta regional.

Os dados oriundos da caracterizacdo dos estabelecimentos de saude oferecidos pelos
municipios integrantes da Il GERES — PE foram obtidos por meio do CNES e georreferenciados
através do software online My Maps, um dos servicos disponibilizados pelo Google, através da
sinalizagdo de pontos que correspondem aos enderecos de cada estabelecimento de saude
cadastrado no CNES. Posteriormente, estes dados georreferenciados foram plotados nos setores
censitarios do IBGE (2010), classificando os espacos em rurais ou urbanos, através do QGIS.

! Nome utilizado para intitular o documento que descreve os servicos de satde disponibilizados por cada GERES
do estado de Pernambuco.
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Devido a limitagdo encontrada no georreferenciamento de alguns estabelecimentos de salde,
que ndo apresentavam as informacgdes corretas no CNES, alguns enderecos rurais foram
demarcados nas sedes urbanas, porém posteriormente foi realizada a correcdo da localizacao

destes pontos a partir de informac6es obtidas junto as SMS e no Google Earth.

Os demais mapas foram elaborados a partir de dados oficiais do IBGE (2010, 2017,
2020) e Pernambuco (2006, 2011, 2013a). Destacando-se as representacOes cartograficas
baseadas nas informac6es disponibilizadas pelo IBGE (2020), com os dados obtidos através da
pesquisa REGIC/Saude — 2018. Os dados obtidos nesta pesquisa, foram classificados a partir
dos municipios integrantes da Il GERES — PE organizados em redes e polos de atracdo dos
servicos, objetivando ilustrar fluxos de busca e acesso aos servicos de saude utilizadas pela

populacéo.

Para a elaboracgéo das figuras que representam as redes de acesso aos servigos de baixa,
média e alta complexidade da populacéo residente nos municipios da regional aqui analisada,
foram selecionados todas as redes que tinham como ponto de partida ou chegada os municipios
da Il GERES — PE. Posteriormente foram classificas as redes pertencentes aos limites
territoriais da regido e as que ultrapassam os limites regionais, através do software QGIS. Ainda
com base nos dados oriundos da REGIC/Saude — 2018, foram organizadas também no QGIS,
as informacdes sobre a estruturacdo regional dos servigos de baixa e média complexidade, bem
como, os de alta complexidade. Proporcionando, assim uma avaliacdo das interrelacGes
existentes entre 0os municipios integrantes da regional de salude e a busca de servicos pela

populacdo destes territdrios.

2.1.3 Entrevistas com usuarios, profissionais dos estabelecimentos de saude rural e 0s

gestores municipais e regionais dos servicos de saude

Baseando-se nas informacdes, temas e conceitos desenvolvidos nas etapas
metodologicas anteriores, seguiu-se a elaboracdo e planejamento das entrevistas
semiestruturadas. Por tratar-se de um estudo que busca analisar as condi¢Ges de acesso da
populacéo rural aos servicos de salde, definiu-se como publico alvo desta etapa da pesquisa 0s
usudrios e os profissionais dos estabelecimentos da APS localizados em territério rural, 0s
gestores da saude de dois municipios integrantes da regional estudada e a geréncia da Il GERES

— PE. Participaram como voluntarios deste estudo, os usuarios dos equipamentos publicos que
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possuem residéncia nas areas rurais, desde que possuam idade entre 18 (dezoito) e 60 (sessenta)
anos, os profissionais de saude atuantes nos espacos rurais e 0s membros da gestdo municipal

e regional dos servicos de saude.

Assim, foram selecionados 0 municipio de Limoeiro-PE, tendo em vista o papel que a
sede regional desenvolve na concentracdo e oferta dos servigos mais complexos (DUBEUX,
2012), além de apresentar uma quantidade minima de estabelecimentos distribuidos pelo espaco
rural, identificados pelo levantamento realizado no CNES em 2019. E o municipio de Cumaru
— PE, por tratar-se de uma localidade que nédo integra a rede de servicos da Il GERES — PE,
apresenta 50% (cinquenta por cento) dos domicilios localizados em espacgos rurais, 2407
estabelecimentos agricolas destacando-se como um dos municipios com maior nimero de
estabelecimentos nestas condicdes na regido e possui distribuicdo significativa dos

estabelecimentos de saude por estes espacos (IBGE, 2017, 2020).

Buscando compreender a realidade vivida pela populacgéo rural da Il GERES — PE no
gue tange 0 acesso aos servicos de saude foram realizadas entrevistas semiestruturadas com
alguns atores selecionados, que foram capazes de contribuir com informacbes sobre a
conjuntura do acesso aos servicos de satde pela populacéo rural (Quadro 1). O uso de elementos
e informagOes empiricas obtidas atraves das narrativas e experiéncias dos entrevistados foram
valorizados como elementos constitutivos dos resultados alcangados nesta pesquisa, tendo em
vista que as aproximacdes tedrico-metodoldgicas do senso comum a ciéncia podem resultar na

compreensdo mais aproximada da realidade vivida pelas populagdes (ALVES, 2015).

Quadro 1 — Quantidade de voluntarios participantes das entrevistas nos municipios selecionados

. Municipios Limoeiro Cumaru Tota! por
Entrevistados Entrevistados
Usuarios 6 7 13
Profissionais 4 1 5
Gestores 2 2 4
Total por municipio 12 10 22
Total Geral

Fonte: Autor, 2020.

Foram ouvidas 22 (vinte e duas) pessoas que através de suas experiencias como
usuarios, trabalhadores e organizadores dos servi¢os publicos de satde puderam contribuir com

a identificacdo das necessidades apresentadas pelas comunidades rurais no acesso aos servicos
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de salde nos municipios de Cumaru e Limoeiro. No entanto, encontraram-se algumas
limitacOes na realizacdo desta etapa da pesquisa, como 0 receio e ndo consentimento de
participacdo nas entrevistas de duas profissionais de saide do municipio de Cumaru-PE,
restringindo os dados a um numero minimo de profissionais atuantes que prontificaram-se a
participar. Somaram-se a estes empecilhos a situacdo de distanciamento social que o0 mundo
vivenciou desde marco de 2020 provocando a reorganizacdo das entrevistas com trés
profissionais e gestores, que seriam realizadas via e-mail. Essa conjuntura resultou na auséncia
de participacdo de dois voluntarios que haviam consentido participar, mas ndo enviaram as

respostas, limitando o nimero de informacdes coletadas.

Os usuarios dos servigos de atencdo primaria em satde foram identificados como UAB,
os profissionais atuantes nos estabelecimentos da atencao basica das areas rurais dos municipios
foram identificados como PAB e os gestores municipais da salde, que sdo 0s secretarios
municipais e coordenadores da atencdo basica, estdo destacados como GMS, ja a Il GERES —
PE foi identificada como GRS. Todos os participantes diferenciam-se entre si pela numeracao
acrescida a abreviatura que especifica os entrevistados, por exemplo, o usuario X foi

identificado como UAB X, o gestor municipal de saide Y, foi representado como GMS'Y.

A realizacdo destas entrevistas ocorreu por meio de contato prévio entre o pesquisador
e 0s entrevistados. Através de um dialogo inicial foram apresentadas as informacgdes sobre a
pesquisa, 0 objetivo e os principais assuntos que seriam tratados. Posteriormente, apresentou-
se aos entrevistados o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que foi
devidamente assinado pelos participantes. Realizaram-se no local de trabalho, na residéncia dos
voluntarios, nos estabelecimentos de salude selecionados para a coleta dos dados e via e-mail,
devido a situagdo de distanciamento social provocada pela Covid-19. As entrevistas foram
gravadas em audio, mediante consentimento dos participantes, através de recurso tecnoldgico
especifico (gravador de voz), bem como por meio do envio das respostas escritas pelos
participantes através de e-mail, e posteriormente transcritas sem a identificacdo dos

entrevistados.

A pesquisa foi desenvolvida de acordo com os padrdes éticos exigidos pela resolugdo
n°466/2012 do Conselho Nacional de Salde. Tendo sido aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco sob parecer n°® 3.222.439, expedido em 26
de marco de 2019.
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Apos a transcricdo desses instrumentos metodologicos, passou-se a fase de anélise e
discussdo das informagdes prestadas pelos participantes. Na perspectiva de Minayo (2014),
utilizou-se como modelo instrumental a analise de conteudo, baseada na modalidade tematica
para a organizacao e estruturacdo das comunicacgdes realizadas pelos voluntarios. Esta analise
busca sistematizar os procedimentos adotados na verificacdo das comunicacdes, objetivando a
inferéncia de conhecimentos acerca das informacdes prestadas. Com base em Ferreira et al
(2020) foi realizada a analise do material, organizando as informacgdes em quadros, divididos

pelos tipos de participantes.

Ao seguir as etapas metodoldgicas destacadas por Minayo (2014) e Ferreira et al (2020)
esta pesquisa desenvolve-se sob o aporte metodoldgico qualitativo que busca analisar e
descrever as condicdes de acesso da populacdo aos servicos de saude ofertados nos territorios
rurais. Nessa l6gica, a analise tematica de conteudos destacou-se como procedimento
metodoldgico adotado na pesquisa por apresentar as condi¢des essenciais de triangulacdo das
informacBes prestadas pelos participantes das entrevistas, com os dados analisados, as
categorias e informacgdes desenvolvidas na revisdo de literatura, levando a obtencdo de
resultados capazes de ilustrar as condi¢des dos servicos basicos de satde ofertados a populacéo
rural dos municipios integrantes da Il GERES — PE.
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3. REGIOES DE SAUDE: DO CONCEITO GEOGRAFICO A PRAXIS POLITICA
NO ESTADO DE PERNAMBUCO

Os estudos regionais tornaram-se marcantes desde a consolidacdo da Geografia como
ciéncia. Para Castro, Gomes e Corréa (2000) os conceitos geograficos sdo resultados da
interagdo do homem com os proprios homens e com o0 meio em que habitam num determinado
periodo da historia. Assim, as regides se constituem como a area de acdo de um grupo especifico
com interesses similares. Haesbaert (2010) destaca que a regido, como categoria de analise
surge da necessidade do ser humano em um periodo no qual a universalizagdo ndo mais explica

os fendmenos que ocorrem nas diferentes escalas.

3.1 A Categoria Geografica Regido e sua utilizacédo na Politica Publica de Saude

O conceito de Regido passou por varias concepcdes ao longo do tempo e ja fora usado
mesmo antes da estruturacdo da ciéncia geogréafica pelos fildsofos gregos, mas sempre com o
objetivo de compreender as diferenciacGes espaciais que constituem-se como fragmentos da
totalidade presentes na superficie terrestre. Na Grécia antiga ja existiam estudos que buscavam
compreender as diferenciacdes e contrastes desta superficie, sendo denominados de estudos
corogréficos. De acordo com Lencione (2003) foram os gregos que realizaram a primeira
regionalizacdo da Terra, através de um método que valorizava as caracteristicas naturais.
Estrabdo nos anos 60 a.C. desenvolveu estudos que buscavam identificar as diferenciacdes

espaciais que compdem 0 espaco terrestre.

A sistematizacdo de uma Geografia Regional comecou a se desenvolver no século XX,
tanto na Europa quanto nos Estados Unidos. Duarte (1980) destaca trés principais autores que
produziram as primeiras conceituacfes cientificas mais aprofundadas sobre o fendmeno
regional, que foram Alfred Hettner, na Alemanha, Vidal de la Blache, na Franca, e A. J.
Herbertson, na Gra-Bretanha. Para Contel (2015) o pensamento Neokantiano que passou a se
desenvolver na Europa, foi impulsionado pelos escritos de La Blache, que elaborou o método
utilizado nas monografias regionais que se desenvolveram na Franca, constituido pela
valorizagédo dos géneros de vida e das paisagens. A partir desta perspectiva, a Geografia passou
a ser compreendida como uma ciéncia com objetos de investigacdo nomotéticas e a0 mesmo
tempo idiograficas (LENCIONE, 2003).
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Na contemporaneidade, Santos (2008) define a regido como a area de agdo de um grupo
especifico com interesses similares. Para esse autor 0s arranjos regionais ndo tém mais a
estabilidade “historica” que possuiam na velha tradicdo francesa classica, em que as regides
eram consideradas como resultado do duradouro processo de formagao dos “géneros de vida”
e das “paisagens” deles decorrentes, como foi estruturado por La Blache. A compreenséo de
uma regido perpassa 0 entendimento de como funciona a economia em nivel global,

confrontando-a com o territorio dos paises que sofrem intermediacdo do Estado.

O comando atual das mediagdes regionais € dado pela Idgica das grandes empresas,
partindo delas os principais nexos da organizacdo regional do mundo atual. No entanto, esta
organizacdo mundial ndo pode ser utilizada como pressuposto para considerarmos o fim da
regionaliza¢do na atualidade, ao contrario “quanto mais os lugares se mundializam, mais se
tornam singulares e especificos, isto é, unos” (SANTOS, 2008. p. 53), a globalizacdo neste
sentido, € responsavel por instigar as realidades locais frente a uniformizacdo mundial
impulsionada pela légica capitalista (HAESBAERT, 2010).

Corroborando com essa perspectiva, Lencione (2003) discute o processo de
globalizacgdo como uma forma de fragmentacdo espacial, exprimindo além da prépria
globalizacdo, movimentos de regionalizacdo e individualizacdo. As transformacdes que o
mundo contemporaneo enfrenta acabam por invalidar os conceitos e definicGes herdados de
momentos historicos anteriores, obrigando a renovacdo dos conceitos de analise geograficas,
dos quais a Regido é um dos mais polémicos e discutidos. Para Castro, Gomes e Correia (2000)
esse conceito é definido como os limites territoriais das similaridades, além de caracterizar 0s
espacos de poder ou influéncia dos governos e das grandes empresas do capital, servindo como

instrumento de organizacao territorial e das politicas publicas.

No sentido de organizacdo politica, pode-se compreender a utilizacdo das regides por
meio dos processos de regionalizacdo. De acordo com Haesbaert (2010), a desarticulacdo dos
espacos, e as dindmicas de alteracdes do mesmo, tem sido algumas das principais estratégias
utilizadas nos Gltimos anos para a implantacdo de sistemas regionais, dando margem a uma
regionalizacdo contraria aos interesses locais. Todo esse processo € pautado por meio da busca
de funcionalizacdo, controle, precarizagéo e exclusdo territorial, visando apenas o interesse de
grupos minoritarios que se mantém no poder e dominam a politica. Dessa maneira é comum a
existéncia de diversos niveis de complexidade determinando cada regido, com seus tipos e

formatos muito especificos.
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Para Lencione (2003) na matriz epistemoldgica da Geografia, a regido adquire
relevancia singular por se tratar de uma categoria que visa conceber analises e propostas
integradoras. De tal forma, essa categoria se constitui aléem da diferenciacao fisica entre os
espacos, em um fato evidente e encerrado em si mesma. As regides possuem caracteristicas que
as tornam um fato e a0 mesmo tempo uma realidade artificial em que as relacdes de poder se
manifestam. Nesse sentido, compreende-se a regido “ndo simplesmente como um ‘fato’
(concreto), um ‘artificio’ (tedérico) ou um instrumento de agdo, mas [...] como um ‘artefato’,
tomada na imbricagdo entre fato e artificio, [...] enquanto ferramenta politica” (HAESBAERT,
2010. p. 109). Neste sentido, tal conceito se constitui como uma forma de estratégia para a

organizacao dos espagos e implicacdo das relagdes de poder sobre o territorio.

Na concepc¢do de Vesentini (2012) existem trés categorias analiticas e metodologicas
distintas que auxilia na compreensdo dos fendmenos regionais, as quais o autor preferiu
enunciar como Registros. Nessa perspectiva, a Regido pode ser compreendida inicialmente
como tradicional, por meio da definicdo desenvolvida durante muito tempo na Geografia e que
teve como principal precursor o francés Vidal de La Blache. Este primeiro registro compreende
a Regido como algo natural, definido por determinadas ocupagdes humanas em partes
especificas do espaco geografico. O segundo registro é definido pelo autor como moderno, que
se constitui pela divisao inter-regional do trabalho, dando énfase a economia e sua capacidade
de dinamizacdo dos espacos, com forte tendéncia marxista. De outra forma, o terceiro registro
de percepcdo das Regibes parte do pressuposto que as mesmas sdo construidas em funcgéo de
interesses materiais e ideoldgicos de alguns poucos grupos dominantes. Esta Gltima concepg¢édo

é definida como p6s-moderna e tem sua base fundamentada nas perspectivas foucaultianas.

A complexidade que existe nas diferentes abordagens sobre a Regido se da pela
amplitude de uso do termo, sendo comum o uso sistematico nas diversas areas do conhecimento
como na biologia, na antropologia, na psicologia, na sociologia, na administracdo publica, na
historia e na economia, cada ciéncia propondo defini¢des proprias e significados “adequados”
a suas bases epistemologicas. Por esta l6gica, as similes concepcoes e defini¢bes se contrapdem,
como a divergéncia que existe entre os conceitos adotados pela Historia e a Geografia acerca
da Regido (CONTEL, 2015). No entanto, torna-se imprescindivel compreender as diferentes

concepgoes filosoficas que fundamentam cada forma de analisar a realidade sobre as Regides.

Nesse sentido, Contel (2015) destaca trés possiveis caminhos para entender a interface
entre regido/regionalizacdo e a saude. O primeiro se d& pelo resgate critico de conceitos ligados

a tradicdo da relacdo entre 0 homem e o meio na atual fase da transi¢cdo epidemioldgica. O
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segundo caminho decorre da releitura da geografia das redes urbanas como elemento para se
pensar as atuais Redes de Atencdo a Saude (RAS) e para 0 uso do complexo industrial da satde
como mecanismo de desenvolvimento regional. E por fim, o terceiro caminho se da pela
utilizacdo dos conceitos de regido e regionalizacdo para enfatizar os aspectos materiais e
imateriais que estdo na base da formacdo de regiGes no atual periodo da globalizacdo. Estes
caminhos apontados se constituem como estratégia de organizacdo politico-territorial, que

visam garantir a eficacia dos servicos disponibilizados pelo SUS.

Compreender como os conceitos pensados pelos gedgrafos sdo aplicados na prética, nao
é uma tarefa simples. Cada categoria geografica pode apresentar variedades de interpretacdes e
aplicabilidades dependendo da escola e temporalidade em que se originou. De tal modo
acontece com a Regido que é um conceito utilizado com vaérias interpretacdes por muitas
ciéncias. Guimardes (2008) destaca que as regifes na salide se concretizam na realidade através
do uso e apropriacdo dos espagos destinados aos servigos de salde pela populacéo, que se
materializa numa estrutura hierarquica da governanca publica em saude.

A estratégia de organizacdo espacial da saude no Brasil é um exemplo claro de como os
conceitos e categorias geograficas se aplicam na operacionalizagdo das politicas publicas deste
setor. A regionalizacdo da saude tem sido utilizada como uma forma de organizacédo e
planejamento das acdes dos gestores publicos de salde, no sentido de organizar a estrutura das
RAS e da distribuicdo dos servicos para as populacbes locais. Posteriormente, com a
implantacdo de outras Leis e emendas constitucionais, tal estratégia foi sendo valorizada e

ampliada, passando a organizar a politica publica de Satde em forma de regides e redes.

3.2 A Regionalizacao da Saude no Brasil

Com a CF — 1988 o Brasil passou a experimentar um periodo de descentraliza¢do
(AMARAL FILHO, 2008), garantindo autonomia aos municipios no mesmo nivel dos estados
e da Unido. Para Dourado e Elias (2010) este preceito também foi responsavel por fundamentar
0 que o0s autores enunciaram como o federalismo sanitario brasileiro. Neste sentido, a
organizacéo institucional do SUS estrutura-se obedecendo a triplice alianca governamental,
pela qual cada ente federado (Unido, Estados e Municipios) apresenta autonomia na gestao de

acoes e servicos de salde em seus territorios.

No decurso do federalismo brasileiro, anteriormente a promulgacdo da CF — 1988, o

pais vivenciou ciclos descentralizadores e centralizadores bem definidos. Dourado e Elias
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(2011), consideram o modelo federativo adotado na carta constituinte em vigor como um
modelo cooperativo, uma vez que delimitou & trina federativa as competéncias e
responsabilidades em mesmo nivel, sendo operacionalizado pela Lei Federal 8.080 de 1990,
que determina as responsabilidades de cada ente federado (Quadro 2). Nessa perspectiva
valorizou-se as caracteristicas locais na tomada de decis@es, além de impulsionar a transferéncia
de encargos e recursos para 0S governos municipais, responsabilizando-os pelo provimento de

bens e servigos aos cidadaos.

Quadro 2 - Divisdo das Responsabilidades dos Entes Federados no ambito da Salde

L0 ar os
saude de alta v 0
a Mo [+
Por meio do Ministerio da
Saude, planear e fiscalizar o

SUS em todo o pals

Cdfanhnr 08 SErnC0s de atengH
basica 4 saude, por meio de uma
secretaria ou departamento
exclusiva

Criagr suas pedprias g
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Fonte: Lei Federal 8.080/1990. Elaborado por Medeiros et. al. (2020)

Na perspectiva da gestdo em salde, 0 SUS organiza-se hierarquicamente, por meio dos
niveis de complexidade exercida por cada esfera governamental. Para Medeiros et al (2020) a
Unido é responsavel pela coordenacdo, formulacdo de diretrizes, a normatizacdo e a fiscalizacao
a partir dos critérios de controle. J& os estados devem garantir apoio técnico e financeiro aos
municipios na execucdo e implantacdo dos servicos de salde. Por sua vez, 0s municipios, sao
responsabilizados pela implementacédo das a¢6es de salde, a partir de estratégias regionalizadas

de planejamento e gestao.

Nesse contexto, o SUS foi elaborado e pensado conforme as orientagdes dispostas na
CF—1988. De acordo com Brasil (2016), este documento em seu artigo 198 define que as a¢oes
e servicos de saude devem ser organizados por meio de uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo um sistema Unico, organizada através de diretrizes, das quais se destacam a
descentralizacdo, a integralidade e a participacdo comunitaria. Dessa forma, a organizagéo
politica dos SUS, desde sua criacdo na Constituicdo Federal, organiza-se espacialmente por

meio de redes e regides.
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Guimarées (2008) afirma existir uma disputa pela concepgdo da regionalizacdo da
politica de saude no Brasil, para solucionar esse contexto foram elaborados varios instrumentos
legislativos, contribuindo para que o sistema de saude adotado atualmente no Brasil fosse
constituido. Viana et al. (2018) observam que desde a década de 1980 até os dias atuais, sao
identificados dois tracos distintos, em periodos bem delimitados, que confluiram para a
organizacdo politico espacial do SUS, conforme representado nos Quadros 3 e 4. Para Reis et
al (2017), os dois momentos distinguem-se entre si devido as tendéncias voltadas a
descentralizacdo no inicio e posteriormente ligadas a regionalizacdo, presentes nas leis e

diretrizes que regulamentaram o SUS ao longo de sua formacao.

Quadro 3 - Estratégias Politicas Adotadas no Ambito do SUS no primeiro periodo, com foco na
Descentralizacéo

Periodo/Ano de
Promulgacao
Instituto Nacional de Meados de 1980 | Estratégia em que os estados e municipios

Estratégia Politica Descricéo

Assisténcia Médica da a 1990 recebiam  recursos  financeiros  pela

Previdéncia (INAMPS) prestacdo de servicos de assisténcia a satde
por meio de convénios.

Sistema Unificado e 198721988 | Resultou do avanco do INAMPS e

Descentralizado de Saude contribuiu diretamente para a constituicao

(SUDS) SUS. Transferiu para os estados servicos e

servidores federais, além da execucdo de
convénios com os municipios financiados

pela Unido.
Normas Operacionais 1991 Definiu que municipios e estados deviam
Basicas (NOB 01/91) atuar como meros prestadores de servigcos

da Unido. Os recursos ainda eram
repassados de acordo com a tabela do
INAMPS. E ndo propds nenhum arranjo
regional para o sistema.

Normas Operacionais 1993 Esta norma objetivou disciplinar a
Basicas (NOB 01/93) descentralizacdo da Gestdo do sistema de
salde nacional. Institucionalizou as
comissdes Intergestores (CIT) e Bipartite
(CIB), dando centralidade na escala federal
aos Conselhos Nacionais de Secretarios de
Salde (CONASS) e ao de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS).
Neste novo modelo a regionalizacéo passou
a ser entendida como um processo de
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articulacdo e mobilizagdo municipal em
torno dos aspectos econdmicos locais.

Normas Operacionais
Basicas (NOB 01/96)

1996

Apresentou forte componente
municipalista, consolidando o pleno
exercicio e a centralidade dos municipios
na Gestdo do Sistema de Saude. Nesta
norma os poderes estadual e federal
assumiam a  responsabilidade  de
corresponsaveis, atuando apenas na
auséncia das funcdes cabiveis a esfera
municipal.

Fonte: REIS et al (2017). Adaptado pelo autor.

Viana et al. (2018) ao discutirem a divisdo temporal do processo de constituicdo do SUS

no Brasil, consideram que no primeiro periodo (Quadro 3) prevaleceu a descentralizacdo para

0s entes subnacionais de governo, com protagonismo da esfera municipal. J& no segundo ciclo

(Quadro 4) deu-se inicio ao processo de construcdo das RAS. As redes que comecaram a ser

formuladas, foram definidas a partir da concepc¢éo da regionalizacdo da administracéo e oferta

dos servicos publicos prestados.

Quadro 4 - Estratégias Politicas Adotadas no Ambito do SUS no segundo periodo, com foco na
Regionalizaco

Estratégia Politica

Periodo/Ano de
Promulgacéao

Descricéo

Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude
(NOAS/SUS 2001)

2001

Apresentou como titulo do documento “A
Regionalizacdo da Assisténcia a Saude:
aprofundando a descentralizacdo em
equidade no acesso”. Esta nova norma deu
énfase ao planejamento regional integrado,
instituiu o Plano Diretor de Regionalizacdo
(PDR) como responsabilidade dos estados
e uma estratégia de planejamento. Além de
delimitar 0s conceitos chaves que
fundamentaram 0 processo de
regionalizacao.

Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude
(NOAS/SUS 2002)

2002

Este novo documento foi langado com o
objetivo de complementar a NOAS/SUS
2001. Orientando a reorganizacdo do SUS
por meio da regionalizagdo, fortaleceu o
papel coordenador e negociador dos
Estados e garantiu a integralidade da
assisténcia em saude.
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Pacto pela Saude (Pacto 2006 Esta Portaria do Ministério da Satde (MS)
de Gest&o) ressaltou a regionalizagdo como estratégia
essencial para a consolidacdo do SUS,
através do aprofundamento da
descentralizacdo que deve ocorrer por meio
de novos formatos espaciais e outros
instrumentos de planejamento. Definindo
ainda esta estratégia como
responsabilidade compartilhada entre as
trés esferas do governo.
Redes de Atencédo a Saude 2010 O estabelecimento das RAS procurou
(RAS) recuperar o fundamento constitucional de
organizacdo do SUS, estabelecendo o
redesenho e o fortalecimento da
Governanca a partir da articulacdo
intermunicipal, interestadual e entre todos
os entes federados.

Decreto Federal 7.508 de 2011 Este decreto conferiu empoderamento legal
2011 que instituiu o ao processo de articulacdo interfederativa e
Contrato Organizativo da instituiu legalmente as Regides de Saude. O
Acdo Publica (COAP) COAP, por sua vez, explicitou o0s

CoNsensos e compromissos pactuados pelos
gestores em cada Regido e estabeleceu a
alocacdo de recursos permitida pelas trés
esferas de governo, estabelecendo as
formas de controle e fiscalizag&o.

Fonte: REIS et al (2017). Adaptado pelo autor.

Entre as décadas de 1980 e 2000 as estratégias de regulamentacdo da saude no Brasil
indicavam o caminho da descentralizacdo. Conforme esclarecem Reis et al (2017), essa
estratégia buscava a ampliacdo dos cuidados, a integracdo dos servicos de salde, a
multiplicacdo das areas de decisdo, de a¢do e a diminuicdo do controle da esfera central sobre
as demais. No entanto, as Normas Operacionais Basicas (NOB) que delimitaram as acdes de
salde durante a década de 1990, valorizaram unicamente a municipalizacdo dos servicos
negligenciando a importéancia da organizacéo regional. Tal condicéo foi superada, a partir da
década de 2000, quando a regionalizacdo do SUS passou a ser concebida como fator
preponderante e indispensavel para que as acgdes descentralizadoras surtissem efeitos
(DOURADO; ELIAS, 2011).

Para Guimardes (2005) os preceitos constitucionais que regem a politica de saude

publica visam garantir a integracdo das atividades e a¢Ges em um sistema Unico, capaz de
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integrar as trés esferas do poder federativo em sua organizacdo econémica, politica e espacial,
através da autonomia executiva e participacdo organizacional. Essa mudanga constitucional é
considerada um avanco importante no caminho para a universalizacéo da saude no Brasil.

As regides impdem aos entes federados uma relacdo de solidariedade e partilha
impulsionando a conformacdo de verdadeiros territorios sanitarios. Esses territorios
diferenciam-se dos territérios politico-administrativos, que ainda permanecem vigentes em
muitas regibes do Brasil, por meio da abrangéncia das acdes e servigos, bem como pela
responsabilidade dos gestores que atuam no setor da salde de cada ente federado (MENDES,
2011).

De acordo com Guimardes (2015) essa diretriz operacional s6 foi implantada
efetivamente no Brasil através da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) SUS
01/2001 (Portaria MS/GM n. 95. Diario Oficial da Unido 2001; 29 jan) e reafirmada pela
NOAS-SUS 01/2002 (Portaria MS/GM n. 373. Diario Oficial da Unido 2002; 27 fev). Essas
normas foram responsaveis por estabelecer os niveis e prioridades dos estados subdivididos em
regibes e microrregides definidas no PDR, buscando assim, aumentar a equidade e
funcionalidade dos sistemas de saude publicos do Brasil.

Por intermédio dessas NOAS em 2006 foram estabelecidas diretrizes para a Gestdo do
SUS, através do Pacto de Gestdo, oficializado pela portaria GM/MS n.399/2006, que ficou
conhecido como Pacto pela Saude, constituindo-se como uma estratégia de reestruturacao
institucional do SUS. Para Viana et. al. (2017) foi a partir deste avan¢co que sugeriu-se 0
estabelecimento de féruns intergovernamentais, visando a negociacdo e integracdo entre
gestores e a definicdo do papel das redes assistenciais, gerando assim uma maior formalizacao
da politica.

Brasil (2011) define que através do Pacto pela Salde os espacos devem ser organizados
em forma de regiGes que contemplem, de acordo com a escala, 0 acesso, a equidade e a
qualidade dos servicos organizados em redes de atencéo, possibilitando a integragédo do sistema.
S&o objetivos do pacto a garantia do acesso, resolutividade e qualidade das acGes e servicos de
salde que ultrapassem a escala municipal de complexidade estabelecida pelo SUS. Se
implantadas adequadamente as regides podem proporcionar a diminuicdo das desigualdades
sociais e territoriais, promovendo assim a garantia e equidade do direito a saude, além de
fomentar a integralidade na atencdo a saude, por meio das RAS. S&o ainda funcgdes da
regionalizacdo, potencializar o processo de descentralizagao e racionalizar os gastos, com vistas

a otimizar os recursos empenhando-os em agdes de escala regional.
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Com essas finalidades, as regides de saude se firmaram a partir do Decreto Federal 7.508
de 28 de junho 2011 que determina as condi¢Ges para a promogéo, protecdo e recuperagédo da
salde, além da organizacdo e o funcionamento dos servigos. Em seu artigo 2°, este decreto

considera a Regido de Saude como o

espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de acdes e servigos de sadde.
(BRASIL, 2011. p. 01)

As regides surgem como uma necessidade presente na operacionalizacdo do SUS
enquanto politica publica em nivel nacional. A obrigatoriedade se torna ainda mais intensa, “em
razao da necessidade de se integrar o que a descentralizacdo por si supostamente fracionou sob
o ponto de vista técnico, operativo ¢ organizacional” (SANTOS, 2014. p. 2). As regides surgem
no SUS para organizar melhor o acesso aos servicos a partir dos contextos regionais,
operacionalizando a descentralizacdo. Fernandes (2017) afirma que o0s processos de
regionalizacdo atendem ao objetivo de estabelecer um sistema ordenado e organizado
estrategicamente, possibilitando a eficiéncia e efetividade de acdes administrativas.

Nessa perspectiva, Viana et al. (2018) corroboram com a perspectiva anteriormente
defendida de observar a politica de regionalizacdo em salde a partir de dois momentos distintos.
A segunda fase, se intensificou ainda mais no ano de 2006, com a instalacdo do Pacto pela
Salde, os investimentos, retrocessos e as estratégias politicas para o desenvolvimento da

politica de salde a partir deste ano, podem ser analisados no Quadro 5.



Quadro 5 - Diferentes Fases do Processo de Regionalizacdo no Brasil, 2006 até 2018
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Caracteristicas do
Periodo Nacional

Desenvolvimento Regional e
Superavit Fiscal

Desenvolvimento Regional e
Superavit Fiscal

Crise Fiscal e Mudanca na Politica
Econdmica (2015 a 2016)

Ruptura institucional Crise
Fiscal e Crise econémica
(2016 até 2018)

Marcos da Politica de
Regionalizagdo

Pacto Pela Saide (2006 a 2010)

Portaria 4279/2010 que cria as
Redes de Atencdo do SUS

Regionalizag&o e redes com
emergéncia do planejamento
regional Instancia de cooperagao
e pactuagéo intergovernamental
(CGR)

Decreto 7508/2011

Lei 141/2012

Regionalizagéo e redes com
emergéncia do planejamento
regional Instancia de
cooperacéo e pactuacdo
intergovernamental (CGR)

Instrumento Formal de
Pactuacdo COAP

Institucionaliza¢do no &mbito do
SUS das redes de atencédo

(RUE, cegonha, RAPS, RCPD e
crénicos)

Mesma Diretriz sem inovagao

EC 86/2015 (vinculagdo de Dispensa
a RCL) alterou o modelo proposto
pela EC 29/2000 (vinculacéo da
despesa ao PIB), forma impositiva as
emendas parlamentares incluindo
como despesa em sadde

Lei 13.097/2015 que trata da
participacdo das empresas
estrangeiras

Mudanga no Modelo de Investimento
das redes de atencdo — emendas
parlamentares (Cartilha para
elaboracéo de propostas ao MS)

Mesma Diretriz sem inovagdo

Projeto SUS Legal aprovado
na CIT em 27 de janeiro de
2017, que prevé mudancga no
modelo de transferéncia de
recursos fundo a fundo; dos
blocos de atencéo para as
modalidades de custeio e
investimento

Ministros da Saude do
periodo

Humberto Costa (2003 a 2005),
José Saraiva Felipe (2005 a
2006), José Agenor Alvares da
Silva (2006 a 2007) e José Gomes
Tempordo (2007 a 2010)

Alexandre Padilha (2011 a
2014)

Arthur Chioro (2014 a 2015) e
Marcelo Castro (2015 a 2016)

Ricardo Barros (2016 até
2018)

Féruns e Caracteristicas do
processo de negociagdo

Negociagdo CIT, CONASS e
CONASEMS, com conflitos mais
abertos e discutidos

Negociagdo CIT, CONASS e
CONASEMS, com conflitos
mais abertos e discutidos

Pouco uso dos espagos de negociacao
e pactuagdo

Uso dos espagos de
negociacao para alteracdo da
modalidade de repasse
(Projeto SUS Legal)?

2 Projeto SUS legal — proposta aprovada na reunido de CIT realizada em 27 de janeiro, o qual prevé mudangas na modalidade de transferéncia. O objetivo do governo federal é assegurar o
comprimento da legislacio que rege o Sistema Unico de Sadde (SUS), mas ainda ndo hé4 prazo determinado para as alteragdes comecarem a valer e foi criado um grupo de trabalho para apresentar
uma proposta de implantacéo para a Comissdo Intergestores Tripartite (Composta pelo Ministério da Satde, Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e conselho Nacional de Secretéarias
Municipais de Saide (Conasems) e para 0 Conselho Nacional de Saude, que irdo avaliar e definir os préximos passos.
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Financiamento das esferas
de governo®

Aumento das transferéncias da
Unido para estados e municipios,
reducdo relativa da participacdo
da Unido e aumento da
participagéo do estado e
municipios.

Aumento das transferéncias da
unido para estados e municipios,
reducdo relativa da participacdo
da Unido e aumento da
participacdo de estados e
municipios; aumento do
investimento na APS
(construcdo, reforma e
ampliacdo da UBS) e dos gastos
com MAC

Contingenciamento do orcamento da
Unido, aumento da despesa com
MAC; reducdo dos gastos de Estados,
com cumprimento das exigéncias
minimas legais (12% da receita
corrente bruta) e aumento dos gastos
municipais.

Contingenciamento dos gastos
com salde por parte das trés
esferas de governo.

E instituicdo da EC 95/2016
com limitacdo das despesas
primarias por 20 anos no nivel
federal, incluindo satde

Gasto por nivel de
assisténcia

Aumento do gasto com atencéao
basica, média e alta complexidade

Aumento do gasto com atencédo
basica, média e alta
complexidade

Aumento do gasto com média e alta
complexidade

Aumento do gasto com média
e alta complexidade

Investimento

Investimento em novos
equipamentos pelo nivel federal e
por alguns estados

Investimento de novos
equipamentos pelo nivel federal
e por alguns estados

Desaceleragdo dos investimentos
federais

Desaceleracdo dos
investimentos federais e
estaduais

Caracteristicas do processo
de contratacdo indireta

Contratacdo indireta e
empresariamento restrito do ponto
de vista nacional

Contratacdo indireta e
empresariamento medio do
ponto de vista nacional

Incremento da contratagdo indireta e
do empresariamento

Incremento da contratagéo
indireta e do empresariamento
forte nos estados e municipios

Atores CONASS e CONASEMS CONASS, CONASEMS, Prestadores de servicos de salde e Prestadores de servicos de
prestadores de servigos de salde | empresérios ligados ao Complexo salide e empresérios ligados ao
e empresérios ligados ao Médico da Salde Complexo Médico da Saude
Complexo Médico da Saude CONASS e CONASEMS
(intensa discussdo na mudanga
para as novas modalidades de
repasses)
Resultados N&o avango no pacto das redes Né&o avanco ao COAP Incipiéncia na implantagdo das redes | Estagnacdo dos processos de

regionais

de atencéo

regionalizacdo e de
implantacédo das redes de
atencéo

Fonte: VIANA, et al. 2017. p. 17-18. Adaptado.

3 Financiamento: De acordo com os textos, PLOA de 2016 houve reducéo do orcamento para Atencio Basica e aumento do destinado 2 Média e Alta Complexidade (MAC) (SANTOS, DELDUQUE
e ALVES, 2016); de 1995 a 2014 o gasto do Ministério da Salide manteve-se em torno de 1,7% do PIB (MENDES, 2015); participagao relativa da Unido vem crescendo, saindo de 72% em 1993
para 42% em 2013 (CONASS, 2015).
No periodo de 2000 a 2012 a participagao relativa da Unido apresentou queda de 23,3%; em 2012 estados e municipios juntos financiamento majoritario; 2000: Unido 58,20%. Estados 20,20% e
Municipios 21,20%; 2010: Uniéo 44,97%, Estados 27,77% e Municipios 28,26%; 2012: Uni&o 45,80%, Estados 25,31% e Municipios 28,89% (SOARES e SANTOS, 2014).

Em 2014, 45,7% do investimento do MS foi destinado a construcéo, reforma e ampliagdo de Unidades Basicas; as transferéncias aumentaram para estados e municipios de 2009 a 2014, mas a
participacdo nos gastos caiu de 53% em 2009 para 48% em 2014. Os gastos relativos a MAC aumentaram 59% entre 2009 e 2014 (TCU, 2014).




45

A partir de 2006 a estratégia de regionalizagdo na saude foi implementada com maior
articulacdo no cenario nacional. Com o Pacto pela Salde, ocorreram muitos avangos e
posteriores retrocessos nas politicas de satude do pais, oriundos de uma conjuntura politica
golpeada e fragilizada que o Brasil tem enfrentado na ultima década (GALLEGO, 2018). A
paralisia de inovagdes na politica de regionalizacdo, o crescimento da contratacdo indireta por
municipios e estados, bem como o avango da participacdo dos atores ligados aos segmentos
prestadores e industriais da satde na discussdo e definicdo dos rumos da politica de salde, séo
alguns dos entraves mais marcantes que a politica de regionalizacdo tem enfrentado.

Para Viana et. al. (2015) o resultado da fragmentacdo das ofertas e servi¢os que é
proporcionada pela instalacdo das Regifes de Salde e das RAS ocorre pela capacidade de
oferta, da decisdo e do planejamento das acGes e servicos de saude. O sistema torna-se
fragmentado segundo diferentes ldgicas organizadas em pequenos espacos decisorios muito
marcados pelos interesses locais, em detrimento de uma acdo pautada pelos principios da
universalidade e equidade. Estes principios unem e distanciam ao mesmo tempo as préaticas de
salde dos diversos locais do pais.

Fernandes (2017) observa que a integralidade com a atencédo a saude sob a perspectiva
dos municipios conforma-se como uma condi¢do inatingivel se percebida de maneira isolada,
fora das RAS. Assim, o discurso da racionalidade e a “necessidade de compartilhamento,
otimizacdo e maximizacdo de recursos de ordem fisica, financeira e humana para que 0s
problemas de satide sejam sanados e prevenidos” (FERNANDES, 2017. p.1312) se configuram
como estratégias indispensaveis para que exista uma rede integrada. Tal conexdo necessita
existir entre todos entes federados, para que eles atuem possibilitando 0 acesso aos servicos de
salde publica de forma universal e igualitaria.

Faz-se necessario superar 0s desafios que o processo de regionalizacdo da salde ainda
enfrenta, esses empecilhos se constituem como a adaptacdo do sistema a heterogeneidade da
realidade brasileira, em um pais de dimens&o continental, o fortalecimento do poder e lideranca
local e principalmente o fortalecimento dos municipios (GUIMARAES, 2012). Pestana e
Mendes (2004) destacam que o fortalecimento destes entes federados ndo deve ocorrer na
perspectiva de transforma-los em autarquias municipais, mas que se constituam como porta de
entrada do sistema, capaz de atender as demandas da atengédo basica de maneira eficiente.

A equidade dos servicos de saude prestados a populacdo deve ser uma condicao
essencial no SUS. Guimarées (2005) afirma que o maior desafio a ser enfrentado nesta busca
de regides de saude igualitarias sdo as disparidades e a falta de comunicagédo entre os integrantes

da rede nacional. Tal realidade impde que os atores se articulem formando redes isoladas entre
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si, constituindo na realidade “uma trama multifacetada, com diversos niveis de matizes e
modalidades de circulagéo, distribuicdo e consumo, inexplicaveis num unico nivel escalar”
(GUIMARAES, 2005 p. 1024). Assim é necessaria uma estratégia para a regionalizacio da
salde que considere de maneira integral as necessidades basicas de cada realidade territorial do
pais.

Entre os desafios mais urgentes do SUS estdo a ampliacdo do acesso e a adequagdo dos
servicos ofertados. Segundo Brasil (2011) a organizacédo de regides e redes de atencdo a saude
tem sido a estratégia de regionalizacdo privilegiada nos ultimos anos para superar esses
desafios. No entanto, nem sempre as dificuldades que as comunidades mais necessitadas
enfrentam com relacdo a salde séo passiveis de similar solugdo, uma vez que o pais apresenta
heterogeneidade marcante. Garnelo, Sousa e Silva (2017) destacam que o0s principais
empecilhos para o alcance da universalidade no SUS se apresentam pelo nivel de desigualdades
socioecondmicas vigentes no pais. Essas disparidades sdo agravadas pela limitada governanga
das autoridades sanitarias nos municipios e regides menos favorecidas, principalmente no Norte
e Nordeste do pais.

As regides de saude precisam ser concebidas de maneira integradora, sendo capazes de
atender as necessidades basicas de atencdo a saude da populacdo. Para Santos e Campos (2015),
a regionalizacdo dos servicos de saude ndo consegue alcangar seu objetivo por se manter fixa
em estruturas que nao condizem com as realidades diversas que apresentam. A descentralizacdo
dos servicos, a independéncia operativa e financeira e a centralizacao federal, constituem-se

como entraves de dificil gestdo, tornando esta abordagem insuficiente administrativamente.

3.3 A Regionalizacdo da Saude no estado de Pernambuco

Os preceitos constitucionais explicitos no art. 198 da CF — 1988, levaram alguns anos
para serem efetivados na préatica pelos entes federados. Em Pernambuco, as estratégias de
descentralizacdo e consequentemente regionalizacdo da saude, foram analisadas a partir de
2006, quando foi lancado o Plano Estadual de Saude (PES) divulgado no mesmo ano, e
apresenta como objetivo organizar as a¢Oes de salde do estado entre os anos de 2005 a 2007,
mesmo tendo sido divulgado no ano posterior ao periodo de inicio do planejamento.

No PES (2006) observa-se que o0 aspecto da regionalizacdo aparece de maneira explicita
no objetivo geral, considerando-a como um dos principios as serem alcancados para o
aprimoramento do SUS no estado de Pernambuco. Destaca ainda que durante os anos de 2001

e 2002 realizaram-se oficinas em todas as regionais de saude do estado almejando a elaboracgéo
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de propostas para a organizagdo regionalizada da assisténcia em saude, consolidada no PDR
vigente da época (PERNAMBUCO, 2006).

O PDR de que trata Pernambuco (2006) foi promulgado por meio da Resolugdo da
Comissao Intergestora Bipartite (CIB) n° 720, em 12 de agosto de 2002, buscando atender as
demandas da NOAS-SUS 01/2002. Nesse contexto, a estrutura organizacional de salude no
Estado estava estruturada por meio de 56 mddulos assistenciais de referéncia para a média
complexidade, 10 microrregides de Saude, que possuiam polos nas sedes das Regionais de
Saulde, que na época também se dividiam em 10 GERES (Figura 1). Estruturavam-se por meio
de 3 macrorregibes com sedes nos municipios de Recife, Caruaru e Petrolina, garantindo os

servicos de alta complexidade.

Figura 1 - Geréncias Regionais de Salde (GERES) de Pernambuco em 2002
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Fonte: PERNAMBUCO, 2006. Adaptado

Pernambuco (2006) considera a organizacdo regional da gestdo em salde como
representada na Figura 1, e destaca que um dos eixos prioritarios para alcangar a
descentralizacdo dos servicos e sistemas de salde era o fortalecimento das dez GERES,
adequando-as a estrutura organizacional proposta pelo Pacto de Gestdo promulgado no mesmo
ano e em conformidade com a NOAS-SUS 01/2002. Determina ainda que o fortalecimento

destas geréncias busca ordenar a assisténcia em territdrios delimitados, bem como organizar a
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estratégia de consorcios intermunicipais de satde, que fundamentam a organizacdo territorial
das GERES.

No entanto, a organizacéo territorial proposta e definida em 2002 precisou ser revista e
reformulada em 2006, devido a extensdo territorial e os fluxos sociais, culturais e politicos que
ja ndo condiziam mais com a antiga organizacdo regional da salde de algumas areas
(GUIMARAES, 2012). Assim o mapa da regionalizacdo no estado necessitou ser alterado,
criando-se no ano de 2006 a XI GERES (Figura 2).

Figura 2 - GERES do estado de Pernambuco em 2006
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Fonte: PERNAMBUCO, 2009. Adaptado

As VI, VIl e X GERES foram divididas originando a X1 GERES, que possui sede no
municipio de Serra Talhada e passou a integrar a macrorregidao de Caruaru. O estabelecimento
desta nova sede regional no municipio de Serra Talhada auxiliou a polarizar muitos servicos na
regido do Sertdo Central e Sertdo do Pajeu, diminuindo o percurso até a sede da macrorregiao,
ofertando agora servicos de alta complexidade (PERNAMBUCO, 2006). Devido a extensdo
territorial das geréncias desmembradas e a proximidade de alguns municipios que estavam a
margem destas regides foi necessario a instalacéo e a construcdo de uma nova rede de atencdo
a saude, considerando as ramificacdes que existiam neste periodo.

Assim, a partir do PES de 2009, que tratava das acOes estratégicas para 0s anos entre
2008 e 2011, o estado de Pernambuco iniciou um processo de adequacgéo da estrutura territorial
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da salde as normas e diretrizes estabelecidas no Pacto pela Saude. De acordo com Guimardes
(2012), a promulgacéo deste plano iniciou na SES um esforgo para a elaboragéo do novo PDR,
como um instrumento ordenador e facilitador do modelo de gestéo a ser adotado. Brasil (2011)
afirma que este novo sistema de organizacéo territorial, estabelecido no &mbito do Ministério
da Saude (MS), buscava a indivisibilidade territorial entre os municipios e os estados, propondo
um movimento dindmico e flexivel por meio da gestdo compartilhada entre os gestores
municipais e estaduais.

Guimarées (2012), considera que a descentralizacdo do processo de regulacdo, do
controle e avaliacdo dos servicos de salde para as GERES e municipios € uma diretriz
prioritaria. Nesse sentido foram estabelecidos pela Portaria n°® 817, de 25 de setembro de 2009
da SES de Pernambuco, grupos de trabalho responsaveis por implantar a regionalizacdo no
estado, a cargo de um Grupo Tatico-Operacional (GTQO) e alguns Grupos Tematicos de
Trabalho (GTT), responsaveis por operacionalizar a agenda.

Esses grupos tinham como prioridade préatica elaborar um novo PDR para o estado.
Pernambuco (2011) destaca que o novo plano deveria servir como parametro para 0 acesso dos
usuarios as acdes e servicos de saude, facilitando a resolutividade dos problemas e atendendo
as necessidades populacionais, em todos niveis de aten¢do, pactuando a oferta e estabelecendo
a participacao de cada ente federado. Para Brasil (2011) a gestdo compartilhada neste contexto
faz-se fundamental, e se expressa através da Comissdo Intergestores Regionais (CIR),
constituindo-se como um espaco de gestdo cooperativa entre 0s gestores estaduais e municipais.

Sob esta ldgica organizacional o Estado de Pernambuco definiu que os servicos de
atendimento em salde sdo organizados espacialmente pelo PDR de Pernambuco elaborado no
ano de 2011. De acordo com Pernambuco (2011), o estado se divide atualmente em quatro
Macrorregides de Salude, responsaveis por oferecer aos usuarios, o0s servicos de média e alta
complexidade. Os demais servicos e a assisténcia em saude sdo conduzidos pelos principios da
integralidade e equidade, operacionalizada através das GERES, que se articulam entre os
municipios e o estado. Na Figura 3 observa-se a divisao territorial das macrorregides da SES

no estado de Pernambuco.
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Figura 3 - Macrorregides de Saude do Estado de Pernambuco em 2011
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Fonte: Pernambuco, 2011. Adaptado.

Guimaraes (2012) afirma que a SES de Pernambuco delimitou estrategicamente quatro
macrorregies que do ponto de vista tedrico buscam conformar as areas estrategicamente sob a
perspectiva dos territorios sanitarios, nos quais os servicos de média e alta complexidade devem
ser garantidos. Pernambuco (2011) define que em cada macrorregido de salde do estado deve
possuir capacidade para a realizacdo de procedimentos que necessitam de maiores e melhores
recursos tecnoldgicos e que apresentam oferta escassa nos demais limites de conformacdo da
RAS. Tal arranjo regional obedece a l6gica dos critérios de acessibilidade entre as regides, que

unidas entre si formam as macrorregides, conforme pode ser observado no Quadro 6.

Quadro 6 - Distribuicdo das Macrorregides de Saude, suas regides e Municipios-sede do estado de
Pernambuco

MACRORREGIOES DE

SAUDE

REGIAO DE SAUDE

MUNICIPIOS-SEDE

1.Metropolitana

| GERES Recife
Il GERES Limoeiro
11l GERES Palmares




X1l GERES Goiana

IV GERES Caruaru
2. Agreste

V GERES Garanhuns

VI GERES Arcoverde
3. Sertdo X GERES Afogados da Ingazeira

XI| GERES Serra Talhada

VII GERES Salgueiro
4, Va_Ie do Sao Francisco e VIl GERES Petrolina
Araripe

IX GERES Ouricuri

Fonte: Pernambuco, 2011. p.12. Adaptado

Pernambuco (2011) destaca que as macrorregides se constituem como uma organizacao

territorial em que se agregam duas ou mais regides de saude, almejando garantir os servicos de
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maior complexidade a populacdo. Por sua vez, Brasil (2011), corrobora com a tematica,

afirmando que a elaboracdo das macrorregides deve ser organizada por meio das RAS tendo
em vista a conformacao de um sistema integrado de saude.

As Regifes de saude se estruturam como espacos que apresentam circunstanciais
ligacGes entre si, objetivando garantir o acesso e a disponibilidade dos servicos de saude a toda
populacdo. As GERES séo instrumentos fundamentais na estruturacdo territorial do SUS por
organizarem estrategicamente as a¢des de satde em escala local, por meio das a¢des de atencao
béasica e vigilancia em Saude (PERNAMBUCO, 2011). No estado de Pernambuco atualmente

a SES se divide por meio de doze geréncias, esse novo formato da regionalizacdo do estado de

Pernambuco foi formulado e definido pelo PDR langado no ano de 2011 (Figura 4).
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Figura 4 - Geréncias Regionais de Satude (GERES) do Estado de Pernambuco em 2011
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Fonte: PERNAMBUCO, 2011. Adaptado

. Estas regides foram delimitadas por meio da analise dos fluxos assistenciais associados
a capacidade instalada em cada municipio para avaliar o potencial de ampliacdo de oferta em
nivel regional. Neste sentido foram adotados como critérios para a nova divisdo as prospecgdes
do Plano Plurianual (PPA) do Governo Estadual de Pernambuco, que visa identificar possiveis
investimentos em regides potenciais, as identidade culturais e sociais, as atividades economicas
de cada municipio e o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos municipios
(PERNAMBUCO, 2011)

Sob essa perspectiva, com a promulgacéo do PDR 2011 foi criada a XIl GERES da SES
de Pernambuco, através do Decreto No 37.772, de 17 de janeiro de 2012. Para Pernambuco
(2013a), esta regido foi implantada com o objetivo de descentralizar e melhorar o servigo de
salde oferecido a populacdo da Mata Norte e do Agreste Setentrional. A nova regido de saude
foi estabelecida no territorio que anteriormente integravam as | e 11 GERES — PE, conforme

pode ser observado na Figura 5.
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Figura 5 - Formacéao Territorial da X1l GERES - PE
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Fonte: PERNAMBUCO (2011). Adaptado.

Sendo composta pelos municipios de Alianca, Camutanga, Condado, Ferreiro, Itambg,
Itaquitinga, Macaparana, Timbauba e Sdo Vicente Ferrer, que anteriormente faziam parte da Il
GERES — PE e 0 municipio de Goiana que pertencia a | GERES — PE. A XIl GERES - PE
auxiliou a diminuir territorialmente a Il GERES e possibilitou os municipios mais proximos a
metrdpole estadual integrarem uma nova regido, com melhor organizacao dos servicos de satde
tendo em vista o crescente dinamismo econdmico e industrial que o entorno préximo ao
municipio de Goiana passou a apresentar na Ultima década.

Para Araujo e Luna (2017) a formacéo do polo industrial de desenvolvimento norte do
estado de Pernambuco ocorreu devido o surgimento de grandes empreendimentos industriais
que tém como base os setores automotivo, vidreiro e farmaco-quimico nas imedia¢Ges do
municipio de Goiana. A implantacdo deste polo industrial acarretou o processo de crescimento
populacional da regido, gerando o crescimento da demanda por servigos publicos esséncias.

No entanto, os servigos de maior complexidade se configuram ainda no Recife, devido
a proximidade com a sede em Goiana e seu potencial de estrutura em satde (PERNAMBUCO,
2013a). Mas qual o objetivo de criar uma nova GERES no estado se 0s servigos ainda se

concentram no centro da geréncia anterior? Guimardes (2008) afirma que as regionalizacdes,
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muitas vezes, tendem a se tornarem obsoletas com o0 tempo e que sdo passiveis de sofrerem
modificacOes devido a fins especificos, meramente administrativos ou de interesse publico.

Para Pernambuco (2016) o PDR lancado em 2011 provocou a reestruturacdo das
GERES do estado buscando a adequacdo dos servicos as diretrizes do SUS. Dentre as acoes
que visavam reorganizar as geréncias de salde pode-se destacar a necessidade de concurso
publico para o cargo de gerente regional, a criacdo das coordenagfes de Atengdo a Salde, de
planejamento e regulacdo e vigilancia em saude, bem como a contratacdo de sanitaristas para
cada geréncia regional, com a funcdo de auxiliar no planejamento das regifes de salde.

Em tese as GERES deveriam ter um nivel de autonomia na execucdo dos servicos,
porém persiste a dependéncia operativa em relacdo a RMR, devido a concentracéo historica de
Servigos nesta area no que tange 0 acesso a servi¢cos de média e alta complexidade, tornando a
politica de regionalizacdo limitada em relacéo ao seu maior objetivo (PERNAMBUCO, 2016).
Assim, as regides de salde que foram concebidas pelo viés da descentralizacdo ainda
apresentam inimeros entraves que dificulta o sucesso da politica de regionalizacdo em saude
no estado.

Para Dubeux (2012) o estado possui uma das maiores redes publicas de saude do Brasil,
com uma distribuicdo de servicos de saude organizada de modo concentrado na area
metropolitana. Esta l6gica de concentracdo dos servicos em um dnico espaco do estado acaba
gerando dificuldades no acesso da populacdo que reside nas cidades interioranas.

O PES langado em 2016 estabelece o uso da regionalizacgéo solidaria* como um caminho
possivel para a superacdo das dificuldades de acesso aos servicos de média e alta complexidade.
Destaca ainda que existe um longo caminho a ser percorrido com relagdo ao cumprimento do
papel mais nobre que a regionalizacdo deveria desempenhar, que seria a orienta¢do normativa
e organizativa as secretarias municipais de salude, o que ainda é pouco exercitado. E por fim,
indica a revisdo e atualizacdo do PDR de 2011, transferindo o municipio de Cabrobo para a V1I
GERES - PE.

Os servicos de satde oferecidos pelos municipios integrantes das regides de salde de
Pernambuco séo organizados de acordo com a disponibilidade dos estabelecimentos de satde
e das condicOes de atencdo a saude em cada nivel de complexidade. Para Pernambuco (2011)

as regides de saude estruturam-se por meio da concentracao de servicos especializados em um

* A Regionalizacio solidaria foi divulgada como uma estratégia para implementag&o no SUS, pensada dentro do
contexto do Pacto pela Saide em 2006. Esta orientacdo operacional do processo de regionalizacdo da salde se
constitui através da complexidade presente neste processo e pelo compartilhamento de experiéncias. O
estabelecimento de a¢des de apoio e a busca solidaria de solu¢Bes para os diferentes problemas enfrentados em
cada regido caracterizam a cooperagao necessaria a um processo de regionalizacao solidaria (BRASIL, 2006).
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municipio, considerado a sede da regido, atendendo a populacdo das areas proximas. A
comunicacdo entre a federagdo, estados e municipios é imprescindivel para a manutencdo dos
servigos de saude e um preceito fundamental para a efetivacdo das diretrizes estabelecidas na
Lei Federal 8.080 de 1990 que institui 0 SUS e organiza-o regionalizado. (DOURADO; ELIAS,
2011).

Brasil (2009) estabelece o pacto de gestdo do SUS como uma diretriz que é assinada e
concordada entre todos os entes federados através do Termo de Compromisso de Gestdo
(TCG)?, este documento deve ser a base das relagdes intergovernamentais existentes em cada
municipio que compde as regides de saude. Pernambuco (2013b) confirma a integracéo entre
os vinte (20) municipios integrantes da Il GERES — PE através da assinatura do TCG,
assegurando a cada ente federado a responsabilidade sobre a administracao dos servicos em seu
territério. Cada municipio deve definir seu teto fisico mensal por procedimento ambulatorial de
média e baixa complexidade, buscando garantir de maneira integrada os servicos de salde
oferecidos, e 0s demais servicos nao ofertados no territorio municipal que sdo integrados através
da RAS e das pactuacdes regionais (PERNAMBUCO, 2006).

> Os estados e municipios devem deflagrar processos de discussio e avaliagdo, antecedendo a assinatura de seus
respectivos termos de Compromisso de Gestdo, nos quais deverdo estar explicitadas as responsabilidades ja
assumidas e/ou em condicfes de serem assumidas, bem como indicado o cronograma para o cumprimento das
responsabilidades cujos cumprimentos ainda ndo tenham sido contemplados. Este termo extingue as antigas formas
de habilitacdo estabelecidas pela NOB US 96 e a NOAS SUS 01/02. (BRASIL, 2009)
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4 ACESSIBILIDADE E DISPONIBILIDADE DOS SERVICOS PUBLICOS DE
SAUDE EM ESPACOS RURAIS

Os espacos rurais brasileiros sdo areas socialmente vulneraveis, que caracterizam-se
pela baixa densidade demografica, no entanto, constituem-se como as maiores areas territoriais
do pais. A difusdo da ideia de que o Brasil € um pais urbanizado, sustentada pelos censos
demogréaficos é uma estratégica politica utilizada para camuflar a falta de politicas e estratégias
especificas voltadas para as populacGes que (r)existem nos imensos territérios com
caracteristicas rurais do pais. A concepcdo de que a ruralidade é um estagio a ser superado pela
urbanizacdo também se constitui como uma falacia que tende a minimizar a importancia das
atividades socioeconémicas e territoriais desenvolvidas pelas populagdes rurais (ROSSINI,
2017).

A oposicao entre 0s espacos rurais e urbanos, € uma discussao epistemoldgica e politica
que corrobora diretamente nas condi¢des de sobrevivéncia das populagdes no campo, na
floresta e nas aguas brasileiras. Estes espacos apresentam especificidades préprias que 0s
distinguem a partir das necessidades que a populacdo enfrenta para acessar a rede de servigos
basicos de salde, educacdo, seguranca e alimentacdo. Os servigos publicos necessitam ser
organizados a partir das caracteristicas especificas das condi¢6es de habitagdo das populacdes,

respeitando as condi¢Ges que materializam-se em cada tipo de espaco.

4.1 O Rural e as Ruralidades no Brasil

Na perspectiva de Veiga (2006) o espaco rural pode ser compreendido a partir de trés
hipdteses. A primeira, difundida a partir dos estudos de Lefbvre e que ganhou grande
repercussao na geografia urbana brasileira compreende a completa urbanizacdo dos espacos
(FAVARETO, 2005). Tal concepcdo, ilusoria, acredita que o desenvolvimento urbano
(industrial) provocaria a uniformizagéo das areas, diluindo definitivamente os territdrios rurais.
Em contrapartida, a segunda hipotese indica o renascimento do rural, através do ressurgimento
de concepcoes e atividades econdmicas diversificadas capazes de dinamizar 0s espagos rurais

garantindo sua permanéncia.

A terceira hipétese indica que “o mais completo triunfo da urbanidade engendra a

valorizacdo da ruralidade que ndo estd renascendo, mas sim nascendo, com novas formas”



57

(VEIGA, 2006. p. 334. Grifos nossos). Através de novas concepcoes, especialmente 0s servigos
que atraem rendas geradas pela produtividade de outros lugares, a concepcéo de ruralidade se
alterou ao longo dos anos. Para Menezes Neto (2017), essa transformacao ocorreu devido ao
aumento da preocupacdo com a conservacdo do patrimoénio natural, bem como pela
intensificacdo de outras atividades econdmicas e outros interesses sociais no meio rural, além
da prética agricola e da producdo de alimentos. Essa nova realidade se da através do uso de
tecnologias avancadas na producdo agricola, de atividades ligadas ao setor terciario da
economia, bem como pela valorizacdo da especulacdo imobiliaria, através do fenémeno do
rururbano (SANTOS, 2008).

E fato que durante o século passado, a maioria dos estudos geograficos tendiam a
dissociar as concepcdes rurais e urbanas de maneira extremamente oposta, devido a repercussdo
que os estudos de Lefbvre ganharam no Brasil. “No ambito da geografia, desde os anos 1960
do século passado, ocorreu uma ruptura metodoldgica entre estudos urbanos e rurais,
dificultando a apreensdo conjunta do rural e do urbano brasileiro” (BITOUN, 2016 p. 154.
Grifos nossos). A dissociacdo entre estas duas configurac6es do espaco ocasionou 0 abandono
por parte de muitos gedgrafos dos estudos de base rural, em detrimento das investigacGes que
compreendem o territorio urbano como sindnimo do espaco idealizado, lucrativo e superior a

ser construido em todo territério.

O rural, neste estudo, é compreendido como um espaco além do agricultavel, com fontes
de renda e comércio ligadas as atividades do setor primario, sendo apreendidos como lugares
dindmicos e pluriativos, com caracteristicas espaciais e demogréaficas especificas (ARAUJO;
BEZERRA, 2017). No debate cientifico internacional ha muito tempo foi superado o equivoco
de se identificar a agropecuéria com o rural. Diante dos fendbmenos de pluriatividade e da
intensificacdo de atividades ndo ligadas ao setor primario da economia, surgiu uma nova forma

de compreensdo dos espacos rurais, denominada de nova economia rural (VEIGA, 2004).

Com base em Wanderley e Favaretto (2013), ao discutirem sobre uma perspectiva
sociocultural, consideram que esse espaco ndo pode ser visto como uma categoria a-histérica,
uma vez que detém direta correspondéncia com a trajetéria da formag&o social brasileira. O
rural brasileiro conserva heterogeneidade marcante, a qual se manifesta desde as diferentes
escalas dos subespacos nacionais até as formas predominantes de propriedade de terra e de
organizacdo econdmica e social. Diante do esvaziamento institucional que predomina nessas
areas, os autores, destacam a importancia da elaboracéo e aplicacdo de uma referéncia para

estes espagos, assim, como existe 0 estatuto das cidades, para os espagos urbanos.
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Para Veiga (2001) o Brasil representado pelos dados censitarios do IBGE nos ultimos
anos aponta para o mito da avassaladora urbanizagdo brasileira. Essa afirmagdo pode ser
comprovada ao perceber que o percentual de urbanizacdo brasileira alcancou o patamar de
84,4% em 2010. Do ponto de vista regional, as macrorregides brasileiras mais urbanizadas séo,
respectivamente, Sudeste (92,9%), Centro Oeste (88,8%), Sul (84,9%), Norte (73,1%) e
Nordeste (73,1%), conforme o censo demogréafico de 2010, realizado pelo IBGE (GRISA,
KATO E ZIMMERMANN, 2017).

A veracidade destes altos niveis de urbanizacdo é questionada por varios autores
considerando o método utilizado para a classificagdo dos espacos no censo demografico do
IBGE. Dissertando sobre o0 assunto, Bezerra e Bacelar (2013) observam que este método resulta
de uma postura e compreensdo da politica brasileira do inicio da década de 1940. Desde esse
periodo, as areas rurais do Brasil sdo definidas por oposicdo e exclusdo as areas consideradas
urbanas. Nesse sentido, Veiga (2001) considera que o rural brasileiro se apresenta como algo
residual, destinado a ndo ser relevante, como uma categoria a-historica, sinénimo de atraso e

contrario ao desenvolvimento.

A superestimagdo urbana esta relacionada & metodologia usada pelo IBGE para
identificar o urbano e o rural. Essa metodologia vincula-se ao Decreto-lei n°. 311 de
1938 que dispde sobre a divisdo territorial do pais. Segundo esta legislagdo, as sedes
municipais e distritais compdem o perimetro urbano, sendo seus limites geogréficos
atribuicGes de prefeituras e cAmaras municipais a partir de decisdes politicas. O rural,
por sua vez, fica definido por exclusdo, sendo a &rea que sobra, uma vez definida a
4rea urbana. (GRISA; KATO; ZIMMERMANN; 2017. p. 338)

Como responsabilidade dos municipios, a estratégia de arrecadacdo de impostos
contribui ainda mais para o agravamento da definicdo do que € considerado rural e urbano no
pais. Segundo o Codigo Tributario Nacional (CTN) (Lei n°®5.172, de 25 de outubro de 1966),
gue regulamenta a prética até os dias atuais, 0s impostos municipais sao arrecadados nas areas
urbanas e os das areas rurais de responsabilidade da Unido, estimulando os municipios a
aumentar artificialmente suas areas urbanas (WANDERLEY; FAVARETO, 2013).

Diversas organizacdes e paises utilizam classificagdes proprias e opostas as utilizadas
no Brasil atualmente. Delgado et al (2013) desenvolveram uma anélise comparativa entre as
concepcdes de ruralidades e tipologias que caracterizam 0s espacos rurais na América Latina e
Europa. Neste estudo, os autores destacaram as concepgOes desenvolvidas pela OCDE, pela

Unido Europeia (UE), pela Comissdo Econdmica para a América Latina e Caribe (CEPAL), no
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Centro Latino-Americano para o Desenvolvimento Rural (RIMISP), no Banco Mundial e pela
Organizacdo das Nacgdes Unidas para a Alimentacéo e Agricultura (FAQO). Estas organizacfes
internacionais desenvolveram metodologias que influenciaram na construcao de tipologias e
ajudaram na definicdo do que é rural, bem como, na sua aplicacdo com relacdo a formulacéo de

politicas publicas de desenvolvimento rural.

Pessoa, Almeida e Carneiro (2018) observaram que no Canada e nos Estados Unidos
embora considerem-se o rural como um subproduto ou residuo do urbano, como no Brasil, a
tendéncia apresentada nas Ultimas décadas é pela busca de alternativas ndo dicotdmicas e
reducionistas através de metodologias de classificacbes mais refinadas. Essas tipologias
garantem a perspectiva do surgimento de uma nova ruralidade, totalmente diferente das praticas
ja observadas anteriormente (VEIGA, 2001).

No ambito do projeto Repensando o conceito de ruralidade no Brasil: implicagdes para
as politicas pablicas® e com base nas diversas experiéncias das organizagdes internacionais
citadas anteriormente desenvolveu-se uma Tipologia Regionalizada dos Espacos Rurais
Brasileiros (Figura 6). Este estudo acerca da classificagdo dos espagos rurais brasileiros foi
elaborado almejando ser uma ferramenta para subsidiar o aprimoramento de politicas
territoriais de desenvolvimento, levando em conta a diversidade do territorio nacional e partindo
das bases naturais que estruturam e interferem na concep¢do dos espacos rurais, por meio da

divisdo regional dos biomas brasileiros (BITOUN et al, 2017).

6 O Projeto Repensando o conceito de ruralidade no Brasil: implicagGes para as politicas publicas foi patrocinado
por diversas institui¢Bes federais, sob lideranca do Ministério do Desenvolvimento Agrério, e realizado sob a firme
coordenacdo do Instituto Interamericano de Cooperacao para a Agricultura (IICA). Com o objetivo de contribuir
para a ampliacdo do debate sobre o lugar e a importancia dos espacos rurais, no mundo e, particularmente, no
Brasil atual.



Figura 6 -Tipos Regionalizados de Espac¢os Rurais do Brasil
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Bitoun et al. (2017) elaboraram a tipologia regionalizada dos espacos rurais brasileiros
destacando em cores 0s biomas (verde: Amazo6nia e parte noroeste do Pantanal; amarelo/ocre:
Cerrado; vermelho/rosa: Caatinga; marrom: Pampa; Azul: Mata Atléntica; cinza: Linha de
Costa; cinza claro: Pantanal) e as tonalidades mais ou menos intensas em cada bioma,
representam as densidades populacionais nas areas rurais. Esta tipologia serve como um suporte
para que possa-se contrastar os dados divulgados como oficiais acerca dos espagos rurais que
existem no Brasil atualmente. O método adotado ndo considera unicamente o espaco rural como
residuo das areas urbanas, mas valoriza aspectos préprios da realidade rural: a densidade
demografica e as condic@es fisico-naturais do espaco, que sdo também utilizados como forma
de classificacdo dos espacos pelas organizagdes internacionais.

Na concepcdo de Menezes Neto (2017), existe uma diversidade de ruralidades
brasileiras, como bem demonstrado pelo estudo anteriormente citado. N&o existe apenas um

meio agricola, mas distintas realidades do ponto de vista fundiario, econémico e social. Pode-
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se sugerir, entdo, que existem diversos “Brasis” rurais, em que devido a diversidade
sociocultural e econdmica deste pais, cada regido desenvolveu condi¢fes de manutencdo da
vida com caracteristicas especificas da histdria e natureza de cada territorio. Assim, €
insuficiente determinar que as areas rurais se constituem apenas como um espaco residual ao
urbano, estes concretizam-se também como territorios de disputas, conflitos, resisténcias e
sobretudo de permanéncia da populacdo que se identificam socio culturalmente com as

condicdes de vida destes espacos.

O territorio rural brasileiro transformou-se em vistas da adaptacdo ao novo modelo
neoextrativista voltado para o agronegocio. A reorganizacdo econémica do pais na Ultima
década ainda priorizou alguns empreendimentos que modificaram os territorios rurais, como a
construcdo de barragens e hidrelétricas em regifes de floresta ou areas ocupadas por
comunidades tradicionais. Essas transformacdes espaciais ocorrem permeadas por conflitos
pela terra e 4gua entre o Estado, o capital e as populages rurais, acarretando mortes, violéncia,
contaminacdo ambiental e riscos a saude humana. Desta forma, alteraram-se o modo de
producdo rural, provocando mudangas significativas na demografia, nas condic6es de trabalho,
de moradia e insuficiéncia no acesso as politicas publicas (RIGOTTO et al, 2012). Em razéo
disso, faz-se necessario, uma articulacdo maior entre os diferentes tipos de territorios, bem
como, a elaboracao de politicas e legislacdo prépria que garantam a permanéncia e os direitos

das populacdes rurais brasileiras.

4.2 Acesso e Acessibilidade aos servicos de salde a partir da espacialidade geografica

O termo acesso é objeto de diversas discussGes conceituais por parte dos cientistas,
principalmente os que se dedicam a estudar os sistemas publicos de satde. Ndo sendo uma
categoria exclusiva da saude publica, muitos cientistas politicos e pensadores de diversas areas
do conhecimento se dedicam a definicdo desta categoria de analise. Para alguns autores o
conceito acesso € definido como sindnimo de acessibilidade, outros consideram o termo
acessibilidade como uma das dimensdes caracteristicas do acesso (TRAVASSOS; MARTINS,
2004). Neste trabalho busca-se discutir, a luz dos mais diversos pensadores, COmo 0 acesso aos
servigos de saude sofre impactos referentes a orientacdo geografica utilizada na distribuicéo dos

estabelecimentos de salde publica.
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Sanchez e Ciconelli (2012) apresentam um importante levantamento das principais
ideias e dos pensadores que contribuiram com a formulacdo do pensamento cientifico sobre o
acesso aos servigos de saude. Aday e Andersen (1974) desenvolveram a definicdo de acesso
por meio das caracteristicas populacionais e a disponibilidade dos sistemas. Ronald e Newman
(1973) por sua vez, incluiram na definicdo os determinantes individuais e das instituicdes de
satde. Contribuindo com a definigdo desse conceito, Penchansky e Thomas (1981) analisaram
0 grau de interacdo entre os usuarios e o sistema. Donabedian (1973), ao substituir o termo
acesso por acessibilidade, utilizou os aspectos socio-organizacionais e geograficos para defini-
lo. J& Mclintyre e Mooney (2007) introduziram na discussdo a nocao de liberdade na utilizagdo

dos servigos de salde.

Para Travassos e Martins (2004) o acesso firma-se a partir da necessidade e do uso dos
servicos de satde por parte da populacdo. O uso depende do contato direto (consultas médicas,
hospitalizagOes, tratamentos e acompanhamentos) e do contato indireto (exames preventivos e
diagnosticos, sistemas de prevencdo e de controle de doencas) entre o0s pacientes e 0s
profissionais da saude. Nesse sentido, a acessibilidade corresponde a uma caracteristica propria
dos servicos que assumem significado quando analisados a luz dos impactos que exercem

através das necessidades da populacao.

Um fator a ser considerado nesta abordagem ¢é a capacidade de utilizacdo dos servicos
por parte da populacdo, que se constitui através do comportamento do individuo e do
profissional que o orienta no sistema de salde. Destacam-se como determinantes da utilizacdo
dos servicos a necessidade de salde (morbidade, gravidade e urgéncia); 0s usuarios com suas
caracteristicas demogréaficas, geogréaficas, socioecondmicas, culturais e psicolégicas; o0s
prestadores de servicos (profissionais da salde); a organizacdo (profissionais responsaveis
pelas estratégias de execucdo do sistema de saude) e a politica (0 modelo de sistema de salde
adotado). A utilizacdo dos servicos representa a principal forma de caracterizar o
funcionamento dos sistemas de saude, sendo resultado das experiéncias vividas pelos usuarios
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Donabedian (1980) destaca que na dimensdo teodrica da acessibilidade é possivel
identificar duas concepgbes especificas do termo. Uma ligada as questdes socio
organizacionais, das quais derivam as politicas de selecdo dos pacientes através das condicdes
sociais e o diagnostico do nivel de complexidade da doenca. A segunda dimenséo se refere ao

enfoque geografico, capaz de medir e analisar 0s impactos da distancia e do tempo de
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locomoc&o, 0s custos necessarios para o atendimento e grau de influéncia que estes empecilhos

podem provocar no acesso aos servicos de saude por meio dos USUArios.

A acessibilidade ndo se restringe unicamente ao uso ou ndo dos servigcos de salde
ofertados. Desde a entrada nos servigos até o recebimento de cuidados subsequentes referentes
ao tipo de doenga constituem-se como questdes referentes ao acesso dos UsUarios aos servigos
de sade (ANDERSEN, 1995). Nesta perspectiva, inclui-se na condi¢do de acesso a adequacéo
dos profissionais e dos recursos tecnologicos utilizados para as necessidades de saude dos
pacientes. Travassos e Martins (2004), julgam o modo de acesso quanto a forma em que
propicia a melhora nas condicGes de salide ou ainda, a satisfacdo dos usuarios considerado como
Acesso Efetivo. O grau de mudanca ou de satisfacdo da saude em relagdo ao volume de servicos

de satde consumidos é denominado pelos autores como Acesso Eficiente.

Penchansky e Thomas (1981), centralizam suas observac¢des no grau de ajuste entre 0s
clientes e o sistema de saude determinando como dimensdes do acesso: a disponibilidade dos
servicos, a acessibilidade aos mesmos, o acolhimento, a capacidade de compra e a
aceitabilidade dos usuarios. J& Sanches e Ciconelli (2012), compreendem 0 acesso por meio
dos processos e resultados que determinam a equidade ou desigualdade, incluindo nas
dimensGes elaboradas por Penchansky e Thomas (1981) a informacdo com relacdo aos servicos,
como uma caracteristica determinante para o efetivo uso dos equipamentos de saude pela
populacéo, através do conhecimento das fontes de informaces e da educacdo. Neste contexto,
a informac&o destaca-se com fator consideravel para que um potencial acesso torne-se um uso

efetivo dos servicos.

Swartz (2004) considera que os sistemas de salde deveriam garantir a distribuicdo
igualitaria dos recursos socioecondmicos essenciais a populacdo, numa perspectiva de justica
social. Sanchez e Ciconelli (2012), corroboram com esta perspectiva definindo a equidade
vertical como a melhor opcdo para que os sistemas de saude se apropriem do conceito de justica
social e os desenvolva, garantindo o tratamento desigual, porém equilibrado, entre os individuos
desiguais, dependendo da necessidade de cada usuario. Nessa perspectiva 0 acesso passa a se

desenvolver sob uma concepgdo mais politica do que operacional.

O acesso aos servicos de saude depende além de uma organizacdo equanime e justa
socialmente, de fatores individuais que correspondem a capacidade de uso dos servicos pela
populacdo. A localizacdo da unidade de saude, a disponibilidade de atendimento, bem como a

disponibilidade de atendimentos ndo agendados (Urgéncia e/ou Emergéncia) e a percepc¢ao que
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a populacdo tem com relacéo a utilizagdo sdo fatores indispensaveis para mensurar a qualidade
do acesso na APS do Brasil (ASSIS; JESUS, 2012).

Unglert (1990) compreende a equidade como sinénimo de igualdade no acesso a salde.
Corroborando com essa perspectiva, Assis e Jesus (2012) ampliam as possibilidades de anélise
dos aspectos relacionados ao acesso, definindo-os como: politicos, econémicos, sociais,
organizativos, técnicos e simbolicos. E ainda acrescentam como dimens@es da categoria acesso,
elementos especificos dos individuos como a participacdo e o controle social, a equidade, a
coeréncia dos servicos com as necessidades da populacdo, as estratégias e taticas de
intervencdo, a alocagéo de recursos e ainda a autonomia dos servigos. Para eles 0 acesso se

constitui através do grau de ajuste entre os servicos de salde e a comunidade.

A participacdo da comunidade na definicéo e delimitacdo dos espacos a serem utilizados
como unidades de saude ¢é essencial. “A localiza¢dao e dimensao das unidades, bem como a
especificacdo de seus servicos, deve sempre ser definida através de um processo que garanta a
participacdo permanente da comunidade” (UNGLERT, 1990. p.450). A dimensao dos servigos
de saude e sua localizacdo sdao melhor compreendidos se forem considerados os aspectos de
natureza geografica, demogréafica e social da populagdo local, bem como as caracteristicas

sanitarias e epidemiologicas dos espacos.

Nessa perspectiva, a dimensdo geografica do acesso aos servigos de saude representa
uma condicdo essencial para que a populagcdo possa utilizar os equipamentos e estruturas
disponiveis. Assim o acesso pode ser analisado sob uma concepcdo multidimensional das
politicas, na qual a localizacdo destaca-se como um dos fatores que primeiro necessitam ser
analisados no planejamento das estratégias de saude. O acesso a salde se constitui como
resultado da interacdo entre os fatores geogréficos e socioecondémicos, capazes de garantir a
efetiva participacao e utilizacdo da populacédo aos servicos de satide. (COMBER; BRUNSDON;
RADBURN, 2011)

A dimensdo locacional € considerada como uma ferramenta capaz de avaliar a
distribuicéo espacial das instalacGes de saude, propiciando resultados que auxiliem os 6rgéos
publicos a compreender como aplicar os recursos disponiveis de maneira justa e igualitaria. “A
equidade ao acesso e a localizacdo das unidades de satde devem ser consideradas como itens
primordiais [...], pois seu cerne é garantir atendimento a saide para toda a populacdo, sem
diferenciaces injustificadas.” (CIRINO et al, 2016. p. 2). A distribuigdo espacial planejada dos

servicos € uma forma eficiente de garantir que a populagéo esteja assegurada no ponto de vista
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epidemioldgico e preventivo, bem como percebam com mais facilidade a entrada e a garantia

dos cuidados de salde.

Um exemplo de como o servico de saude possui uma dimensao espacial e planejada é a
ESF, que por meio da equipe multiprofissional e principalmente com o trabalho desenvolvido
pelo ACS desempenham um papel importante, facilitando a entrada dos usuarios ao sistema de
salde publica no Brasil. Bezerra e Bitoun (2017), destacam a importancia deste enfoque
territorial que existe no planejamento e na execucao das operacdes de controle e prevencao da
satde. No entanto, essa estratégia ainda ndo encontrou espago suficiente, restringindo-se apenas
a divisdo do trabalho da atencédo e vigilancia em saude que dificilmente é implantada na sua
totalidade, devido a permanéncia de concepcdes que ndo valorizam abordagens intersetoriais e

interdisciplinares na operacionalizacdo das politicas publicas de saide (BEZERRA, 2015).

Neste contexto, a condi¢do geografica muitas vezes € negligenciada na elaboracéo e
implementacao das politicas publicas de saude no Brasil. Unglert (1990), ao analisar o acesso
da populacdo aos servicos de saude em uma regido da cidade de Séo Paulo, destaca que o
planejamento da localizacdo de servigos deve respeitar as caracteristicas especificas de cada
area, e afirma que qualquer modelo teérico que ndo leve em conta fatores socioespaciais
possivelmente estara fadado ao insucesso. O fator geografico é imprescindivel na compreensao
das iniquidades em salde, com destaque para as areas rurais e as regides periféricas das grandes
cidades, como espacos em que o fator locacional é preponderantemente desconsiderado no
planejamento e organizacdo dos equipamentos de salde (UNGLERT; ROSEMBURG;
JUNQUEIRA, 1987).

Outros servicos publicos além dos relacionados a satide também devem ser considerados
em abordagens que visam analisar as condi¢fes geograficas de acesso a satde. A acessibilidade
aos servigos de salde esta ligada tanto a presenca da unidade de salde, como ao alcance
geografico e econémico. Nesse sentido as condi¢bes de transporte também devem ser
consideradas, sejam por meio da disponibilidade de transporte publico, dos tipos de veiculos
utilizados no trajeto ou pela distancia que necessita ser percorrida para ter acesso aos
equipamentos publicos de satde (GENE; BERROCAL, 2017).

Assim, Arcury et al (2005) destacam que para se medir 0 acesso geografico e as
condicOes espaciais é necessario considerar a distancia, os efeitos da diminuigdo da distancia e
ainda, as condigdes de transporte e a forma como a locomocéo é realizada, destacando neste

ponto a mobilidade como um fator preponderante para calcular as condi¢Ges de acesso fisico
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aos equipamento de saude. Gene Javier e Berrocal (2017) apresentam como indicadores da
acessibilidade fisica (geografica) aos servicos de saude a separacdo geogréfica, as distancias
métricas e 0 espaco e tempo, representados pelos meios de transporte e o0 tempo de trajeto como

fatores indispensaveis para o planejamento espacial dos servicos de saude.

A universalidade dos sistemas de satde ainda ndo representa a equidade de utilizacéo e
acesso aos servicos de saude no Brasil. A equidade deve ser compreendida como a eliminagédo
das desvantagens atribuiveis a fatores além do controle dos individuos, perpassando 0s
profissionais e os sistemas definidos para garantir o acesso universal da populagao aos servicos.
As iniquidades geograficas do cuidado & saide ndo sdo eliminadas por meio de politicas
isoladas, fazendo-se necessarias politicas intersetoriais e preventivas capazes de garantir a
cobertura universal dos servicos publicos de saide (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

4.3 O Acesso a Saude em Espacos Rurais: da legislacdo as experiéncias empiricas

A populacdo residente nos espacos rurais brasileiros enfrenta uma diversidade
significativa de situacdes capazes de determinar as condicfes de salde-doenca. Estas situacdes
caracterizam-se através da consolidagdo das condi¢des socioespaciais e o desenvolvimento das
praticas de vida presentes nas diversas realidades do campo. Destacando-se assim, a
necessidade de adequacéo das praticas profissionais dos trabalhadores em salde a realidade dos
territdrios rurais (PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018).

Nesse sentido, foi implantada em 2011 a Politica Nacional de Saude Integral das
Populacdes do Campo e da Floresta (PNSIPCF), por meio da Portaria MS/GM n° 2.866,
objetivando atender as necessidades especificas de cada grupo populacional rural (BRASIL,
2011). Em 2014 através da Portaria MS/GM n° 2.311 esta politica foi alterada incluindo o termo
‘das Aguas’, para caracterizar apropriadamente esse grupo populacional presente nos territorios
rurais brasileiros. Esse instrumento organizativo, portanto, passou a ser denominado de Politica

Nacional de Sadde das Populagfes do Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA).

Brasil (2013) destaca que essa politica de atengéo integral a satde foi estabelecida pela
CIT, que ¢ responsavel pela orientacdo e implantacéo do Plano Operativo no territorio nacional.
Esta constitui-se como uma politica transversal, que prevé acoes compartilhadas entre as trés

esferas de governo, articulando-se entre as demais politicas do MS. Tal documento, configura-
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se como um instrumento legitimo de reconhecimento das necessidades de saide, das condi¢des
e dos determinantes sociais do campo, da floresta e das 4guas no processo de salude-doenca

dessas populacgdes.

A PNSIPCFA define a Populagio do Campo, Florestas e Aguas (PCFA), como sendo
0s grupos populacionais que conformam seus modos de vida, produgéo e reproducdo social
relacionadas predominantemente com a Terra. Esse grupo populacional é composto por
camponeses, agricultores familiares, trabalhadores rurais assalariados e temporarios que
residam ou ndo no campo, trabalhadores rurais assentados e acampados, comunidades de
quilombos, populagdes que habitam ou usam reservas extrativistas, populacdes ribeirinhas,

populacgdes atingidas por barragens, entre outras comunidades tradicionais (BRASIL, 2011).

Dentre esses grupos que compdem a PCFA, neste estudo, se destacam 0s que pertencem
a populacéo do Campo. Por se tratar de uma regido concentrada entre o agreste e a zona da mata
pernambucana as populac@es rurais habitantes no territorio dos municipios da Il GERES — PE
constituem-se em sua grande maioria por camponeses, agricultores familiares, trabalhadores
rurais assalariados e temporéarios residentes no campo e trabalhadores rurais assentados e
acampados (PERNAMBUCO, 2013b).

O termo PCFA é utilizado para dar maior clareza aos grupos populacionais envolvidos,
tendo em vista que estes sdo invisibilizados, ao utilizar-se a definigdo homogeneizadora de
Rural. Pessoa, Almeida e Carneiro (2018) compreendem essa exposicao da pluralidade rural
brasileira como um ponto alto da PNSIPCFA, valorizando inclusive a singularidade, a
diversidade e a heterogeneidade da populacdo rural brasileira. No contexto rural brasileiro
existem populacfes em condicdes de isolamento geografico no semiarido e na Amaz6nia,

expostas a riscos e agravos de salde radicalmente diferentes.

Pessoa, Rigotto e Carneiro (2013) identificam diferentes modos de producéo, que véo
desde a pesca artesanal até a agricultura, o extrativismo, a mineracao, expondo essas populacdes
aum conjunto de agravos especificos, que precisam ser conhecidos e cuidados pela APS. Krefta
(2017) corrobora com esta perspectiva denunciando que esses grupos estdo sendo atingidos
pelos avangos do agronegocio atraves da agricultura agroquimica por meio das sementes
hibridas, fertilizantes e agrotoxicos que foram sendo dispersados de forma assustadora sobre o
campesinato brasileiro. Essas transformacdes resultam em doencas especificas das populacdes

rurais, que requerem atencéo privilegiada dos SUS.
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As PCFA sofrem sobremaneira com as gastroenterites infecciosas e suas complicagdes.
Estas doengas séo as principais causas de internagdes, como reflexo das baixas condicgdes
higienistas dessa populacdo. O acesso a agua potavel ¢ um dos principais empecilhos
enfrentados pela populacao rural brasileira (GARNELO; SOUSA; SILVA, 2017). Em torno de
72,2% da populagdo rural brasileira utiliza dgua extraida diretamente de pogos, cacimbas,
acudes e barreiros, potencializando o uso da agua sem o tratamento adequado e favorecendo o
surgimento de enfermidades oriundas da falta do saneamento ambiental adequado (IBGE,
2015).

Tratando-se das informacOes prestadas pelos gestores da salde participantes deste
estudo de caso, constatou-se a falta de conhecimento e aplicacdo da PNSIPCFA nos municipios
que compbdem a Il GERES — PE. De acordo com Brasil (2011) essa politica foi estabelecida
pela CIT, sendo acordada e organizada pelos gestores das trés dimensoes federalistas do Brasil.
No entanto, na Il GERES-PE ainda ndo foi implantada adequadamente nenhuma das condigdes
acordadas na politica, provocando a auséncia de estratégias especificas para a populagéo rural

acessar 0s servicos publicos de salde.

Soares et al. (2017) consideram que 0 SUS enquanto estratégia de salde publica ainda
ndo tem atendido as necessidades das PCFA. “O acesso a saude rural passa por um grande
desafio que € a superacdo das distancias para garantir atencao a satde, que coloca em cena outro
componente que ¢ a atengdo domiciliar.” (PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018. p. 308).
O acesso e acessibilidade aos servicos de salde em espacos rurais ultrapassa a existéncia de
UBS nos territorios. Para se alcancar o acesso a salde das populacGes rurais é necessario
fortalecer as ESF, por meio de visitas periddicas das equipes de saude as residéncias, reduzindo

assim as barreiras de acesso geografico.

Arcury et al (2005) analisaram o uso dos servicos de satde em doze coldnias rurais dos
montes Appalaches no estado da Carolina do Norte, Estados Unidos da América (EUA),
identificando a importancia do comportamento geografico e dos fatores espaciais na utilizacdo
dos servicos de salde pelas populages rurais. Nesse estudo ficou perceptivel a necessidade de
uma estratégia publica de transporte para atender a demanda de passageiros que necessitam se
deslocar para os centros urbanos em busca de servigos de satde. Indicando uma desigualdade

continua na utilizacdo de servicos de saude que deve ser abordada na forma de politica pablica.

Em estudo realizado na provincia (estado) de Britsh Columbia no Canadd, percebeu-se

que a localizacdo geogréfica das comunidades rurais interfere na tomada de decisdo dos
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usuarios da Atencdo Bésica em Saude (ABS). Neste estudo foram analisados trés desafios
associados a localizacdo geogréfica e descobriu-se que a populacéo residente em areas rurais,
especialmente as pessoas que precisam de servi¢os de saude adicionais para gerenciar seus
problemas de saude, fizeram concessdes de seguranca. Tais concessdes ocorreram quando oS
usuarios necessitaram viajar por estradas em mas condi¢des para conseguir ser atendidas, uma
vez que ndo existem estabelecimentos de saude suficientes proximos as residéncias rurais
(REGAN; WONG, 2008).

McGrail e Humphreys (2009) elaboraram um indice de acesso aos servicos de atencéo
primaria em areas que foram projetadas especificamente para superar as fraquezas de acesso
geografico aos servicos de saude da Australia. Esse indice busca capturar as informacdes de
acesso a atencdo primaria em areas rurais, atraves da incorporacdo de dados reais dos servi¢cos
de salde, de melhorias nas medidas de acesso existentes, permitindo que as distancias dentro
das bacias hidrogréaficas sejam captadas em diferentes proporcoes; e melhorar a sensibilidade
de compreensdo e atendimento de pequenas areas. Este novo indice pretende auxiliar na
distribuicdo de recursos para os servigos de salde, ao fornecer dados quantitativos suficientes
para calcular as diferentes dificuldades que necessitam ser superadas pela populagéo rural

australiana no acesso aos servicos de salde.

Em outra perspectiva Azevedo, Gurgel e Tavares (2014) analisaram as dificuldades
enfrentadas pela populagdo indigena Xukuru do Ororubd, em Pesqueira no estado de
Pernambuco, Brasil. A situacdo geografica das aldeias indigenas, a disperséo territorial e baixa
densidade populacional, sdo empecilhos que dificultam o acesso desta populacéo especifica aos
servicos de saude. Faz-se necessario, portanto, a elaboracdo de estratégias que visem amenizar
o0s obstaculos enfrentados por grupos tradicionais ocupantes de territdérios com caracteristicas

rurais.

Tendo em vista a necessidade de uma cobertura universal e equanime da APS no Brasil
a populacdo rural brasileira necessita ser considerada como um grupo prioritario nas acfes de
promoc¢do a salde. O reconhecimento deste grupo como prioritario nas acoes de controle,
prevencdo e promocao da saude necessita ser pautado pelo reconhecimento do espaco rural
como um territério com dindmica propria, organizado por meio de elementos culturais e
econdmicos capazes de interferir nas condi¢6es de satde dos habitantes (PESSOA; ALMEIDA,;
CARNEIRO, 2018).
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5 O TERRITORIO DA Il GERES - PE: UMA CARACTERIZACAO GEOGRAFICA
E SANITARIA

A 1l GERES do estado de Pernambuco possui sede no municipio de Limoeiro, e integra
a primeira Macrorregido (Metropolitana), juntamente com as I, 111 e XII GERES, com sedes em
Recife, Palmares e Goiana, consecutivamente. Esta geréncia regional limita-se ao Norte com o
estado da Paraiba e com alguns municipios fronteiricos da XII Regional de Saude, ao Sul com
municipios pertencentes as | e IV Regionais de Saude, a Leste com outras unidades municipais
integrantes das | e XII Regionais de Saude e a Oeste com 0s municipios limitadores da IV
GERES — PE bem como com o estado da Paraiba (PERNAMBUCO, 2013b) (Figura 7).

Figura 7 - Localizacdo Geogréfica da Il GERES-PE

EN20W RAaow “'Ilf‘ﬁ =l
N [j

1:290.972 Vicénoa

Machados

Nazaré da R
5 = Buenos Aires Nazaré da Mata
!

{ | Tracunhadm
fertente do Lério
Bom Jardim

mouca Campina

Limoeiro .
Jodo Alfredo S do Cano

Lagow do Itaenga Paadalho

Salgadinho

Passia

Cumaru

PR MiA LN / AW

Fonte: IBGE (2010). Adaptado.

IN0W

Em termos socioambientais a area dessa Regional de Saude esta localizada sob dois
dominios morfoclimaticos. Segundo a classificagdo de Ab’Saber (2003) a regido apresenta em
uma parte as matas umidas relacionadas ao dominio dos mares de morros, conhecida como
Mata Pernambucana (Mata Norte), e a outra relacionada a area de transicao, representada pelo
contato entre as caatingas pernambucanas e o litoral tmido da mata atléantica, pela qual

denomina-se Agreste (Agreste Setentrional). Tal realidade pode ser observada pelos diferentes
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modos de vida nos dois dominios. As principais bacias hidrograficas da regido sdo as dos Rios

Capibaribe, Goiana, Tracunhaém, Capibaribe Mirim e Sirigi, que também contribuem para

conformacao de perspectivas particulares dos habitantes desta regiao.

5.1 Caracterizacao socioespacial da Il GERES - PE

A Il GERES - PE é composta por 20 municipios e é responsavel por articular as

estratégias de integracdo e comunicacdo em saude entre as unidades federativas de Bom Jardim,

Casinhas, Cumaru, Feira Nova, Jodo Alfredo, Limoeiro, Orobo, Passira, Salgadinho, Surubim,

Vertente do Lério, Buenos Aires, Carpina, Lagoa do Itaenga, Lagoa do Carro, Machados,

Nazaré da Mata, Paudalho, Tracunhaém e Vicéncia. Esses municipios dividem-se em

microrregifes de salde, classificadas como a base para o planejamento da atencdo primaria,

pela qual devem ser asseguradas as ofertas de servicos ambulatoriais e hospitalares de média
complexidade (PERNAMBUCO, 2011). Nesse sentido, a || GERES — PE divide-se em duas

microrregiGes, como pode ser observado na Figura 8.

Figura 8 - Microrregifes de Saude que integram a |1 GERES-PE em 2011
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As duas microrregides que compdem a Il GERES sdo as IV e V Microrregides de Salde
do Estado de Pernambuco. A IV Microrregido possui sede nos municipios de Surubim e
Limoeiro e € formada pelo total de 12 (doze) municipios, comportando 316.330 habitantes. Ja
a V Microrregido de Saude, possui sede nos municipios de Carpina e Paudalho e é composta
por 8 (oito) municipios, abrigando um total de 250.001 habitantes (PERNAMBUCO, 2011).
Lopes, Albuquerque e Felisberto (2019) destacam que, em tese, essas pequenas regioes
apresentam em suas sedes microrregionais os servi¢os de média e alta complexidade, auxiliando
a diminuir o fluxo para a sede regional.

Limoeiro, a sede da regido, fica distante cerca de 76,1 Km da capital estadual Recife. O
municipio mais distante da sede é Vertente do Lério (52,6 Km) e 0 mais proximo € Feira Nova
(9,8 Km). Com relacéo a distancia da Capital do Estado (Recife), 0 municipio mais proximo é
Paudalho (42,5 Km) e o0 mais distante é Casinhas (131 km) (PERNAMBUCO, 2013b). Apesar
da pequena distancia entre os municipios e a sede dos médulos de assisténcia a salde, seja
Limoeiro ou Recife, a condi¢cdo das estradas apresenta problemas em alguns trechos, o que

acarreta dificuldade de acesso e risco de acidentes (CNT, 2018) (Figura 9).

Figura 9 - Rodovias que recortam o territério da Il GERES - PE
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Conforme observado na figura 10, o territério da Il GERES — PE é integrado por meio
de 01 (uma) rodovia federal, que é a BR 408, interligando os municipios de Paudalho, Carpina,
Tracunhaém, Nazaré da Mata e Vicéncia, além de outras 06 (seis) rodovias estaduais e algumas
locais. A BR 408 possui bom estado de conservacdo com alguns trechos duplicados. As demais
rodovias encontram-se em condi¢Oes variadas, algumas apresentam péssimas condigdes
dificultando a integracdo entre os municipios da geréncia e outros, devido a melhoramentos
recentes, apresentam 6timas condi¢des de trafego proporcionando a ligacdo dos municipios
com a sede regional (PERNAMBUCO, 2013b).

5.2 Aspectos Demogréficos e a definigdo dos tipos de espacos na Il GERES - PE

Pernambuco (2013b) afirma que o perfil demogréfico desta regido apresenta uma
populacédo absoluta de 600.850 habitantes com densidade demografica de 186,38 hab/Km2, este
total representa 7% da populacdo do estado de Pernambuco (IBGE, 2019). No entanto, alguns
municipios da regido abordada apresentaram decréscimo populacional, como o municipio de
Cumaru que sofre pela falta de atrativos socioecondmicos suficientes para garantir a
permanéncia da populacdo mais jovem, o que tem provocado a reducdo populacional (MATA,
2017). Os dados demogréaficos dos municipios que compdem a Il GERES — PE podem ser

observados no Quadro 7.

Quadro 7 - Dados Demograficos dos Municipios da Il GERES — PE

Populagédo Area dos Densidade Taxa de
L Absoluta s ) crescimento
Municipio ) Municipios | populacional .
Estimada (Km?) (Hab/Km?) populacional
(2019) (2000 — 2010)
Casinhas 14.341 115,868 123,77 0,35
Cumaru 10.906 292,232 37,31 -5,09
Bom Jardim 39.184 218,433 179,39 0,24
Vertente do Lério 7.618 73,631 103,46 -0,89
Orobé 23.884 138,662 172,25 0,2
Salgadinho 10.919 87,217 125,19 3
Jodo Alfredo 33.822 139,870 241,81 1,44
Passira 28.933 326,757 88,55 -0,19
Buenos Aires 13.155 93,187 141,17 0,48
Machados 16.088 60,036 267,97 3,67
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Vicéncia 32.643 228,017 143,16 0,72
Feira Nova 22.131 107,726 205,43 0,97
Lagoa do Carro 18.071 69,666 259,39 2,24
Surubim 65.089 252,855 257,42 1,69
Tracunhaém 13.769 135,496 101,62 0,58
Limoeiro 56.250 273,739 205,45 -0,18
Lagoa de Itaenga 21.429 57,282 374,10 0,27
Paudalho 56.506 274,776 205.64 1,44
Nazaré da Mata 32.471 130,572 248,68 0,57
Carpina 83.641 147,665 566,42 1,79

Fonte: IBGE (2010; 2019)

Observa-se que a maioria dos municipios da Il GERES — PE apresentaram crescimento
populacional. No entanto alguns poucos municipios sofreram uma consideravel diminuicdo em
sua populacdo absoluta. As &reas integrantes desta regido caracterizaram-se por elevadas
densidades demogréaficas, com propor¢Ges menores apenas nos municipios de Cumaru e
Passira, que localizam-se na parte mais oeste da regido.

De acordo com Pernambuco (2013b), ao longo dos anos ocorreu um aumento na
populagcdo urbana da regido (Quadro 8). O fato pode ser explicado pelo incremento de
investimentos econdmicos e industriais em alguns municipios especificos como Surubim,
Carpina, Paudalho e Limoeiro, destacando-se as areas proximas a RMR e Caruaru (ARAGAO,
2017).

Quadro 8 - Distribuicéo da Populacao Integrante da Il GERES — PE por ano censitério, segundo situacgéo

do domicilio
URBANA RURAL
ANO N© % N© % TOTAL
1991 265.751 54,31 223.531 46,68 489.282
2000 316.337 59,44 215.857 40,56 532.194
2010 377.385 66,64 188.946 33,36 566,331

Fonte: PERNAMBUCO, 2013b. Adaptado

A populagéo urbana da Il GERES-PE representa mais de 60% do total de habitantes dos
municipios desta regido, o dobro do percentual populacional registrado nas areas rurais,
segundo os dados do altimo censo demogréafico. A definicdo dos espacos rurais e urbanos nos
municipios que compdem a geréncia regional de salde estudada ndo apresenta um padréao

homogéneo. Alguns territorios sdo marcados pela presenca de descontinuidades urbanas,
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devido a liberdade de elaboracéo no planejamento de cada municipio para determinar suas areas
de expansdo urbana ou determinacédo do tipo espacial (WANDERLEY; FAVARETO, 2013).
No Brasil, utilizam-se os critérios e a organizacdo territorial elaborada por cada municipio,
sendo estes responsaveis por planejar e organizar seus territorios através dos Planos Diretores
Municipais. Na Figura 11 é possivel visualizar a organizagdo censitaria dos setores da regiao.
Neste sentido, destaca-se a existéncia de municipios que apresentam &rea urbana apenas nas
sedes municipais e outros que classificaram alguns aglomerados habitacionais definidos em leis

especificas como urbanos.

Figura 10 - Distribuigéo Espacial e situacao dos Setores Censitarios dos municipios da Il GERES - PE
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Fonte: IBGE, 2010. Adaptado.

Segundo Pernambuco (2013b), a regido possui populacdes quilombolas no territério
pertencente ao municipio de Vicéncia, ribeirinhas em Surubim, Lagoa de Itaenga e Carpina,
além dos varios assentamentos rurais nos municipios de Bom Jardim, Buenos Aires, Casinhas,
Cumaru, Jodo Alfredo, Limoeiro, Nazaré da Mata, Orob0, Passira, Salgadinho, Surubim,
Paudalho, Tracunhaém e Vicéncia. Entre esses assentamentos existem conflitos por terras nos
municipios de Nazaré da Mata, Limoeiro, Passira, Feira Nova e Lagoa do Carro (MONTEIRO
NETO; VERGOLINO, 2014).
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De acordo com a tipologia rural-urbano do IBGE (2017), na Il GERES - PE
predominam municipios com caracteristicas rurais adjacentes, intermediarios adjacentes e

urbanos (Figura 11).

Figura 11 - Classificagdo territorial da Il GERES — PE de acordo com a Tipologia Rural-Urbano dos
Municipios elaborada pelo IBGE em 2017
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Fonte: IBGE, 2017. Adaptado pelo autor.

Be

Essa tipologia elaborada pelo IBGE demonstra os diferentes niveis de ruralidade e
urbanizacdo dos municipios integrantes da regional de saude, relacionando a densidade
demogréfica, a distancia dos municipios as metrépoles ou polos regionais e 0s conglomerados
populacionais (IBGE, 2017). Nesta perspectiva, observa-se que 0s municipios obedecem a um
padrao de tipologia especifico para cada microrregido de salde presente nesta geréncia regional.
Os municipios localizados na parte agreste (Oeste) possuem maiores caracteristicas rurais,
enquanto os situados na zona da mata (Leste) apresentam maiores proporc¢des urbanas, com
excecOes de Surubim e Buenos Aires, respectivamente. Tal padrdo também obedece a légica
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dos dominios morfoclimaticos do Brasil, nos quais os aspectos naturais influenciam as

caracteristicas culturais, econdmicas e sociais de cada populacédo (AB’ SABER, 2002).

Na parte oeste da regido concentra-se a maioria dos municipios rurais adjacentes, estes
sdo territdrios que possuem 50% (cinquenta por cento) ou mais de sua populacdo fora de
ocupacdes densas com mais de 3 000 (trés mil) habitantes (IBGE, 2017). Em concordancia com
Andrade (1998) nesta area a populacdo apresenta caracteristicas e costumes ligados ao modo
de convivéncia com a caatinga, 0s espacos rurais caracterizam-se pelas longas distancias entre
os domicilios e alguns municipios sobressaem-se em quantidade populacional na zona rural em

relacdo a urbana.

Ja os municipios localizados mais ao leste foram classificados em sua maioria como
tipologia urbana, pois apresentaram mais de 50% de sua populacdo em ocupac¢bes com mais de
3 000 habitantes (IBGE, 2017). Estes territérios receberam grande influéncia econémica da
RMR, devido a proximidade locacional e apresentam padrdes de sobrevivéncia ligados ao modo
de vida herdado do periodo colonial, em que predominavam os engenhos de cana de acucar,
num territério marcado pelos conflitos por terra, e no qual a producdo agricola é mais segura
(ANDRADE, 1998).

Assim, essa tipologia aproxima-se com a realidade especifica de cada municipio de uma
maneira singular, apresentando os padrdes de ocupacdo do territorio e suas ligagdes com 0s
espacos circundantes. Tal organizacdo territorial e demogréafica pode ser visualizada no Quadro
9, que apresenta a classificacdo dos municipios que integram a Il GERES — PE de acordo com

esta tipologia e os dados que a fundamentam.



Quadro 9 - Tipologia Rural-Urbana dos Municipios da || GERES — PE e Situacdo dos Domicilios em 2017
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» ) ) Domicilios Domicilios  Porcentagem  Porcentagem )
Regido ) ) Hierarquia Total o . Estabelecimentos
Municipio . Tipologia o Zona Zona de domicilios  de domicilios i
Imediata Urbana domicilios Agricolas (2017)
Urbana Rural Zona Urbana  Zona Rural
) ) Rural
Casinhas Surubim ) Centro Local 3642 479 3163 13 % 87 % 1903
Adjacente
Rural
Cumaru Caruaru ] Centro Local 5097 2557 2540 50 % 50 % 2407
Adjacente
) i ) Rural
Bom Jardim Limoeiro ) Centro Local 10933 4615 6318 42 % 58 % 3833
Adjacente
Vertente do ) Rural
. Surubim ] Centro Local 2310 559 1751 24 % 76 % 610
Lério Adjacente
) ) Rural
Orobd Limoeiro ) Centro Local 6354 2476 3878 39 % 61 % 2229
Adjacente
) o Rural
Salgadinho Limoeiro ] Centro Local 2294 804 1490 35 % 65 % 770
Adjacente
- Intermediario
Jodo Alfredo Limoeiro _ Centro Local 9282 4798 4484 52 % 48 % 2749
Adjacente
] o Rural
Passira Limoeiro ] Centro Local 8641 4308 4333 50 % 50 % 2274
Adjacente
) ) Rural
Buenos Aires Carpina ) Centro Local 3573 2296 1277 64 % 36 % 419
Adjacente
] ) Rural
Machados Limoeiro Centro Local 3597 2394 1203 67 % 33% 575

Adjacente




) ) Goiana —
Vicéncia )
Timbauba
Feira Nova Limoeiro
Lagoa do )
Carpina
Carro
Surubim Surubim
Tracunhaém Carpina
Limoeiro Limoeiro
Lagoa de )
Carpina
Itaenga
Paudalho Recife
Nazaré da )
Carpina
Mata
Carpina Carpina

Intermediario
Adjacente
Urbano
Intermediario

Adjacente
Urbano
Urbano

Urbano

Urbano

Urbano

Urbano

Urbano

Centro Local
Centro Local
Centro Local

Centro de
Zona A
Centro Local
Centro de
Zona A

Centro Local

Integrante de
Metrépole

Centro Local

Centro de
Zona A

8096

6240

4639

17564

3649

17647

5834

14233

8763

21540

3827

5080

3405

13348

3096

14497

4946

10156

7807

20800

4269

1160

1234

4216

553

3150

888

4077

956

740

47 %

81 %

73 %

76 %

85 %

82 %

85 %

71 %

89 %

97 %

53 %

19 %

27 %

24 %

15%

18 %

15%

29 %

11%

3%

768

771

660

2442

242

1721

711

898

389

398
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Fonte: IBGE (2017), adaptado pelo autor.




80

Dentre os vinte municipios que compdem a Il GERES — PE, nove apresentam
caracteristicas espaciais rurais adjacentes, outros oito municipios sdo classificados como
urbanos, e apenas trés destacam-se como intermediarios adjacentes. Nenhum municipio que
integra a segunda regional de satde foi classificado como remoto, devido ao nivel de integracéo
existente entre esses municipios e o0 seu entorno, bem como pela existéncia de ligacdes
econdmicas, territoriais e demogréficas que aproximam os municipios pernambucanos. Apesar
da maioria destas unidades federativas representarem centros locais na hierarquia urbana, todos
estdo relacionados em redes que integram os servicos publicos essenciais, trabalho e lazer para
a populacdo. As redes de transportes e 0s movimentos pendulares da populacdo entre esses
municipios resultam em demandas de oferta e procura dos servigos sanitarios, uma vez que
existe tendéncia de concentracdo dos estabelecimentos de média e alta complexidade em

municipios com influéncia na regido local (CONTEL, 2015).

Considerando-se os niveis de urbanizacéo e ruralidade presentes no territério estudado
observam-se padrdes especificos entre 0s municipios que possuem regido imediata em
Limoeiro e Carpina. Os que integram a regido de Limoeiro em sua maioria apresentam
porcentagens maiores de domicilios em zonas rurais, ja& 0s municipios que pertencem a regido
imediata de Carpina possuem a maior parte dos domicilios em zona urbana. Neste caso, 0s
municipios que fazem parte da Mesorregido da Zona da Mata apresentam menores padrdes de
ruralidade, em detrimentos dos que se localizam no Agreste e concentram a maioria dos

domicilios rurais.

5.3 Oferta e disponibilidade dos servigos de salde nos municipios da Il GERES - PE:

uma outra regionalizagéo?

Os estabelecimentos de satde que compdem a Il GERES — PE distribuem-se de acordo
com Pernambuco (2013b) a partir do municipio sede, Limoeiro, como referéncia para a média
complexidade e para as cirurgias, sendo ainda estabelecido no PDR que 0s municipios podem
encaminhar os servicos de média e alta complexidade para a microrregido de Carpina e a
microrregido do Recife. Esta regional dispde de todos os niveis de servicos estabelecidos nas
diretrizes do pacto de gestdo da saude, no entanto, nédo significa dizer que toda a populagéo

possui acesso a estes servigos exclusivamente no territorio abrangente da regional. No Quadro
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10 é possivel observar os niveis e tipos de servigos publicos disponiveis entre 0s municipios da
Il GERES - PE.

Quadro 10 - Estabelecimentos Publicos de Saude por Nivel de Atencéo na Il GERES - PE

Nivel de Atencéo Tipo de Estabelecimento Quantidade
Posto de salde 37
Unidade bésica 220
Farmécia 18
Central de gestdo em saude 21
X s Centro de atencéo psicossocial 9
Atengao Basica Centro de apoio a satde da familia 32
Academia da salde 26
Central de regulacéo do acesso
Unidade de vigilancia em satde 3
Unidade Médvel De Nivel Pré-hospitalar 16
Policlinica 9
Centro de Especialidades 1
Laboratério de satde publica 3
Média Complexidade Centro de parto normal 1
Pronto atendimento 2
Unidade de apoio diagnose e terapia 47
Unidade Mista 9
Centro de atencdo em hemoterapia e/ou 1
Alta Complexidade hematoldgica
Hospital Geral 3

Fonte: CNES (2019); BRASIL (2009). Adaptado.

A Il GERES - PE apresenta nimeros elevados de estabelecimentos primérios de atencao
a saude, fator preponderante uma vez que € a porta de entrada da populacdo aos servicos do
SUS, garantindo as estratégias de prevencdo e promoc¢ao da salude. A organizacao regional dos
servicos de salde necessita garantir o acesso da populacdo desde os servicos ofertados na
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) até os servicos de alta complexidade, favorecendo
assim a descentralizacdo e a eficacia de muitos tratamentos (VARGAS et al, 2015).

Como identificado na descricdo dos estabelecimentos de salde da Il GERES - PE,
observa-se a diminuigdo no nimero de servigos de alta complexidade, que é suprida pelos
servicos disponiveis na RMR uma vez que essa GERES compBem a | macrorregido de saide
do estado. Lopes, Albuquerque e Felisberto (2019), ao analisarem a regionalizacdo da vigilancia
em salde no estado de Pernambuco, perceberam que este processo se encontra ainda

incompleto, boa parte das macrorregides do estado ainda ndo possuem autonomia significativa
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para garantir o acesso eficaz da popula¢do aos servigos prioritarios em todos os niveis de
complexidade.

A distribuicéo espacial dos estabelecimentos, equipamentos de promogao e pratica em
salde séo distribuidos pelo territorio dos municipios integrantes da 11 GERES — PE objetivando

proporcionar o acesso da populagdo a atencdo bésica (Figura 12).

Figura 12 - Localizag&o dos Estabelecimentos de Salde da Il GERES - PE, por niveis de Complexidade
em 2019 e situacgdo dos setores censitarios de 2010
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Fonte: IBGE (2010); CNES (2019). Adaptado.

Os servicos de atencdo a salde concentram-se em sua grande maioria nos espagos
urbanos de cada municipio, extrapolando alguns servicos especificos da APS para 0s espacos
com caracteristicas rurais. Os setores censitarios rurais se sobressaem em quantidade no
territorio da Il GERES — PE em comparacdo com os setores urbanos e o espaco rural concentra
mais de 30% (trinta por cento) da populacdo residente nos municipios desta regional. Os
estabelecimentos de satde de complexidade mais elevada concentram-se nos espagos urbanos
devido a ldgica de integracdo em forma de redes especificas dos espacos que apresentam tal
tipologia, pois proporciona melhores condi¢cdes de locomocdo dos usuarios até o centro de
atendimento (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014).

Para Pernambuco (2013b) os servigos prestados nos casos de Urgéncias e Emergéncias
de Saude entre os municipios da Il GERES — PE devem seguir um fluxo de assisténcia padréo
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para toda a regido (Quadro 11). Estes fluxos foram definidos observando as demandas e 0s

servicos disponiveis nos municipios integrantes desta geréncia e nas demais regides do entorno.

Quadro 11 - Fluxo da Assisténcia Integral as Urgéncias da Il Regido de Saude de Pernambuco
em 2013

1° Nivel de Atendimento
Unidades Bésicas de Salude (Unidades de Salude da Familia e Centros de Saude)
Assisténcia Pré-hospitalar Mével — SAMU 192

v

2° Nivel de Atendimento
Unidades Nao-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias
(UPA — Estadual, UPA — Municipais, Unidades Mistas e Policlinicas
Municipais com atendimento 24 horas)

v

3° Nivel de Atendimento
Unidades Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias — Gerais (Hospitais
Municipais) e Hospitais de Referéncia
(Hospital Regional Jesus Nazareno e Hospital Regional do Agreste)

v

4° Nivel de Atendimento
Unidades Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias — de
Referéncia (CISAM outros Requlados pela Central de Leitos)

Fonte: PERNAMBUCO (2013b)

No 1° (primeiro) e 2° (segundo) nivel do fluxo de assisténcia, os estabelecimentos
indicados estdo presentes nos municipios que integram esta regional. No entanto, a partir do 3°
(terceiro) nivel percebe-se a indicacdo para servicos de referéncia que ndo sdo ofertados em
nenhum municipio da Il GERES - PE, como o Hospital Regional do Agreste e o Hospital
Regional Jesus Nazareno que pertencem a IV Geréncia Regional de Salde do Estado de
Pernambuco (IV GERES - PE) e ficam localizados no municipio de Caruaru, bem como 0s
estabelecimentos do 4° nivel que localizam-se na RMR e integram a | Geréncia Regional de
Salde de Pernambuco (I GERES - PE) (PERNAMBUCO, 2016). Tal fato evidencia a
dependéncia da Il GERES — PE com relacdo a | e IV GERES, que materializa-se pelo fluxo de
atendimento as urgéncia e pelos deslocamentos que séo realizados pela populacdo em busca

dos servigos de média e alta complexidade (Figura 13).
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Figura 13 - Destinos dos deslocamentos para servicos de média e alta complexidade nos municipios
da Il GERES - PE em 2018
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Fonte: IBGE (2020) — REGIC/Saude 2018. Adaptado.

As redes que formam-se na busca pelos servigos de saude nesta regido apresentam
grande dependéncia dos estabelecimentos localizados na RMR. Alguns municipios ligam-se a
sede regional, Limoeiro, e as demais localidades que oferecem servigos especializados como
Surubim e Carpina. No entanto, os territorios localizados na porcédo oeste da Il GERES-PE nao
possuem fluxo dentro dos limites regionais, como o caso de Cumaru e Surubim que possuem
fluxos apenas para Caruaru, sede da IV GERES - PE e Recife. J& 0 municipio de Paudalho,
localizada a sudoeste desta regido, integra o arranjo populacional do Recife, por apresentar
deslocamento frequente da populacdo a capital do estado, e assim buscam os atendimentos de
salde diretamente na RMR (IBGE, 2020).

Na regional estudada encontram-se trés municipios considerados na hierarquia urbana
como centros de zona e um municipio integrante da Metropole Recife, nestes espacos
concentram-se 0s servicos de média e alta complexidade, interligando-se entre os demais entes
federados da Il GERES em forma de Redes. Estas interligacfes séo realizadas através da busca
que os individuos realizam para acessarem 0s servicos de satde que ndo sdo oferecidos nos
municipios de residéncia, podendo resultar em novas configuracdes regionais (Quadro 12). Esse
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fato corrobora com os deslocamentos para 0s servigos de salde obedecendo a concepgdo das
redes urbanas estabelecidas através de uma hierarquia, que concentra em alguns territdrios a
maior parte dos investimentos econdmicos, industriais e consequentemente de atendimento a
salde (CONTEL, 2015).

Quadro 12 - Regides de Influéncia dos Municipios Integrantes da 11 GERES — PE nos servigos de saude
em 2018

Regido de Média Regido de Alta
Complexidade em Saude Complexidade em Salde
Cumaru Caruaru
Casinhas
Vertente do Lério Surubim
Surubim
Feira Nova
Lagoa de Itaenga
Bom Jardim
Machados
Jodo Alfredo
Limoeiro
Passira
Salgadinho
Lagoa do Carro
Vicéncia
Carpina Carpina
Tracunhaém
Nazaré da Mata
Buenos Aires
Paudalho Recife
Orobd

Municipio

Limoeiro

Recife

Fonte: IBGE (2020). Adaptado.

Alguns municipios ndo compdem mais a légica dos servicos oferecidos na Il GERES —
PE, a regionalizacdo vivida por estas populaces alterou-se ao logo do tempo, seja pelo
surgimento de estabelecimentos de alta complexidade ou por mudancas das condicGes de
trafego, tornando agora favoraveis a locomocgao para areas mais proximas ou porque a ligagdo
rodoviaria favorece tais destinos. As estruturas regionais devem ser organizadas considerando-
se as dindmicas e relagdes socioecondmicas dos espacos e do tempo. A organizacdo regional
necessita adequar-se periodicamente as variacbes de proximidade, integracdo e as

transformacdes socioespaciais que surgem com o tempo (SANTOS; CAMPOS, 2015).
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O IBGE (2020) apresentou uma aproximacao das regides de influéncia dos municipios
com base nos deslocamentos para os servi¢os de saude de média complexidade e um outro
produto para os servicos de alta complexidade. Utilizando uma metodologia de formacao de
“regides-zonas” essa regionalizacdo néo apresenta continuidades, podendo ter interferéncia de
outros territorios dentro de uma area regional. Na figura 14, observa-se as regides de influéncia
dos servigos de satde de cada municipio integrante da || GERES — PE, divididas por niveis de

complexidade.

Figura 14 - Regibes de Atracao dos Servigos de Satde nos Municipios da Il GERES — PE de
acordo com a REGIC-Salde 2018
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Fonte: IBGE (2020). Adaptado.
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Em relacdo aos servicos de meédia complexidade, a maior parte dos municipios
integrantes da Il GERES — PE se organiza no territdrio das regides (REGIC/Saude 2018) de
Carpina, Limoeiro e Surubim. No entanto, existem municipios que ndo utilizam os servigos de
salde destas regides, como o caso de Cumaru, Paudalho e Buenos Aires. Sugerindo entdo, que
pode ser necessaria uma nova revisao do PDR de Pernambuco, considerando 0s novos arranjos
populacionais e a dindmica de circulacdo da populacao para acessar 0s servicos de saude mais
complexos. Para Mendes (2011), os fluxos de atendimento em média e alta complexidade sdo
estabelecidos pelas condigdes particulares dos individuos de locomoverem-se até o
estabelecimento de saude.

A busca pelos servicos especializados de saude que ndo sao ofertados no municipio de
residéncia dos individuos, depende de uma série de fatores que estdo relacionados com as RAS
estabelecidas pela organizacdo publica dos servicos de salude. Neste sentido, a questdo
geografica torna-se uma condicdo preponderante na tomada de decisdo dos usuarios em acessar
0s servigos de saude. No entanto, as redes determinadas pelas organizacfes publicas de satde
também contribuem para a formacé&o de novos fluxos de locomog&o, devido ao estabelecimento
das RAS, que na maioria das vezes ultrapassam os limites regionais, devido a falta de

assisténcia especializada na maioria dos municipios.

A concentracdo dos servicos de alta complexidade na RMR é um fator caracteristico do
estado de Pernambuco, com exce¢do de poucos servicos concentrados no entorno de Caruaru e
Petrolina. Dubeux (2012) observou que a origem desta concentracdo esta ligada aos padrdes
econdmicos do estado, tendo em vista que a area mais desenvolvida economicamente é a RMR,
e concentra a maioria dos estabelecimentos de complexidade elevada no estado. O processo de
descentralizacao e fortalecimentos das macrorregides de salde de Pernambuco néo realizou-se
concretamente, uma vez que a maior parte dos municipios dependem exclusivamente da
Macrorregido de Recife para os atendimentos especializados (LOPES; ALBUQUERQUE;
FELISBERTO, 2019).

Portanto, ndo se tem no horizonte quando ocorrerd a descentralizacdo concreta das
especialidades para 0s municipios e as regides de saude do interior do estado de Pernambuco.
Guimarées (2012) observou gque o processo de regionalizacdo da saide em Pernambuco, mesmo
depois de sua reformulacdo e adaptacédo do PDR em 2011, apresentou entraves que dificultam

a gestdo, principalmente pela incipiéncia das RAS, j& que permanece a concentragdo dos
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servicos complexos na RMR. A politica de regulacdo, os planos de informatizagdo, e a
dificuldade de fixacdo dos recursos humanos em &reas longinquas permanecem como as
principais dificuldades enfrentadas pelos gestores da salde no estado. Estas situaces agravam
sobremaneira as condi¢cfes de acesso da populacédo interiorana, tendo em vista as dificuldades

de locomocao e os fatores socioecondmicos caracteristicos destas reas.

Destaque maior deve ser dado a populacao residente nos espagos rurais dos municipios
interioranos do estado, que além de enfrentar as dificuldades de locomocéo de suas residéncias
até a sede dos municipios, muitas vezes sdo obrigados a percorrer centenas de quildmetros para
chegarem a RMR e assim serem assistidos nas especialidades em salde. A revisdo do PDR de
Pernambuco e a descentralizacdo dos estabelecimentos de alta complexidade para o0s
municipios localizados na parte oeste do estado € uma necessidade constante, que precisa ser

efetivada para propiciar o acesso das populacdes aos servi¢os publicos de salde.

5.4 Condicdes de Acesso da Populacdo Rural aos servicos de saude na Perspectiva da

Geréncia Regional de Saude

A populacdo residente nos espagos rurais dos municipios da Il GERES — PE enfrentam
dificuldades de acesso aos servigos de satde representadas pela falta de estratégias publicas que
visem diminuir os impactos das condi¢des socioeconémicas e geogréficas de locomogdo em
areas rurais. O trafego limitado, devido as longas distancias e mas condi¢fes das estradas sao
os principais empecilhos enfrentados por esta populacdo para acessar 0S Servicos essenciais,
inclusive os de salde (Figura 15).

Figura 15 - Condigdes de estrada vicinal em Pitombeiras, zona rural de Limoeiro - PE em janeiro
de 2020
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Além das condic¢des limitadas de locomocéo, a falta de recursos econémicos necessarios
para arcar com 0s custos de transportes disponiveis impulsionam as dificuldades de acesso aos
servicos de salde. Essa perspectiva corrobora com Bezerra e Bacelar (2013) ao destacar que as
populagdes rurais apresentam menores rendas financeiras e menor cobertura dos servicgos

publicos essenciais.

Relato da UAB 2 sobre as dificuldades de locomocéo na area rural de Limoeiro - PE

Temos a dificuldade de transporte para chegar até o posto de atendimento em Urucuba
ou em Limoeiro, no nosso caso o transporte que temos é uma Toyota que a gente paga
no valor de quatro reais pra ir até o Cedro, e pra voltar fica oito reais. Ou para Limoeiro
que pagamos seis reais, para poder ter um atendimento em qualquer area, de médico,
de farmécia, de supermercado tudo precisamos pagar.

Fonte: UAB 2, 2020.

Os residentes nos espagos rurais dos municipios da Il GERES — PE dependem dos
transportes alternativos, realizados por meio de lotagdes’ e mototaxis que se configuram como
0S meio mais acessiveis e utilizados. A auséncia de servi¢os basicos de salde aliados a auséncia
de condicBes minimas de transporte e a falta de assisténcia econémica no enfrentamento destas
caracteristicas especificas do territério vivido pela populagdo rural implica na dependéncia dos
servigos essenciais localizados nos espagos urbanos municipais (FERREIRA, 2014).

Diante das dificuldades enfrentadas pelos ocupantes dos espagos rurais no acesso aos
servicos de saude e a necessidade de estratégias organizacionais voltadas para essa populacéo,
a organizacéo regional destaca-se como uma possibilidade na superacdo destas dificuldades a
partir da organizacdo intermunicipal dos servicos. Guimardes (2012) afirma que o
estabelecimento das regides de salde depende do nivel de integracdo e comunicacdo entre 0s
gestores dos servicos publicos por meio dos colegiados e das pactuagdes de gestdo. No Quadro
13 apresenta-se a concepc¢ao da Il GERES-PE sobre os problemas de acesso a satde enfrentados

pelas populagdes rurais dos municipios.

" Denominagdo adotada pela populagdo rural da Il GERES — PE para definir o transporte utilizado na locomog&o
do espagco rural ao urbano dos municipios, realizado por uma pessoa que geralmente reside na &rea rural, possui 0
transporte e realiza o trajeto diariamente mediante pagamento dos usuarios.



Quadro 13 - Analise Tematica de Contetido da Entrevista com GRS

) , Apoio o Cultlira de o _ ) Asitu_agéo Dificuldadtis
NUCLEOQOS | Saude para L Condicoes de nao Condigbes | Orientacdo locacional | de locomocéo
técnico a . - Oferta de «
DE toda laca sobrevivéncia | abandonar o | Sociais da aos . de da populacéo
SENTIDO | populagdo PopU a:;ao diferentes local em Salde municipios SEIVICOS | paudalho & para 0S
rura que reside Recife Servicos
ENTREVISTA| A saude | Existe 0 | A populacdo | Resisténcia | A falta de | O papel da | A A As prefeituras
necessita | problema da | rural tem | aos Servigos | recursos regional ¢ | regional | populagdo | que deveriam
ser agua, da | necessidades | de financeiros | levar dispde do | de oferecer  0s
unanime, | falta de | maiores que | promogdo a | pela inNsSUMos e | servico Paudalho, | servicos de
para a | saneamento, | outras,  por | salude, populagdo | orientar as | de média | por ser | transporte
populacdo | assim conta do | provocando | para o arcar | SMS  para | complexi | préximo para 0S
emgeral. | focam-se as | acesso. 0 agravo de | com o0 | trabalharem | dade. de Recife, | usuarios.
GRS acles nessas doengas que | transporte com  suas apresenta
questdes poderiam até os locais | zonas rurais. resisténcia
especificas. ser de em utilizar
prevenidas. | atendimento 0S Servigos
a salde. de
Limoeiro.

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2020.
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Para a GRS as populages residentes em espacos rurais apresentam condigdes
especificas que resultam em dificuldades maiores para alcancar o sistema publico de satde. Ao
afirmar que a salde necessita ser unanime, a Il GERES - PE reafirma o principio da
universalidade do SUS, porém evidéncia a auséncia de estratégias politicas especificas para as
populacgdes rurais. Os servigos ofertados a populacédo rural necessitam ser pautados pela busca
de justa social, oferecendo condi¢Bes diferenciadas para os individuos que apresentam
necessidades diferentes, proporcionando assim a equidade (SANCHEZ; CICONELLLI, 2012).

Dentre tantas dificuldades existentes a GRS destaca a dimensdo cultural, caracterizada
pelas baixas taxas de alfabetizagdo e dificuldades de informagGes que resultam no
distanciamento dos modelos de promocao da saude e a resisténcia em deixarem as atividade do
campo para procurarem os servicos de salde para tratamentos basicos provocando o agravo das
enfermidades (Figura 16). Para que o acesso a saude seja efetivado pelos usuérios é essencial
que as informacgOes acerca dos servigos cheguem e sejam compreendidas pela populacdo
(ASSIS; JESUS, 2012).

Figura 16 - Pessoas realizando atividades agricolas no Sitio Gavido, Zona Rural de
Cumaru-PE em setembro de 2019

Fonte: Autor, 2019
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Devido ao modo de vida campesino, ligado ao contato direto com a terra e o padréo de
ocupacdo diaria que a populacdo residente nas areas rurais do agreste e zona da mata
pernambucana apresentam, percebe-se o distanciamento entre os cuidados e acdes de promogao
a saude, ligados principalmente a auséncia de tempo para dedicar-se a prépria satde. O UAB 8
afirma ndo frequentar a UBS da &rea rural em que reside, por ndo ter tempo para deixar as
atividades da roca e o cuidado necessério nas praticas pecuarias, fazendo uso de automedicacéo

para sanar os problemas de salde menos graves.

Outro problema destacado pela Il GERES — PE refere-se ao fator socioecondmico dessa
parcela da populacéo, também ligado as questdes locacionais, a necessidade de arcar com 0s
custos de transporte para chegar aos estabelecimentos de salde sdo condi¢des que impedem a
populacdo de utilizarem os servi¢os basicos de saude. Tal situacdo, na visdo da GRS, deve ser
amenizada por parte dos municipios proporcionando a oferta de transportes publicos para a
populagéo. Essa visdo corrobora com Breilh (2013) quando destaca os determinantes sociais da
salide como pressupostos criticos importantes para o planejamento e execucdo dos servicos

publicos de saude.

A GRS explica que a GERES desempenha atividades de orientacdo, planejamento e
articulacdo das préaticas em saude, ficando a sob responsabilidade dos municipios as acoes
praticas, de implantacdo e execucdo dos servicos publicos de satde. Os GMS 1, 2 e 3 concordam
que o papel desempenhando pela GERES ao aproximar as a¢Oes da esfera estadual com as
atividades desenvolvidas em cada municipio proporciona a efetividade das especialidades
através das RAS. Pernambuco (2016) consolida esta afirmacdo, ao identificar as geréncias
regionais de salde como Orgdos estaduais responsaveis pela organizacdo das RAS e por

subsidiar as relagdes estratégicas entre 0s municipios e o estado.

Com relacdo a atuacao do estado de Pernambuco nas a¢Ges de promocao e vigilancia
em salde voltadas para as populac@es rurais, destacaram-se algumas afirmacdes realizadas
pelos profissionais de salde que atuam nos espacos rurais dos municipios. Devido as
dificuldades de locomocéo enfrentadas também pelos trabalhadores da saide nas areas rurais,
muitas vezes 0s insumos e tratamentos de responsabilidade estadual chegam atrasados nos

estabelecimentos de saude.
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Relato da PAB 2 sobre os problemas entre o estado e 0 municipio

As vezes falta a vacinacdo, hoje mesmo té faltando. E sabemos que é um problema
relacionado ao governo do estado que ndo envia a tempo. As vezes aplica a campanha
e ndo chega a vacina no tempo determinado pelo préprio estado. Sem falar nas
vacinas de rotina, que as vezes falta e a gente precisa colocar em dia.

Fonte: PAB 2, 2020.

A falta do medicamento em tempo habil para que realizam-se as atividades de promocao
e prevencdo € um problema que torna-se ainda mais intenso e recorrente nos estabelecimentos
de salde localizados em espacos rurais. Na Il GERES — PE observa-se uma contradi¢éo entre
o que foi afirmado pela GRS e o que € vivido pelos profissionais e usuérios dos servigos
publicos rurais. A falta de medicamentos, equipamentos e vacinas impulsiona as dificuldades

ja enfrentadas pela populacdo rural no acesso aos servigos de saude.

A GRS identifica a existéncia de municipios nos quais a populacéo apresenta resisténcia
em utilizar os servigos disponiveis na sede regional ou nos polos de média e alta complexidade.
Um exemplo é Paudalho, que localiza-se a 35 km de Limoeiro, 10 km de Carpina e a 45km do
Recife, essa populacdo na maioria das vezes busca os servigcos de média e alta complexidade
em Recife, devido a maior proporcao de servicos especializados e das condi¢des de transporte
para a capital estadual, atraindo a populacdo do entorno. Guimardes (2015) destaca que 0s
fluxos de servigos e atividades econdémicas impulsionam o surgimento dos fluxos de busca aos

servicos de saude obedecendo a hierarquia urbana.
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6 LIMOEIRO-PE: UM MUNICIPIO CENTRO DE ZONA E A SEDE REGIONAL DA
Il GERES - PE

Conforme destacado anteriormente, a sede organizacional da Il GERES — PE localiza-
se no municipio de Limoeiro. Para Aragdo (2017) esse municipio integra a Regido de
Desenvolvimento do Agreste Setentrional do estado de Pernambuco apresentando influéncia
marcante entre as areas do entorno. Limoeiro destaca-se como um centro de zona capaz de
articular as dinamicas de circulacdo econdmica da microrregido na qual se insere, possibilitando
a integracdo entre a RMR e 0s municipios da parte norte do agreste pernambucano. A
importancia deste municipio da-se pela oferta de servigos ligados ao setor terciario da
economia, fazendo com que ocorra uma concentracao consideravel de servicos publicos que
atendem os municipios localizados no entorno mais proximo (ANDRADE; NOBREGA,;
FERRER, 2019).

6.1 Caracterizagdo Socioespacial do municipio de Limoeiro — PE

Segundo Aragdo (2017), o municipio de Limoeiro passou por um processo de
transformacdo em suas formas de apropriacdo e reproducdo capitalista passando de um
importante centro agropecuarista para nucleo intermunicipal de comércio e servicos com forte
concorréncia dos municipios de Carpina e Surubim. Tal mudanca é impulsionada pela
instalacdo das sedes regionais dos servigos publicos estaduais e federais, como a || GERES-PE,
a Geréncia Regional de Educacdo Vale do Capibaribe (GRE — Vale do Capibaribe), uma
agéncia do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), a Unidade do Tribunal Regional do
Trabalho da 6° Regido (TRT-PE), e outras unidades gerenciais, além do éxodo rural-urbano que
tém se intensificado no municipio.

Como resultado das transformag6es no modo de produgdo econdmica, a maior parte da
populacdo de Limoeiro passou a residir durante as duas ultimas décadas nas areas urbanas. “O
declinio de atividades rurais como o cultivo do algodao e a pecuéria leiteira, somadas a ascensdo
do comércio e dos servicos no centro da cidade, evidenciam, antes de tudo uma nova
organizacdo do trabalho” (ARAGAO, 2017. p. 144). Observa-se entdo um crescimento
continuo da populacdo urbana a partir da década de 1990, e consequentemente o decréscimo da

populacéo rural no mesmo periodo (Figura 17).
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Figura 17 - Evoluc¢do da populacdo urbana e rural em relacdo a populacéo total no municipio de Limoeiro
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Fonte: IBGE — Sidra, 2016. Adaptado por ARAGAO (2017)

Outro fator a ser considerado € a redugdo no contingente total de populacdo, que tem
diminuido consideravelmente e apresentou um crescimento negativo de -0,18 entre 0s censos
de 2000 e 2010. A diminuicdo no nimero absoluto de populacdo pode ser atribuida as novas
areas de crescente dinamismo econdémico que formaram-se préximos a Limoeiro, como o Polo
Téxtil de Santa Cruz do Capibaribe, Toritama e Caruaru além do desenvolvimento urbano e
econdmico de Carpina e Surubim (ARAGAO, 2017). Com o surgimento de novas areas de
dinamismo econdmico e forte investimento publico em infraestrutura a populagdo passou a
migrar para outros municipios em busca de melhores condicGes de sobrevivéncia.

Na organizacdo territorial das politicas e acdes de satde no estado o papel integrador de
Limoeiro foi considerado como a sede regional dos servicos de saude da Il GERES-PE. Uma
vez que o municipio detém as estruturas bésicas para oferta dos servicos de media e alta
complexidade, bem como apresenta proximidade e capacidade de agrupamento com as areas
adjacentes (PERNAMBUCO, 2013b).

Este municipio apresenta dimenséo territorial de 273,739 km?, dividido entre areas
rurais e urbanas com predominancia de setores rurais. No entanto, a maior parte dos domicilios

concentram-se na zona urbana, com 14.497 residéncias, enquanto na zona rural existem 1.721
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domicilios, divididos por espacos que apresentam baixa densidade demografica (IBGE, 2017,
2019). Na Figura 18 visualiza-se a dispersdo populacional pelo territério de Limoeiro,

apresentando as densidades demograficas intramunicipais organizadas pelos setores censitarios.

Figura 18 - Densidade populacional dos setores censitarios de Limoeiro-PE em 2010
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Fonte: IBGE (2010). Adaptado.

A densidade populacional total do municipio é de 205,45 hab/kmz2, sendo comum a
existéncia de areas que apresentam densidade entre 0 a 1 hab/kmz2. Na sede urbana de Limoeiro
concentram-se 0s setores com maior densidade populacional, variando entre setores que
possuem 1 a 8 hab/km?2 até &reas muito povoadas que apresentam densidade entre 68 e 409
hab/km2. A dispersdo populacional nos setores menos habitados e com maior dimenséao
territorial pode dificultar as a¢des de promocdo a salde, tendo em vista que as distancias
percorridas por esta populacdo e pelos profissionais de salde s@o maiores, necessitando de
tempo e condi¢cbes de locomocao adequadas para a assisténcia dessas populacdes (PESSOA;
ALMEIDA; CARNEIRO, 2018).
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6.2 Os servicos publicos de satde no municipio de Limoeiro — PE

Os estabelecimentos de satde no municipio sede da Il GERES — PE organizam-se numa
conjuntura compartilhada pela presenca da administracdo estadual e municipal. Comportando
assim, desde servicos da APS até os atendimentos especializados e de maior complexidade
através do Hospital Regional de Limoeiro José Fernandes Salsa e da Unidade de Pronto
Atendimento Especializado (UPAE), entre outros. Esses servi¢os estdo distribuidos por todo o
municipio abrangendo as areas rurais e urbanas, bem como os de média e alta complexidade

que oferecem servigos para 0s demais entes pertencentes a regional de saude (Figura 19).

Figura 19 - Distribuigdo Espacial dos Servicos Publicos de Saude no territério de Limoeiro — PE em 2019,
com destaque para a sede urbana
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Fonte: IBGE (2010); CNES (2019). Adaptado.

Destaca-se na distribuicdo espacial dos locais de atendimento a satde do municipio de
Limoeiro uma concentracdo na area urbana. Dentre os servigos oferecidos sobressaem-se as
UBS que representam a maior parte dos estabelecimentos existentes no territorio. A central de
regulacdo regional dos servicos publicos estaduais da Il GERES-PE localiza-se neste municipio
através de uma das centrais de gestdo em saude (PERNAMBUCO, 2017). Por se tratar da sede
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regional, o municipio dispde de servicos especializados mais proximos, 0 que em tese,
proporcionaria melhores condi¢cBes de acesso aos cuidados de salde da populacdo local,
incluindo-se os residentes em espacos rurais do municipio (ARCURY et al, 2005). No entanto,
verificou-se ao longo da pesquisa que existem muitas barreiras geograficas para o acesso dessas
populacGes aos servigos de salde.

No espaco rural existem alguns poucos estabelecimentos, se comparado com a
quantidade localizada na area urbana, e estes limitam-se a prestacdo de servicos da APS por
meio dos postos de salde e das Unidades de Saude da Familia (USF). A existéncia de servigcos
basicos nos espacos rurais diminui a barreira de acesso provocada pelo distanciamento entre as
residéncias e os estabelecimentos de saude, mas mantém a necessidade de deslocamentos as
areas urbanas para utilizacdo dos atendimentos de média e alta complexidade. Devido a
metodologia adotada na coleta dos dados referentes a localizacdo dos estabelecimentos de
salde, alguns foram georreferenciados na area urbana do municipio apesar de serem unidade
rurais, pois ndo apresentaram a informacéo correta no CNES.

Percebe-se no municipio de Limoeiro a predominancia de USF nas areas rurais
localizadas mais préximas a sede urbana, com destaque para a Vila de Urucuba que €
classificada como territério urbano pela legislagdo especifica do municipio. Esses
estabelecimentos de salde devem garantir assisténcia em atencdo continua das especialidades
basicas e com equipe multidisciplinar, que no municipio conta com os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) para desenvolver as atividades que atendam as diretrizes da ESF. Em
contrapartida, destaca-se na porcao norte do territorio municipal a existéncia de postos de satde
rurais. A principal diferenca entre estes estabelecimentos da APS esta relacionada ao tipo de
servico que é ofertado, nos postos de salde devem existir atendimentos de assisténcia a uma
populacdo especifica da area onde localiza-se o servico, contando apenas com um profissional
de nivel médio e periodicamente um médico (BRASIL, 2009).

A existéncia de apenas postos de salde nas regides mais distantes da sede municipal,
como o caso do sitio Bizarras, localizado no noroeste do territério municipal demonstra a
auséncia de gestdo estratégica da SMS de Limoeiro sobre o territorio rural. Nas areas rurais
mais distantes da sede urbana deveriam ser instaladas unidades de atencao basica que suprissem
as necessidades da populacdo de maneira continua, visando a promocéo da satde nos territorios
em que a populacdo apresenta maiores dificuldades de locomocdo devido a distancia para
acessar 0s servicos mais complexos. Gene, Javier e Berrocal (2017) ao considerarem 0s
aspectos geogréficos do acesso orientam para a necessidade da gestdo dos servicos publicos

voltados as necessidades especificas de cada populagéo.
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6.3 CondicBGes de acesso da populacdo rural aos servicos de saude no municipio de

Limoeiro-PE

Mesmo apresentando uma gama significativa de estabelecimentos e servicos em todos
0s niveis de atencdo a saude distribuidos pelo territério municipal, a populacdo de Limoeiro
ainda enfrenta dificuldades e empecilhos que afetam o acesso aos servicos disponiveis. Os
principais desafios estdo nas condi¢des de locomocdo e as intensas distancias que necessitam
ser percorridas para alcangar os servicos de satde (PESSOA, ALMEIDA, CARNEIRO. 2018).

Neste sentido contribuiram com a identificacdo das condi¢fes de acesso aos servigos de
salide nas areas rurais do municipio de Limoeiro, alguns habitantes dos sitios Pitombeira, Guia,
Vérzea, Pinto e Vila Urucuba. Essas localidades rurais do municipio situam-se na regido
proxima a Vila Urucuba e pertencem ao territorio adscrito para a USF desta vila. S8o areas que
apresentam distribuicdo espacial das residéncias de maneira dispersa e estradas com condicdes
de trafego limitadas pela estrutura e tamanho, algumas delas impossibilitando a passagem de
dois veiculos de pequeno porte ao mesmo tempo.

A érea em que realizou-se o estudo de caso em Limoeiro apresenta caracteristicas rurais
remotas, com presenca de pequenos arruados apenas na Vila Urucuba e em Pitombeira (Figura
20), no qual existe duas escolas de ensino fundamental, e um posto de salde na area central do

territorio.

Figura 20 - Imagem aérea do Sitio Pitombeira, Zona Rural de Limoeiro em maio de 2020

; - \ Google Earth

- L .
Fonte: Google Earth, 2020. Adaptado.
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Na area de Pitombeira, na zona rural de Limoeiro apresentam-se além dos domicilios
localizados no arruado central, residéncias em localidades distantes do vilarejo, que sdo ligadas
por estradas vicinais, garantido as condigdes de locomog&o. Por outro lado, na Vila Urucuba
apresentasse uma vila de porte maior, com ruas e estradas calgcadas por paralelepipedos e a
presenca de servicos publicos mais abrangentes como a USF, escolas de ensino fundamental,
um posto dos correios, cemitério além de templos religiosos de diversas denominagoes.

Os participantes desta pesquisa no municipio de Limoeiro expressaram informacfes que
refletem as caracteristicas deste tipo de espaco rural predominante no municipio. S&o areas que
variam de pequenos aglomerados populacionais a domicilios dispersos pelo territdrio, ligados
por estradas vicinais algumas vezes construidas exclusivamente para as residéncias. No Quadro
14 pode-se observar as principais dificuldades e as estratégias desenvolvidas pelos habitantes

dessas areas no municipio de Limoeiro-PE para acessarem os servicos de saude.



Quadro 14 - Andlise Tematica de Contelido dos Usuarios dos Servicos Bésicos de Saude residentes em espagos Rurais do Municipio de Limoeiro — PE em 2020
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Fonte: Autor, 2020
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Os servigos ofertados
a populacdo rural
apresentam
problemas que
buscam ser superados
pelos usuarios e pela
prépria gestdo em
satide do municipio.
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As dificuldades de locomocéo e a necessidade de recursos financeiros para acessarem
0s transportes e assim chegarem aos estabelecimentos de salde destacam-se unanimemente
entre 0s usuarios participantes desta pesquisa. A UAB 6 destaca que em algumas areas rurais
do municipio de Limoeiro as dificuldades intensificam-se pelas condicGes das estradas,
tornando-as areas remotas. J& a UAB 5 considera o agravamento das dificuldades para a
populacdo idosa dos territorios rurais, tendo em vista as limitagcdes de locomocéao provocadas
por algumas doencas e a falta de assisténcia dos transportes da prefeitura municipal durante o
horéario de atendimentos na UBS da comunidade rural. Gene, Javier e Berrocal (2017)
observaram que entre as dimensdes do acesso, a localizacdo geografica dos estabelecimentos
de saude é uma das principais condi¢des, interferindo na tomada de deciséo da populagéo para
buscar os servigos de saude. Paraa UAB 2 aexperiénciacom o ACS, ndo é exitosa. Entretanto,
0 papel dos ACS nas areas rurais do municipio é primordial, uma vez que muitas familias
dependem unicamente desse servigo para acessarem os cuidados basicos de salde. A usuaria
afirmou que busca superar essa auséncia pedindo apoio a outro ACS que néo é responsavel pelo
territério da sua residéncia, mas auxilia nas informacdes sobre os atendimentos e no
fornecimento das medicacdes. Os demais usuarios confirmam a existéncia deste servico em
suas residéncias.

Na superacdo dos problemas identificados pela populacdo rural do municipio de
Limoeiro evidenciou-se pagamento pelos transportes em forma de lotagGes, que muitas vezes
proporcionam riscos aos préprios usuarios devido as condi¢cdes de trafego nas estradas e a
superlotacdo dos veiculos. Esta condi¢do ndo é uma realidade apenas da populacéo rural da Il
GERES - PE ou do Brasil, no Canadé os habitantes de espacos rurais também fazem concessbes
de seguranca para chegarem aos servicos de saude (REGAN; WONG, 2008). Somando-se a
esta situacdo, a maioria dos participantes afirmaram realizar uso de automedicacdo e das
alternativas fitoterapicas, essas praticas sdo justificadas pelas dificuldades enfrentadas na busca
pelos servicos publicos.

Com relacdo a conjuntura dos servicos publicos de satde ofertados a populacéo rural do
municipio de Limoeiro verificou-se a existéncia de ambulancias localizadas nas areas rurais
para os casos de urgéncias, a organizacdo das marcacgdes pela equipe da SMS para 0s servicos
de média e alta complexidade, reduzindo o numero de viagens dos usuarios até a area urbana e
a disponibilidade de um transporte para os tratamentos no Recife. No entanto, ainda persistem
as dificuldades organizacionais das agdes e estratégias adotadas pela SMS, como a falta de

distribuicdo de medicamentos nas USF e pelos ACS além da auséncia de uma estratégia que
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busque amenizar os impactos provocados pelas distancias que necessitam ser percorridas pela
populacéo rural nas localidades mais remotas.

Relato da UAB 1 sobre o atendimento na USF de Pitombeiras, Limoeiro — PE

Esse posto daqui ndo abre todos os dias, hoje mesmo ele ndo vai abrir. Tem médico e
enfermeira na segunda e na terca e durante o resto da semana eles estdo na filial que €
em Urucuba, no Cedro.

Fonte: UAB 1, 2020.

O Posto destacado pela usuéaria é a USF Jodo Heraclio Duarte, localizado no sitio
Pitombeira (Figura 21). Este modelo de prestacdo dos servicos basicos de salde esta organizado
de acordo com a PNAB. A usuéria demonstra que existe atendimento em outras areas rurais do
municipio através das equipes da ESF. A filial de que trata a UAB 1 refere-se na verdade, a
USF Virgilio Lapenda, localizada na Vila Urucuba que se organiza através de outros Nucleos
de Apoio a Saude da Familia descentralizados, buscando amenizar as dificuldades de

locomocdo da populacédo para acessar 0s equipamentos de saude.

Figura 21 - Prédio da Unidade de Saude da Familia do Sitio Pitombeiras em Limoeiro — PE em Janeiro
de 2020

Fonte: Autor (2020).

Os servicos de Saude disponiveis na zona rural do municipio sede da Il GERES — PE

organizam-se através da ESF que dispdem de atendimento pelas equipes da APS e do NASF,
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organizadas a partir das demandas de cada comunidade rural, contando com Postos de Apoio,
como o localizado na Comunidade de Pitombeiras. Trata-se de um estabelecimento com menor
dimensao estrutural e capacidade de oferta dos servigos, uma vez que serve como uma Unidade

de Apoio da USF, atendendo a populagéo apenas duas vezes por semana.

Na estrutura organizacional da USF localizada na Vila Urucuba os profissionais
desenvolvem o trabalho através das diretrizes da APS, buscando atender aos usuarios
circunscritos a area de abrangéncia da unidade e garantindo as condic¢des basicas de manutengéo
da satde. Na Figura 22 esta ilustrado o croqui da area de abrangéncia da unidade, que foi
elaborado pelos profissionais desta USF, e é utilizado para estruturar as demandas e ofertas para

a populacdo da éarea.

Figura 22 - Croqui da Unidade de Salde da Familia (USF) Virgilio Lapenda, localizada na Vila
Urucuba, Limoeiro — PE em Janeiro de 2020

UAF VIRGILIO LAFENDA
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Fonte: Autor, 2020

Na figura 22 estdo ilustradas as microareas de atuacdo dos ACS divididas pelas cores,
os simbolos indicam as areas de agravos e as condi¢fes socioecondmicas da populagdo. Os

produtos cartograficos s@o recursos essenciais na organizacdo dos servicos de saude, o
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desenvolvimento destes elementos é uma das tarefas estabelecidas para os profissionais da APS
(BRASIL, 2012). Os croquis devem ser produzidos coletivamente, tendo em vista que podem
auxiliar na identificacdo das areas de agravos a salude e das zonas de risco endémico, a partir
das condi¢des socioambientais (BEZERRA; BITOUN, 2017).

Nos espacos rurais de Limoeiro os profissionais de salde atuam buscando garantir as
condicBes de acesso da populacdo aos servigos e desenvolvendo estratégias criativas para
amenizar as dificuldades enfrentadas pelos usuarios. Travassos e Martins (2004) confirmam o
papel essencial dos profissionais que trabalham na ABS para a garantia dos servicos de saude
a populacdo. Estes sdo responsaveis pelo acolhimento no sistema e o tratamento das doengas, a
partir das condigdes disponibilizadas pela equipe de gestdo dos servigos.

Os usuarios dos servicos publicos de satde localizados em espacos rurais do municipio
de Limoeiro dispdem de profissionais atuantes no desenvolvimento das atividades ligadas a
prevencdo e promocdo da saude. Conforme destacado pela maioria dos profissionais e da
gestora em saude do municipio a populacédo rural conta com servigos disponiveis através das
equipes da ESF e do NASF. Na USF localizada na Vila Urucuba séo realizados atendimentos
domiciliares pelos ACS, médicos e enfermeiros que além do acompanhamento domiciliar
atendem na USF e nas unidades de apoio descentralizadas, juntamente com a equipe do NASF
que busca levar alguns servicos especializados para as areas rurais como demonstrado no
Quadro 15.
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Quadro 15 - Analise Tematica de Conteldo dos Profissionais de Salide em espaco rural e da Gestdo Municipal de Saude de Limoeiro — PE
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rural em territorialme S M AR No acesso a
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que nte para a Lo - . ~ salde pela
Limoeiro ou demais os desafios. vezes. espacos populacéo ~
trabalham. UBS. . Lo : populacdo rural.
para Recife. limitacdes. rurais. rural.

Fonte: Autor, 2020.

SINTESE
GERAL

8 Servico de transporte oferecido pelas SMS e subsidiado pela portaria 55 de 1999 da Secretaria de Atengédo a Salde (SAS) do MS que proporciona o Tratamento Fora de
Domicilio (TFD). Esse servico é realizado por 6nibus alugados ou adquiridos pelas prefeituras municipais para transportar os usuarios do SUS e demais estabelecimentos
conveniados de saude da RMR.
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Os profissionais e a gestdo dos servicos publicos de saude no municipio de Limoeiro
apresentaram conhecimento acerca das dificuldades especificas enfrentadas pelas populacGes
rurais. Muitos profissionais da USF Virgilio Lapenda, destacaram o uso de alternativas criativas
para auxiliar a populacdo na diminuicédo dos impactos causados pelo distanciamento locacional
entre os estabelecimentos e as residéncias, bem como a auséncia de servigos em alguns
territorios. O NASF ¢é utilizado na prestacdo continuada dos servigos de salde no municipio,

sendo responsavel por suprir a falta de algumas especialidades basicas na USF.

Relato da PAB 3 sobre os Profissionais do Nicleo de Apoio a Saude da Familia do municipio de Limoeiro
que atendem em espacos rurais

Somos do NASF, que € o Nucleo de Apoio a Saude da Familia, uma vez por més ou de
quinze em quinze dias dependendo da demanda da populagdo, os profissionais como
farmacéutico, assistente social, nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta e o educador fisico
vem para unidade.

Fonte: PAB 3, 2020.

A PAB 3 identifica que os diversos profissionais buscam implementar as praticas
desenvolvidas na USF e auxiliar os usuarios com atendimentos nas residéncias e nas unidades
de salde amenizando os impactos do distanciamento locacional comum nos territorios rurais,
proporcionando atendimentos mais proximos e com especialistas que buscam diminuir os
agravos de salde na populacdo. No entanto, a PAB 1 identifica como problema a falta de
servicos mais complexos na unidade rural, obrigando a populacdo a deslocar-se para as areas
urbanas em busca desses servi¢os. Brasil (2009) destaca que o NASF busca ampliar a
abrangéncia das acdes da APS amparado pela ESF.

Para amenizar as dificuldades de locomocdo a SMS de Limoeiro elaborou uma
estratégia para o envio das solicitacdes de marcaces em servicos especializados que é realizado
em um setor préprio na sede da secretaria na &rea urbana de Limoeiro. A PAB 1 destaca o
esforco por parte do governo municipal em diminuir os deslocamentos da populacdo rural
através do envio de um profissional diariamente para recolher os pedidos de marcaces e levar
até a SMS, diminuindo a necessidade de trafego das pessoas para realizarem as marcacées. De
outra maneira, a GMS 1 e a PAB 4 destacaram a existéncia de um transporte diario para os
usuarios que necessitam de servicos especializados que ndo sdo oferecidos no municipio,
conduzindo-os até a RMR, denominado de Tratamento Fora do Domicilio (TFD).

As PAB 2 e PAB 4 identificam a necessidade de recursos financeiros para arcar com 0s
custos de transporte como uma dificuldade marcante para que os individuos cheguem aos

servicos de saude. A PAB 2 destaca que muitas vezes os ACS da zona rural buscam apoio dos
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motoristas de dnibus, que transportam estudantes para as escolas, para que 0S USU&rios com
maiores dificuldades financeiras e de locomogao possam acessar 0s servi¢os oferecidos nos
estabelecimentos rurais. Percebe-se assim, uma tatica de adaptacdo a auséncia de transportes
publicos desenvolvida pelos trabalhadores da APS na vila Urucuba.

Os profissionais de Salde que possuem formacdo em maior grau ndo residem em
espacos rurais, conforme observado na identificagdo profissional dos PAB participantes desta
pesquisa no municipio de Limoeiro. Os profissionais residentes no espaco rural trabalham como
atendente da UBS e ACS, ja os que atuam como dentista e nutricionista residem na area urbana
do municipio, deslocando-se diariamente para realizarem o atendimento. As questdes de
deslocamento dos profissionais de salde pelo territério também é um fator importante na
concepcao do acesso. A disponibilidade de transportes para as equipes da ESF realizarem o
trabalho nos territdrios rurais torna-se também uma dificuldade que interfere na qualidade do
acesso da populacéo, para a PAB 2 existem problemas de atraso ou até mesmo a falta de
veiculos para que os profissionais possam chegar até a populagéo.

A GMS 1 afirma que a regionalizacdo dos servicos de salde é capaz de garantir 0 acesso
da populacdo rural, no entanto destaca a necessidade de uma estratégia de salde especifica
voltada para essa populagdo. Mesmo dispondo da ESF e do NASF no municipio de Limoeiro,
as condicBes especificas dos habitantes das zonas rurais necessitam ser enfrentadas com
medidas que busquem amenizar os impactos do distanciamento geogréafico e da falta de recursos
econbmicos suficientes. Para Brasil (2011) as PCFA sofrem demasiadamente devido a falta de
politicas e estratégias locais elaboradas pelas gestGes municipais e estaduais para que garantam
os servicos da ABS as populacdes rurais respeitando suas condi¢cdes socioeconémicas e

culturais.
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7 CUMARU-PE: UM MUNICIPIO RURAL ADJACENTE NAO USUARIO DA REDE
DE SERVICOS DA Il GERES - PE

O municipio de Cumaru localiza-se na margem sudoeste do territério adscrito da Il
GERES - PE, também é um dos integrantes da Regido de Desenvolvimento do Agreste
Setentrional do estado de Pernambuco e é classificado na hierarquia urbana como um centro
local. Na tipologia rural-urbana do IBGE (2017) é definido como um municipio rural adjacente,
pois apresenta dependéncia dos servicos localizados nos centros de zona do entorno e possuiu
distribuicdo dispersa da populacéo pelo territorio. Assim, esta unidade federativa destaca-se
neste estudo por apresentar tipologia rural e por integrar uma regido de influéncia de acesso aos

servicos de saude que ndo pertence aos municipios da Il GERES — PE (IBGE, 2020).

7.1 Caracterizagao socioespacial de Cumaru — PE

O municipio de Cumaru integra a zona de influéncia socioeconémica de Limoeiro,
principalmente por compor as organizacfes regionais dos servigos estaduais e federais que
possuem sede neste centro de zona (ARAGAO, 2017). No entanto, com 0 crescimento
econémico e industrial do entorno de Caruaru, a populacdo de Cumaru passou a integrar a area
de influéncia do municipio de Caruaru. Para o IBGE (2020) a rede de servi¢os de média
complexidade em saude utilizada pela populacdo cumaruense localiza-se em Caruaru,
demonstrando uma inconsisténcia na organizagdo regional da saude adotada por Pernambuco.

O municipio limita-se a norte e leste com outras localidades integrantes da Il GERES —
PE e na porcao sul e oeste com municipios pertencentes a IV GERES — PE. Cumaru possui
extensdo territorial de 292,231 km?, e a tipologia espacial predominante no territério municipal
é a rural. Com 5.097 domicilios, 50% das residéncias localizam-se em espagos rurais e 0S
demais, 50% dos domicilios, estdo concentrados na area urbana que somadas abrigam 10.906
habitantes (IBGE, 2017, 2019). Na Figura 23 é apresentada a distribuicdo espacial da
populacéo pelo territério do municipio de Cumaru a partir dos setores censitarios, ilustrando as

variagdes de ocupacéo da populacdo pelo espaco.
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Figura 23 - Densidade Populacional de Cumaru-PE pelos setores censitarios em 2010

Legenda
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Fonte: IBGE, 2010. Adaptado.

A densidade populacional total do municipio é de 58,8 hab/kmz2. No entanto, ao analisar
a densidade organizada pelos setores censitarios percebe-se a predominancia das areas com
baixa densidade demografica, sobressaindo-se os setores que apresentam no maximo 1 hab/km2.
As éareas com maior densidade populacional possuem variacdo entre 4 a 44 hab/km?, e
localizam-se em algumas partes da sede urbana, na Vila Ameixas, na Vila Malhadinha e na Vila
Pedra Branca. Alguns outros setores do municipio apresentam densidade entre 1 a 4 habitantes,
localizados também em vilas definidas em legislacdo prépria como espagos urbanos, que é o
caso da Vila Serra do Umari, da Vila Pocos e da Vila Agua Doce de Cima. A dispersio da
populacdo pelo territério proporciona a existéncia de residéncias em situacdo isolada pelos
setores rurais do municipio (Figura 24). A existéncia de domicilios rurais em situacdo isolada

€ uma caracteristica das zonas rurais do agreste pernambucano (ANDRADE, 1998).
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Figura 24 - Domicilios rurais em situacao isolada no Sitio Cabacas, em Cumaru-PE em novembro
de 2019

Fonte: Autor, 2019.

Cumaru apresentou durante os censos realizados em 2000 e 2010 uma redugdo de -
5,09% da populacdo, que pode ser justificado pelas migracbes, provocadas pela falta de
elementos que proporcionem aos habitantes realizacédo profissional e econémica (IBGE, 2010).
Para Damiani (2009) o impulso migratorio é resultado da unido de fatores individuais e
coletivos que impulsionam os habitantes dos espacos a procurarem melhores condicdes de
sobrevivéncia. Na localidade tratada, observa-se a saida da populacdo mais jovem em busca de
trabalho ou formacéo profissional nos centros urbanos do pais.

O fendmeno demogréfico de reducdo populacional impacta diretamente na organizagao
dos servicos publicos do municipio. O GMS 2 afirma que os repasses financeiros do MS sao
inferiores ao numero real da populacdo, justificado pela inconsisténcia entre os dados
demograficos elaborados pelo IBGE, que estimou uma populacgdo de 10.906 habitantes no ano
de 2019 e 0 e-SUS, que possui no cadastro realizado pela SMS de Cumaru, mais de 15 000
usuérios. Tal situacdo apresenta consequéncias diretas para a manutencdo dos investimos

publicos que se baseiam nos dados populacionais para distribuir os recursos econdmicos.
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Relato do GMS 2 sobre o decréscimo populacional de Cumaru-PE e 0s impactos nos servicos de satde

E um grande problema que nés temos em relacdo ao IBGE, porque hoje com essas seis
unidades basicas de satde, n6s temos pelo Ministério da Saude cem por cento da populagao
assistida ou coberta. Mas, na verdade, ndo temos a populacdo que o IBGE fala, que é em
torno de doze mil e quinhentos habitantes. Isso nds percebemos pelos nossos cadastros do e-
SUS, que j& estdo atingindo quase dezesseis mil pacientes cadastrados. Entéo a gente vé que
essa populacdo é aquém do que o IBGE trabalha e ai temos a dificuldade em relacdo a isso,
pois precisamos dar mais assisténcia a populacdo, mas sempre somos impedidos por ja estar
no nosso teto de abertura de Unidades Bésicas de Saude.

Fonte: GMS 2, 2020.

No que tange os cadastros de usuérios aos servigos de salde publica percebe-se uma
inconsisténcia entre os ndmeros estimados pelo IBGE (2017) e o nUumero de usuarios
cadastrados, implicando na diminuicdo dos investimentos de recursos financeiros por parte dos
governos federais e estaduais. Conforme as informacdes do GMS 2 e através dos estudos
realizados por Mata (2017), é notavel o impasse entre os resultados obtidos no Censo
Demogréafico de 2010 e as prospeccdes realizadas posteriormente pelas autoridades publicas do
municipio de Cumaru.

Apesar da limitacdo oriunda dos investimentos financeiros publicos destacados pelo
gestor, a SMS de Cumaru busca desenvolver as atividades de promocao e cuidados em salde
através das equipes das USF e dos estabelecimentos existentes. Sendo comum o uso de préticas

alternativas e a readequacéo dos servicos a realidade local do municipio.

7.2 Os servicos publicos de saude do municipio de Cumaru-PE

Apesar das inconsisténcias demograficas apresentadas e seus impactos no fazer publico,
0 municipio possui uma organizacdo dos servicos de salde baseada na ESF, oferecendo a
populacédo os cuidados da APS. Tratando-se de uma area com 50% de sua populagdo residente
em espacgos rurais, 0s estabelecimentos de salde devem estar descentralizados buscando
garantir melhores condi¢des de acesso aos servicos prestados. Na figura 25 é possivel observar

a distribuicdo dos estabelecimentos publicos de satde pelo territério de Cumaru-PE.
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Figura 25 - Distribuicdo espacial dos estabelecimentos publicos de salide no territério de Cumaru-PE em
2019
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Fonte: IBGE (2010); CNES (2019). Adaptado.

Os estabelecimentos de saude do municipio encontram-se organizados de forma
descentralizada da &rea urbana, sendo possivel considerar que as dificuldades enfrentadas pelos
ocupantes dos espacos rurais para acessarem 0s servicos de salde sejam reduzidas. Observa-
se a predominancia de UBS na area rural, que constituem-se como estabelecimentos da APS,
onde a assisténcia a salde deve ser garantida de maneira integral e de forma programada ou
ndo. Nestas unidades devem existir tratamentos de especialidades basicas como médicos
generalistas ou especialistas e tratamento odontoldgicos (BRASIL, 2009). Em menor
quantidade pelos territorios rurais existem postos de salde, que objetivam atender as demandas
das populacdes locais oferecendo servi¢cos pontuais.

Ressalta-se ainda, que alguns estabelecimentos localizados nos espacos rurais deste
municipio podem ndo estar representados na figura, devido a informag&o colocada de maneira
inadequada no CNES.

A existéncia do prédio ndo significa a efetivacdo dos servicos no territorio, que devido
a conformacdo espacial das residéncias distanciadas entre si ja representam situacfes de
dificuldade, podendo serem agravadas pela falta de tratamentos em areas mais préximas. De

acordo com as informacoes prestadas pelos usuarios e gestores dos servicos publicos de satde
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no municipio, muitos desses estabelecimentos encontram-se sem funcionamento (Quadro 16).

Proporcionando entdo, a manutencgéo das dificuldades observadas por Arcury et al (2005) com

relacdo as necessidades de locomocéo e acesso da populacéo aos servicos de saude.

Quadro 16 - Quantidade de estabelecimentos ativos e desativados de Cumaru-PE em 2019

Localizacéo do Tipo de Quantidade | Quantidade | Quantidade
Estabelecimento | Estabelecimento Ativa Desativada Total
Posto de Saude 1 3 4
Zona Rural
UBS 3 4 7
Unidade Mista 1 0 1
UBS 3 0 3
Posto de Saude 1 0 1
Unidade Movel de

Nivel Pré- 1 0 1

_Hospitalar na

ZonaUrbana | Area de Urgéncia
Central de gestdo 1 0 1
em salde

Centro de apoio a 1 0 1

saude da familia
Polo academia da 1 0 1

saude

Unidade Movel
Odontomédica g . !
Total de Estabelecimentos 13 8 21

Fonte: CNES (2019). Adaptado.

A maioria dos postos de satde rurais de Cumaru encontravam-se desativados durante o

periodo da coleta de dados no CNES. Das 7 UBS existentes na zona rural apenas 3

encontravam-se ativas e dos 4 Postos de Salde disponiveis apenas 1 contava com cadastro ativo

na plataforma do MS. Essa situacdo de inexisténcia dos servicos de salde em partes dos

territorios rurais impulsiona as dificuldades enfrentadas pela populacdo residente nesses

espacos, obrigando-os a deslocaram-se por longos percursos até acessarem 0s equipamentos

ativos de salde. Soares et al. (2017) consideram as populacgdes rurais como grupos prioritarios

no desenvolvimento das estratégias de satde devido a intensidade de limitacdes. E preciso que

0s estabelecimentos rurais ja existentes no municipio sejam reativados e 0S Servicos

organizados de maneira a proporcionar o uso eficiente pelos individuos.
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Na zona urbana do municipio, onde localiza-se a sede, destaca-se a existéncia de uma
Unidade Mista, algumas UBS, Postos de Satde, uma Unidade de Atendimento Pré-Hospitalar,
um centro de Gestdo em Salde e um Centro de Apoio a Satde da Familia, que organiza as acfes
do NASF no municipio. Para o GMS 3, o NASF € uma das estratégias utilizadas para enfrentar
o0s problemas especificos da populacdo rural, proporcionando atividades descentralizadas nas
areas que ndo possuem assisténcia integral.

Em Cumaru percebe-se a concentracdo dos servicos de salde mais complexos na sede
urbana do municipio, devido a disponibilizacdo dos servicos ofertados na Unidade Mista Santa
Terezinha e nas centrais de gestdo. A Unidade de Atendimento Pré-Hospitalar, que ficou
popularmente conhecida como SAMU, também localiza-se no espaco urbano, conforme
informado pela UAB 9, ao destacar que a populacdo rural evita contatar o servico devido a
demora de socorro, recorrendo ao aluguel de carros ou a solicitacdo de favores com terceiros
na area rural em que residem. Guimardes (2015) identifica a concentragdo dos servigos mais
complexos de saide nos espa¢os urbanos do Brasil devido o niUmero mais elevado de populacéo

presente nesses espacos.

7.3 CondicGes de acesso da populacdo rural aos servicos publicos de saide no municipio
de Cumaru - PE

Apesar de contar com uma organizacao descentralizada dos estabelecimentos da APS
pelo territério municipal, a populacéo rural residente em Cumaru — PE apresenta dificuldade no
acesso aos servicos de média e alta complexidade. Com a distribuicdo dos servicos pelas areas
rurais 0 municipio, em tese, deveria assegurar as condicdes de promocdo a salde para a
populacdo residente em areas afastadas da sede urbana, no entanto existem situacGes que
impactam o acesso da populacéo rural.

Para compreender as dificuldades enfrentadas por essa populacdo especifica do
municipio contribuiram com informagdes alguns moradores dos Sitios Cabagas, Vila Agua
Doce de Cima, Camarada, Gaviao e da Vila Pocos. Os dois primeiros sdo vizinhos e compdem
a mesma USF, os demais apresentam localizacdo dispersa pelo territério do municipio, como o
Gavido que localiza-se no limite territorial noroeste, fazendo fronteira com o municipio de
Riacho das Almas, municipio integrante da IV GERES — PE. Na Figura 26 é possivel visualizar

0 espaco rural do Sitio Cabacas.
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Figura 26 - Imagem aérea do Sitio Cabacas, em Cumaru-PE em maio de 2020

Google Earth

Fonte: Google Earth (2020). Adaptado.

A principal caracteristica da zona rural do municipio de Cumaru € a baixa concentracédo
demogréfica pelo territorio. No sitio Cabacas observa-se a existéncia de domicilios situados
distantes uns dos outros e estradas sem pavimentacgdo, estas sdo caracteristicas espaciais comuns
entre as demais areas em que 0s usuarios contribuiram com as informacGes, com excecéo das
Vilas de Pocos e Agua Doce de Cima, pois apresentam setores com densidade demografica um
pouco maiores. Essas condicdes de distribuicdo das residéncias pelo espaco rural e as condicdes
de trafego nas estradas rurais do municipio constituem-se como alguns dos entraves que
provocam dificuldades de acesso da populagdo aos servigos essenciais, com destaque para 0S
estabelecimentos e servigcos de saude. No Quadro 17 destacam-se as principais informacdes

prestadas por alguns moradores dessas areas rurais em Cumaru.
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Quadro 17 - Analise Tematica de Contetido dos Usuérios da Atencdo Basica em Salde residentes em espacos rurais de Cumaru — PE
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Doenca SIS Acompanhamento | Condicdes dos Dificuldades S_uperagao e Indlcag_oes de | ARG SINTESES
DE Cronica 2068 or um ACS Servigos de Acesso DIl | s Ces ol HORIZONTAIS
SENTIDO SErvigos P ¢ AcCesso Servicos Servicos
Locomocéo e Pagamento ou A retomada dos Utiliza pouco os
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fornecer os da prefeitura e . ACS na
. o medicamentos. .
suprimentos. automedicacao. comunidade rural
e x A Automedicacdo e iAp(_esar i
A Utilizagéo O ACS nao Existéncia de . ) Lt auséncia do ACS
Cancer de X " Ultimamente é | em emergéncias . .
UAB 8 regular, no | trabalha maisna | médicos na UBS PP - . Média 0S Servicos na
Pele . . . mais facil. vai de moto até a S x
Recife. comunidade e no Hospital. - UBS estdo
cidade.
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Pagamento de
transportes para o
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SusSEEM | Um ACS que A falta do ACS e
O ACS néo reside | Existe um prédio vizinhgs o resida na de atendimento na
x na comunidade | pronto, que ja foi - comunidade e area obriga a
N&o . x Dificuldades procura de . Lo x
UAB 11 Uso anual nem realiza o um PSF, mas nédo N realize seu Péssimo populagéo a
Apresenta de Locomocao favores com .
trabalho estava com trabalho e a procurar servicos
. vereadores para . L L
adequadamente. atendimento. consequir disponibilidade em municipios
g de transportes. mais proximos.
transportes.
Existéncia do Falta de Marcagdes dos A auséncia de
. Transportese | servigos na SMS servicos e a falta
Acompanhamento predio de uma auséncia de para outras de atendimento da
UAB 12 N&o possui | Uso regular UBS que se - ! Médio
regular Servicos cidades como S zona rural
encontrava . S e
bésicos no Limoeiro ou dificultam o
fechado. S X
municipio. Recife. acesso.
Na comunidade
existe um PSF
. Problem
com atendimento oble as de Uso de -
Utilizacio médico duas locomogéo transportes POUCO Apesar de utilizar
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regular, vezes por A esforgo .
. x Acompanhamento distancias e a pagamento em Servicos
UAB 13 Hipertensdo para semana, uma ~ . para
X mensal - alta demanda | lotacBes além da S— apresentam falhas
realizar enfermeira e um ~ > melhorar R
da populacdo | medicina popular . de organizagdo e
exames carro para - 0S Servicos. x
Al vizinha a eda execucao.
emergéncias que . N
. . comunidade. automedicacéo.
fica no hospital
em Cumaru.
Apesar da
Lo O pagamento de O trabalho O Governo existéncia de
A falta de Os principais . .
e , : transportes, a correto e eficaz | apresenta alguns servicos
Uma parte | Utilizagdo Algumas areas Sservicos em problemas - o
p P . medicina popular dos ACS e guase bésicos, as
SINTESES | apresenta | regular dos rurais ndo séo estabelecimentos | referem-se a -
A . s x e a presenga de melhor nenhum dificuldades
VETICAIS doencas servigos de acompanhadas e médicos é um | locomocdo e a . o
N H terceiros na organizacdo esforco sobressaem-se
cronicas saude pelos ACS. problema falta de ; « . . A
X articulacdo dos dos servicos para impossibilitando
constante. Servigos. -
Servigos. prestados. melhorar. 0 acesso da

populacéo rural.

Fonte: Autor, 2020
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Os residentes em espagos rurais do municipio estudado utilizam regularmente os
servicos de satde. No entanto, percebe-se uma variedade de formas de uso e dos equipamentos
disponiveis a partir das necessidades individuais de cada usuario. Os pacientes que possuem
doencas cronicas tendem a utilizar com maior frequéncia os servi¢cos de saude, uma vez que
necessitam de acompanhamento médico na UBS da comunidade em que residem, ou de exames
e consultas com especialistas realizados em outras localidades, como o UAB 8 que realiza
consultas regulares no Recife.

De outra forma, os usuarios que ndo possuem enfermidades tendem a procurar com
menor frequéncia os estabelecimentos de salde, geralmente estes usuérios sdo pessoas jovens
como o0 caso do UAB 7, que destaca o uso dos servicos de salde apenas em casos de
emergéncia. MclIntyre e Mooney (2007) ao discutirem as condi¢es da acessibilidade, afirmam
que deve existir liberdade para que os usuarios possam optar pela busca dos estabelecimentos
de saude ou ndo, dependendo das condic¢des de salide em que se encontrem. No entanto, faz-se
importante que os servicos de salde cheguem aos usuarios sem que eles procurem, buscando
garantir as condi¢Ges de promocéo e prevencdo a salde.

O UAB 7 destaca a importancia do ACS na comunidade para a manutencao dos padroes
de prevencéo das doencas. Para o usuério dos equipamentos de satde do municipio de Cumaru
a falta de acompanhamento domiciliar por parte do ACS provoca o consumo humano de agua
sem tratamento adequado e provoca deslocamentos desnecessarios até a UBS da érea para

recebimento de suplementos médicos que eram distribuidos pelos agentes anteriormente.

Relato do UAB 7 sobre a Inexisténcia do ACS na comunidade rural em 2019

Aqui ndo temos mais nenhum Agente de Salde e isso é um problema porque antes entregavam
aqueles cloros pra colocar na 4gua, sabemos que a 4gua que a gente consome muitas vezes
ndo € tratada, hoje, eu acho que sé indo até o posto para conseguir o cloro, eles ja ndo passam
mais nas casas entregando. 1sso é um problema porque muitas vezes as pessoas também nem
ligam de ir pegar no Posto de Agua Doce de cima, que é o PSF mais proximo daqui.

Fonte: UAB 7, 2020. Adaptado.

A maioria dos usuarios do municipio de Cumaru participantes desta pesquisa afirmaram
ndo existir acompanhamento de um ACS em suas residéncias e indicaram como uma
possibilidade de melhoria e adequacdo dos servigos a realidade vivida a retomada dos
acompanhamentos residenciais realizados pelos agentes nas areas rurais do municipio. Os ACS
desenvolvem o trabalho de base essencial para a manutengdo das condi¢bes saudaveis da

populacdo, em especial os residentes em espacos rurais, haja vista as dificuldades enfrentadas
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para se locomoverem até os estabelecimentos de salde. Bezerra (2015) corrobora com esta
perspectiva afirmando o papel singular da vigilancia em saide para garantir as condicdes
sanitarias de sobrevivéncia dos individuos.

O GMS 3 destaca a auséncia de servigos basicos nos espacos rurais como 0S
relacionados ao saneamento ambiental, que é agravado pelo uso de &gua sem tratamento
correto. O UAB 7 apresenta informagOes referentes a uma estratégia de superacdo desta
dificuldade no municipio, representada pela distribuicao de suplementos quimicos que buscam
amenizar os impactos do uso da agua sem o tratamento adequado. No entanto, como existem
areas sem acompanhamento do ACS, a populacéo fica vulneravel as enfermidades pela falta de
assisténcia domiciliar. Soares et al (2015) apresentam as condi¢fes sOcio sanitarias da
populacdo residente em espacos rurais do Brasil, e apontam a falta de saneamento ambiental
como uma realidade constante a maioria destes territdrios, sendo o principal responsavel pelos
adoecimentos.

No que tange a disponibilidade dos servicos publicos oferecidos a populagdo rural,
destacam-se entre as informaces prestadas pelos entrevistados a existéncia de UBS e PSF que
dispdem de atendimento médico semanalmente, enfermeiras e os demais profissionais da APS.
A UAB 8 destaca o servigo de transportes para emergéncias, mediante ligagéo telefonica para
a Unidade Mista na sede urbana do municipio, que se desloca até a comunidade rural. A UAB
9 corrobora com esta informacao destacando que existe um carro modelo esportivo da SMS que
deveria ficar na area rural para os atendimentos de emergéncia, porém este transporte nunca
ficou na USF, e sempre que se faz necessario a populacdo aguarda o socorro chegar da cidade
de Cumaru para deslocar-se até a sede do municipio e assim iniciar os tratamentos médicos.

De outra forma, foi relatado pelas UAB 11 e UAB 12 a existéncia de prédios, em zonas
rurais distintas, antes utilizados como estabelecimento de salde e que até a data da coleta de
dados desta pesquisa encontravam-se fechados (Figura 27). O GMS 3 confirmou a existéncia
de postos de saude que encontravam-se em reforma, alguns inclusive com obras ja concluidas,
aguardando apenas a inauguracdo. NoO entanto, constatou-se a existéncia de 7 (sete)

estabelecimentos de saude localizados na zona rural do municipio desativados (CNES, 2019).
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Figura 27 - Prédio de um PSF sem utilizacdo na zona rural de Cumaru-PE, em setembro de 2019

Fonte: Autor (2019).

A existéncia de construcdes utilizadas em periodos anteriores como estabelecimentos
de saude que foram fechadas durante a mudanca de governos é uma realidade no municipio de
Cumaru. Como observado na Figura 22, os estabelecimentos encontram-se em condicoes
estruturais de oferecer os servigos, porém ndo contam com equipes que desenvolvam o
funcionamento. Essa situacdo constitui-se como um empecilho para que a populacéo rural seja
atendida pelas estratégias de promocdo em salde. Dentre os problemas destacados pelos
usuérios entrevistados, além da falta de funcionamento dos estabelecimentos, persistem as
dificuldades de locomocdo devido as condicBes de trafego e as longas distancias geograficas
das residéncias. Gene, Javier e Berrocal (2017) consideram o distanciamento entre as
residéncias e os locais de oferta dos servicos como uma condicdo preponderante na tomada de
decisdo dos individuos sobre o uso dos equipamentos de salde.

Os usuarios dos servicos de saude participantes desta pesquisa no municipio de Cumaru,
apresentaram como alternativas para superar os desafios o uso de automedicagéo e recursos
fitoterapicos para o tratamento das doencas menos graves. Pessoa, Almeida e Carneiro (2018)
destacam a utilizacdo de mecanismos alternativos pelas PCFA para superarem as dificuldades

encontradas no acesso aos estabelecimentos e servicos de salde, tais quais a automedicacao e
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0 uso dos conhecimentos populares sobre ervas e plantas curativas para o tratamento das
doencas, através dos saberes empiricos, como informado pelos usuérios entrevistados.

De outra forma, o problema de distanciamento geografico € superado pelo uso de
transportes coletivos ou aluguel de veiculos que em ambos 0s casos requerem gastos financeiros
por parte dos usuarios. Também foi descrito por uma das usuérias préaticas de apadrinhamento
politico para conseguir acessar o0s servicos publicos de saude.

Relato da UAB 11 sobre o apadrinhamento politico para uso de transportes e servigos publicos destinados
a salide da Populacdo de Cumaru, 2019

Né&o acontece comigo, mas outras pessoas daqui da comunidade procuram vereadores
gue vem com carro proprio pegar essas pessoas e levam ao servico de satde. Quando
precisamos ser encaminhados do municipio pra outro lugar geralmente tem transporte
da prefeitura, mas mediado por algum vereador, eles mandam o transporte até aqui e
depois tem outro que leva até o Recife ou Caruaru, mas sempre tem um vereador de
frente.

Fonte: UAB 11, 2020.

A UAB 11 destaca a existéncia de veiculos da prefeitura municipal para realizar o
transporte dos pacientes para outros municipios, no entanto, a marcacdo dos tratamentos e a
disponibilidade desses servicos sdo alcancados pela populacdo através de autoridades
legislativas publicas que deveriam planejar, organizar e fiscalizar os servi¢os publicos e ndo
usufruir de sua autoridade para conseguir vantagens para alguns em detrimento de outros,
aumentando as dificuldade de acesso enfrentadas pela populacdo. O uso de barganhas politicas
para conseguir vantagens de acesso aos servicos publicos de salde é uma estratégia que
inviabiliza a distribuicdo dos equipamentos e tratamentos de salude de maneira universal e
igualitaria para toda a populacdo, estas diretrizes estruturantes do SUS sdo negligenciadas
quando praticas como as relatadas aqui interferem no funcionamento adequado do fazer publico
em salde (BRASIL, 1990).

Como os servicgos de salde no municipio ndo ocorrem de maneira adequada em todo o
territorio, a populacgéo rural das areas limitrofes busca acessar 0s servigos publicos de outras
localidades vizinhas a Cumaru. Na porc¢éo oeste localiza-se a comunidade rural do Gaviéo, que
faz fronteira com o territério de Riacho das Almas — PE, uma unidade federativa que integra a
IV GERES - PE, a UAB 11 destaca que a populacéo residente nesta area rural do municipio
procura os servicos de saude em Riacho das Almas, devido a proximidade geogréfica e a
disponibilidade maior de equipamentos de saude.
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Relato da UAB 11 sobre a procura da populagéo rural aos servicos de satide em outros Municipios
préximos a Cumaru, em 2019

As pessoas preferem ir para Riacho das Almas, em vez de ser atendido nos servigos
de satde de Cumaru, mas quando chegam sdo barrados, pois sdo de outro municipio.
Muitas vezes precisam mentir, dizendo que moram no municipio de Riacho, dizem
que votam 14, conseguem algum documento, alguma declaracdo de Residéncia pra
poder ser atendido.

Fonte: UAB 11, 2020. Adaptado.

A busca por atendimentos de salde em estabelecimentos que ndo pertencem aos
municipios, mas localizam-se proximos as residéncias € uma pratica comum em muitos
municipios da GERES estudada. Conforme destacado pela GRS, as migra¢cdes em busca de
servicos de salde em municipios vizinhos e a falta de concordancia entre a gestdo municipal e
as populacdes residentes nos espacos rurais limitrofes causam superlotacdo dos
estabelecimentos e algumas vezes o0 abandono de atencdo devido a falta de compromisso entre
0S municipios proximos. No caso da zona rural de Cumaru, ao buscar os servigos no territério
de Riacho das Almas a populacéo usa da criatividade para burlar os mecanismos de controle de
atendimento estabelecidos pelo servigo publico de saude.

Diante destes aspectos apresentados pela populacdo rural do municipio percebe-se a
manutencdo de dificuldades e empecilhos comuns a populacdo rural da Il GERES — PE para
acessarem 0s servicos de saude. No entanto, diferenciando-se das informac6es coletadas no
municipio de Limoeiro-PE, os usuarios de Cumaru nao percebem praticamente esfor¢co nenhum
da gestdo publica municipal para melhorar as condi¢fes de acesso da populacdo rural aos
servicos de saude. Porém, a gestdo afirma existirem estratégias que buscam amenizar as
dificuldades e proporcionar as condi¢fes béasicas de acesso aos servicos de salde pela

populagéo rural (Quadro 18).



Quadro 18 - Analise Tematica de Contetido dos Profissionais da Saude em Espacos rurais e da Gestdo em Saude de Cumaru-PE em 2020

126

TEMAS
Localizacdo dos Servicos de Servi T . ~ Dificuldade de Acesso aos . A. ~
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Fonte: Autor, 2020
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Os profissionais de saude do municipio de Cumaru que atuam nos espagos rurais
realizam suas atividades dentro dos limites territoriais estabelecidos pelas microrregites que
formam as USF, sediadas por uma UBS e os Postos de Saude. A PAB 5 afirma trabalhar em
comunidades rurais proximas da UBS, mas reside na area urbana do municipio. Dentre as
atividades destacadas pela profissional sdo realizadas as visitas domiciliares pelos ACS e a
equipe de médicos e enfermeiros que realizam visitas periddicas aos pacientes com doengas
cronicas, além do atendimento na UBS da comunidade Agua Doce de Cima, onde localiza-se a
sede de uma das USF. Neste estabelecimento sdo realizadas consultas semanais e o
desenvolvimento de atividades de prevencéo e promocao da salde.

Corroborando com as informacdes prestadas pelos usuarios participantes deste estudo
no municipio, a PAB 5 destaca como principal empecilho para a populacdo rural chegar aos
servicos de saude a necessidade de pagamentos para utilizacdo de transportes que levam a
populagéo para a UBS ou a Unidade Mista na sede urbana da localidade. Breilh (2013) aponta
as condicOes socioecondmicas dos individuos como um dos fatores preponderantes na definicdo
dos determinantes sociais da salde. Ao utilizar a determinacdo social como modelo de
compreensdo critica dos sistemas de saude percebe-se que o0 acesso da populacdo depende de
fatores referentes aos individuos e a sociedade organizada através do Estado, que deve garantir
as condigdes esséncias de acesso e cuidado a saude.

Para 0 GMS 2 e 0 GMS 3, o aspecto cultural também interfere nas condi¢6es de acesso
dos residentes em espacos rurais provocando o distanciamento das praticas de promocdo e
prevencdo em saude. Persiste 0 modelo de busca dos servicos de salde para os tratamentos

curativos e ndo para a prevengdo e promogéao.

Relato do GMS 2 sobre as dificuldades da Populac¢do Rural para acessarem os servicos publicos de Saude
de Cumaru, em 2020

Além das dificuldades de locomog&o, destacam-se as resisténcias que persistem na populagéo,
baseada no modelo curativo de salde, entdo a implantacdo das estratégias de prevencédo e
promogdo sofrem empecilhos. Estas praticas sdo consequéncias da falta de informacao e
educacdo com relacdo aos servigos prestados no municipio.

Fonte: GMS 2, 2020.

A resisténcia desta parcela da populagdo em buscar os servicos de salde para 0s
tratamentos menos complexos resulta na necessidade da oferta de servicos de média e alta
complexidade que néo s&o ofertados no municipio, provocando assim deslocamentos maiores

para localidades que oferecem os servigos necessarios. Rigotto et al (2012) ao analisarem as
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transformacdes ocorridas nos espacos rurais brasileiros provocadas pela inclusdo dos modelo
capitalista de produgdo, perceberam um estilo de vida predador na populacdo rural,
impulsionando praticas que negligenciam os cuidados essenciais a vida dos individuos, como
0 uso de agrotoxicos ou os modelos de trabalho por arrendamento de terras e assalariamento,
nos quais a populagéo utiliza o espago de terceiros mediante pagamento pelo uso das terras,
impedindo que as pessoas busquem os servigos em situagdes menos graves por priorizarem o
trabalho no campo.

A auséncia de acompanhamento domiciliar realizado pelos ACS nas areas rurais do
municipio intensifica as dificuldades enfrentadas pelos usuérios na busca pelos servigos
publicos de salde. Tal situacdo representa uma contradi¢do entre 0s usuarios e a gestdo
municipal de satde que afirma possuir 100% (cem por cento) de cobertura do territorio
municipal por meio das acdes da ABS, PACS e do NASF. As condi¢Bes de educacdo da
populacéo rural interferem no acesso destes aos servicos de saude, para Assis e Jesus (2012) o
baixo nivel de alfabetizacdo dos individuos ocupantes dos espacos rurais é considerado um
obstaculo no acesso aos servicos de saude disponiveis. Na busca de superacdo dessa
problematica o trabalho dos ACS torna-se essencial devido a possibilidade de divulgacdo das
informacdes de saude e articulagdo entre 0s USUArios e 0S Servicos.

O GMS 3 destaca uma estratégia desenvolvida para superar a falta de assisténcia da APS
em algumas areas rurais do municipio, que foi denominada de Salde Itinerante. Esta acéo é
desenvolvida em areas descobertas, proporcionando mensalmente a visita de toda a equipe do
PACS e do NASF. O gestor ainda afirma que a equipe do PACS é responsavel por atender as
areas descobertas, porém como s&o espacos dispersos o trabalho do ACS torna-se inviavel. E
perceptivel o esforco da SMS de Cumaru na realizagdo de atividades que busquem amenizar os
impactos do distanciamento locacional dos residentes em espacos rurais através de acgdes
pontuais, que ndo solucionam definitivamente os problemas, mas proporcionam atencao
periodica.

Tratando-se da avaliacdo dos servigcos de salude ofertados aos residentes em espagos
rurais 0 GMS 2 e o0 GMS 3 identificam a necessidade do desenvolvimento de estratégias
politicas e governamentais que busquem considerar as dificuldades e limitagdes das populagdes
especificas do territorio ndo urbanizado.

A regionalizacdo da administracdo dos servicos e a organizacao da oferta em forma de
redes foram destacadas pelo GMS 2 como formas de estruturacdo dos equipamentos de saude
que precisam ser melhor planejados para adequar-se a realidade dos municipios interioranos do

estado de Pernambuco. Dubeux (2012) aponta a centralizagdo dos servi¢os de saude de maior
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complexidade na RMR provocando o agravamento das dificuldades de acesso enfrentadas pela
populacdo. Nessa perspectiva os gestores municipais de saude de Cumaru destacaram a
necessidade da ampliacdo dos servigcos de alta complexidade para outras areas do estado,
visando garantir a reducdo das barreiras geogréaficas e a ampliacdo da oferta de tratamentos.
Mesmo sendo considerada como uma estratégia que facilita a aproximacdo dos
estabelecimentos de administracdo publica estadual com os servigcos ofertados na esfera
municipal o GMS 3 observa a necessidade de maior engajamento entre os entes pactuados na
regionalizacdo da saude de Pernambuco e corrobora com a afirmacao realizada pelo GMS 2
sobre a necessidade de interiorizacdo da alta complexidade para 0s municipios interioranos do
estado. A solucdo apresentada pelos gestores para superarem as dificuldades oriundas da
concentracdo dos servicos na RMR foi a disponibilidade de transportes da prefeitura para
locomover a populacdo até Recife ou Caruaru e os pacientes que residem em espacos rurais
também contam com um servico de transporte para se locomoverem nas datas agendadas de

suas residéncias até o hospital de Cumaru por meio de transportes ofertados pela prefeitura.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A triade federativa que impulsionou o caminho de descentralizacdo das politicas
publicas do pais, através da CF - 1988, delimitou o federalismo sanitério brasileiro,
organizando-o como uma proposta de adequacdo das estratégias desenvolvidas por cada ente
federado, baseados nas perspectivas locais dos territdérios. No entanto, esse arranjo
descentralizado sO é possivel através da unido entre os municipios e os estados formando as
regides de salde. A formacdo das regides de saude dinamiza as oportunidades de acesso aos
servicos do SUS nos diversos niveis de complexidade, propiciando a universalizacéo e a

integralidade dos servicos publicos de satde no territdrio brasileiro.

A territorializacdo na satde pode ser considerada como uma estratégia de organizacao
destes servicos, destacando os recortes geograficos a fim de definir as areas de atuacdo das
equipes, considerando o numero de familias a serem atendidas pela APS, bem como os limites
de acesso e disponibilidade aos estabelecimentos de média e alta complexidade, por meio das
regides de salde. Os usuérios e profissionais que vivem e conhecem o territorio devem ser
ouvidos e incluidos no processo de organizacgéo espacial dos servigos de atencdo a salde, uma
vez que esses individuos sdo capazes de identificar e relatar com propriedade os impasses e
problemas que devem ser enfrentados para que o SUS atinja as diretrizes estabelecidas para seu

funcionamento.

A organizacao das regides e das RAS tem sido a estratégia privilegiada nos ultimos anos
para superar os desafios oriundos da falta de equidade e integracéo dos servigos prestados. Entre
os desafios mais urgentes do SUS estdo a ampliacdo do acesso e a adequacgédo dos servicos
ofertados a realidade local de cada espaco geografico. Nem sempre as dificuldades que as areas
mais precarias enfrentam com relacdo a salde sdo passiveis de similar solu¢do, uma vez que o
pais apresenta heterogeneidade marcante, fazendo-se necessarios mecanismos distintos de
integracdo dindmica em cada realidade socioespacial.

As politicas de saude no Brasil passaram por transformacdes e adaptacdes que
auxiliaram a melhorar as condicGes de acesso e distribuicdo dos servigcos pelo territdrio
nacional. No entanto, a falta de atencdo da governanca local pode provocar a auséncia dos
servigos impulsionando o agravamento das enfermidades na popula¢do, como nos espagos

rurais brasileiros, que depende quase que exclusivamente do SUS para acessarem 0S Servigos
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de saude. Porém a politica de atencdo desenvolvida pelos municipios e estados ndo consideram
as especificidades dos habitantes desta extensa area territorial do pais.

Na Il GERES — PE a geréncia regional e os gestores municipais identificam a existéncia
de dificuldades e problemas enfrentados pela populagdo rural ao acessarem os servicos de
salde. Porém ndo existem estratégias desenvolvidas nos municipios que solucionem esses
impasses. As SMS atuam apenas em a¢fes pontuais que visam amenizar as dificuldades, ndo
tendo sido constatada a existéncia de legislacdo especifica ou estratégias da APS que
proporcionem a equidade dos servicos para os habitantes dos espacos rurais dos municipios
integrantes da regiéo.

As determinacbes e diretrizes definidas na PNSIPCFA ndo sdo consideradas nos
municipios estudados desta regido. Os gestores dos servicos de satde ndo conhecem a politica
e consequentemente ndo desenvolvem as acOes de oferta dos servigos atendendo as demandas
particulares das populagdes rurais. Portanto, faz-se necessaria a divulgacdo e fiscalizacdo por
parte da Unido, conforme as condicdes estabelecidas na PNSIPCFA, bem como o interesse por
parte dos administradores publicos em aplicar a politica em seus territérios, proporcionando a
equidade dos servicos para toda populagdo. Numa perspectiva de justica social, o principio da
equidade no SUS deve ser implantado a partir do enfretamento das dificuldades e demandas

variadas em consequéncia da heterogeneidade de realidades que a populacao enfrenta.

Os habitantes dos espacgos rurais da geréncia analisada apresentam dificuldades de
acesso representadas pela disposicdo geografica dos estabelecimentos de salde no territorio
municipal, pela falta de atendimento, pela necessidade de recursos financeiros para custeio dos
transportes, pela falta de medicacdes e ainda por percorrerem longas distancias para acessar 0s
servicos de média e alta complexidade, concentrados em estabelecimentos fora do municipio
domiciliar. Esses empecilhos devem ser considerados na elaboracdo das politicas municipais e
estaduais de salde, buscando garantir as condi¢bes basicas de entrada e atendimento dos

usuarios nos servicos publicos de salde.

A busca pela integracao entre os diversos atores responsaveis pelo SUS nos municipios,
estados e na federacdo necessitam atuar de maneira conjunta e participativa visando garantir 0s
principios fundamentais da CF — 1988. Dessa maneira a politica de satde publica no Brasil
podera alcancar a universalidade e equidade necessarias para que 0 acesso aos Servigos basicos
seja garantido de maneira eficiente e resolutiva, atendendo as diretrizes estabelecidas no PDR

de cada estado. De maneira mais especifica, as populagdes rurais necessitam ser compreendidas
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nas politicas publicas de saude por meio das singularidades determinadas pelo tipo de espago
em que residem, visando assegurar as condi¢fes de salde estabelecidas na PNSIPCFA.

Diante do exposto, podem-se considerar os recursos metodoldgicos expostos nesta
pesquisa como instrumentos capazes de serem utilizados pela gestdo dos servicos publicos de
salde para compreender a realidade vivida pelos usuarios residentes em territorios rurais. Ou
ainda, servir como base para que outros estudos de carater mais especificos sejam
desenvolvidos nas mais diversas escalas e realidades que comp8em as ruralidades do pais.
Desde que sejam consideradas as varia¢0es temporais e a atualizacdo dos dados, por tratarem-
se de bancos de informacOes que séo alimentados periodicamente proporcionando alteragoes

nos dados coletados.

A discussao sobre as condicdes de acesso das populagdes residentes em espacos rurais
da Il GERES — PE ndo se encerra nesta pesquisa. Necessitando ainda serem analisadas as
condicdes de acesso da populacdo rural residente na parte leste da regido, que compreende a V
microrregido de salde de Pernambuco. Por se tratar de uma parcela de municipios localizados
proximos a capital estadual e por apresentar padrGes de ruralidade distintas em relacdo aos
municipios detalhados neste estudo, requerem maior concentracdo de esforcos e uma
metodologia especifica para que se compreenda a realidade vivida nestes espacos. No tocante
a estrutura regional da satde no estado de Pernambuco, destaca-se a necessidade de avaliacdo
dos fluxos percorridos pela populagdo para acessarem os servicos de satde, podendo confirmar

0s arranjos regionais ou indicar o reordenamento regional, conforme demonstrado neste estudo.
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APENDICE A - CLASSIFICACAO DOS ESPACOS RURAIS E URBANOS UTILIZADO
NO TRABALHO

Na tentativa de superar as contradi¢des presentes na forma de classificagdo dos espacos
brasileiros, o IBGE (2017) elaborou um estudo que busca superar a visao dicotdmica, entre
rural e urbano, inserindo o isolamento relativo de territorios como uma dimensao essencial para
definir as condi¢bes de implementacdo das politicas publicas. Trata-se de uma primeira
aproximacdo, mas essa classificagdo segundo noticias recentes foi incorporada na concepcao
do Programa Médicos pelo Brasil do Ministério da Saude. De fato, € uma base importante para
diferenciar espagos com base na densidade territorial.

Neste estudo as &reas de ocupacdo densa foram definidas como células de 1 km?2 que
apresentam mais de 300 habitantes e cuja soma com as oito células contiguas apresenta um
valor maior ou igual a 3 000 habitantes. Para realizar a soma, o IBGE (2017) considera oito
quadriculas como vizinhas, as superiores, inferiores e diagonais. Em seguida estabelece-se uma
combinacdo entre totais de populacdo, correlacionando com as areas de ocupacdo densa e
proporcdes da populagdo em &reas em situacdo rural para classificar os municipios como:
Rurais, Intermediarios e Predominantemente Urbanos.

Os Municipios em Unidades Populacionais (UP) isolados ou Arranjos Populacionais
com populacdo em areas de ocupacdo densa menor que 3 000 habitantes, sdo classificados como
Predominantemente Rurais. Nas UP que possuiam mais de 50 000 habitantes em areas de
ocupacdo densa ou que faziam parte de concentracfes urbanas (unidades populacionais com
100 mil habitantes e mais) os municipios foram classificados como Predominantemente
Urbanos.

Ja 0s Municipios em UP que possuem entre 3 000 e 10 000 habitantes em &rea de
ocupacdo densa com grau de urbanizacdo inferior a 75% foram classificados como
Predominantemente Rurais. Quando o grau de urbanizacgéo for superior a 75% os espagos foram
classificados como Intermediarios. Por outro lado, 0s municipios que possuem entre 10 000 e
25 000 habitantes em area de ocupac¢do densa com grau de urbanizacao inferior a 50%, foram
classificados como Predominantemente Rurais. E 0s municipios em que o grau de urbanizagéo
for entre 50% e 75% foram classificados como Intermediarios e, se for acima de 75% foram
denominados de Predominantemente Urbanos.

Os Municipios em UP que possuem entre 25 000 e 50 000 habitantes em area de
ocupacdo densa com grau de urbanizacdo inferior a 25% foram classificados como
Predominantemente Rurais. Os que apresentam grau de urbanizacdo entre 25% e 50% foram
classificados intermediarios e, se forem acima de 50% foram chamados de Predominantemente
Urbanos. Ja os municipios Rurais e Intermediarios que estdo a uma distancia relativa acima da
média nacional, simultaneamente, em relacdo a maiores hierarquias das Regides de Influéncia
das Cidades (REGIC) mais proximas (metropole, capital regional, centro sub-regional) foram
classificados como Rurais Remotos.
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APENDICE B — CARACTERIZACAO DOS VOLUNTARIOS PARTICIPANTES DAS

ENTREVISTAS

Localidade
Identificacdo | Municipio de Funcao Idade Formacéo
Residéncia
UAB 1 Limoeiro-PE | Pitombeiras Usuaria 48 anos *
UAB 2 Limoeiro-PE | Pitombeiras Usuéria 51 anos *
UAB 3 Limoeiro-PE | Pitombeiras Usuaria 36 anos *
UAB 4 Limoeiro-PE | Vila Urucuba Usuéria 63 anos *
UAB 5 Limoeiro-PE | Sitio Pinto Usuéria 71 anos *
UAB 6 Limoeiro-PE Sitio Guia Usuaria 19 anos *
UAB 7 Cumaru-PE Cabacas Usuario 25 anos *
UAB 8 Cumaru-PE Cabacas Usuério 71 anos *
UAB 9 Cumaru-PE Cabacas Usuaria 64 anos *
UAB 10 Cumaru-PE Pocos Usuéria 41 anos *
UAB 11 Cumaru-PE Gaviao Usuaria 36 anos *
UAB 12 Cumaru-PE g:amarada Usuéria 25 anos *
UAB 13 Cumaru-PE Agua Doce Usuéria 29 anos *
de Cima
PAB 1 Limoeiro-PE | Sitio Varzea Atendente * Tecnica em
Enfermagem
PAB2 | Limoeiro-PE | Vila Urucuba ACS » | Superiorem
andamento
L Sede Urbana | Nutricionista * T
PAB 3 Limoeiro-PE do Municipio (NASF) Nutricionista
PAB 4 Limoeiro-PE Sede Ufb?”.a Dentista * Dentista
do Municipio
Sede Urbana * Ensino
PAB 5 Cumaru-PE do Municipio ACS Meédio
Secretaria
GMS 1 Limoeiro-PE * Municipal de * Enfermeira
Saude
Secretario Ciruraido
GMS 2 Cumaru-PE * Municipal de * g
Satde Dentista
Coordenador
GMS 3 Cumaru-PE * Mun|C|p<'31I de * Biomédico
Atencao
Basica
. . Gerente da Il )
- * *
GRS Limoeiro-PE GERES _ PE Enfermeira

*Informacdo ndo consultada, pois a estrutura das entrevistas alterou-se de acordo com a funcdo dos

participantes.
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APENDICE C — ROTEIRO DE ENTREVISTA COM USUARIOS(AS) DOS SERVICOS
PUBLICOS DE SAUDE EM ESPACOS RURAIS DA 11 GERES-PE

Identificacdo do Entrevistado

Nome: Idade:

Doenca cronica: ( ) Nao ( ) Sim

(Asma, bronquite crénica, enfisema pulmonar, hipertensdo, insuficiéncia cardiaca, AVC, doenga vascular
periférica, diabetes, cancer e doencas renais)

1. Quando foi a Gltima vez que vocé foi a um servico publico de satde (Posto de Saude, UBS, PSF,
UPA, clinica, laboratorio ou hospital)?

2. Sua familia é acompanhada por algum Agente Comunitéario de Satde (ACS), na sua prépria casa?
3. Quando vocé precisa de atendimento de saide que ndo € oferecido na regido rural em que mora,
qual o meio de transporte vocé utiliza para chegar a estes servicos (médicos, urgéncias, laboratorios,

farmaécias, hospitais)?

4. Existe alguma dificuldade que a populacdo desta area enfrenta para conseguir ter acesso aos

servicos publicos de saude? Qual/Quais?

4.1 (Searesposta da pergunta 3 for positiva) Como vocé e os demais moradores desta comunidade

buscam superar essas dificuldades?

4.2 (Se a resposta da pergunta3 for positiva) Vocé percebe algum esforco por parte do governo

para superar estes problemas? Quais agdes?

4.3 Quais alternativas (solugdes mais rapidas, praticas e faceis) sao utilizadas pela populacdo desta

localidade no tratamento das doencas?

5. Como vocé avalia os servigos publicos de salde ofertados a populacéo rural deste municipio /

regido? Em quais aspectos poderiam ser melhorados?

6. O que voceé gostaria de falar sobre a saude desse lugar e que nao foi perguntado?
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APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM ACS, ENFERMEIROS(AS) E
MEDICOS(AS) QUE TRABALHEM EM ESPACOS RURAIS DA 1| GERES - PE

Identificacdo da Unidade:
Municipio sede
Nome da unidade de satde/Comunidade Rural

Identificacdo do Entrevistado:
Nome
Funcéo Formacéao

1. Vocé reside na comunidade rural que trabalha? Se ndo, reside onde?

2. Vocé atende apenas a populacdo que mora nesta area rural?

3. Quais servicos de saude sao oferecidos no territdrio sob sua responsabilidade?

4. Para qual unidade de satde sdo encaminhados os pacientes que necessitam de atendimentos
de média e alta complexidade?

5. Vocé identifica alguma dificuldade que a populagdo desta area enfrenta para conseguir ter
acesso aos servicgos publicos de satude? Qual/Quais?

5.1 (Se a resposta da pergunta 5 for positiva) Como vocé auxilia 0os moradores desta
localidade a superar estes problemas?
5.2 (Se a resposta da pergunta 5 for positiva) Como vocé avalia as agdes dos governos para

superar estes desafios?

6. Como vocé avalia os servicos de saude ofertados para a comunidade rural que vocé trabalha?

7. Existe algo sobre a situacdo de salde desta area que vocé poderia acrescentar nessa

conversa?
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APENDICE E - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM SECRETARIOS(AS) MUNICIPAIS
DE SAUDE E A GERENTE REGIONAL DE SAUDE DA Il GERES - PE

Identificacdo da Unidade:

Municipio sede

Identificacdo do Entrevistado:

Nome

Funcéo Formacéo

1. Existe alguma estratégia especifica voltada para o atendimento aos servi¢os de salde na

zona rural do municipio/GERES que vocé administra? Qual/Quais?

2. Quais as dificuldades que vocé identifica para que a populacdo rural tenha acesso aos

servicgos publicos de satde neste municipio/GERES?

3. Como vocé compreende a estratégia de organizacao regional dos servicos de satde, no
estado de Pernambuco. Tal organizacéo garante os servigos necessarios a populagdo rural?

4. Pelasuaexperiéncia como gestor, como vocé avalia a estratégia de regionalizacio? E eficaz

para o atendimento a satde da populacéo rural?

5. Quais os principais problemas enfrentados pela populacdo rural para acessar a rede de

servicos de saude no municipio/ll GERES — PE?

5.5 (Se a resposta da pergunta 5 for positiva) Que acdes vocés desenvolvem para superar

essas dificuldades?

6. Como a Portaria que institui a Politica Nacional de Saude Integral das Populacfes do
Campo e da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA) ¢é desenvolvida neste/a
municipio/GERES?



