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Resumo

Trata-se de umrelato de experiéncia sobre a pratica
daintegralidade em satde na assisténcia a popula-
cdomaterno-infantil do meio rural em um municipio
do sul do Brasil. As reflexdes sdo oriundas de uma
pesquisa sobre a satde nutricional e o contexto
de vida do universo de criancas menores de cinco
anos residentes nesse contexto. Tem como base as
anotacdes em didrio de campo. Constatou-se que a
populacdo rural vive em condicdo de desvantagem,
uma vez que 0s servicos e a atencdo a saude séo
quase exclusivamente projetados para a populacéo
urbana. Ainda, o modelo assistencial e o processo
de trabalho desenvolvido dificultam a pratica da in-
tegralidade. Essa situacdo é traduzida por questdes
que envolvem o acesso, o acolhimento, o vinculo e
a responsabilizacdo por parte dos profissionais.
Dessa forma, parece necessario repensar a saude
da populacéo rural desenvolvendo politicas especi-
ficas as peculiaridades epidemiolégicas e culturais,
servicos acessiveis geograficamente e atendidos
por equipes que desempenham cuidado acolhedor
e resolutivo.

Palavras-chave: Integralidade; Satide materno-in-
fantil; Populacédo rural; Satde Pablica.
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Abstract

This is an experience report on the practice of inte-
grality in health in the assistance provided for the
mother-child population in the rural area of a city
in south Brazil. The reflections come from research
on the nutritional health and context of life in the
universe of children who are under five years old and
live in the countryside. It is mainly based on field
notes. It was observed that the rural population lives
in conditions of disadvantage, since the healthcare
services and assistance are designed almost exclu-
sively for the urban population. Also, the assistance
model and the developed working process hinder the
practice of integrality. This situation is translated by
questions that involve the access, sheltering, bond
and responsibility on the part of professionals. Thus,
it is necessary to re-think the rural population’s
health, developing specific policies targeted at the
epidemiological and cultural characteristics, in
order to have geographically accessible services,
assisted by teams which provide a receptive and
efficient care.

Keywords: Integrality; Maternal and Child Health;
Rural Population; Public Health.
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Introducgao

No decorrer das Gltimas décadas o Brasil tem tra-
vado uma constante luta ideolégica e politica na
tentativa de mudar o modelo assistencial vigente
e hegemonico. Esse modelo de atencdo € marcado
pelafragmentacéo das a¢Ges e pela supervalorizagéo
dos aspectos biomédicos, centralizando a doenca e
os procedimentos e reduzindo o sujeito a objeto e o
cuidado, as tecnologias duras, aquelas inscritas nos
instrumentos (Merhy, 2002).

Diante das caracteristicas predominantes nas
atuais praticas de satde, e suas consequéncias
para a populacdo dependente dos servicos publicos
de satde, parece relevante a unido de esforcos para
a construcdo de uma assisténcia que incorpore os
principios do Sistema Unico de Satde (SUS) e ofe-
reca um modelo de cuidado integral, humanizado e
comprometido em garantir o direito a satde e em
atender as necessidades socialmente determina-
das, as quais muitas vezes sdo imperceptiveis em
detrimento do problema biolégico que demanda o
servico.

Em complementaridade a essaideia Camargo Jr.
(2007, p. 43), refere que “para a medicina tecnobio-
médica amaior eficacia € alcangada ao reduzir com-
pletamente a experiéncia do sofrimento ao dominio
bioldgico, mas esta reducédo se faz ao pesado preco
de excluir precisamente tal sofrimento, origem do
pedido do cuidado por aquele que sofre”.

Analisando essas questdes sob a luz da integra-
lidade, percebe-se que a mudanca pretendida no
modelo tecnoassistencial muitas vezes se parece
mais com a “reversdo de modelo comunicacional” em
vigor nos servicos e nas relacdes (Teixeira, 2007).

Para Mattos (2006, p. 61), “quer tomemos a
integralidade como um principio orientador das
praticas, quer como um principio da organizacdo
das politicas, integralidade implica uma recusa ao
reducionismo, uma recusa a objetivacdo dos sujei-
tos e talvez uma afirmacéao da abertura ao dialogo”.
Diante disto, a comunicacdo seria o caminho e o
meio para a integralidade, que é materializada nas
interacOes positivas e relacdes de respeito entre
sujeitos e instituicdes.

Conforme estudiosos da tematica (Mattos, 2006),
tratar das questdes que envolvem a integralidade



ndo € nada simples. Como um ideal que se busca
desde o Movimento da Reforma Sanitaria, ela ganha
legitimidade politica na Constituicdo Federal de
1988, quando foi caracterizada como um principio
do SUS, ou seja, um dos valores que o norteia. Ndo
obstante, por ser uma expresséo polissémica, ndo
deve ser tomada como conceito, mas sim como um
ideal regulador, do qual é quase impossivel ser
plenamente atingido, mas do qual se deve buscar
aproximar (Camargo Jr., 2007; Mattos, 2006).

Diante da complexidade envolvida nesse constru-
to tedrico-pratico, Mattos (2006) sugere organizar
os seus pressupostos que chamou de os trés grandes
conjuntos de sentidos da integralidade, sendo eles: o
atributo da pratica dos profissionais; o atributo da
organizacio dos servicos; e o atributo das politicas
governamentais. Ainda para facilitar sua compreen-
sdo e sua operacionalizacédo pratica, Silva Janior e
Mascarenhas (2006) definem que os dois primeiros
atributos podem ser traduzidos por alguns conceitos
articulados como: o acolhimento, o vinculo/respon-
sabilizacdo e a qualidade na atencéo.

De forma resumida e interligada, pode-se dizer
que esses conceitos se revelam uma pratica em
que as relacdes entre os sujeitos sdo acolhedoras,
humanas, de empatia e confianca, dentro de uma
dimenséo dialogica em que ha a escuta das neces-
sidades do usuario, que tem sua individualidade e
singularidade valorizadas e expressadas em proje-
tos terapéuticos considerando seu contexto e sua
cultura. Consequentemente, essa forma de relacéo
aproxima os sujeitos e tornam os profissionais re-
feréncia para os usuarios, para isso € esperado que
eles, além de terem perfil e estarem capacitados para
o cargo, ajam interdisciplinarmente, sem a superpo-
sicdo de saberes e alienacdo sobre o sujeito cuidado.
Concomitantemente, por estarem sensibilizados
pelo sofrimento que gera a demanda, espera-se que
esses profissionais se responsabilizem e garantam
ao usuario o acesso aos diversos niveis de atencdo e
tecnologia darede dos servicos, articulando preven-
cdo e assisténcia em qualquer um desses niveis.

Na pratica, essa forma de conduzir o processo
de trabalho e a organizacéo do modelo assistencial
pode levar, além da satisfacdo do usuario e da efeti-
vidade nas a¢des e nas inter-relagdes, a contribuicdo

na operacionalizacdo do ideal regulador da integra-
lidade e do SUS.

Contudo, essa é uma luta que néo se vence sozi-
nho, mas que precisa da vontade e da mobilizac&o
de todos os envolvidos (profissionais, gestores, usu-
arios), aspecto que incide sobre o fato de que ainda
hoje aintegralidade n&o se concretizou plenamente
no cotidiano de muitos brasileiros (Campos, 1994).

Considerando essas questdes, atencgéo especial
deve ser dada a populacdo rural, que vive a margem
dos centros urbanos e, consequentemente, dos servi-
cos publicos de satude, restando a elas a construcéo
de estratégias para chegar aos servicos e receber um
atendimento de qualidade que respeite sua cultura
e atenda suas necessidades.

Conforme demonstram pesquisas realizadas
com populacdes rurais, elas estdo em desvantagem
na assisténcia a satde e em déficit com a praticada
integralidade, uma vez que ha dificuldade de acesso
e baixa qualidade dos cuidados recebidos (Castro e
col., 2004; Sichieri e col.,1993; Travassos e Viacava,
2007). Esses impasses e dificuldades vivenciadas
pelas comunidades rurais constam na pesquisa
intitulada “Desnutricdo e Excesso de Peso no Meio
Rural de Arambaré, RS: (des)construindo ideias, re-
pensando novos desafios” e sdo apresentadas neste
artigo como relato de experiéncia (Rocha, 2006).

A referida pesquisa esta inserida num Progra-
ma Interdisciplinar de Pesquisa que é fruto de um
acordo de cooperacdo interuniversitario franco-
brasileiro Capes-Cofecub n° 330/2000 e investiga
o desenvolvimento sustentavel em oito municipios
da “Metade Sul” do Rio Grande do Sul, Brasil. Nele a
area da satude aborda as interfaces da satde publica
e da antropologia sobre as desigualdades sociais no
meiorural e prioriza os segmentos mais fragilizados
da populacio.

Metodologia

Este relato descreve e analisa, sob a luz do referen-
cial daintegralidade, as experiénciasrelacionadas a
saude materno-infantil, vivenciadas durante a coleta
de dados da pesquisa “Desnutricdo e Excesso de Peso
no Meio Rural de Arambaré, RS: (des)construindo
ideias, repensando novos desafios.” As experiéncias
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trazidas neste artigo sdo provenientes das visitas
domiciliares ocorridas nos meses de julho e agosto
de 2005 ao universo de 8o crian¢as menores de seis
anos do meio rural do municipio de Arambaré-RS
e de conversas com profissionais e representantes
do setor da satde da cidade. Todas as informacdes
foram registradas em um diario de campo, que sub-
sidiou essa analise.

0 diario de campo € um dos instrumentos mais
basicos de registro de dados do pesquisador defi-
nido por Polit e colaboradores (2004, p. 179) como “o
registro diario de eventos e conversas ocorridas; das
anotacdes em campo que podem incluir um diario,
embora tendam a ser mais abrangentes, analiticas
e interpretativas do que uma simples enumeracéo
das ocorréncias”. Em complementaridade, Roese e
colaboradores (2006), trazendo experiéncias com
a utilizacdo do diario de campo, referem que esse
instrumento se caracteriza uma fotografia instan-
tdnea que descreve um momento de observacdo e as
percepcdes do pesquisador, sendo muitas delas cap-
tadas em conversa livres que contém uma riqueza
de detalhes que escapam as perguntas estruturadas,
além de expressarem uma construgéo interpretativa
Gnica, prépria do sujeito e de seu contexto, incorpo-
rando julgamentos de valor e sentimentos relativos
as suas experiéncias.

Valeressaltar que, além da avaliacdo nutricional
durante as visitas domiciliares, eram coletadas,
por meio de um formulario semiestruturado, infor-
macdes sobre a satde das criancas e o contexto de
vida delas e de sua familia. Na pesquisa referida
anteriormente as variaveis pesquisadas foram reu-
nidas, para a analise dos dados, em grupos teméaticos
que representam diferentes situacdes: situacédo
sociodemografica (idade e sexo da crianca, idade e
escolaridade dos pais e estrutura familiar), situacéo
socioecondmica (foi construido um indicador de
nivel de vida utilizando variaveis que retratam a
condicdo social e econémica da familia), situacéo
de satide materno-infantil (informacdes sobre o pré-
natal, idade materna durante a gestacéo, condicdes
de nascimento da crianca, peso ao nascer, satde
das criancas nos primeiros anos de vida, recursos
terapéuticos utilizados), e situacdo alimentar e

nutricional (praticas alimentares e avaliagdo nu-
tricional). Dentro disso, o relato da experiéncia aqui
proposto enfoca especialmente as questdes trazidas
na situacdo de satde materno-infantil e pensadas
sob a luz da integralidade.

As informacoes referentes a oferta dos servicos
foram coletadas junto aos estabelecimentos de sat-
de e a secretaria municipal de satde, além disso, as
conversas com informantes-chaves, registradas no
diario de campo, retrataram com clareza aspectos
sobre a estrutura e a organizacdo dos servicos e
serviram de subsidio para as reflexdes sobre a inte-
gralidade propostas neste relato de experiéncia.

Um cuidado especial foi tomado em relacéo aos
aspectos €ticos que envolvem a pesquisa com seres
humanos e as recomendacdes previstas na resolu-
cdo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Satude. Dessa forma, o projeto foi enca-
minhado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da UFRGS, em 26 de junho de 2005.

Caracterizacdao do Municipio de
Arambaré

A cidade de Arambaré, no Rio Grande do Sul, foi
emancipada em 1992. Faz fronteira, ao norte, com
o municipio de Tapes e a BR 116; ao sul, com o mu-
nicipio de Camaqud, do qual a sede esta distante 33
km, e com Lagoa dos Patos; a leste, com a mesma
Laguna e, a oeste, com Camaqua.

O municipio apresenta em sua matriz econémica
a agropecuaria como atividade principal (especial-
mente arizicultura?), que € desenvolvida por poucos
proprietarios em grandes propriedades rurais e
geram altos rendimentos, porém, como os latifundi-
arios ndo residem no municipio, a renda produzida
nédo € investida nele.

Nesse contexto, a concentracado de terras ocupa-
das na producdo de arroz irrigado, cuja tecnologia
agricola é pautada no uso da mao de obra e na mo-
tomecanizacéo, gera, por um lado, concentracéo de
renda, alta produtividade e investimentos em tec-
nologias na producédo, que inviabilizam a competi-
tividade dos pequenos proprietarios; por outro lado,
essas grandes empresas agrarias se transformam

2 Plantacéo de arroz
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em potenciais fontes empregadoras para a méo de
obra pouco qualificada do municipio e da regido.

Schneider e Fialho (2000), em artigo que discute
o desenvolvimento agrario, as desigualdades re-
gionais e a pobreza nas areas rurais do Rio Grande
do Sul, destacam que ha dois tipos de pobreza no
estado. Uma delas, na qual se enquadra a “metade
sul” e, consequentemente, Arambaré, denomina-se
pobreza “histérico-estrutural”, nessa est&o os piores
indices de desenvolvimento social e de qualidade de
vida do estado. Informacdes como essas retratam a
dificil situagdo social em que vivem muitas popula-
¢Oesrurais no estado, em especial naregido onde se
localiza a experiéncia relatada.

O municipio, por sua formacéo recente, apre-
senta um processo de urbanizacdo que exibe um
alto crescimento populacional e uma baixa densi-
dade (Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
2005). Esse crescimento populacional € resultado,
principalmente, de trés assentamentos rurais, do
crescimento vegetativo e da migrac&o. Esse tltimo
aspecto se deve, principalmente, as caracteristicas
turisticas do municipio, que por estar as margens
da Lagoa dos Patos, torna-se um atrativo aos turis-
tas que vao até 1a em busca de suas praias de aguas
doces e de seu cenario fitonatural.

Segundo dados do cadastro das agentes comu-
nitarias de satde, o municipio apresenta populacéo
de 3.917 habitantes, estando 30% desse total (1.160)
no meio rural; dos quais, 7% (81) s&o criancas me-
nores de cinco anos. Contudo, nos meses de verdo,
a populacdo da cidade aumenta seis vezes o seu
contingente, sobrecarregando ndo s6 a infraestru-
tura dos servicos de satide, como o saneamento e o
abastecimento de agua.

O setor turistico, apesar de ser prioridade
politica no municipio, ainda emprega poucos tra-
balhadores e ndo agrega tanto valor ao comércio
e aos servicos, como agrega a agropecuaria que,
mesmo sazonal, é a maior fonte de emprego. Além
disso, ndo ha industrias, o que resulta em méo de
obra excedente, que trabalha esporadicamente, ou
sai em busca de emprego em outros centros. Esse
aspecto torna o municipio dependente do municipio
de Camaqué, polo regional, quanto ao comércio, ao
atendimento hospitalar, a assisténcia médico-hospi-
talar e médico-veterinario, a rede de comunicacdes

e a0 acesso aos ensinos de magistério, superior e
cursos profissionalizantes.

Para o atendimento de satde, Arambaré conta
com uma Casa de Saude, localizada no meio urbano,
que funciona como Unidade Basica de Satde “am-
pliada”, pois o atendimento € realizado 24 horas,
dispde de leitos para observacdo dos pacientes e rea-
liza pequenos procedimentos cirargicos, Ha também
uma Unidade Basica de Satude no distrito de Santa
Rita, que conta com dois técnicos de enfermagem
trabalhando no turno da manhé e da tarde, todos
os dias da semana, e, aos finais de semana, ficam de
sobreaviso; ainda ha um dentista que atende duas
manh&s na semana, um médico clinico geral que
atende vinte pacientes, trés manhéas na semana, e
uma enfermeira, nesses mesmos trés turnos.

Na Casa de Saude, até 2002, havia o Programa de
Agentes Comunitarias de Satde (Pacs), que passou a
ser Estratégia de Satde da Familia; contudo a enfer-
meira e omédico que o compdem sdo os mesmos que
vdo trés vezes por semana a Santa Rita. A enfermeira
ainda supervisiona nove agentes comunitarias de
salde, sendo seis responsaveis pela area urbana e
trés por parte da area rural.

Além da Equipe da Satde da Familia, a Casa de
Satde possui um médico clinico geral que atende
24 horas; um cardiologista e um ginecologista,
que atendem uma vez na semana; um dentista que
presta servico no municipio duas vezes na semana,
um atendente de enfermagem e nove auxiliares de
enfermagem, que revezam turnos diarios de traba-
lho. Os procedimentos realizados incluem: consulta
meédica, vacinas, eletrocardiograma, raio-X dentario,
coleta de exame citopatolégico, suturas, verificacéo
de pressdo arterial, teste de glicose, curativos, entre
outros. Ha também uma farmacia popular que dis-
tribui remédios sob prescricdo do médico.

Em ambos os servicos, ndo sdo desenvolvidas
quaisquer atividades programaticas vinculadas
a educacdo em saude e a prevencdo de doencas, a
enfermeira ndo realiza consultas, o atendimento se
restringe a demanda espontanea que busca consul-
tas médicas e procedimentos.

Um aspecto que chama atencdo em Arambaré,
em relacdo aos outros municipios da area empirica
do Programa Interdisciplinar de Pesquisa, € o gasto
elevado com a satide, mesmo com suas limitadas op-
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cOes de servicos e procedimentos. A satide municipal
chegou a consumir, em 2000, RS 139,78 reais por
habitante, valor que subiu para RS 325,03 em 2006
(Datasus, 2007; IBGE, 2000). De acordo com a Se-
cretaria Municipal de Satde, esse elevado montante
gasto no setor € resultado da “ambulancioterapia”,
que requer o pagamento ndo sé de diarias aos mo-
toristas e aos médicos que acompanham o paciente,
mas também do combustivel e da manutenc&o dos
carros, que sofrem grande desgaste, visto que o
deslocamento para Arambaré se da por estradas
ndo asfaltadas.

O fluxo dos usuarios a municipios vizinhos esta
contemplando no Plano Diretor de Regionalizacdo
da Saude (PDR), criado em 2002, com o propdsito de
criar caminhos para suprir as demandas em satde
dos usuarios/moradores da regido em satade do RS,
propondo a consolidacédo de centros de referéncia
e de especialidades, atuando como rede hierarqui-
zada, em que pequenos municipios se direcionam
aos maiores e mais equipados municipios (sedes)
para o atendimento integral a satde (Rio Grande
do Sul, 2002).

A “(des)integralidade” no Cuidado
a Populacao Materno-infantil

Durante a coleta de dados os pesquisadores do estu-
do que investigou a satide nutricional e o contexto de
vida do universo de crian¢as menores de cinco anos
residentes no meio rural do municipio de Arambaré-
RS/Brasil, constataram diversas caracteristicas e
aspectos do cuidado que demonstravam fragilidade
de uma pratica de satde pautadano ideal regulador
da integralidade. Diante disso, considerou-se inte-
ressante relatar algumas experiéncias vivenciadas
a fim de contribuir para o repensar da praxis e do
perfil dos profissionais para atuacdo no SUS.

Inicialmente sdo apresentados alguns dados
sociodemograficos da populacdo do estudo que
originou as experiéncias relatadas, para contextua-
lizacdo e melhor compreensédo do leitor. Em relac&o
adistribuicdo dos sexos na populacéo infantil, 50%
era do sexo feminino e 50% do sexo masculino. No
que diz respeito a faixa etaria, a maioria das crian-
cas (70,1%) tinha dois anos ou mais e apenas 15,1%
estavam entre o e 11 meses.
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Asituacdo socioecondmica foi caracterizada por
um indicador da condicdo de vida, construido pelos
autores. Utilizando uma série de variaveis (tipo de
producéo, producéo para subsisténcia, mae trabalha
fora de casa, recebe ajuda, ajuda alguém, TV, geladei-
ra, fogdo,radio, automovel, trator, tipo de construgéo
da moradia, nimero de pessoas na casa, nimero de
comodos na casa, numero de dormitérios na casa,
aguaencanada, destino dos efluentes, sanitario), em
que cada uma delas possuia um escore, conforme a
resposta (as opcoes que reportam as piores condi-
¢Bes,receberam a pontuacio o e, de forma crescente,
as que representam uma realidade mais positiva
ganharam nameros mais altos), constatou-se, ap6s
a soma e divisdo por pontos de corte, familias em
trés diferentes situacgdes (inferior, média e superior),
contudo o fato de algumas delas viverem em situa-
cdo superior ndo garante 6timas condicdes de vida
materiais, uma vez que a pobreza rural marcante, na
metade sul do estado, apresenta-se de forma intensa
nesse contexto. O fato de ndo existirem criancas
filhas de grandes proprietarios, contribuiu para o
resultado, porque s&o eles que concentram grande
parte do lucro do setor primario do municipio.

Os grupos sociais identificados no meio rural de
Arambaré sdo assim classificados:

- Assalariados de Pequenas Propriedades: quase
sempre exercendo a funcdo de caseiros da proprie-
dade, desfrutam de seus beneficios, tendo acesso
a boas condi¢des de moradia, saneamento e bens
de consumo duraveis, plantam hortalicas e criam
animais para subsisténcia.

- Assalariados de Grandes Propriedades: familias
que trabalham e residem em latifindios destinados
arizicultura e/ou a pecuaria, a maioria usufrui de
boas condices de saneamento e moradia, mais da
metade das familias ndo produz nada, e os que pro-
duzem é apenas para autoconsumo.

- Proprietarios de Pequenas Propriedades: séo fa-
milias que residem em pequenos lotes de terra, em
decorréncia do baixo poder de competitividade mais
da metade delas desenvolve a agricultura familiar
pouco significativa e/ou cria alguns animais (gali-
nhas, porcos, vacas de leite), ambas atividades para
a subsisténcia, e o restante nada produz. Algumas
familias vivem de trabalhos informais e esporadicos
e as condicdes de moradia sdo precarias, as casas



sdo pequenas, com péssima infraestrutura; quase
a metade delas sem agua encanada ou instalacgdes
sanitarias.

- Assentados: ha trés assentamentos no municipio
que abrigam as familias ligadas ao Movimento dos
Sem Terra. Dentro e entre cada um deles ha uma
diversidade socioeconémica. Nas familias do assen-
tamento Santa Maria, a producéo e comercializag&o
do arroz sé@o bem estruturadas, sdo os Unicos que
possuem tratores; no assentamento Caturrita a
maioria das familias produz e comercializa o arroz,
algumas cultivam cereais e hortalicas para autocon-
sumo; entretanto, ha familias desse assentamento e
do assentamento Capé&o do Le&o vivendo em condi-
¢Oes precarias (sem adgua encanada ou instalacdes
sanitarias).

- Habitantes Rurais Irregulares: familias que resi-
dem irregularmente em pedacos de terra localizados
entre a estrada e a cerca que divide as propriedades,
formando verdadeiras “favelas rurais”. Essas fami-
lias sobrevivem de trabalhos esporadicos, apenas
criam animais para consumo (vaca de leite ou
galinhas). Uma das familias n&o tem luz elétrica e
nenhuma delas possui dgua encanada ou instalagéo
sanitaria.

No que diz respeito a assisténcia a saude, sob
o olhar da integralidade, um aspecto que chama
atencdona populacdo materno-infantil estudada € o
acesso. Para Unglert (1995), o acesso a satde esta li-
gado a condic¢Bes de vida, nutricdo, habitacdo, poder
aquisitivo e educacéo, englobando a acessibilidade
aos servicos, que extrapola a dimensé&o geografica,
abrangendo também o aspecto econémico, relativo
aos gastos diretos ou indiretos do usuario com o
servico, o aspecto cultural envolvendo normas e
técnicas adequadas aos habitos da populacédo e o
aspecto funcional pela oferta de servicos adequados
asnecessidades da populacdo. Para Mattos (2004) a
integralidade e o acesso tém relacdo com a articu-
lacdo entre a légica da prevencédo e da assisténcia
em qualquer nivel da atencdo, de modo que haja
sempre uma apreensdo ampliada das necessidades
de satude.

Diante dessas definicdes, o acompanhamento
pré-natal de gestantes que vivem no meio rural de
Arambaré apresenta algumas dificuldades no que
diz respeito ao acesso geografico e funcional, pois,

devido aos limites econémicos, os usuarios depen-
dem do transporte publico e o municipio apresenta
baixa oferta de servicos especializados. Essa situa-
cdo é caracterizada pelo fato de a Unidade de Satude
do municipio localizar-se no meio urbano, distante
até 30 km de algumas casas, o que resulta na depen-
déncia de meios de locomocé&o. As gestantes contam
com o 6nibus gratuito em alguns dias da semana,
entretanto a presenca do ginecologista na Unidade
coincide com o transporte apenas dois dias no més
(duas terc¢as-feiras); e, ainda, esse profissional dispo-
nibiliza um ndmero reduzido de fichas para atender
toda a populacdo feminina do municipio.

O acesso € a primeira etapa a ser vencida pelo
usuario quando parte em busca de satisfazer suas
necessidades de saude, ou seja, pode ser caracteri-
zado como as dificuldades e facilidades para obter o
tratamento desejado. Diante disso, a disténcia per-
corrida por algumas gestantes aparece como fator
limitante para a obtenc&o da assisténcia pré-natal,
pois, segundo Santos (1981, apud Adami 1993) o pa-
rametro ideal de deslocamento ao servico de satde
€ uma caminhada de no maximo vinte a trinta minu-
tos. Em estudo sobre o acesso e uso dos servicos de
satde em idosos residentes em areas rurais do Brasil
nos anos de 1998 e 2003 também foi constatado que
as grandes distancias percorridas, a dificuldade de
transporte e a baixa renda sdo fatores que restrin-
gem o acesso (Travassos e Viacava, 2007).

Somado aisso o modelo de fichas, distribuidas as
usuarias por ordem de chegada, que compromete a
garantia do atendimento e levanta uma quest&o: sera
que se houvesse um atendimento usuario-centrado
pautado em uma acéo planejada e trabalho em equi-
pe ndo poderiam ser criadas estratégias capazes de
ouvir, estabelecer vinculo e atender as necessidades
das mulheres que certamente véo além de uma de-
manda programatica o pré-natal?

Aideiade acolhimento vai ao encontro dessa pro-
posta de cuidado. Muito mais do que uma triagem,
o acolhimento se propde a “uma postura de escuta,
compromisso de dar uma resposta as necessidades
de satde trazidas pelos usuarios e um novo modo
de organizar o processo de trabalho em saude a
partir de um efetivo trabalho em equipe”, envolven-
do resolutividade e responsabilizacdo (Malta e col.,

1998, p. 139).
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Logo, diante das questdes de acesso trazidas, fica
claro que o problema é resultado, além da quantida-
de de portas de entrada, a qualidade dessas portas,
ou seja, o problema do acesso ndo depende mais
apenas da expansdo do nimero de unidades
prestadoras. Cada vez mais, depende intima-
mente do tipo de modelo de atencdo operada
nessas unidades (Teixeira, 2007).

Mattos (2004, p. 1.414) defende que “as praticas
intersubjetivas envolvem necessariamente uma
dimensédo dialdgica. Isso confere as praticas de
satde um carater de pratica de conversacéo, na
qual nos, profissionais de satde, utilizamos nossos
conhecimentos para identificar as necessidades de
acoes e servicos de satde de cada sujeito com o qual
nos relacionamos, para reconhecer amplamente os
conjuntos de acdes que podemos por em pratica
(incluindo acdes como o aconselhamento e as chama-
das praticas de educacdo em satde) para responder
as necessidades que apreendemos”.

Diante das informacdes apresentadas, constata-
se que nesse contexto rural a pratica da integralida-
de é colocada em xeque por questdes que envolvem
as dificuldades de acesso e o ndo desenvolvimento do
acolhimento, que resultam no comprometimento da
qualidade da assisténcia e podem colocar em risco
a satde da populacéo.

A afirmac&o anterior € justificada pelo fato de
que as dificuldades enfrentadas pelas gestantes
rurais durante o pré-natal se estendem ao momen-
to do parto, uma vez que no municipio néo existe
infraestrutura para a realizacdo de partos, que s&o
realizados em cidade vizinha. Essa situacdo pode
estarrelacionada a algumas intercorréncias durante
o parto de criancas pesquisadas, exemplificadas
pelo caso de aspiracdo de meconio e do nascimento
de uma crianca dentro da ambuléancia, a caminho do
hospital, que foi a 6bito por complicac¢des de satde.

Vale destacar que as parturientes nédo sdo
acompanhadas pela equipe que realizou o pré-na-
tal, chegando a emergéncia do servico de saude
sem qualquer informacédo adicional que subsidie o
obstetra, apenas a carteira de gestante. Apesar de
esta ser a forma comum de comunicagdo entre os
profissionais, acredita-se que apenas as informacdes
técnicas contidas na carteira da gestante ndo sejam
suficientes para promover um cuidado dentro das
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perspectivas do acolhimento e do ideal da integra-
lidade, € preciso rever essa “rede de conversacdo” e
acriacdodevinculo entre profissionais e usuariase
entre os servicos, desde o pré-natal até o parto.

Para Merhy (2006) o vinculo é um dos aspectos
fundamentais da atencéo integral e para cria-lo €
necessario ter relacdes proximas e claras com o
individuo e/ou coletivo, a ponto de se sensibilizar
com o seu sofrimento e se tornar a referéncia para
ele, num processo de transferéncia que possa servir
para a construcédo de autonomia do proprio usuario.
Diante disso, “vinculo implica em responsabilizacéo,
que € o profissional assumir aresponsabilidade pela
vida e pela morte do paciente, dentro de uma dada
possibilidade de intervencdo, nem burocratizante
nem impessoal. O profissional assume a indicacdo e
a garantia dos caminhos a serem percorridos para a
resolucdo do problema, ndo cabendo a transferéncia
burocratica para outras instancias decisérias ou
niveis de atencdo” (Merhy, 2006, p. 138).

Essa alienacdo em relacdo ao paciente pode ser
fruto de um acolhimento deficiente, que, para Silva
Janior (2001, p. 91), € definido como: “tratar huma-
nizadamente toda a demanda; dar respostas aos de-
mandantes, individuais ou coletivos; discriminar
riscos, asurgéncias e emergéncias, encaminhando
os casos as opgdes de tecnologias de intervencéo; gerar
informacdo que possibilite a leitura e interpretacéo
dos problemas e a oferta de novas op¢des tecnolégi-
cas de intervencdo; pensar a possibilidade de cons-
trucdo de projetos terapéuticos individualizado”.
Sendo assim, promover um cuidado integral requer
dos profissionais referéncia e contrarreferéncia
das ususarias sob sua responsabilidade, para os
diferentes niveis do sistema, também a referéncia
e contrareferéncia de informacdes sobre elas para
subsidair um trabalho interdisciplinar, que respeite
a singularidade de cada caso e avance na ruptura
da fragmentacéo da assisténcia em direcdo a uma
atenc¢do mais integral.

Complementando essas ideias Hartz e Contan-
driopoulos (2004) referem que o conceito de inte-
gralidade remete ao de integracdo de servigos
por meio de redes assistenciais, reconhecendo
a interdependéncia dos atores e organizacdes.
Sendo assim, acredita-se que a integralidade néo
devaser foco privilegiado da atenc¢do primaria, pois



ela ndo se materializa apenas em um servico, mas
sim, deve ser o objetivo de toda a rede.

Outro aspecto vivenciado nessa experiéncia, diz
respeito ao acompanhamento mensal das criancas
pelos profissionais da satde. Constatou-se que essa
pratica é pouco comum entre as familias, uma vez
que a maioria (88,8%) busca apenas os servicos de
satde nos casos de doenca identificada por alguns
sintomas (dor, febre, vomito persistente, dificuldade
respiratoria, entre outros), situacdo que vai de en-
contro asrecomendacdes do Ministério da Satade de
que sejamrealizadas sete consultas no primeiro ano
devida, seguida de consultas semestrais no segundo
ano e anual a partir do terceiro ano de vida (Brasil,
2002). Entretanto, em meio a dificuldade de acesso
e a baixa oferta dos servicos existentes - ndo ha
qualquer acéo de prevencdo a satude relacionada a
puericultura ou mesmo ao atendimento pediatrico
-, esse resultado € até certo ponto esperado. Ndo se
pode desconsiderar que a utilizacdo e o fluxo dos
usuarios sdo fortemente influenciados pela oferta
e demanda dos servicos.

A oferta por servicos de satde depende da capa-
cidade instalada do servigo de satude, dos recursos
humanos disponiveis e das condi¢des para o acesso
geografico e funcional ao servico. Enquanto, “a
demanda por servicos de satde resultam da con-
jugacdo de fatores sociais, individuais e culturais
prevalentes na populacdo” (Sawyer e col., 2002,
p-758).

Segundo Cecilio (2006), a analise das ofertas e as
necessidades de satde da populacéo potencializam
os trabalhadores, a equipe, os servicos e a rede a
pautar suas intervencdes e praticas dentro do que
as pessoas buscam como cuidado a satde, visando
a uma atencdo mais humanizada e qualificada,
atendendo o individuo e a coletividade.

Somado aos aspectos ja relatados, a escassez
de acdes preventivas também pode ser constada na
analise da Caderneta da Crianca, uma vez que na
maioria delas (mais de 70%), ndo ha informacdes
atuaisregistradasno grafico do crescimento. Diante
desses dados, dois elementos merecem destaque: o
primeiro deles remete a falta da avalia¢&o nutricio-
nal, que constitui uma das principais ferramentas
para o controle e o acompanhamento de satade
das criancas; e o segundo remete a importancia

do registro das informacdes, que permite maior
conhecimento e melhor compreensdo do processo
saude-doenca, facilita a socializa¢do dos dados entre
os diferentes profissionais e ainda possibilita um
acompanhamento ampliado e diferenciado, o que
expressa o carater de continuidade e representa
uma das dimensdes da integralidade (Conill, 2004;
Prado e Fujimori, 2006).

A forma como se organiza o servi¢o no muni-
cipio corrobora a opinido de Luz (2006, p. 31), pois
segundo ela a:

saude € associada na cultura presente, de domi-
nancia da ordem médico-social, a doenga e sua
atencdo - portanto, a demanda por remédios e cui-
dado médico. Enquanto a demanda por satude for
socialmente construida em func&o da doenca e
do seu combate ou prevencédo, acredita ser impos-
sivel aceder auma demanda efetiva por satide, no
sentido positivo e propositivo do termo.

Para Cecilio (2006, p.116) a demanda “é o pedido
explicito, a traducdo de necessidades mais com-
plexas do usuario. Na verdade, a demanda, sdo as
necessidades modeladas pela oferta que os servicos
fazem”. Nesse sentido, o autor refere que por tras da
demanda de consulta com profissionais da Satde
podem esconder-se diversas necessidades de saude,
como a buscade solugées para melhorar as precarias
condic¢des de vida ou os conflitos familiares.

Um ultimo aspecto vivenciado que permite a
analise da integralidade na assisténcia a satade
da populacdo materno-infantil do meio rural de
Arambaré refere-se aos recursos terapéuticos es-
colhidos pelas familias em casos de doenca. Para
isso, questionou-se o que as familias fazem quando
a crianca apresenta algum problema considerado
costumeiro. As opcdes de resposta incluiam: ir ao
posto de saude, hospital, médico do convénio ou
particular, comprar medicamentos em farméacia
e ministrar cha ou ervas. A utiliza¢do de chas ou
ervas (46,5%) e ir ao posto de saude (35,2%) foram
citados por grande porcentagem das familias, ja os
recursos que representam gastos, como a compra de
medicamentos em farmacia e abusca de assisténcia
particular, foram pouco mencionados, assim como
a procura por hospital que, apesar de puiblico, néo
tem mais destaque provavelmente pela dificuldade
de acesso.
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Em pesquisa realizada com criancas rurais que
vivem em um assentamento da reforma agraria, os
autores constataram que, nos casos de enfermida-
des, o tratamento mais empregado (69,8%) pela mée
foi o consumo de chas (horteld, poejo, erva-cidreira),
enquanto as praticas medicamentosas convencio-
nais foram adotadas em apenas 30,2% (Castro e col.,
2004). Em outro estudo, também com populacéo
assentada, as praticas terapéuticas séo diferentes,
47,8% utilizavam algum tipo de atendimento médico
(posto de satde ou hospital) e apenas 8,3% utili-
zavam algum recurso caseiro. Contudo, conforme
os proprios autores afirmam, o significativo grau
de urbanizacdo e de proximidade dos servicos de
satde pode ter influéncia nessa escolha (Veiga e
Burlandy, 2001).

Essa constatagdo corrobora aideia de que o aces-
so geografico a servicos de satide pode modular as
escolhas por praticas cotidianas. Além disso, esses
dados demonstram a importancia de se considerar
aspeculiaridades e as particularidades de cada con-
texto ao planejar a assisténcia a satade, garantindo
o acesso geografico arede de servicos, mas também
o acesso cultural, aquele que respeita os habitos
e a cultura da populacéo e assim contribui para a
pratica da integralidade.

Sendo assim, é preciso reconhecer que a natu-
reza das formas de procura de cuidados € variada e
complexa, diferencia-se de um individuo para outro,
pode variar em um mesmo individuo de um episédio
de doenca para outro e a procura de cuidados esta
sujeita a questionamentos repetidos em cada uma
das etapas do processo de manutencdo da saude. De
fato, anatureza e a sequéncia dos encaminhamentos
na procura de cuidados sdo determinadas por uma
série de variaveis situacionais, sociais, psicologicas,
econdmicas e outras. A procura de cuidados esta
condicionada tanto por atitudes, valores e ideologias
quanto por perfis da doenca, acesso econémico e
disponibilidade de tecnologias (Massé, 1995).

Consideragoes Finais

Com base nas experiéncias aqui relatadas, cons-
tata-se que a populacdo rural vive em condicdo de
desvantagem, uma vez que 0s servigos, os progra-
mas e a atencdo a satde sdo quase exclusivamente

210 Sadde Soc. Sdo Paulo, v.19, n.1, p.201-212, 2010

projetados para a populacdo urbana. Somado a
isso, o modelo assistencial e o processo de trabalho
desenvolvido nos servicos de satide tornam dificil a
pratica da integralidade. Essa situacéo € traduzida
por questdes que envolvem o acesso, o acolhimento
e adescontinuidade no atendimento, que é marcado
por relacdes frias e médico-centradas.

Um aspecto a ser considerado é o fato de o
municipio estudado ser de pequeno porte e dispor
apenas de servicos de atenc¢do basica. Dentro da
possibilidade atribuida ao nivel primario de resolu-
cdo de 85% dos problemas de satde e do principio
da regionalizacdo, que prevé uma assisténcia em
rede hierarquizada de servicos, o acesso e a resolu-
tividade deveriam ser garantidos a toda e qualquer
populacdo. Mesmo assim os aspectos relatados mos-
tram que a pratica daintegralidade na assisténcia as
mulheres gestantes e as criancas rurais é ameacada
por questdes que envolvem a qualidade dos servicos,
o fraco vinculo e a responsabilizagdo por parte dos
profissionais, a superficialidade do dialogo e da
escuta das necessidades dos individuos, as dificul-
dades de acesso, seja ele demografico, econoémico,
funcional ou cultural, ou ainda materializado pela
dicotomia de acdes de carater assistenciais e pre-
ventivos nos diversos niveis da atencao.

Dessa forma, parece necessariorepensar a satide
da populacéo rural desenvolvendo politicas especi-
ficas as peculiaridades epidemiologicas e culturais,
servicos acessiveis geograficamente e atendidos
por equipes que desempenhem um cuidado acolhe-
dor e resolutivo. Em meio ao desinteresse politico
para a expansédo de servicos no interior de todos os
municipios, uma alternativa interessante seria a
criagdo de equipes volantes e multiprofissionais, que
realizariam visitas domiciliares e prestariam assis-
téncia dentro das condicdes de vida da populacéo e
subsidiada por uma rede de servicos.

Acredita-se este relato de experiéncia possa
dar visibilidade as questdes que incidem sobre a
pratica da integralidade na realidade local a fim de
contribuir com politicas publicas que visem a sua
operacionalizacdo para a melhoria das condi¢des de
assisténcia e de satde dos usuéarios residentes no
meio rural do municipio, sem pretensdo de genera-
lizacdes ou de comparacgoes.
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