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RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar as representac@es sociais de ribeirinhos sobre o acesso aos servicos de saude. O
estudo foi do tipo descritivo, qualitativo, fundamentado na Teoria das Representa¢fes Sociais, realizado com 18
moradores da Comunidade Rural Vila de Urucurituba, do municipio de Autazes, Estado do Amazonas, no ano de
2012. Foi utilizada a técnica de entrevista semiestruturada por meio de um roteiro e as informag6es produzidas
foram tratadas por Analise de Contelido e organizada em trés polos cronoldgicos: pré-analise; exploracdo do
material e, tratamento dos resultados, inferéncia e a interpretagdo. A analise teve por base o método de analise de
contelido tematica e considerou as categorias: rede de atencdo a salde, recursos humanos disponiveis, recursos
materiais de consumo e referéncia e contrarreferéncia. Foram identificadas as seguintes imagens simbdlicas: o
acesso ao servico de satde da comunidade rural é insipiente e ineficaz, com desajuste entre prestacdo de servicos
basicos e especializados de salde e demanda reprimida, deficiéncia na assisténcia farmacéutica bésica e
indispensavel, inexisténcia e precariedade do sistema de referencia e contrarreferéncia. Ha problemas de gestdo
administrativa da rede de atencéo a satde que dificultam a acessibilidade aos servigos de salde.

DESCRITORES: Acesso aos servigos de salde; RelacBes comunidade-instituigio; Sistema Unico de Salde;
Pesquisa qualitativa.

ABSTRACT

The aim of the study was to analyze the social representations of bordering on access to health services. The
study was a descriptive, qualitative, based on the Theory of Social Representations, conducted with 18 residents
of the Community Rural Village Urucurituba, the municipality of Autazes, State of Amazonas, in the year 2012.
Technique was used semi-structured interviews using a script and information produced were treated for content
analysis and organized into three chronological poles: Pre-analysis, material exploration and processing of the
results, inference and interpretation. The analysis was based on the method of thematic content analysis and
considered the categories: network of health care, human resources, material resources and consumer reference
and counter-reference. We identified the following symbolic images: access to health services of the rural
community is incipient and ineffective, with misfit between the provision of basic services and specialized health
and pent-up demand, deficiency in basic pharmaceutical care and essential precariousness and lack of system
reference and counter-reference. There are problems of administrative management of the network of health care
that hinder accessibility to health services.

DISCRIPTORS: Health Services Accessibility; Community-Institutional Relations; Unified Health System.
Qualitative Research.
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1 INTRODUCAO

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, datada de 1988, ampliou a
concepgdo de saude e estabeleceu sua garantia por meio de politicas publicas, sociais e
econdmicas abrangentes, com vistas a reducdo de riscos de doengas e agravos,
proporcionando acesso universal e igualitario as acbes e servicos de promocgdo, protecdo e
recuperacdo da satde. O Sistema Unico de Salide (SUS) nasce neste cenario e com ele a
populacédo brasileira passa a poder ter acesso aos servicos de saude, independe de contribuicéo
ou ndo com a previdéncia social e, implanta-se como modelo assistencial que serve como um
mecanismo de cobertura social de apoio a superacdo da fragmentacdo e da exclusdo na
sociedade brasileira (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Baseado nos principios da universalidade e igualdade, assim como organizado sob as
diretrizes da descentralizacdo, integralidade e participagcdo da comunidade, o SUS, tracado no
interior dos movimentos sociais contra-hegeménicos na década de setenta, € “uma ‘carta
fundadora’ de uma nova ordem social no ambito da saude” (MENICUCCI, 2009, p. 1620), de
leitura pelos usuarios do SUS para, desde entdo, estes buscarem a garantia do direito e
cidadania que vem gradativamente se incorporando no interior da sociedade brasileira por
meio da acessibilidade universal em todo territorio nacional aos servicos de salde
(SCHWARTZ et al, 2010).

Avrticulado a outros termos dos principios e diretrizes do SUS, acesso e acessibilidade
tem sido amplamente debatidos e analisados no campo da saude. A universalidade, como
principio do SUS, define que todos os brasileiros tenham acesso igualitario aos servicos de
salde e respectivas agOes, sem qualquer barreira de natureza legal, econdmica, fisica ou

cultural (LUIZ; KAYANO, 2010).



O termo equidade mesmo ndo constando entre os principios SUS e ndo estando
descrito na Constituicdo de 1988 nem na Lei Organica da Saude, vem sendo progressivamente
utilizado em documentos técnicos e normativos no setor saude brasileiro como sinénimo de
igualdade e, por conseguinte, relacionado, também, a acesso e acessibilidade. Assim, a
equidade, por sua vez, é a possibilidade de concretizacdo da justica, com a prestacdo de
servigos, destacando uma categoria ou grupo diferenciado como alvo de intervencdes
especiais, isto é, refere-se a auséncia de diferencas desnecessarias, evitaveis, consideradas
injustas e insatisfatorias.

De sorte, termos como igualdade, justica social, moral, direitos humanos e sociais
estdo intimamente relacionados ao atual pensamento critico-reflexivo sobre equidade. Logo,
equidade e igualdade sdo termos considerados um contraponto as desigualdades
socioeconémicas e de saude, o que define o SUS como mais que um sistema de saude,
transcendendo para uma politica fundamentalmente universal contempladora da forma
progressiva de direito a acesso igualitario da populacdo aos servicos de saude (LUIZ,
KAYANO, 2010; PAIM; SILVA, 2010).

Por este prisma, o direito a satde vai muito além do acesso a assisténcia salude. Este
direito requer relagdes sociais que possibilitem a qualidade de vida e esta relacionado nao
apenas a sobrevivéncia humana, mas a uma vida qualificada pelo usufruto de todos os
beneficios inerentes a sociedade, proporcionando possibilidade de intervencdo no
adoecimento e permitindo a construcdo do pensamento de saide como direito alcangével e
afirmativo do direito a satde (LUIZ; KAYANO, 2010).

Nesse sentido, as dificuldades encontradas na concretizacdo do acesso universal aos
servicos de saude implicam em uma luta constante pelo fortalecimento da satde como um
bem publico, assim como na constru¢do de uma utopia social igualitaria, perante a qual a

salde é vista como direito individual e coletivo que deve ser fortalecido com uma nova



pratica social construida a partir de uma gestdo democratica e participativa (ASSIS et al,
2003).

Entretanto, apesar dos avancos inegaveis na producdo de servigos, ainda observa-se
desigualdades na oferta de recursos e servicos em saude (BRASIL, 2008). O fato do SUS
expandir o atendimento a salde para contingentes expressivos da populacdo, que
anteriormente eram excluidos do sistema, faz com que seja conferido mérito a esta politica na
reducdo de desigualdades no acesso aos servi¢os de saude, o que de certa forma torna a
atencdo menos desigual, porém ainda muito distante do seu ideério igualitario (Paim, 2006).

Magalhaes et al (2007), em estudo sobre desigualdades sociais no Brasil, ressaltam
que alguns grupos especificos, como os mais pobres e com baixo nivel escolaridade, leia-se 0s
afro-descentes, indigenas e habitantes das regides Norte e Nordeste, tendem a apresentar
maiores dificuldades de acesso aos servicos de salde, além de apresentarem piores
indicadores sanitarios.

No que tange as populagdes que vivem no campo e na floresta, o exercicio dos direitos
sociais nestas localidades e, em particular o direito a saude, encontram-se abaixo da realidade
das grandes e médias cidades do pais (Brasil, 2008b).

Oliveira et al (2004) citam que as popula¢des rurais brasileiras enfrentam barreiras em
relacdo ao acesso aos servicos de salde em funcdo da menor disponibilidade destes,
particularmente em areas esparsamente povoadas; em funcdo também das grandes distancias a
serem percorridas, assim como das dificuldades de transporte.

Loureiro (2000) destaca que a Amazonia apresenta dois grandes espagos culturais: o
espaco da cultura urbana e o da cultura rural. Na cultura urbana estdo expressos os modos de
vida das cidades de médio porte e das capitais; enquanto que na cultura rural, pela profunda
relagdo do homem com a natureza, manifestam-se os modos de vida tipicos do “interior”,

onde, a expressdao mais tradicional e a que melhor retrata e conserva os valores da historia
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cultural da Amazodnia € o universo das populacdes ribeirinhas. Gongalves (2005, p. 154)
destaca que o “ribeirinho ¢ sem duvida, o mais caracteristico personagem amazonico”.

As populacbes ribeirinhas caracterizam-se por possuir uma relacdo de dependéncia
com o rio a margem do qual habitam, dependendo desse para suas necessidades basicas de
locomocdo, alimentacdo e trabalho (COHEN-CARNEIRO et al, 2009).

Considerando que 0 acesso aos servi¢cos de saude é um direito garantido por lei para
toda a populacdo brasileira, e que este fator é de grande importancia para auxiliar na
diminuicdo das desigualdades existentes no pais, além de termos em vista que pouco ainda se
conhece sobre a real distancia entre as formulacdes legais e constitucionais e da
universalizacdo do direito a salde nestas populacfes, pensou-se em um estudo que pudesse
levantar informacdes acerca do acesso de ribeirinhos aos servi¢os de saude, percorrendo ao
encontro do pensamento de Giovanella e Fleury (1996), quando estas pesquisadoras
asseveram que o estudo do acesso é a melhor maneira de conhecer como o direito a saide se
expressa concretamente no cotidiano das populagoes.

Entre as varias maneiras de estudar 0 acesso de usuarios aos servicos de salde, optou-
se por fazer isso com base no olhar e do pensar dos ribeirinhos desenvolvidos sobre o tema.
Para isso, a abordagem das representacgdes sociais foi escolhida, tendo em vista que um estudo
como esse possibilitard a construcdo de uma expressdo a partir do significado que os
ribeirinhos dardo ao acesso aos servicos de salde em sua realidade. Além disso, as
representacdes sociais possibilitardo a compreensdo de como 0s preceitos e pressupostos do

SUS estdo se consubstanciando na préatica atual para estas populagdes.
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2 PROBLEMATIZACAO

A érea coberta pela Amazonia Legal corresponde a 61% do territorio brasileiro, mas
concentra apenas 12,3% da populagdo do pais, dispersa pela grande area e vasta hidrografia.
O Amazonas é o maior estado da federagdo, com 1.559.161,682 km2 e pouco mais de 2
habitantes por km2. O acesso & maioria dos municipios amazonenses so pode ser feito por via
fluvial, haja vista que 0 mesmo conta com poucas estradas, nenhum sistema de transporte
ferroviario e apenas 13 municipios contam com pista de pouso e decolagem de transporte
aereo. Estes e outros fatores tornam o Amazonas um estado com caracteristicas desfavoraveis
ao acesso, em especial, a acessibilidade aos servicos de satude (BRASIL, 2012; IBGE, 2010;
MT, 2000).

O Estado do Amazonas é constituido por 62 municipios, todos, inclusive a capital
Manaus, com comunidades ribeirinhas. Os ribeirinhos do Amazonas vivem neste cenério,
uma vez que habitam, em sua maioria, a beira dos rios, igarapés, igapés e lagos que compdem
0 vasto e complexo estuario amazonico.

Tomando por base a realidade das comunidades rurais ribeirinhas, escolha do local da
pesquisa foi feita de maneira subjetiva, levando em consideracdo a viabilidade de acesso dos
pesquisadores ao campo de pesquisa. Com isso, a comunidade rural Vila de Urucurituba,
pertencente a0 municipio de Autazes, foi escolhida para a realizacdo do estudo. Logo,
partindo do pressuposto de que o isolamento natural dos ribeirinhos do interior do estado do
Amazonas dificulta 0 acesso aos servicos de salde, a questdo de pesquisa que o estudo buscou
responder foi: quais sdo as representacOes sociais dos ribeirinhos da Comunidade Rural Vila
de Urucurituba, do municipio de Autazes, do Amazonas, sobre 0 acesso aos servigos de

salde?
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3 JUSTIFICATIVA

Para a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), potencializar as medidas para a
melhoria do acesso a saude é um dos principais requisitos na busca por melhoria na qualidade
de vida da populagédo (FERNANDES; SECLEN-PALACIN, 2004).

No Brasil, os estudos que analisam o acesso e 0 uso dos servicos de saude em
populagdes urbanas ainda sdo predominantes em comparacéo aos realizados em populagdes
rurais. Logo, embora comece a despertar o interesse de pesquisadores e formuladores de
politicas, o limitado nimero de pesquisas voltadas as populacfes rurais sugere que a extensdo
das disparidades na satde e no acesso aos cuidados de salde nestas popula¢@es ndo esta sendo
investigada nem monitorada de forma adequada (PROBST et al, 2004; VIANNA et al, 2001).

Dados referentes ao acesso e utilizagdo de servigos de satde da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD, 2005), mostraram que as principais barreiras de acesso
referidas pelas pessoas que ndo procuraram servicos, quando necessitaram, foram: barreira
financeira, demora no atendimento e barreiras geograficas. Porém, este estudo ndo pbde
retratar a realidade de populages ribeirinhas, uma vez que tal pesquisa ndo incluiu as areas
rurais dos estados do Acre, Amazonas, Amapa, Rond6nia, Roraima e Para, mostrando, assim,
a necessidade de estudos referentes ao acesso aos servigos de salude em populacBes rurais
ribeirinhas destes estados.

No ano de 2010, foi publicada uma portaria do Ministério da Saude que definiu
critérios diferenciados para a implantagdo, financiamento e manutencdo da Estratégia Saude
da Familia para populagdes ribeirinhas da Amazonia Legal e do Mato Grosso do Sul
(BRASIL, 2010). Mais recente, em 2011, foi instituida no ambito do SUS a Politica Nacional
de Saude Integral das Populagdes do Campo e da Floresta (PNSIPCF) com a finalidade de

promover a salde por meio de agdes e iniciativas que reconhecam as especificidades das
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populacdes do campo e da floresta, visando principalmente ao acesso aos servicos de saude, a
reducdo de riscos e agravos a saude, assim como a melhoria dos indicadores de salde e da
qualidade de vida destas populacdes (BRASIL, 2011).

Esta politica define as popula¢es do campo e da floresta como:

povos e comunidades que tém seus modos de vida, producdo e reproducgdo social
relacionados predominantemente com o campo, a floresta, os ambientes aquaticos, a
agropecudria e o0 extrativismo, como: camponeses; agricultores familiares;
trabalhadores rurais assalariados e temporarios que residam ou ndo no campo;
trabalhadores rurais assentados e acampados; comunidades de quilombos;
populagbes que habitam ou usam reservas extrativistas; populacfes ribeirinhas;
populacdes atingidas por barragens; outras comunidades tradicionais; dentre outros
(BRASIL, 2011, p. 3. grifo nosso).

Com base no referencial teérico supracitado, novas pesquisas sobre acesso aos
servicos de salde sdo importantes para acompanhar a reorganizacdo da atencdo a saude para
populacdes ribeirinhas, uma vez que apenas recentemente € que passou a ser dada a devida
atencdo diferenciada para populagdes ribeirinhas.

No Amazonas, uma pesquisa relacionada ao acesso de ribeirinhos aos servigos de
salde, de Cohen-Carneiro et al, (2009), sobre oferta e utilizagdo de servigos odontoldgicos em
duas comunidades ribeirinhas do municipio de Coari, revelou que 0 acesso é precario a estes
tipos de servicos e outra pesquisa, de Vieira, Garnelo e Hortale (2010), analisaram que 0
processo de gestdo da atengdo basica no contexto do Programa de Salde da Familia (PSF), em
cinco municipios da Amazénia Ocidental, € de baixa capacidade gestora da rede de atencdo a
salde, com sérias dificuldade de definicdo de prioridades para a satde e com insuficiéncia de
recursos humanos nos servigos de atencdo primaria a saude. Mesmo sendo importantes e
atuais as duas pesquisas, ainda € irrisoria a quantidade de estudos sobre a realidade de saude
das populag@es rurais no estado, levando-se em consideracao suas peculiaridades de agregar
populacbes amazodnicas diferenciadas e radicadas as margens dos rios que contam todo o

estado do Amazonas: indigenas, quilombolas e estrangeiras de regiéo fronteirica.
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Diante do exposto, é fato que ndo existe trabalho cientifico envolvendo as
representacdes sociais de ribeirinhos referentes ao acesso aos servigos de saide no Amazonas,
0 que torna essa pesquisa inédita. Assim, este estudo contribui para o desvelar da situacéao-
problema que permeia a acessibilidade; subsidiar gestores no planejamento, programacao de
politicas publicas de satde em nivel local, a medida que estas representagcdes apontam o olhar
de usuérios do Sistema Unico de Salde a partir do significado objetivado ao acesso aos
servicos de salde por eles vivenciados. Com isso, este estudo serve para um repensar nas
formas de oferta de servigos de saude em comunidades rurais ribeirinhas, com vista a atender
as reais necessidades destas populacdes.

Fundamentando a relevancia deste estudo, Oliveira D. (1996) elucida que ¢ a partir das
representacdes sociais do acesso e do direito a saude, que os grupos podem influir na
definicdo das politicas publicas, considerando que estas se desenham, frequentemente, por
meio dos interesses sociais, uma vez que a realidade reapropriada e reestruturada vai
representar para o grupo a sua propria realidade social.

Com isso, o estudo apresenta uma discussdo a respeito da forma de implementacéo de
politicas publicas de saude em nivel municipal, em municipio interiorano e voltadas para
populacgdes ribeirinhas do Amazonas, assim como discute a pratica dos direitos sociais das

populacgdes rurais, especialmente, as ribeirinhas por meio das suas narrativas.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

- Analisar as representacOes sociais de ribeirinhos sobre 0 acesso aos servicos de saude da
Comunidade Rural Vila de Urucurituba, do municipio de Autazes, Estado do Amazonas.

4.2 Objetivo Especifico

- Categorizar as representagdes sociais dos ribeirinhos sobre 0 acesso aos servicos de saude;

- Interpretar, com base nas categorias tematicas, como os ribeirinhos representam o acesso aos

servicos de saude na Comunidade Rural Vila de Urucurituba.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 Os ribeirinhos da Amazb6nia

Os ribeirinhos da Amazonia séo populagdes estabelecidas por muitas geracdes, fruto
do processo de miscigenacéo, iniciado no periodo de colonizacéo, intensificando-se durante o
periodo pombalino e consolidando-se no periodo da borracha, no qual ocorreu um grande
fluxo migratério, principalmente retirantes nordestinos que fugiam da expropriacdo e da seca
no Nordeste (CHAVES et al, 2009).

Para Witkoski (2007), o caboclo ribeirinho da Amazonia, seja ele o nordestino
migrante do periodo da borracha no inicio do século XX, seja ele o remanescente do
amazonico colonizado, tem herancas do modo de vida indigena. Além disso, a propria
influéncia indigena ainda se mantém presente nas populaces das varzeas amazonicas,
principalmente no que diz respeito a alimentagdo e moradia.

Harris (2000) afirma que os ribeirinhos séo sujeitos que constroem um modo de vida
integrado pela agricultura e extrativismo vegetal ou animal, vivendo em funcdo da floresta e
dos rios, onde o rio a0 mesmo tempo cria vinculos e isolamentos entre as pessoas dessas
populacdes.

O termo ribeirinho, de acordo com Ferreira (2004), designa individuos que andam ou
vivem as margens de rios ou ribeiras. Porém, os ribeirinhos a serem abordados neste estudo
devem ser diferenciados de qualquer individuo com tais caracteristicas, para que possam ser
distinguidos, por exemplo, dos habitantes urbanos que, em cidades como Manaus, Belém,
Porto Velho, também moram na orla de rios, assim como distingui-los de algumas populactes
indigenas que também habitam as margens de rios. Logo, para fins deste estudo iremos

utilizar a definicdo de Cohen-Carneiro (2009, p. 1828) para ribeirinho, sendo o “individuo que
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vive e subsiste fundamentalmente do rio a margem do qual habita, tendo com este uma
relacdo de dependéncia nas suas necessidades basicas de alimentagdo, transporte, trabalho e
subsisténcia”.

Uma das principais caracteristicas fisicas dos ribeirinhos é a sua modalidade de
ocupacdo do territério, em geral localizada em éreas de terras firmes' ou em terras de
vérzeas®, as margens de rios e lagos, onde buscam se estabilizarem, formando, assim,
agrupamentos comunitarios constituidos de varias familias, denominados comunidades
(CHAVES et al, 2009).

Os ribeirinhos vivem dispersos espacialmente em varios agrupamentos de 20 a 40
casas de madeira construidas em palafitas, mais adequadas ao sistema de cheias dos rios. As
habitacdes possuem uma estrutura fisica simples composta de madeira ou de palha com
poucos comodos (CHAVES et al, 2009; SCHERER, 2004).

O modo de vida desses grupos estd condicionado ao ciclo da natureza, pois o
fendmeno da enchente e da vazante regula em grande parte o cotidiano ribeirinho, de tal modo
gue o mundo do trabalho obedece ao ciclo sazonal no desenvolver de suas atividades de
extrativismo vegetal, agricultura, pesca e caca. Na época da enchente dos rios, por exemplo, a
cultura da roga, o cultivo da agricultura para subsisténcia, bem como a pesca e a caga, ficam
em grande parte comprometida (SCHERER, 2004).

A forma de trabalho e a economia do ribeirinho sdo essencialmente extrativista e
agricola centrado na producgdo familiar de subsisténcia, ndo ha uma preocupacédo efetiva com
a producdo de quantidades que excedam o necessario, mas eventualmente, o excedente da
producdo é comercializado, principalmente no periodo da seca. A vida cotidiana dos

ribeirinhos é basicamente determinada pelas cheias e vazantes dos rios, pelo sol e pela chuva,

1 porcdes de terras altas que ndo alagam no periodo da enchente do rio.
2 terras anualmente alagaveis, fato que proporciona o enriquecimento nutricional do solo (CHAVES et al, 2009).
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pelos dias e pelas noites, onde o tempo é definido pela natureza e pela cultura, pelos mitos e
tradicdes e até pela crenca em seres sobrenaturais (CHAVES et al, 2009, SCHERER, 2004).

Os ribeirinhos das varzeas desenvolvem estratégias adaptativas peculiares. Existe um
fendmeno muito comum a varzea, denominado de terras caidas, que se da na medida em que a
forca da agua, exercida sobre as margens dos rios, derruba as terras. Este processo faz com
que as populacGes que habitam as margens sejam levadas a recuarem com suas casas €
adentrarem na floresta (FRAXE, 2000 apud SCHERER, 2004).

O trabalho e a participacdo na vida social e religiosa da comunidade estruturam a
rotina das familias ribeirinhas. Cada comunidade tem, em grande maioria, sua igreja, podendo
ser catdlica ou protestante, um saldo comunitario, onde acontecem as assembléias e as festas,
além de casas de producdo de farinha, canoas, barcos de pesca, entre outros (SCHERER,
2004).

Teixeira (2001), em um estudo em trés comunidades ribeirinhas do Para, desvelou que
as conexdes com a natureza produzem, na maioria das vezes, beneficios para os ribeirinhos,
pela utilizacdo dos recursos da natureza para os cuidados com a salde. Revelou também que
as redes de saberes e as praticas para o cuidado de salude entre ribeirinhos além de ser um
sistema aberto e complexo, é constituido de dois subsistemas: um clinico institucional
(profissional) e um tradicional local (popular). Onde o primeiro tem sido dominante em
relacdo ao segundo. A autora chama aten¢do para uma maior valorizacdo do “cuidar local”
uma vez que ndo devemos desconsiderar o nascimento da clinica na modernidade, mas
também ndo devemos torna-la paradigma dominante para os modelos de atencgdo a salde.

A reproducgdo dos modos de vida dessas populagdes € assegurada por meio da historia
oral, a qual transmite de geracdo a geracdo as técnicas de manejo dos recursos naturais, as
lendas, os ritos religiosos, 0 modo de construcdo das habitacGes e outros costumes (FRAXE,

1998 apud SCHERER, 2004). Segundo Scherer (2004) pelo profundo conhecimento da
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fantastica biodiversidade da floresta, os ribeirinhos e os demais povos das florestas, sdo
conhecidos como guardias da natureza amazonica.

Na regido amazonica, sdo poucas as comunidades rurais que possuem servicos de
salde, saneamento, energia elétrica, abastecimento de &gua, escolas, ou seja, acesso a infra-
estrutura basica. As vezes as comunidades contam com um agente de salide ou técnicos
treinados pelo municipio mais préximo (CHAVES, et al 2009; SCHERER, 2004).

Xavier e Dutra (2005), em uma reportagem fruto de uma expedicdo com uma ONG
em que acompanharam por trés dias por comunidades ribeirinhas do estado do Para, publicada
na revista Radis, relataram que o SUS é ausente na prestacdo dos servigos de saude para as
comunidades ribeirinhas do rio Tapajés no Pard. Contam que os ribeirinhos precisam se
deslocar até a cidade mais proxima para atendimento em postos de salde, ou aguardar da
chegada de barcos ou navios-hospitais das forcas armadas ou de Organizacbes N&o
Governamentais (ONGS), que prestam atendimento médico e odontoldgico esporadico.

No Amazonas, existe apenas um estudo relacionado ao acesso destas populacGes aos
servicos de saude, o estudo de Cohen-Carneiro et al, (2009), envolvendo a saude bucal de
ribeirinhos do Amazonas, que revelou 0 acesso precario destes usuarios aos servicos de salude
bucal em duas comunidades ribeirinhas do Amazonas.

Ainda sdo poucos os estudos acerca da saude de populaces ribeirinhas do Amazonas,
0 que faz deste estudo um esfor¢o importante na busca por elementos que auxiliem em um
maior conhecimento sobre as questdes que envolvam a salde destas popula¢des, assim como

em um melhor planejamento de politicas que respondam as necessidades desses Usuarios.



20

5.2 O acesso a saude e as politicas publicas no Brasil: um contexto historico

Revendo a histdria das politicas de saude do Brasil foi possivel perceber que o0 modelo
de atencdo a saude a populacdo passou por inumeras transformacdes até chegar aos moldes
em que se encontra hoje. E, entre os varios modelos assistenciais construidos no transcorrer
da historicidade da saude brasileira, 0 acesso aos servicos de salde destaca-se como um fator
de mudanca significativa e conjuntural.

Nos primordios do descobrimento do Brasil, antes da chegada dos colonizadores, por
mais sadia que fosse a existéncia, os indios brasileiros em situacdes de problemas de saude
recorriam ao pajé, que, por meio de rituais e utilizacdo de plantas e substancias diversas,
oferecia cuidados aos enfermos (SCLIAR et al, 2002).

Durante o periodo colonial, mesmo existindo instancias médicas oficiais, estas eram
de pouco alcance para a populacdo em geral, até pela pequena quantidade de médicos na
época. Com isso, 0 acesso a este tipo de servigo ficava restrito apenas as camadas altas da
populacdo. Aos mais pobres, restava a solidariedade comunal e os diversos tipos de
curandeiros para tentar resolver seus problemas de saude. As acdes dos poderes publicos no
campo da salde estavam voltadas, sobretudo, para a regulamentacdo da arte de curar
(ESCOREL,; TEIXEIRA, 2008; PONTE; FALLEIROS, 2010). Ainda neste periodo,
mantendo as tradi¢cGes de Portugal, pais onde a medicina era exercida pelos eclesiasticos, 0s
jesuitas que chegaram ao Brasil, além da parte religiosa, ofereciam também assisténcia a
salide aos pobres e necessitados. Neste contexto, sdo fundadas no Brasil as primeiras Santas
Casas de Misericordia, as quais também foram as primeiras instituicdes a realizarem
atividades assistenciais e que viriam a desempenhar um importante papel no campo da saude

no decorrer da histéria da satde no Brasil (PONTE; FALLEIROS, 2010).
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A histéria marca que a vinda da corte portuguesa ao Brasil em 1808 resultou na
criagdo das primeiras instancias de salde publica, ampliando as acbes do Estado na
fiscalizacdo dos portos e no combate a variola. Além disso, foram criadas as duas primeiras
escolas de medicina e cirurgia do pais, uma no Rio de Janeiro e outra na Bahia, ambas em
1808. Mas o avanco da medicina oficial com as escolas ndo ampliou de pronto os cuidados
com a saude da populagédo, que permaneceu ainda por muito tempo recorrendo aos diversos
agentes de cura (SCLIAR et al, 2002; ESCOREL,; TEIXEIRA, 2008).

Em meados do século XIX, ja no periodo imperial, em um contexto de crise sanitaria
com o recrudescimento de epidemias como a de febre amarela, foi criada no Brasil uma Junta
Central de Higiene Publica, a qual ampliou as a¢bes do Estado no campo da saude publica.
No entanto, em relacdo a assisténcia médica, as acdes se restringiam apenas a internacdo de
doentes graves em lazaretos e enfermarias improvisadas, em epidemias, e a internacdo de
“loucos” no Hospicio de Pedro II. Os servicos médicos hospitalares eram disponibilizados
apenas por entidades filantropicas, como as Santas Casas (ALMEIDA; DANTES, 2001,
SCLIAR et al, 2002; ESCOREL,; TEIXEIRA, 2008).

O fim do século dezenove caracterizou-se como um momento de grandes
preocupacfes no campo da saude publica no Brasil, em decorréncia das precarias condi¢oes
sanitarias em que se encontravam seus centros urbanos e aos diversos surtos epidémicos que
assolavam sua populacdo. Com isso, o Brasil sendo um pais agroexportador e que dependia
fundamentalmente da exportacdo do café, o combate as doencas era além de tudo uma questdo
de sobrevivéncia econémica do pais (SCLIAR et al, 2002; ESCOREL; TEIXEIRA, 2008;
PONTE; FALLEIROS, 2010). E neste cenario que surgem nomes importantes para a salde
publica brasileira, como Osvaldo Cruz, Adolfo Lutz e Carlos Chagas. Estes e outros
personagens foram fundamentais para o enfrentamento dos problemas de salde e,

consequentemente, para a melhoria da situagdo sanitaria do Brasil na época (ALMEIDA,



22

DANTES, 2001; SCLIAR et al, 2002; ESCOREL; TEIXEIRA, 2008; PONTE; FALLEIROS,
2010). Contudo, mesmo assim, é possivel perceber que as aces do Estado em relacéo a saude
da populacdo, salvo a preocupacdo com as epidemias, ndo se voltavam para a assisténcia a
saude dos individuos. As alternativas para aqueles que buscavam assisténcia medica eram as
instituicbes filantropicas e os hospitais e consultorios privados (ESCOREL; TEIXEIRA,
2008).

A primeira atividade estatal em relagcdo a assisténcia médica data de 1923, quando o
governo instituiu as primeiras Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP) para funcionarios
de empresas ferroviarias e posteriormente aos maritimos e estivadores. Ao final de 1932,
existiam 140 CAP com quase 19 mil segurados ativos. Entre as prestacdes oferecidas aos
segurados das CAP, constavam, além das de natureza previdenciaria, a assisténcia médica e o
fornecimento de medicamentos. As CAP posteriormente foram sendo substituidas pelos
Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP), que congregavam os trabalhadores por categorias
profissionais (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008; MERCADANTE et al, 2002).

A partir de 1964, a Previdéncia Social brasileira passou por importante reestruturacao.
Os IAP foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), resultando em
um maior controle estatal neste campo. Com o INPS, a cobertura previdenciaria foi ampliada
para os trabalhadores rurais e posteriormente, mediante contribuicdo individual, as
empregadas domésticas e trabalhadores autbnomos. O resultado da ampliacdo do acesso a
assisténcia médica a populagdo brasileira foi a consolidagdo de um modelo de assisténcia a
salde fundado em acgOes individuais medico-hospitalares, originando um padrdo de
intervencgdo estatal de carater privatista, por privilegiar a contratagdo do setor privado para a
prestacdo dos servicos médico-hospitalares, e excludente, por excluir do acesso aos servigos
de salde milhdes de brasileiros ndo vinculados ao mercado formal de trabalho

(GIOVANELLA; FLEURY, 1996).
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Este modelo, segundo Giovanella e Fleury (1996 p. 180), “resultou em grandes
disparidades no acesso de diferentes grupos sociais as acGes de salde com a exclusdo de
importante parcela da populagao do acesso aos varios niveis de atencao”. Segundo Escorel e
Teixeira (2008), tal panorama enquadrou-se em uma concep¢do chamada de “cidadania
regulada”, aquela em que apenas parte da populacdo — cara neste caso os trabalhadores
formais — tem alcance aos direitos sociais.

O Ministério da Saude (MS), desde suas origens, ficou responsavel pelas acdes
preventivistas, realizadas, sobretudo através de campanhas sanitarias. No campo de
assisténcia medica, o0 MS assumiu apenas as funcbes de criacdo e manutencdo de grandes
hospitais para enfermidades cronicas (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008; GIOVANELLA;
FLEURY, 1996).

Antes da criacdo do SUS, houve algumas iniciativas do Estado na tentativa de
expandir as acOes de saude, sobretudo na parte assistencial, para aqueles que ndo estavam
ligados a previdéncia social. Mas nenhuma destas tentativas se compara a abrangéncia
alcancada pelo SUS. Como foi o caso da criacdo em 1949, do Servico de Assisténcia Médica
Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), que teve carater bastante inovador, mas, por varios
motivos, foi extinto alguns anos depois da sua cria¢do. A segunda tentativa foi com o Plano
de Pronta A¢do (PPA) em 1968, e a importancia historica desta politica esta no fato de, pela
primeira vez ap6s a extingdo do SAMDU, a previdéncia social admitia 0 uso de seus recursos
no atendimento universal. Sua principal inovagéo foi a determinagdo de que os casos de
emergéncia deveriam ser atendidos independentemente do paciente ser ou ndo um
beneficiario da previdéncia social (MERCADANTE et al, 2002).

Mas a consagracdo da satide como direito universal so foi alcancado de fato com a
Constituicdo Brasileira de 1988, apds intensa luta social pelo direito & sadde em um contexto

de democratizagdo do pais nos anos 80. A salde, entdo, passou a ser considerada como direito
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de todos, cabendo ao Estado garanti-la mediante politicas sociais que visem a reducdo de
riscos aos agravos. Foi instituido entdo o SUS, como o responsavel pelo acesso universal e
igualitario as acbes e servicos de salde, organizado seguindo os principios da
descentralizacdo, direcdo unica em cada esfera de governo, integralidade da atencdo e
participacdo social (SCLIAR et al, 2002; ESCOREL; TEIXEIRA, 2008; PONTE;
FALLEIRQS, 2010; GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

Com a criagdo do SUS, toda a populacdo, independentemente de vinculo
previdenciario, passou a poder ser atendida pelos servicos de saude do sistema publico,
composto este Ultimo por servigcos estatais e servigos privados contratados pela Previdéncia
Social (lucrativos e filantropicos) (GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

O direito universal a satde por sua vez, gerou outro problema relacionado ao acesso.
A universalizacdo do direito a saude para Faveret e Oliveira (1990) citados por Giovanella e
Fleury (1996), tem sido caracterizada como excludente, por assentirem que a insercdo de
camadas sociais ndo contribuintes foi acompanhada por um racionamento de gastos, com
consequente deterioracdo do servi¢co prestado, o que teria levado a auto-exclusdo dos
segmentos sociais mais favorecidos do servi¢o publico de saide, com migracdo destes para o
setor privado, representado pelos “planos de satde”.

Além disso, a nova ldgica introduzida pela politica universalizadora do SUS trouxe
consigo um novo padrdo de segmentacdo na atencdo a salde brasileira. E esta nova forma de
segmentacgdo néo ficou restrita apenas ao tipo de clientela a ter acesso aos servigos, como na
politica anterior, pois passa a incluir agora complexidade tecnoldgica, ldgica estrutural e
modos de financiamento diversos (GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

Com isso, o sistema de saude brasileiro conformou-se basicamente em trés
subsistemas: o de alta tecnologia, com maior densidade tecnoldgica, constituido por

prestadores de servico privados e publicos, atendendo menos de 5% da populagdo e mesmo
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aos servicos gratuitos deste subsistema, apenas 0s grupos sociais mais ricos tem acesso a este
segmento; o subsistema privado autbnomo ou suplementar, que atende cerca de 1/4 da
populacéo, voltado para as classes médias e trabalhadoras integrantes do mercado formal; e o
subsistema puablico, com atencdo prestada tanto por servicos préprios estatais como privados
contratados, caracterizado como o subsistema que atende os setores de menor poder aquisitivo
da populacdo (MENDES, 1991, apud GIOVANELLA; FLEURY 1996), e, segundo 0s
mesmos autores, esse tipo de modelo segmentado de atencéo a salde da populacéo brasileira
dificulta a construcdo de um forte sistema publico de protecdo, devido, sobretudo ao intenso
conflito de interesses entre as diversas partes envolvidas neste cenario.

Em uma analise de dez anos (1998 a 2008) realizada por Viacava (2010), os resultados
apontaram para grandes variacGes no acesso e no uso dos servicos de saude no Brasil,
resultado provavelmente de mudancas ocorridas no contexto socioeconémico e na politica de
atencdo a saude brasileira. Segundo ele, 0 acesso aos servicos de salde vem aumentando de
forma importante nos trés niveis de atencdo (primario, média e alta complexidade), e 0 maior
aumento no acesso foi observado na populacéo residente nas regibes mais carentes. Porém,
afirma que mesmo assim, ainda persistem grandes desigualdades geograficas e sociais
relacionadas ao acesso aos servicos de satde no contexto brasileiro.

Alguns autores como Pinheiro et al, (2002); Assis et al, (2003) e Travassos & Martins
(2004) consideram que os fatores individuais, como a necessidade de saude dos individuos e
suas caracteristicas demogréficas, socioeconémicas, culturais dentre outras, além dos fatores
que envolvem os prestadores dos servi¢os de salde e os fatores envolvidos na organizacao
desses servicos, sdo determinantes da utilizacdo dos servicos de salde. Geralmente, 0s
servigos sdo mais utilizados pelas populagdes urbanas, mulheres, criangas e idosos, pelos mais

ricos e escolarizados, e por detentores de planos de salde.
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O’donnell (2007) é do posicionamento que grande parte dos recursos para a saude
ainda continua sendo, na maioria das vezes, absorvida pelos grandes hospitais, 0s quais em
sua maioria ficam geograficamente distantes da populacdo rural, o que interfere no processo
de cobertura de atendimento.

Oliveira E. et al (2004), afirmam que é indiscutivel o avanco do setor saide no Brasil,
principalmente, no que se refere a ampliacdo da cobertura e dos niveis de atendimento. Mas,
mesmo as politicas de salde das Ultimas décadas propiciando uma ampliacdo na cobertura e
dos niveis de atendimento para populacGes rurais, ainda se mostram limitadas para alterar a

situacdo de desvantagem no acesso e na utilizacdo de servicos destas populagdes.

5.3 Consideracdes tedricas sobre acesso

Para Travassos e Martins (2004), o conceito acesso é essencial em muitas discussées
que tém a finalidade de caracterizar a organizacao do servico de salde, de forma a contribuir
para a adocdo de modelos de atencdo a salde que se adéquem as necessidades da populacéo e
as especificidades de cada localidade. Entretanto, a terminologia empregada é variavel entre
autores e muda ao longo de tempo e de acordo com o contexto. Alguns autores optam pelo
substantivo acessibilidade para designar o carater do que € acessivel, outros preferem o termo
acesso para designar o ingresso e a entrada nos servigos. Ha ainda aqueles que utilizam ambos
os termos para indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004; GIOVANELLA; FLEURY, 1996; DONABEDIAN,
2003).

Né&o é objetivo do estudo esgotar a discussao acerca do acesso aos servigos de saude,
nem de avangar na discussdo conceitual dos aspectos e caracteristicas dos sistemas e modelos
de atencdo a saude. O que faremos é uma breve descricdo de alguns pontos que servirdo de

referéncias para as analises posteriores.
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Pesquisadores como Pechansky e Thomas (1981) tratam 0 acesso como um conceito
geral que engloba um conjunto de dimensdes especificas que descrevem a adequacéo entre 0s
clientes e o sistema de cuidados de saide, onde acessibilidade é uma dessas dimensdes, ou
seja, esta dentro do conceito de acesso, e € definida como a relacao entre localizacdo da oferta
e localizacéo dos clientes, levando em conta os recursos para transporte, o tempo de viagem, a
distancia e os custos.

Para estes autores, as outras dimensfes além de acessibilidade sdo: disponibilidade,
definida por eles como a relacdo entre o volume e o tipo de servigos existentes e 0 volume de
clientes e o tipo de necessidades; adequacao funcional, definida como a relacéo entre 0 modo
como a oferta esta organizada e a capacidade de acomodacdo pela clientela; capacidade
financeira, trazida como a relacdo entre o preco dos servicos e a capacidade dos clientes em
pagar pelos servicos; e aceitabilidade, definida como a relacdo entre atitudes dos clientes
sobre os profissionais e as caracteristicas das praticas dos provedores de servico, assim como
a aceitacao pelos provedores de prestar servicos aqueles clientes.

No entanto, segundo Travassos e Martins (2004), a proposta de Penchansky e Thomas
de ampliacdo da abrangéncia do conceito de acesso com a incorporacdo de distintas
dimensGes ndo € seguida por muitos autores que, tal como Frenk e Donabedian, preferem
manter o conceito em um dominio mais restrito.

Dever (1988) considera acessibilidade como um dos aspectos da analise da utiliza¢éo
dos servicos, e ainda a divide em acessibilidade geogréfica e acessibilidade social, onde a
primeira refere-se aos fatores de espago, como distancia, tempo e custo de viagem, além de
acomodacdo a limitacdo no tempo em que 0s recursos estdo disponiveis. Enquanto que a
acessibilidade social inclui os conceitos de aceitabilidade e a disponibilidade financeira

formulada por Pechansky e Thomas.
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Starfield (2002) discute acesso e acessibilidade e posiciona-se afirmando que, apesar
de serem utilizados de forma ambigua, esses dois termos tém significados complementares.
Para esta autora a acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servigos, e 0 acesso
permite 0 uso oportuno dos servicos para alcancar os melhores resultados possiveis. Seria,
portanto, a forma como a pessoa experimenta o servico de saude. Porém, o presente estudo
considera os termos de acesso e acessibilidade como sindnimos, onde ambos servem para
indicar o grau de ajuste entre as caracteristicas dos usuarios e as dos servi¢os de saude no
processo de busca e obtencdo da atencéo.

Andersen (1995) define acesso como entrada no servico de salde e o recebimento de
cuidados subsequentes, relacionando-o com o padrdo de utilizacdo desses servicos de salde.
Para este autor, fatores individuais como os fatores predisponentes, ou seja, eventos anteriores
ao surgimento do problema de salde; fatores capacitantes, sendo os recursos disponibilizados;
e a necessidades de saude (agravos de saude) vao influenciar o acesso no uso de servicos de
salde.

O mesmo autor ainda traz uma segunda classificacdo para acesso, subdividindo-o em
acesso potencial e acesso realizado. Onde o primeiro refere-se ao nivel individual de fatores
capacitantes do uso de servicos, enquanto que o segundo refere-se a utilizacdo concreta dos
servicos, sendo influenciado por outros fatores, além dos que explicam o acesso potencial.
Introduz ainda o conceito de acesso “efetivo” e de acesso “eficiente”. O primeiro consiste em
utilizacdo dos servi¢cos com melhora das condigdes de salde ou a satisfagdo das pessoas com
0s servicos, e 0 segundo refere-se ao grau de mudancas na salde ou na satisfacdo da
quantidade de servigos de satde consumidos.

E possivel perceber a grande intimidade entre os termos acesso e uso/utilizacdo de
servicos de saude, em alguns estudos tais termos sdo tidos como sinénimos (TRAVASSOS;

MARTINS, 2004). Entretanto, Frenk (1985), diferencia os estudos de utilizagdo dos de acesso
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pelo fato dos primeiros tratarem apenas das caracteristicas da populacdo e dos recursos de
salde, enquanto que os estudos sobre acesso/acessibilidade analisam o grau de ajuste entre
estas caracteristicas. Assim como para Travassos e Martins (2004), o uso de servicos pode ser
uma medida de acesso, mas ndo se explica apenas por ele.

Frenk (1985) caracteriza acessibilidade pela ideia de complementaridade entre
caracteristicas da oferta de servigos e da populacdo. Pondera que a acessibilidade é a relacdo
funcional entre resisténcia e poder de utilizacdo. Sendo a resisténcia um conjunto de
obstaculos que sdo encontrados na procura e obtencdo cuidados, vinculados aos servicos,
podendo ser caracterizados como obstaculos ecoldgicos, financeiros e organizacionais Ja o
poder de utilizacdo é a capacidade da populacdo para superar tais obstaculos, de forma a
melhor utilizar os servicos oferecidos. Neste tocante os obstaculos podem ser classificados
como financeiros, de tempo, de transporte e de lidar com a organizacao dos servicos. Para este
autor, a discussdo sobre a acessibilidade se daria, desta forma, na relacdo existente entre as
caracteristicas dos individuos e dos servicos oferecidos.

Unglert (1990) avanca nessa discussdo e identifica aspectos que os tomadores de
decisdo devem levar em conta para que os obstaculos relativos ao acesso aos servigos possam,
de alguma maneira, ser minimizados ou mesmo eliminados. Para vencer os obstaculos
geograficos € importante o adequado planejamento da localizacdo dos servigos de satde. No
tocante aos obstaculos funcionais ou organizacionais faz-se necessario o intermédio por meio
da oferta de servigos oportunos e adequados as necessidades da populacdo. Para a superacao
dos obstaculos socioculturais € interessante a adequagdo das normas e técnicas dos servigos
aos habitos e costumes da populagdo em que se inserem. Nos obsticulos econdémicos é
essencial a remogéo de barreiras derivadas do sistema de pagamento ou de contribui¢do pelo

usuario. Entretanto, esse Ultimo ndo se adéqua necessariamente a realidade da populacdo
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brasileira, pois 0 acesso aos servicos de saude independe, teoricamente, de pagamento ou
contribuicéo.

Considerando as definigbes anteriores, pode-se observar que o conceito de acesso
sempre implica a relacdo entre o usuario, suas necessidades de salde e os servigos de saude.
Portanto, ao se tratar do tema acesso, deve-se olhar para além da oferta e organizacdo dos
servicos e dos recursos tecnologicos disponiveis. Com isso, € a partir dessa perspectiva que se

caminhou neste estudo.

5.4 O acesso como categoria de andlise dos servicos de saude

Em busca de abstrair modelos tedricos para a selecdo de variaveis na tentativa de
encontrar maior coeréncia entre o referencial teérico e a defini¢cdo conceitual a ser utilizada
para analisar as condi¢des de acesso/acessibilidade aos servicos de salde, Giovanella e Fleury
(1996) demarcaram quatro modelos evidenciados a partir de outros estudos e da legislacéo
brasileira: 0 modelo economicista, 0 modelo sanitarista-planificador, o modelo sanitarista-
politicista e 0 modelo da representagéo social.

Segundo as autoras, 0 modelo economicista preocupa-se com a relacdo da oferta e
demanda dos servicos de saude, através da diferenciacdo dos distintos grupos populacionais
no acesso aos bens e servigos de saude, onde esta relacdo ¢ moldada na forma de assisténcia
médica. Entretanto, este modelo encontra seu préprio limite ao reconhecer que a soberania do
usuario do sistema de salude em seu processo de decisdo, ndo pode ser reduzida a simples
disponibilidade de oferta de servigos, devendo ser levado em consideracdo, aléem disso, as
“aptidoes ideoldgicas” dos consumidores, ou seja, aquelas representacdes intrinsecas
relacionadas aos distintos sistemas de cura presentes na sociedade (GIOVANELLA,;

FLEURY, 1996).
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O modelo sanitarista-planificador, decorre de estudos que se baseiam na possibilidade
de consumo de servicos de saude por parte dos usuarios, considerando o acesso, a partir da
acao planejadora do Estado na garantia da localizacdo adequada, da disponibilidade e da
articulacdo funcional dos servicos em uma rede organizada de acordo com a demanda, da
informacdo adequada aos usuarios, assim como de um fluxo agil no interior dos distintos
niveis do sistema. Ou seja, este modelo baseia-se em analisar se a atencdo a salde encontra-se
estabelecida de acordo com o preconizado para a organizacdo dos servicos de saude.
Contudo, segundo as autoras, o problema cronico das politicas publicas de saude em néo
conseguir “integrar os servigos publicos de saide em uma rede hierarquizada, [...] torna esta
concep¢do do acesso mais uma ‘imagem-objeto’ do que uma realidade a ser analisada”
(GIOVANELLA; FLEURY, 1996, p. 193).

O modelo sanitarista-politicista toma como conceito-chave a no¢do de consciéncia
sanitaria. Propfe-se neste modelo que a questdo do acesso pode ser entendida pela prépria
definicdo de consciéncia sanitaria, onde as autoras utilizam para isso a definicdo de

Berlinguer, como:

a tomada de consciéncia sanitaria de que a salde, como afirma o artigo da
Constituicéo, é um direito da pessoa e um interesse da comunidade. Mas como este
direito é sufocado e este interesse descuidado, consciéncia sanitaria é a acdo
individual e coletiva para alcancar este objetivo (BERLINGUER, 1978, apud
GIOVANELLA; FLEURY, 1996, p.193).

Neste sentido, a consciéncia sanitaria esta intimamente relacionada com o fato dos
usuarios terem (ou ndo) conhecimento de que se tem um direito a ser garantido por lei, e a
partir disso, entdo, lutarem por esta garantia. Além disso, este também pode ser considerado

um processo de politizacdo, pois a compreensdo desta realidade de fato, pode levar a:

formacao de uma contra-hegemonia, através da construgdo de um novo saber e de
uma forga social capaz de cobrar o cumprimento das disposi¢des legais acerca da
atencdo a salde, da organizacdo do sistema de servicos e da universalizagdo do
acesso (GIOVANELLA,; FLEURY, 1996, p.194).
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Portanto, 0 acesso neste modelo ndo esta relacionado diretamente ao contato dos
usuarios com os servicos de saide em momentos de suas vidas em que estes necessitam. Mas
estd relacionado principalmente com a participacdo destes usuarios na conformacdo dos
Servigos, assim como no requerimento pela participacdo na gestdo e no controle social. Sobre
este modelo, as autoras comentam que mesmo esta abordagem estando mais relacionada com
as lutas politicas no campo da Saude Coletiva do que no estudo do acesso, esta pode vir a ser
uma variavel significativa na explicacdo de diferencas na utilizacdo dos servicos de salde,
assim como na avaliacéo destes por parte da populacéo.

Por fim, as autoras trazem o modelo teorico da representacdo social, o qual, segundo
elas, se distancia da visdo positivista dos modelos citados anteriormente, por ndo reconhecer
nada que é exterior a ordem simbolica. Neste modelo, considera-se que o real s6 se consolida
através da mediacdo de uma ordem simbolica, a qual Ihe da consisténcia, para assim poder ser
compartilhada por um grupo determinado dotado de caracteristicas comuns. Ou seja, a
realidade é uma constituicdo subjetiva, que ndo pode ser abstraida fora do sujeito coletivo e
histérico, os quais servem de suporte, assim como de transmissores destas construcdes
(GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

Herzlich (2005), tratando da representacdo social no campo da doenca, comenta que a
representacdo social ndo é apenas esforco de formulacdo mais ou menos coerente de um
saber, pois, através da interpretacdo coletiva dos estados do corpo (doenca) é possivel abstrair
a propria ordem social. Este autor explica o a importancia do fenbmeno da doenca na

interpretacdo da realidade, onde segundo ele,

Por ser um evento que ameaga ou modifica, as vezes irremediavelmente, nossa vida
individual, nossa insercdo social e, portanto, o equilibrio coletivo, a doenca
engendra sempre uma necessidade de discurso, a necessidade de uma interpretacéo
complexa e continua da sociedade inteira (HERZLICH, 2005, p.66).
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Tendo em vista que a busca por atencdo a salde esta direta ou indiretamente
relacionada a situacdes que envolvem o processo salde-doenca, esse processo € passivel de
constituicdo de representacdes acerca das experiéncias lidadas com os servicos de saude por
parte dos usuarios. Ou seja, mesmo 0 acesso aos servigos de salde ndo se tratando de uma
questdo de adoecimento em si, 0s dois processos estdo intimamente relacionados.

Giovanella e Fleury (1996) utilizando as idéias de Minayo (1992) comentam que
mesmo as representacdes sociais sendo fruto da vivencia das contradicdes que permeiam as
classes sociais, apresentando, portanto elementos tanto de dominacdo quanto de resisténcia,
cada grupo constroi sua representacao particular de acordo com sua posicao social. Pois esta
representacdo carrega interesses proprios de cada grupo ou classe social, assim como seu
préprio dinamismo.

Em suma, a discussdo teorica realizada por Giovanella e Fleury (1996) delineou que
ao se tratar da politica de saude a partir das condi¢cdes de acesso/acessibilidade aos servicos de
salide, deve-se buscar ter uma visdo compreensiva baseada nas seguintes dimensdes:

uma dimensdo econdmica, referente a relacdo entre oferta e demanda; uma
dimensao técnica, relativa a planificacdo e organizacdo da rede de servigos; uma
dimensdo politica, relativa ao desenvolvimento da consciéncia sanitaria e da
organizacdo popular; e uma dimensao simbolica, relativa as representacdes sociais

acerca da atencdo e ao sistema de saide (GIOVANELLA e FLEURY, 1996, p. 196,
grifo nosso).

Com isso, a dimensdo simbodlica relativa as representacfes sociais foi o eixo recortado
no presente estudo para, a partir de identidade da comunidade rural ribeirinha, que é uma
identidade territorial (HAESBAERT, 1999), materializar, por meio do processo de representar
0s pensamentos individuais, agregadores do objeto — acesso aos servicos de salde,

constituintes da relacdo simbolica e imaginaria dos ribeirinhos.
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5.5 A Teoria das Representacfes Sociais

As representacfes sociais ndo pertencem a um Unico campo de conhecimento.
Possuem suas raizes epistemoldgicas na Sociologia, na Psicanalise de Freud e se desenvolvem
na Psicologia Social de Serge Moscovici, aprofundando-se com o pensamento cientifico de
Denise Jodelet (DUARTE, 2009).

Do ponto de vista socioldgico, o autor que primeiro tratou do conceito de
representacdes sociais foi Emile Durkheim, usando a expressdo representacdes coletivas,
conceituando-a como “a categoria de pensamento por meio das quais uma determinada
sociedade elabora e expressa sua realidade” (MINAYO, 2008. p. 220).

Para Durkheim, é a sociedade que pensa e tem como esséncia a associacdo de
individuos que comp&em a consciéncia social e as representacfes coletivas. Nesse sentido, as
representacdes sdo tidas como exteriores aos individuos e independentes dos mesmos. Logo,
as representacBes coletivas, ao se formarem, ganham vida prépria e podem circular, sem
sofrer alteracGes a outros grupos sociais, impondo-se aos mesmos. Durkheim expressa que
algumas representacdes, mais do que outras, exercem uma peculiar coercdo sobre uma
determinada sociedade para que seus membros atuem em determinado sentido. Apresenta
como exemplos dessas representacGes, as religides e a moral. Assim, considera as
representacdes a partir de um lugar que ndo seja a consciéncia individual, reconhecendo a
importancia do social na construcdo das representacdes que sao estaticas apds serem formadas
(DURKHEIM, 1978, apud MINAYO, 2008).

A construcdo tedrica das representagdes sociais teve nos esforcos sinérgicos de Serge
Moscovici o tragar de uma teoria que se preocupa com um problema cronico das Ciéncias
Sociais: a relacdo entre o pensamento cientifico e aquele que se refere ao senso comum, o

pensamento popular (MOSCOVICI, 2003).
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Os estudos contemporaneos sobre representagdes sociais tiveram como precursor
Serge Moscovici, 0 qual se inspirou em Durkheim para a elaboracdo da Teoria das
Representacdes Sociais. No entanto, a abordagem tedrica moscoviciana se diferencia da
abordagem socioldgica classica das RepresentacGes Coletivas de Durkheim, que concebe as
representacdes sociais como entidades estaticas, externas aos individuos e ao carater
individualista da Psicologia Social norte-americana, por propor uma abordagem
psicossocioldgica das representacfes sociais, na qual o individual e o coletivo ndo possuem
independéncia relativa (FARR, 2007). Para Moscovici (2003), ndo existe uma separacao entre
0 universo interior e exterior, tanto de individuos quanto de grupos, estando o sujeito e o
objeto social presentes em um mesmo plano.

Dessa maneira, a substituicdo de coletiva por social é, dessa forma, uma maneira de
acentuar essa diferenca, haja vista que as representacdes sociais de Moscovici deixaram de ser
um conceito que explica o conhecimento e crencas de um grupo para se tornar um fenémeno
que exige explicacdo e que produz conhecimento pela representacdo do pensamento humano
(HOROCHOVSKI, 2004).

De acordo com Jodelet (2001), que propaga as idéias de Moscovici, a dinamica das
representacdes sociais tem capacidade de mudar e de abranger diferentes grupos sociais,
explicitando a importancia da comunicacdo para que as representacdes ndo permanecam
estaticas, uma vez que, no cotidiano, as pessoas formulam e reformulam suas ideias, constroi
e reconstroem seus imaginarios e, consequentemente, suas acoes.

Por este prisma, concebe-se que é com o olhar da Psicologia Social que Moscovici

define representac0es sociais como:

um conjunto de conceitos, proposicdes e explicagdes originadas na vida cotidiana no
curso de comunicagdes interpessoais. Elas sdo o equivalente, em nossa sociedade,
aos mitos, e sistemas de crenga das sociedades tradicionais; podem ser vistas como a
versdo contemporanea do senso comum (MOSCOVICI, 1981, apud OLIVEIRA J. et
al, 2007, p.387).
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Jodelet (2001 p. 32) corrobora com Moscovici e define representacfes sociais como
“uma forma de conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, com um objetivo pratico, e
que contribui para a construcdo de uma realidade comum a um conjunto social”.

As representacdes sociais, idealizadas por Moscovici, funcionam como um sistema de
interpretacdo da realidade, atuando nas relacdes estabelecidas pelos individuos em seu meio,
orientando, desta maneira, seus comportamentos e praticas. Como bem diz seu pensador, ndo
sdo apenas "opinies sobre™ ou "imagens de™ e sim teorias coletivas sobre o real (Moscovici,
2003).

Embora elas ndo determinem inteiramente as decisfes tomadas pelos individuos,
limitam e orientam o universo de possibilidades colocadas a disposi¢do das pessoas, ou seja, €
uma ferramenta que fornece ao individuo pardmetros para 0 comportamento e orientacdo para
as relacdes sociais (VERGARA; FERREIRA, 2005).

Carvalho (2005) ao escrever sobre representacdo social, afirma que esta ndo sendo
considerada uma teoria cientifica, mas uma versdo do senso comum, ndo a confere o status de
pensamento primitivo ou menor. Pelo contréario, ela se apresenta como uma categoria especial
de conhecimento, que varia em funcdo de onde, quando e de quem se serve dela. E, por se
definir em funcdo de um contexto, a representacao social, também, se caracteriza por atualizar
um componente histérico no comportamento do grupo, ou seja, 0 comportamento nao é
funcdo apenas de circunstancias imediatas, mas, de alguma maneira, € controlado por aquilo
que foi preservado do passado, ndo sendo este um passado de eventos apenas, mas, um
passado de relacdes entre individuos.

A partir das representacGes trabalhadas por Moscovici (2007), identifica-se algumas
fungdes que Ihes sdo concernentes: fungdo saber —permitem que os individuos compreendam
e expliquem seu mundo e o construa a partir do que vivenciam; fungdo de orientagcdo —guiam

e orientam 0s comportamentos e as praticas sociais; funcéo identitaria — definem a identidade
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social e sustentam a especificidade dos grupos; funcéo justificatéria — permitem a justificativa
das tomadas de posicdo e dos comportamentos prévios ou da propria mudanca de atitude.

Partindo dessa compreenséo, € possivel enfatizar o sentido da heterogeneidade da vida
social moderna, permitindo a percepcdo de que a pesquisa sobre representacdes sociais
assume um foco distinto na emergéncia de nova forma de representacao social para a criagdo
de um novo conceito dela abstraido.

H& autores que defendem que as representacGes sociais sdo vistas como atributos
pessoais, como estruturas de conhecimento individuais, embora compartilhadas, perante a
qual este compartilhamento se refere a crencas, imagens, metaforas e simbolos dentro de um
grupo, comunidade, sociedade ou cultura. Logo, sdo entendidas como um contetdo mental
cognitivo, avaliativo, afetivo e simbolicamente estruturado a respeito de um fenémeno social
relevante, que toma a forma de imagens ou metéforas, sendo compartilhado com os demais
membros do grupo social de modo consciente (DUARTE et al, 2009).

A opcéo por escolher-se a abordagem psicossocial de Serge Moscovici decorreu pelo
entendimento de que as experiéncias tidas pelos usuarios do Sistema Unico de Saide com os
servicos de saude, nas esferas estadual e federal, em sua satisfacdo ou ndo quanto ao
atendimento recebido, resultam em construcdes mentais elaboradas socialmente, que circulam
nas comunicacdes estabelecidas entre os individuos, fazendo parte de uma légica cultural e de
valores presentes na sociedade, quer sejam latentes ou manifestos (JODELET, 2001).

S4& (1998) destaca algumas teméticas na producdo empirica das representacdes sociais:
a primeira trata da relagdo entre a Ciéncia e o pensamento erudito com o pensamento popular
ou a representacdo popular. A segunda tematica aborda a relacdo saude-doenca, que responde
com significativa geracdo representacional pelo carater ameacador da vida. O
desenvolvimento humano constitui uma terceira tematica com estudos voltados para a

infancia. Uma quarta tematica apresentada por S, esta relacionada & educagdo, com estudos
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representacionais envolvendo aluno e professor no cotidiano escolar, no ensino fundamental,
no ensino superior e em outros contextos educacionais. O mundo do trabalho, as profissoes,
as organizacOes e empresas, condi¢des de tralho, entre outras relacbes de trabalho séo objetos
de uma quinta area tematica. A sexta e a sétima tematicas defendidas por Sa correspondem,
respectivamente, a estudos sobre comunidades e afins, questdo de exclusdo social, em que a
primeira abriga estudos de identidade, a questdo comunitaria em sentido amplo e os estudos
em comunidades religiosas. A segunda trata das questdes de discriminacéo racial, assim como
outros problemas de excluséo social (SA, 1998).

Para Trindade (1996), as representacdes sociais na area da saude, assim como em
outras, tém sido frequentemente utilizadas para identificar determinados significados de
objetos para uma compreensao mais abrangente acerca de fenbmenos sociais. Elas tém, assim,
grande potencial para contribuir com as Ciéncias da Saude.

A teoria inaugurada por Moscovici, também chamada de grande teoria, desdobra-se
ainda em trés correntes teoricas: a processual, tida como a mais fiel a teoria original, e vem
sendo liderada por Denise Jodelet; a corrente estrutural, representada por Jean-Cloude Abric e
que da énfase a estrutura dos contetidos cognitivos das representacGes; e a corrente relacional
ou societal, liderada por Willem Doise e que tem seus alicerces nos preceitos socioldgicos
(SA, 1998).

Segue-se entdo em um aprofundando maior sobre a vertente processual, que apresenta
forte relagcdo ao objeto de estudo dessa dissertacdo. Esta vertente vem sendo liderada por
Denise Jodelet, que constitui um arcabouco tedrico que amplia consolida e fortalece os
preceitos de Serge Moscovici. Ela vem contribuindo com a evolugéo da teoria nos dias atuais,
destacando-a no campo das Ciéncias Humanas com um dominio conceitual de pesquisa com
metodologia prépria. Esta abordagem tem proporcionado entendimento sobre as

representacfes sociais de maneira a pensa-las tanto em nivel individual como coletivo, na
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qual o sujeito constitui-se e reconstitui-se nas experiéncias vivenciadas nas relacdes
cotidianas. Essa vertente tedrica da representacdo social confere énfase ao processo de
constituicdo das representacfes simbolicas e imaginarias e afirma a importancia do seu
produto, que s&o seus conteidos (SA, 1998).

Nas palavras de Jodelet (2001):

as representaces sdo abordadas concomitantemente como produto e processo de
uma atividade de apropriacdo da realidade exterior ao pensamento e de elaboracéo
psicoldgica e social dessa realidade. Isto quer dizer que nos interessamos por uma
modalidade de pensamento, sob seu aspecto constituinte — 0s processos, e
constituido — os produtos ou conteddos. Modalidade de pensamento cuja
especificidade vem de seu carater social (p. 22).

Segundo esta autora, 0s processos formadores das representacdes sociais partem de
processos cognitivos assim como das interagbes sociais. A autora versa sobre as
representacfes como formas de saber préatico ligando um sujeito a um objeto, ou seja, o estudo
das representacOes sociais permite compreender a forma como as pessoas representam um
objeto, assim como a finalidade e a funcdo deste objeto.

Com isso, considerando o processo de construcdo das representacdes sociais, faz-se
necessario o entendimento de dois mecanismos de um processo que se baseia na memoria e
em conclusdes passadas: a objetivacdo e a ancoragem.

Para Moscovici, a objetivacdo é definida como a passagem de conceitos ou idéias para
esquemas ou imagens concretas, as quais, pela generalidade de seu emprego, se transformam
em "supostos reflexos do real” (MOSCOVICI, 1978).

A objetivacéo, neste caso, € o processo pelo qual se tenta reabsorver um excesso de

significa¢Oes, dando materialidade as mesmas, haja vista que:

A quantidade de significantes e indicios que um determinado grupo utiliza pode se
tornar de tal maneira abundante que os sujeitos, frente a esta situacdo, procuram
combaté-la tentando ligar as palavras a coisas. Moscovici entende que desta forma
0s conceitos ganham cor ou se concretizam, e assim a objetivagdo permite ao sujeito
apoderar-se de determinado  conhecimento, eliminando intermedidrios.
Transportando para o seu mundo um conhecimento que era apenas inferéncia ou
simbolo, os sujeitos 0 incorporam ao oferecer-lhe status de objeto e, entdo, podem
manuseé-lo (CARVALHO, 2005, p.147).
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A ancoragem, por sua vez, é tida como a constituicdo de uma rede de significacdes em
torno do objeto, relacionando-o a valores e praticas sociais. Desta maneira, a ancoragem € o
outro lado da moeda em relacdo a objetivacdo. Se a objetivacdo busca integrar o objeto social
a um universo cognitivo, a ancoragem busca fazer do objeto incorporado um instrumento de
acdo e modificacdo da realidade. O conceito de ancoragem evoluiu do conceito de
“amarragdo”, pelo processo ser comparado ao ato de “amarrar um barco a um porto seguro”,
isto é, a ancoragem ajusta 0 objeto representado a realidade da qual ele foi abstraido,
promovendo a constituicdo de uma rede de significacfes em torno do objeto e orientando as
conexdes entre ele e 0 meio social. Logo, a ancoragem é o modo pelo qual o conhecimento se
enraiza no social e retorna a ele e € por meio do qual da sentido ao objeto. Com isso, 0 objeto,
via representacdo social, passa a ser um instrumento auxiliar para a interpretacdo da realidade.
(OLIVEIRA E. et al, 2004; MOSCOVICI, 2003; CARVALHO, 2005).

Jodelet (2001), tratando da abordagem processual, considerando o processo de
ancoragem e relacionando-o dialeticamente a objetivacdo, define as trés funcBes basicas da
representacdo: a funcdo cognitiva da integracdo da novidade, a funcdo de interpretacdo da
realidade e a funcdo de orientacdo das condutas e das relacBes sociais. Parte da interpretacdo
qgue este processo permite compreender como a significacdo é conferida ao objeto
representado; como a representacdo € utilizada como sistema de interpretacdo do mundo
social e instrumentaliza a conduta; e como se da sua integracdo em um sistema de recepcao e
como influencia e é influenciada pelos elementos que ai se encontram.

Logo, o conhecimento se constitui em processos de desenvolvimento continuo e
permanente nas reflexdes e seu produto se constitui das decisdes e elabora¢bes que emergem
em ambito coletivo ou individual advindo das relagdes sociais. Com isso, e sendo a
representacdo social uma forma de saber pratico que liga um sujeito a um objeto — portanto,

construida em uma relacdo — faz-se necessario a consideracdo de trés questionamentos
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fundamentais em estudos desse tipo: “‘Quem sabe ¢ de onde sabe?’; ‘O que e como sabe?’;
‘Sobre o que sabe e com que efeitos’” (JODELET, 2001, p. 28).

Desta forma, com base no pensamento e proposi¢es de Denise Jodelet, a perspectiva
teodrica da abordagem processual das representacdes sociais enfatiza a importancia de trata-las
ndo apenas como produtos do pensamento social, mas, também, como processos de

construcdo coletiva pela compreensdo de como as representacdes sdo produzidas e mantidas.

5.6 O municipio de Autazes

O municipio de Autazes (Figura 1) tem uma populacdo de 31.876 habitantes, sendo
que 56,44% s e encontra na area rural do municipio. Geograficamente, Autazes localiza-se na
7° Sub-Regido — Regido do Rio Negro - Solimdes, tem area territorial de 7.896 kmz2. O acesso
ao municipio é por via fluvial, e este se distancia 108 km em linha reta da capital do estado, e
100 milhas por via fluvial. Faz limites como os municipios de Nova Olinda do Norte, Borba,

Careiro Castanho e Careiro da Varzea (IBGE, 2010; AMAZONAS, 2012).

Figura 1: Localizagdo do municipio de Autazes no estado do Amazonas
FONTE: Amazonas, 2012.

As atividades econdmicas do municipio estdo divididas em setores primario,
secundario e terciario. O setor primario caracteriza-se pela agricultura baseada, especialmente,
no cultivo de produtos como mandioca de varzea e de terra firme, milho, feijao (culturas

temporarias), com destaque para 0 cupuagu, guarana, banana, e laranja (culturas
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permanentes); a pecuaria é a atividade econdmica de maior importancia, tanto na ocupacao da
mé&o-de-obra como na geracdo de renda do municipio; a pesca; a avicultura; o extrativismo
vegetal tem a castanha do Brasil e a borracha como os principais produtos extrativos; e a
hortifruticultura, atividade pouco desenvolvida estd voltada somente para 0 consumo
doméstico e explorada de forma empirica (AMAZONAS, 2012).

No setor secundario, tem-se a industria de madeira, de tijolo, de gelo, de mobiliario, da
construcdo naval, de produtos alimenticios e beneficiamento da borracha. O setor terciario
estd voltado para as atividades do comércio varejista e atacadista, que vao desde géneros
alimenticios até material de construcdo, além de servicos: oficina mecanica, borracharia,
oficina de refrigeracdo, protético, pintor de parede, cabeleireiro, costureira, fotdgrafo, banco,
hotéis e outros (AMAZONAS, 2012).

O municipio de Autazes encontra-se em condicdo de gestdo da saude em Gestdo Plena
da Atencdo Basica, com 0s seguintes servicos publicos de saude: Federal 1, Estadual 1 e
Municipal 8, destes sendo 1 Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS, 7 Centros de
Saude/Unidade Basica, 1 Unidade de Apoio Diagnose e Terapia, 1 Unidade de Vigilancia em
Salde e 1 Unidade Mista de Saude . No inicio de 2012, 100% da populacdo encontrava-se
coberta pela Estratégia Saude da Familia por 13 equipes da Estratégia Salde da Familia

(BRASIL, 2012).

5.7 A Vila de Urucurituba

A Vila de Urucurituba caracteriza-se como um aglomerado populacional de pequeno
porte, dotado de economia de autossuficiéncia e subsisténcia, com dependéncia territorial e
administrativa ao municipio de Autazes, predominando economicamente o setor terciario de

comercio e servicos locais.
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A comunidade ribeirinha localiza-se a margem esquerda do rio Madeira, dista de barco

(voadeira de 25HP) aproximadamente 2 horas de viagem da sede do municipio de Autazes

(Figura 2).
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Figura 2: Imagem aérea da comunidade ribeirinha Vila de Urucurituba
FONTE: Google Maps, adaptado pelo autor.

A Comunidade Rural Vila de Urucurituba tem uma populacdo de 1.177 habitantes,
dividida em 299 familias (SEMSA Autazes, 2012). Os habitantes da comunidade trabalham
principalmente na agricultura, alem de praticarem a pesca artesanal de subsisténcia, e alguns
comercializam género de primeira necessidade. No setor salde, a comunidade possui uma
Unidade Basica de Saude. A equipe de saude é composta por: 1 médico, 1 enfermeiro, 1
dentista, 1 Técnico em Saude Bucal (TSB) e 4 Agente Comunitario de Saude (ACS), que se
deslocam da sede do municipio para a comunidade de segunda a quarta-feira, com excegéo

dos dois altimos profissionais que moram na comunidade.
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6 DESENHO METODOLOGICO

6.1 Tipo de estudo
Estudo descritivo, com abordagem qualitativa de informagdes fundamentadas na
Teoria das Representacbes Sociais (Moscovici, 2007) triangulada com o método de

organizacao e de procedimentos analiticos de Anélise de Contetdo (Bardin, 2011).

6.2 Local de estudo

A pesquisa foi realizada na Comunidade Rural de Vila de Urucurituba, pertencente ao
municipio de Autazes, no Estado do Amazonas.

A Comunidade Rural Vila de Urucurituba foi escolhida por ser uma das mais distantes
da sede do municipio e por ndao ser uma comunidade indigena, haja vista que entre as
comunidades rurais de Autazes, grande parte € de comunidade indigena, devido esta regido
ser bastante povoada pelos indios mura. O motivo da escolha do municipio procede da
viabilidade de acesso do pesquisador ao campo de pesquisa e pelo suporte que a secretaria

municipal de satde de Autazes se disp6s em dar para a realizacdo da pesquisa.

6.3 Sujeitos da pesquisa

Os participantes da pesquisa foram 18 ribeirinhos, moradores da Comunidade Rural
Vila de Urucurituba, do municipio de Autazes, Estado do Amazonas, que se enquadraram nos
critérios de inclusdo e aceitaram participar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice C).
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6.4 Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de incluséo foram:
1 - ser morador da Comunidade Rural Vila de Urucurituba;
2 - ser maior de idade (entre 18 e 65 anos);
3 —ser do sexo masculino ou feminino;
4 — estar em condicdo de salde para responder a pesquisa;
5 - aceitar participar do estudo e assinar o TCLE.
Os critérios de exclusdo foram:
1 —n&o ter residéncia fixa na comunidade rural,
2 — ser menor de idade (18 anos) e ter idade maior de 65 anos;

3 —ndo consentir sua participagao no estudo.

6.5. Caracterizacdo da amostra:

Dos dezoito entrevistados, 72% dos informantes sdo do sexo feminino, com idade
entre 31 a 40 anos (37%), seguida de 41 a 51 anos (31%). Sao oriundos do municipio de
Autazes (56%), sendo 28% da sede do municipio, 22% da Vila de Urucurituba e 6% da Vila
Soares e, 0s outros 44% sdo provenientes de Manaus (22%) e do municipio de Nova Olinda
do Norte (22%), com maior tempo de residéncia fixa na comunidade variou entre 01 a 10 anos
(33% ) e de 11 a 20 anos (28%). Informaram possuir uma renda familiar de até um salario
minino, sendo 0 setor agropecuario, 0 que congrega grande parte desses trabalhadores
juntamente com 0s que exercem suas atividades laborais como servidores publicos municipais
e do ramo de comercio.

O estado civil mais evidenciado foi o de casado (83%), com uma prole de, em média,
1 e 3 trés filhos (55%), predominando o ensino fundamental incompleto (39%). Dos

informantes, 10 disseram receber algum tipo de apoio social, sendo que todos eram do tipo
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Bolsa Familia. Doze dos entrevistados afirmaram que eles mesmos ou alguém da familia
tinham transporte proprio, sendo que todos sdo do tipo “rabeta”, canoa de madeira com um
motor de baixo potencial de velocidade. Todos os informantes afirmaram ndo ter plano de
salde e apenas 03 entrevistados disseram ndo serem cadastrados na Estratégia Salde da

Familia da comunidade.

6.6 Coleta de Dados

Para a obtencdo das informacBGes concernentes as representacdes sociais dos
ribeirinhos sobre o0 acesso aos servicos de salde, utilizamos como técnica de coleta a
entrevista semiestruturada (Apéndice B = Roteiro de Entrevista), a qual possibilitou, em
campo, a comunicacdo direta do pesquisador com os informantes a fim de favorecer a
interacdo interpessoal para obtencdo de dados objetivos e subjetivos referentes ao objeto de
estudo, constituintes do corpus.

As entrevistas foram gravadas com o consentimento de cada participante e transcritas
na integra para um editor de texto, do qual se elaborou arquivos por entrevista/informante,
que recebeu uma letra em maiusculo relacionada com o sexo (M = masculino e F = feminino),
seguida de um numero correspondente a idade do entrevistado. Ndo houve repeticao de letras
e nameros.

Para a eleicdo dos informantes da pesquisa, buscamos fazer um rapport entre o
pesquisador e as liderancas da comunidade para o estabelecimento de uma relagdo positiva e
mutua de confianca. Em seguida, as liderancas foram convidadas a participarem da pesquisa e
a indicarem comunitérios que se adequassem aos critérios de incluséo da investigacao, o que
gerou recomendacdo pessoa-pessoa para cada entrevista e convites aleatorios aos
comunitarios por parte do pesquisador, com terminalidade das entrevistas pela regra de

exaustividade, com saturacdo das respostas advinda da homogeneidade dos termos.
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6.7 Organizacéao e analise dos dados

As informagdes produzidas com as entrevistas foram tratadas por meio da Analise de
Contetdo (BARDIN, 2011). Entre as op¢des metodoldgicas para o estudo das representacfes
sociais, Moscovici (1978, p. 32) sugere a analise de conteudo, pela sua aplicabilidade a
analise das comunicagdes, o qual firma que “qualquer transporte de significagdes de um
emissor para um receptor controlado ou ndo por este, deveria poder ser escrito e decifrado

pelas técnicas de andlise de conteudo”. Souza Filho (1995) corrobora e cita que:

a tarefa béasica de um estudo de representacdo social € explicitar elementos de
sentido isolados ou combinados em construtos representacionais, produzidos,
mantidos e extintos em fungdes de condi¢bes sociais especificas vividas por
individuos e grupos. Desse modo, essas unidades de sentido e de contexto podem ser
inventariadas segundo o método de anélise de contetido (p. 113).

De acordo com Bardin (2004, p. 44), a analise de conteido pode ser entendida como:

um conjunto de técnicas de andlise das comunicagBes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contelldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicdes de producgdo/recepgdo (varidveis inferidas) destas mensagens.

A técnica de analise de conteudo organizou-se em diferentes fases e dividiu-se em trés
polos cronoldgicos: a) a pré-analise; b) a exploracdo do material; ¢) o tratamento dos

resultados, a inferéncia e a interpretagéo.

A pré-andlise consistiu-se da fase de organizacdo das informaces, correspondendo a
um periodo em que o intuito do pesquisador tornou sistematizadas e operacionais as idéias
iniciais do entrevistado para a conducdo dos planos de analise. Sdo basicamente trés as
incumbéncias desta primeira fase: a escolha dos documentos a serem analisados - entrevistas,
0 seguimento das hipoteses/questdes norteadoras e dos objetivos formulados e, a elaboragéo

de indicadores categoricos para a interpretacdo final.
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A fase de exploragdo do material consistiu na administracao sistematica das decisfes
tomadas na fase de pré-analise. Correspondeu a uma fase essencialmente de operagdes de

codificacdo e enumeragdo das categorias tematicas constituintes do corpus.

Na fase de tratamento dos resultados obtidos e interpretacédo, os achados brutos dos
textos foram representados pelo processo aleatorio de unidades de registro (temas), recortadas
a partir de cada entrevista, com posterior agregacdo e enumeracdo dos temas congruentes para
a fase de interpretacdo (BARDIN, 2011), ou seja, com a técnica de andlise de contetdo foi
possivel a identificacdo dos grupos tematicos que se agregaram em unidades de registro, o
que tornou possivel definir as categorias e 0s nucleos estruturadores do discurso. As
unidades de registro puderam ser graficamente apresentadas por meio de uma palavra ou
frase de identificacdo, sendo desprendidas do texto de cada entrevista e vinculacdo aos
objetivos da pesquisa. ldentificadas as unidades de registro, estas foram submetidas a

agregacdo, a quantificacdo e a classificacdo para a escolha das categorias tematicas.

As categorias tematicas se constituiram em rubricas provenientes de juncgdes
semanticas das unidades de registro, que foram agregadas aos temas mais amplos, em torno
dos quais os depoimentos prestados se manifestaram. Optamos por dispor esses elementos em
um quadro de andlise, haja vista que esta forma gréafica possibilita uma visualizacdo da
quantificacdo dos elementos dos discursos que se agregaram em torno da tematica do estudo.
Por meio do quadro foi possivel fazer uma analise criteriosa dos discursos dos ribeirinhos,
buscando identificar os sentidos implicitos e/ou explicitos que possibilitaram a uma melhor
descricdo e interpretacdo do contetdo das mensagens. O produto da analise e interpretacdo do

contetdo do corpus teve como referéncia analitica a Teoria das Representagdes Sociais.

Para a organizacao e analise dos dados e das informagfes contidas no instrumento de

coleta de dados — Apéndice A = Formulario de perfil socioeconémico-demografico dos
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sujeitos, fizemos o uso do programa Excel 2007®, com tabulacdo estatistica em numero e
percentual.

Das falas dos informantes emergiu a representacdo social da simbologia abstraida da
perspectiva coletiva sobre o0 acesso aos servicos de saude na comunidade, objeto
investigativo principal do estudo. Para o tratamento das informacdes obtidas nessa fase,
procedeu-se a codificacdo da analise quantitativa e categorial semantica dos contetdos, que
resultou na classificacdo e agregacdo em categorias: Rede de Atencdo a Saude, Recursos

Humanos Disponiveis, Recursos Materiais de Consumo e Referéncia e Contrarreferéncia

(Figura 3).
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
- Infraestrutura (RASI)
Rede de Atencdo a Salde
- Servigos (RASS)
(RAS)
Recursos Humanos - Equipe de satide (RHDES)
Disponiveis
(RHD) - Especialidades médicas (RHDEM)
Recursos Materiais de - Medicamentos (RMCM)
Consumo e h
(RMC) - Prética integrativa e complementar
(RASPIC)
Referéncia e - Sede do municipio (RCRSM)
Contrarreferéncia - Capital (RCRC)
(RCR) - Casa de Apoio (RCRCA)

Figura 3 — Codificagdo das categorias e subcategorias teméticas.
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7 ASPECTOS ETICOS

A execucdo do projeto de pesquisa seguiu o que preconiza o Conselho Nacional de
Saude (CNS) e o Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas, sendo

aprovado sob o CAAE: 11449912.5.0000.5020.

8 RESULTADOS

Os resultados da pesquisa estdo dispostos no artigo intitulado: REPRESENTACOES
SOCIAIS DE RIBEIRINHOS SOBRE ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE DE
COMUNIDADE RURAL. Este manuscrito foi formatado com base nas normas de publicacéo

de artigo original, da Revista Saude Publica, da Universidade de Séo Paulo.
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REPRESENTACOES SOCIAIS DE RIBEIRINHOS SOBRE ACESSO AOS
SERVICOS DE SAUDE DE COMUNIDADE RURAL

SOCIAL REPRESENTATIONS OF RIVERINES ON ACCESS TO HEALTH
SERVICES FOR RURAL COMMUNITY

RESUMO

OBJETIVO: Analisar as representacfes sociais de ribeirinhos sobre 0 acesso aos servicos de sadde.
METODOS: Estudo qualitativo fundamentado na Teoria das Representacdes Sociais, realizado com 18
moradores da Comunidade Rural Vila de Urucurituba, do municipio de Autazes, Estado do Amazonas, no ano de
2012. Os critérios de inclusdo foram: ser morador ribeirinho, pertencer a comunidade em estudo e ser maior de
idade. A andlise teve por base o método de analise de contelido tematica e considerou as categorias: rede de
atencdo a saude, recursos humanos disponiveis, recursos materiais de consumo e referéncia e contra-referéncia.
RESULTADOS: Foram identificadas as seguintes imagens simbdlicas: o0 acesso ao servico de salde da
comunidade rural é insipiente e ineficaz, com desajuste entre prestacdo de servigos bésicos e especializados de
salde e demanda reprimida, deficiéncia na assisténcia farmacéutica bésica e indispensével, inexisténcia e
precariedade do sistema de referencia e contra-referéncia.

CONCLUSOES: Ha problemas de gestdo administrativa da rede de atencdo a sadde que dificultam a
acessibilidade aos servicos de satde.

DESCRITORES: Acesso aos servicos de saude. Relagdes comunidade-instituicdo. Sistema Unico de Satde.
Pesquisa Qualitativa.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the social representations of the riverine on access to health services.

METHODS: Qualitative study based on social representations theory, carried out with 18 families selected from
a community rural of Amazonas, North Brazil in the year 2012. Criteria for inclusion included being resident in
the rural community riverside. The analysis was based content analysis and encompassed the following
categories: health care network, human resources available, material resources consumption and reference and
counter-reference.

RESULTS AND DISCUSSION: We identified the following symbolic images: the access to health services in
the community rural is incipient and ineffective, pharmaceutical assistance deficient, with precariousness and
lack of system reference and counter-reference.

CONCLUSIONS: There are problems in the organization of the health services network that difficult the
accessibility to health services in the rural community riverside.

DISCRIPTORS: Health Services Accessibility. Community-Institutional Relations. Unified Health System.
Qualitative Research.

INTRODUCAO

A garantia da atencéo integral a saude no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) envolve
0s termos acesso e acessibilidade, haja vista que um dos fatores que corroboram para a sua
discussdo é a visivel inacessibilidade de milhares de pessoas aos servicos de salde. Distintos
e complementares entre si, acesso e acessibilidade, ao mesmo tempo em que significam,
respectivamente, acesso aos servicos de saude ofertados e adentrar aos servigos ou recursos

ofertados.!
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De terminologia variante e polissemia complexa, os vocabulos acesso e acessibilidade,
muitas vezes, sdo empregados de forma inadequada e imprecisa, expressando uma
obscuridade semantica ndo explicativa das relacbes comunidade-instituicdes de saude pelo
usuario do SUS quanto ao uso dos equipamentos, servicos e produtos de satde disponiveis,
visto que os termos comportam dimensdes socioecondmicas, geogréficas, culturais e politicas

do contexto social e assistencial. 2

O acesso, com seus multiplos significados, agrega um conjunto de dimensdes especificas que
descrevem a adequacdo entre 0s usuarios e o sistema de servicos e de cuidados de saude.
Neste sentido lato sensu, a acessibilidade emerge da raiz conceitual de acesso para definir-se
como a relacdo geoespacial da localizacdo da oferta de servicos de salde com a dos Usuarios,
constituintes das diferentes situacdes de transporte, tempo de viagem, distancia, custos e 0s

recursos disponiveis e com suas combinag®es tecnoldgicas e organizacionais.>*

Estudiosos sobre acesso e acessibilidade %° sdo consoantes que outras dimensées que tém o
acesso e a acessibilidade como eixo devem ser consideradas, como: disponibilidade, definida
como a relacéo entre o volume e o tipo de servicos existentes e o quantitativo de usuarios e o
tipo de necessidades; adequacdo funcional, definida como a relacdo entre 0 modo como a
oferta esta organizada e a capacidade de acomodacéo pela clientela; capacidade financeira,
trazida como a relacdo entre o preco dos servicos e a capacidade dos clientes em pagar pelos
servicos; e aceitabilidade, definida como a relacdo entre atitudes dos usuarios sobre os
profissionais e as caracteristicas das praticas dos provedores de servigo, assim como a
aceitacdo pelos provedores de prestar servigos aos usuarios, especialmente quando essas

populagdes sdo rurais e ribeirinhas.

A abstracdo de modelos tedricos para a selecdo de varidveis na tentativa de encontrar maior
coeréncia entre o referencial tedrico e a definigdo conceitual a ser utilizada para analisar as
condigcdes de acesso/acessibilidade aos servicos de saude demarcam quatro modelos: o
modelo economicista, 0 modelo sanitarista-planificador, o modelo sanitarista-politicista e o

modelo da representacdo social.’

O modelo teorico da representacédo social, fundamento tedrico-explicativo deste estudo sobre
0 acesso aos servicos de saude por ribeirinhos, se distancia da visdo positivista dos modelos
economicista sanitarista-planificador e sanitarista-politicista, por ndo reconhecer nada que é

exterior a ordem simbolica. Neste modelo, considera-se que o real sé se consolida por meio da
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mediacdo de uma ordem simbdlica, a qual lhe d& consisténcia, para assim poder ser
compartilhada por um grupo determinado de pessoas — o caboclo ribeirinho, dotado de
caracteristicas comuns, que mergulham na realidade subjetiva do seu universo circundante,
que ndo pode ser abstraida fora do sujeito coletivo e histdrico, 0s quais se percebem como

construtores do seu modus vivendi.®

Dever (1988) ® considera acessibilidade como um dos aspectos da anélise da utilizacdo dos
servicos. Divide-a em acessibilidade geografica e acessibilidade social. A primeira se refere
aos fatores de espaco, como distancia, tempo e custo de viagem, além de acomodacdo a
limitacdo no tempo em que o0s recursos estdo disponiveis. A segunda inclui os conceitos de
aceitabilidade e disponibilidade financeira. E, ambas, corroboram com 0 pensamento de

Giovanella e Fleury (1996) ° ao refletirem a representacéo social do termo acessibilidade.

O estudo teve por objetivo analisar as representacdes sociais de ribeirinhos de uma

comunidade rural sobre 0 acesso aos servigos de salde.

METODOS

Estudo descritivo, com abordagem qualitativa de informagdes fundamentadas na Teoria das

Representacdes Sociais ’, triangulada com Anélise de Contetdo. **

O estudo foi realizado com 18 ribeirinhos da Comunidade Rural Vila de Urucurituba,
pertencente ao municipio de Autazes, no Estado do Amazonas, Regido Norte do Brasil. A
amostra apresentou o seguinte perfil sociodemografico: mulheres, de 31 a 40 anos, com baixa

escolaridade e atividade ocupacional de baixa renda.

A Vila de Urucurituba caracteriza-se como um aglomerado populacional de pequeno porte,
dotado de economia de autossuficiéncia e subsisténcia, com dependéncia territorial e
administrativa a0 municipio de Autazes. No setor salde, a comunidade possui apenas uma
Unidade Baésica de Saude (UBS), composta por uma equipe de saude da Estratégia Saude da
Familia, com 1 médico, 1 enfermeiro, 1 cirurgido dentista, 1 técnico em saude bucal (TSB) e
4 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), que se deslocam da sede do municipio para a
comunidade rural de segunda a quarta-feira, com excecao dos TSB e dos ACS que moram na

comunidade.
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Foram realizadas entrevistas semiestruturadas e coleta de dados socioeconémicos, 0 que
possibilitou, em campo, a comunicacdo direta do pesquisador com os informantes a fim de
favorecer a interacdo interpessoal para obtencdo de dados objetivos e subjetivos referentes ao

objeto de estudo, constituintes do corpus.

As entrevistas foram realizadas por pesquisadores, com duracdo média de 50 minutos,
gravadas mediante autorizacao prévia e transcritas na integra para um editor de texto, do qual
se elaborou arquivos por entrevistado, recebendo uma letra em maiusculo relacionada com o

sexo, seguida de um numero correspondente a idade do entrevistado.

A andlise de conteido organizou-se em diferentes fases e dividiu-se em trés polos
cronoldgicos: a) a pré-analise; b) a exploracdo do material; ¢) o tratamento dos resultados, a

inferéncia e a interpretacao.

Para a organizacdo e andlise dos dados referentes a caracterizagdo socioecondmica e
demogréfica dos informantes da pesquisa, usou-se o programa Excel 2007®, com tabulagéo

estatistica em nimero e percentual.

Das falas dos informantes emergiu a representagdo social da simbologia abstraida da
perspectiva coletiva sobre 0 acesso aos servicos de saude na comunidade, objeto
investigativo principal do estudo. Para o tratamento das informacfes obtidas nessa fase,
procedeu-se a codificacdo da analise quantitativa e categorial seméantica dos contetdos, que
resultaram na classificacdo e agregacdo em categorias tematicas: Rede de Atencdo a Salde,
Recursos Humanos Disponiveis, Recursos Materiais de Consumo e Referéncia e Contra-

Referéncia.

O projeto seguiu 0 que preconiza o Conselho Nacional de Saude (CNS)/Comissdo
Nacional de FEtica em Pesquisa (CONEP), sendo aprovado sob o CAAE:
11449912.5.0000.5020.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Nas 18 entrevistas analisadas, foram identificadas 4 categorias que expressaram no recorte do
corpus as representacdes sociais sobre 0 acesso aos servicos de saude para a garantia da

acessibilidade de ribeirinhos da comunidade rural aos diferentes niveis de assisténcia, sendo a
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atencdo bésica a salde, prioritariamente a porta de entrada do atendimento a estes usuarios do
SUS.

Na categoria de andlise Rede de Atencdo a Saude (RAS) emergiram 2 subcategorias:
infraestrutura e servigo. No processo de representar o pensamento coletivo dos ribeirinhos, as
falas apresentadas nos discursos revelaram que a RAS ndo funciona como um arranjo
organizativo de servicos e equipamentos de salde disponiveis aos usuérios da comunidade

rural que ocupa determinado espaco geogréfico.

Pela articulacdo e acoplagem das imagens raizes do ideério de cada figura de linguagem,

materializou-se a subcategoria Infraestrutura, representada pelas falas:

“Aqui tudo é dificil, porque ndo tem hospital” (M31). “Mas ainda tem muita coisa que
precisa pra cd. Ndo tem ainda um hospital, uma coisa que seja estruturada para isso, né!”

(M37). “E eu acho que fica mau pra nos ja que nossa comunidade jd ndo estd tdo pequena

(.)" (M37-2).

Compreende-se que a situacdo de saude da comunidade se mostra com um modelo de atencéo
a saude com sistema de satde fragmentado de pontos isolados e incomunicéveis de atengdo a
salde entre si, caracterizados pela inexisténcia de continuidade da atengdo e sem
estratificacdo de riscos, com forma organizacional desarticulada de diferentes tipos de ac6es
intervencionistas para as subpopulacbes dos conglomerados ribeirinhos com suas

necessidades assistenciais de saude. °

A politica de saude brasileira estabelece que a Rede de Atencdo a Saude oferte servigos que
visem a integralidade da assisténcia no SUS. Todavia, a efetivacdo da oferta desses servicos,
na comunidade em estudo, deve passar pela organizacdo da rede nas diferentes esferas de
governo, com consequente disponibilizacdo de servicos desde a atencdo bésica até a alta
complexidade da assisténcia, com garantia de governabilidade pela unido, estados e

municipios.

Na subcategoria Servigo, 0s excertos representam que a rede de atencdo a salde apresenta
certa instabilidade quanto a oferta de servicos, notadamente, de consulta médica e exames
laboratoriais. Com base nos pressupostos tedricos moscovicianos ', a apreensdo da realidade

da acessibilidade aos servicos de saude pelos ribeirinhos formou elementos significantes que
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objetivaram um universo de léxicos que formaram um imaginario sobre 0s servicos,

materializados nas narrativas:

“Aqui so tem um posto. (...) Vem um médico ai, passa dois dias e ai e vai embora!” (H41).
“(...) o tempo de permanéncia dos médicos € de trés dias” (H50). “dificil é a questdo de
exames. Porque a gente vai no médico (...) Ai ele diz que precisa fazer um exame, mas o
exame s6 faz em Autazes. Ai isso ndo tem condi¢ées” (H46). “E sempre assim, ele consulta,

ai passa um exame e so fazem o exame em Autazes ou em Manaus” (H50).

Dos seguimentos dos textos caracterizadores da subcategoria Servigos, interpreta-se que
incipiéncia e inexisténcia sdo léxicos que apontam a fragilidade da rede de atencdo a salde no
processo de oferta de servigos para atender a demanda populacional rural, com evidente
outorga de um modelo biomédico hegeménico, caracterizado pela medicalizacdo da
assisténcia *°, decorrente de um plano assistencial de deslocamento semanal de profissionais
de saude da sede do municipio para as comunidades ribeirinhas, que contraria a proposta de
reorientagdo do modelo assistencial, que visa a implantacdo de equipes multiprofissionais em
unidades bésicas de saude para acompanhar um numero definido de familias, em uma area
geografica delimitada por meio de acbes de promoc¢do da salde, prevencao, recuperacéo,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e, por conseguinte, manutencdo da salde

da comunidade, com enfoque na educacdo em satde. '

Em contraposicdo as instabilidades relevadas sobre os servigos ofertados na comunidade em
estudo, foram apresentadas, também, falas positivas quanto as potencialidades nas mudancas

ocorridas nos servicos de saude disponibilizados para a comunidade, como dizem:

“A gente ja teve algum avanco aqui na nossa comunidade. Como é o caso de dentista, por
exemplo, antes se a gente quisesse ser atendido por um dentista era s6 indo pra Autazes
porque aqui ndo tinha isso. A mesma coisa era médico, enfermeiro. Mas acho que isso ainda

ndo é tudo, tem muito que melhorar ainda” (M43).

A categoria Recursos Humanos Disponiveis para atender a comunidade ribeirinha apresenta
elementos que representam as subjetividades que coadunam com as necessidades de
assisténcia prestadas por profissionais de salde quando em suas falas, os informantes
expressaram exaustivamente os vocdbulos que permitiram a constru¢do das subcategorias

Equipe de Saude e Especialidades Médicas.
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Da subcategoria Equipe de Saude foram evocados nucleos de analises (clusters analysis) com
sentidos que transcenderam a existéncia de profissionais de sadde na comunidade,
reconceituando o conceito de equipe de saude de existéncia de profissionais de diferentes
4reas atuando conjuntamente e com trabalhos especializados ** para um sentido interpretativo
de inclusdo, permanéncia e convivéncia de profissionais de saide com a comunidade para
construcdo de elos propulsores de relacdo reciproca entre trabalho e interacdo profissional de

salde-comunidade, como pode ser representado nas falas:

“Agora tem médico, enfermeiro, dentista, mas eu acredito que pra mim eles deveriam ficar
todos os dias aqui (...) eles so ficam trés dias aqui. Chegam segunda e voltam pra Autazes
quarta” (H46). “O que eu acho em relagdo a isso é que ndo poderia ser sO trés vezes na

semana [..] a gente ndo adoece sé 3 dias na semana” (M43).

Ha de se apreender dos discursos que a provisdo de assisténcia a saude por diferentes
categorias profissionais, especialmente, médicos, enfermeiros, cirurgids dentistas e
farmacéuticos, requer uma interacdo e conectividade destes com a pessoa, familia e

comunidade rural **

, alicercada por uma politica publica de saude de fixacdo de profissionais
de saude de nivel superior e médio no meio rural, haja vista essa realidade ser um problema
generalizado e de significativa magnitude nos municipios brasileiros de pequeno porte,
passando a ser essa problematica um desafio para os governantes municipais devido a
precarizacdo das relacdes de trabalho empregador-empregado decorrente da auséncia de
concursos publicos, baixos salarios e prestacdo de servicos por contratos temporarios
irregulares, somada ao status da economia municipal, tendo em vista que a precariedade do
trabalho advém de desdobramentos econémicos, juridicos, politicos e morais, interpretando-se
que precariedade trabalhista € um processo de perda de qualidade nas relagcbes mercantis de
trabalho, com desdobramento em consequéncias sociais por falta de assisténcia a saude para a

populacdo ocasionada pela instabilidade nos postos de trabalho. **

As falas de (H46) “N&o so eu, mas, muita gente daqui ja precisou ir pra cidade porque aqui
ndo tinha o médico que nos estava precisando (...) “Porque o médico que vem pra ca é so
clinico geral e o médico que eu precisava, no caso, era um cardiologista” e a fala de (M32)
“A gente mulher precisa de um ginecologista e aqui ndo tem” caracterizam a subcategoria
Especialidades Médicas, evidenciando a necessidade da populagdo de homens e mulheres
rurais em terem suas necessidades de saude atendidas, seja em nivel local, seja na sede do

municipio ou sede da capital do estado.
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Com uma politica pablica de satde municipal descentralizada para as comunidades rurais,
com predominancia da atencdo primaria a saude, percebe-se que a Comunidade Rural Vila de
Urucurituba estd desprovida de atendimento especializado de salde, o que conduz para a
necessidade do estabelecimento de prioridades, como o provimento de recursos humanos em
salde com especializacdo e o planejamento e programacdo em salde com cobertura

assistencial periodica para que haja efetividade do sistema de salde.

Pesquisa sobre a demografia médica mostra que decisbes de gestores de instancias
governamentais por si so sdo incapazes de dar resolutividade ao problema da necessidade de
médicos, considerando que o problema deve ser debatido com os diferentes atores sociais,

com garantia da participacéo da sociedade. *°

A assimetria da distribuicdo espacial dos profissionais de salde demonstra que a desigualdade
social e a inequidade em salde afetam os municipios brasileiros e, por conseguinte, as regides
mais longinquas como as comunidades rurais. Sabe-se que a caréncia de profissionais de
salide nas comunidades rurais ndo passa exclusivamente pela quantificagdo estipulada por
uma densidade profissional de saldde/populacdo rural, mas, principalmente pelo
reordenamento das politicas publicas de saide em nivel municipal, reducdo das disparidades
socioecondmica, haja vista que a demografia médica ndo se reduz exclusivamente a

quantificacdo numérica. *°

A categoria Recursos Materiais de Consumo teve como subcategorias Medicamentos e
Praticas Integrativas e Complementares. Os informantes foram unénimes em relatar que
quando o médico atende na comunidade, ele receita medicamentos e estes ndo sao fornecidos
pelo servi¢o publico de saide municipal, tendo 0os comunitarios que recorrerem a remédios

caseiros. Como narram:

“Qutro problema que a gente tem aqui € a questao de falta de remédios [medicamentos]. Tem
0 medico na comunidade e tudo, mas ele passa um remédio [medicamento], mas ndo adianta
nada, porque a gente vai pegar o remédio no posto e ndo tem. Ai, se a gente quiser, tem que

comprar na cidade o remédio. Ai isso dificulta muito pra gente” (H46).

“Falam que falta remédio [medicamento], mas eu ndo sei!” (M39). “Mas quando a gente vai
la [posto de saude] ndo tem remédio, ai 0o qué que a gente faz? Compra quando tem

dinheiro” (M36), mas nunca tem remedio pra gente pegar ai no posto” (M32).
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“Os outros dias que ndo tem médico a gente tem que, as vezes, tomar remédio por conta
propria ou fazer um remédio caseiro. Por isso que eu digo que acho que era pra ser todo dia”

(M43). “Eu prefiro fazer um remédio caseiro ou vou a taberna se tiver alguma coisa” (M37).

Das falas referentes a categoria Recursos Materiais de Consumo, abstrai-se que a assisténcia
farmacéutica esta deficiente quanto ao abastecimento de medicamentos basicos e
indispensaveis, o que faz com que as pessoas da comunidade busquem suprir suas

necessidades por meio da automedicacéo e pelo uso de préticas integrativas complementares.

A inacessibilidade ao elenco de medicamentos essenciais, basicos e indispensaveis a
populacdo ribeirinha criou uma ruptura entre a Politica Nacional de Medicamentos (PNM)*
no ambito do SUS e o atendimento das necessidades medicamentosas da comunidade rural
ribeirinha, possivelmente, pela ndo adocdo, pela Secretaria Municipal de Salde, da Relacéo
Nacional de Medicamentos (RENAME)*contida em uma das diretrizes da PNM do governo

federal.

Estudo sobre as politicas publicas de medicamentos mostram que a iniquidade das condicdes
de vida da populacao brasileira tem seus reflexos, também, no acesso aos medicamentos, com
énfase na inacessibilidade destes por pessoas de baixa renda e a inobservancia de prioridades
na adocdo da PNM sdo, além de situacdes irregulares no setor salde, condicionantes de
descumprimento das aclGes governamentais, especialmente, quanto a aquisicdo de
medicamentos ofertados pelo SUS por meio de acesso por blocos de componentes basico
(agravos e programas especificos), intermediario (programas estratégicos) e especializado,
garantidos pela pactuacdo entre as trés esferas de governo. '* %

Quanto as Praticas Integrativas e Complementares pelo uso de remédio caseiro, ressalta-se
que a concepcdo errbnea de dar o significado igual para medicamento e remédio tem sido um
erro comum pelas pessoas, haja vista que este ultimo esta relacionado a todo e qualquer tipo

de cuidado utilizado para curar ou aliviar doencas, sintomas, desconforto e mal-estar. %

Tradicionalmente, plantas medicinais tém sido utilizadas no meio domestico e comunitario
como tratamento saneador de problemas de salde. Neste contexto, a Politica Nacional de
Préaticas Integrativas e Complementares no SUS, instrumento norteador para o

desenvolvimento das acdes e programas com plantas medicinais e fitoterapia cientifica e
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popular, promove e reconhece as praticas populares, notadamente, as de comunidades rurais,

de uso de plantas medicinais e remédios caseiros.

No Brasil, alguns estados e municipios ja avancaram na implantacdo de Politicas
estaduais/municipais com diretrizes para plantas medicinais e fitoterapia no SUS. No
Amazonas, mesmo em meio a magnitude da sua biodiversidade, tem-se muito a aprender com
a populacao ribeirinha das comunidades rurais quanto a exploracao racional da diversidade
bioldgica para fins terapéuticos, cabendo aos gestores e profissionais de salde a formulagéo
de politicas publicas de saude com sensibilizacdo, pela juncdo de saberes e praticas, que
estimulem a implantacdo de novos programas no SUS, com melhoria do acesso da populacao

a produtos e servicos seguros e de qualidade. %

Com relacdo a categoria Referéncia e Contrarreferéncia, estdo associadas as subcategorias -
Sede do Municipio, Capital e Casa de Apoio que apontam unidades de analise em que as falas
apresentam conteldos negativos nos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia por ndo
garantirem 0 acesso dos ribeirinhos aos distintos niveis de assisténcia quando referenciados
para a sede do municipio (Autazes) ou para a capital (Manaus), com agravamento do
problema pela falta de apoio dos servico de salde para tratamento fora do domicilio. Os
segmentos de textos que corporificam essa categoria de analise partem da objetivacdo
abstraida das falas:

“(...) quando ndo resolve aqui o problema da pessoa tem que levar pra Manaus, pra
Autazes” (M32) “encaminham pra Autazes, quando ndo, remetem pra la [capital] (...) Tem
uma lanchinha que leva o pessoal” (M37). “Porque se for uma doenga mais grave a gente
tem que ir pra la” [sede do municipio ou capital] (H41). “Nos outros dias que ndo tem
médico ou enfermeiro tem uma lanchinha que leva as pessoas doentes pra cidade (...) eles s6
levam em caso de urgéncia, se tiver precisando muito” (M43). “Eu ndo gosto quase de td
indo a Autazes porque quando a gente vai la ndo tem parente, ai tem que ficar no hospital
mesmo” (M36).

Da apreensdo cognoscivel do objeto representado, a categoria referéncia e contrarreferéncia
ampliou o horizonte da inacessibilidade sobre o acesso aos servigos de saude. Neste caso, a
representacdo social dos ribeirinhos apresenta um sentido atribuido as imagens concretizadas

nas falas que permitiram estes representarem o fenbmeno de forma negativa.
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Partindo da compreensdo que referéncia representa o maior grau de complexidade e
especialidades de assisténcia para encaminhamento de um usuario do servico de saude e
contrarreferéncia ao menor grau dessa complexidade, a descontinuidade desse sistema mostra
inexisténcia ou precariedade da referéncia e, consequentemente, a dificuldade de acesso aos
servicos de salde mais complexos como hospital, maternidade, clinicas e laborat6rios

especializados. %
CONSIDERACOES FINAIS

As representacdes sociais constituiram de forma objetiva os conhecimentos socialmente
materializados pelos ribeirinhos que compreendem que 0 acesso aos servicos de saude na
comunidade rural, no ambito do SUS, avangou, paulatinamente ,na reorganizacdo da atencao

a saude, ndo garantindo o acesso da populacdo aos servigos de saude.

A despeito da reforma do setor salide no municipio de Autazes, o servico de salde da
Comunidade Rural Vila de Urucurituba continua incipiente e ineficaz, com desajuste entre
prestacdo de servicos béasicos e especializados de salde, oferta de servicos e demanda
reprimida; deficiéncia na assisténcia farmacéutica basica e indispensavel e precariedade do

sistema de referencia e contrarreferéncia.

Representam que ha inadequada relacdo profissional de salde (médico, enfermeiro,
farmacéutico e cirurgido dentista) pela inexisténcia de uma politica de valorizacdo de
profissionais de salde para fixacdo destes na comunidade rural, escassez de recursos materiais

permanentes e de consumo e inexisténcia exames laboratoriais.

Significou-se do imaginario dos ribeirinhos amazénidas um conjunto de representacfes
sociais e linguagens imagéticas que revelam que a situacdo diagnostica da acessibilidade aos
servigos de saude é de baixa efetividade, em decorréncia da oferta esporadica de atendimentos
de salde por médico, cirurgido dentista, farmacéutico e enfermeiro; referenciamento de
usuarios apenas em casos de urgéncia e, por barco inapropriado, com deslocamento oneroso
do ribeirinho para tratamento fora do domicilio, resultando em baixa governabilidade na

atencdo primaria a saude.

O estudo tem limitacdes para dar resposta finalistica sobre 0 acesso aos servigos de saude por
populacéo ribeirinha rural com os atuais instrumentos metodolégicos, mas abre caminho para

novos estudos sobre a tematica.
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9 CONCLUSAO

A pesquisa teve como propo6sito conhecer as representacdes que pessoas moradoras de
comunidades rurais, localizadas as margens de rios, do Estado do Amazonas, Norte do Brasil,
tem acerca do acesso aos servicos de salde.

O referencial tedrico das representagdes sociais de Moscovici (2003) possibilitou a
apreensdo de imagens raizes que classificaram o acesso aos servico de satde da Comunidade
Rural Vila de Urucurituba como de baixa resolutividade.

A dimensdo simbolica do acesso aos servicos de saude por ribeirinhos revela que ha
comprometimento governativo na rede municipal de atencdo a salde que dificultam a
acessibilidade aos servicos de salde, seja pela escassez de recursos humanos e materiais seja

pela falta de uma politica publica de saude voltada as comunidades rurais ribeirinhas.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS A
MESTRADO EM SAUDE, SOCIEDADE E ENDEMIAS NA AMAZONIA
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Apéndice A = Formulario de perfil socioeconémico-demogréfico dos sujeitos

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Iniciais: Denominacdo na Pesquisa:

Datade nascimento: _ / /  ldade:

Naturalidade: Nacionalidade: Cor: (B/P/PD/AII)
Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino

Religido:

Endereco:

2. PERFIL ECONOMICO
Trabalha atualmente? [ ] sim Em que? Hé& quanto tempo? [ ]néo
Renda prépria:
[ Jatélsm[ Jdela2sm][ Jde2a5sm[ ] maisde5sm
Familiar:
[ Jatélsm[ Jdela2sm|[ Jde2a5sm[ ] maisde5sm
Renda familiar total:
Plano de Saude: [ ] ndo [ ]sim

3. SITUACAO DE MORADIA
Tipo de Moradia: [ ]Préprio [ ]JAlugado [ ] Cedido
Quantas pessoas moram na casa? N° de cdmodos:
A residéncia esta inserida em equipe de ESF/ACS? [ ]Sim [ ]N&o Qual:

Alguém na casa tem transporte préprio? [ ]Sim [ ]N&o Quem?

4. COMPOSICAO FAMILIAR
Estado Civil: [ ] Casado [ ] Solteiro [ ] Separado [ ] Divorciado [ ] Vilvo
Filhos: [ ] Sim [ ] Néo Quantos ?
Tipo de familia: [ ] tnica [ ] convivente

5. EM RELACAO AO APOIO SOCIAL
Recebe algum auxilio social?
[1ndo []sim Qual(s)?

6. SITUA(;AO EDUCACIONAL E CULTURAL
[ 1analfabeto [ ] Ensino Fundamental Incompleto [ ] Ensino Fundamental completo
[ 1Ensino Médio Incompleto [ ] Ensino Médio Completo [ ] Ensino Superior Incompleto
[ 1 Ensino Superior Completo
Numero de anos de estudo?
O que costuma fazer para seu divertimento?

7. OBSERVACOES:
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UFAM
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS .
MESTRADO EM SAUDE, SOCIEDADE E ENDEMIAS NA AMAZONIA
INSTRUMENTO DE COLETA DE INFORMACOES

Apéndice B = Roteiro de Entrevista

1 — Fale sobre acesso aos servicos de satde em sua comunidade (compreensao):

DIRETRIZES DA PERGUNTA: rede de atencéo a salde (servigos), recursos humanos disponiveis (equipe de
salde), recursos materiais de consumo (medicamentos, exames laboratoriais), referéncia e contrarreferéncia com
a sede do municipio.
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Apéndice C = Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PROGRAMA MULTIINSTITUCIONAL DE POS-GRADAUA(;AO EM SAUDE,
SOCIEDADE E ENDEMIAS DA AMAZONIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Comité de Etica em Pesquisa Humana - Resolugdo n° 196/96 — Conselho Nacional de Sadde

O Sr(a) estd sendo convidado(a) a participar do estudo intitulado: “Representacdes Sociais
de ribeirinhos sobre o acesso aos servigos de saude, Comunidade de Vila de
Urucurituba, Autazes, Amazonas”, por preencher os critérios para, na condi¢do de sujeito,
participar desta pesquisa. Sujeito da Pesquisa é a expressdo dada a todo ser humano que, de
livre e espontanea vontade e apds ser devidamente esclarecido, concorda em participar de
pesquisa, doando material bioldgico, se submetendo a variados procedimentos invasivos ou
ndo, ou ainda fornecendo informacdes.

Neste estudo vocé sera submetido(a) a uma entrevista com o objetivo de fornecer informagdes
para 0 melhor entendimento do assunto em questdo, e vocé tera toda autonomia para decidir
entrar ou ndo na pesquisa. As entrevistas serdo gravadas com 0 Seu consentimento.
Também, vocé tera toda liberdade para se retirar do estudo a qualquer momento, sem prejuizo
de qualquer natureza, sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o0s
pesquisadores ou com a instituicdo que forneceu os seus dados, como também na que
trabalha. Tanto sua pessoa quanto os dados por vocé fornecidos serdo mantidos sob absoluta
confidencialidade e, portanto, ninguém mais terd conhecimento sobre sua participacao.

O Sr (a) ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensacoes financeiras. Ndo havera riscos
de qualquer natureza relacionada a sua participacdo. O beneficio relacionado a sua
participacdo sera de aumentar o conhecimento cientifico. Sr(a) receberd uma cdpia deste
termo.

Sempre que for necessario esclarecer alguma ddvida sobre o estudo, vocé deverd buscar
contato com o0s pesquisadores:

Rayner Augusto Libdrio dos Santos Monteiro David Lopes Neto
Fone: (92) 9159-3037 Fone: (92) 8113-2221
e-mail: raynermonteiro@live.com e-mail:davidnetto@uol.com.br

Para quaisquer informacdes, fica disponibilizado o endereco do Instituto de Pesquisa
Lebnidas e Maria Deane — ILMD/FIOCRUZ, sito a Rua Terezina, 476. Adriandpolis. Manaus
- AM. CEP: 69.057-070. Tel.: (92) 3621-2323. E-mail: seca@ amazonia.fiocruz.am.gov.br.

CONSENTIMENTO

Li, tomei conhecimento, entendi os aspectos da pesquisa e, voluntariamente, concordo em
participar do estudo e autorizo a gravar minha entrevista.

Assinatura do Sujeito da Pesquisa

Cidade: Estado: Data:



TERMO DE ANUENCIA

Apos termos sido informados sobre os objetivos e propositos da pesquisa
“REPRESENTACOES SOCIAIS DE RIBEIRINHOS SOBRE O ACESSO A
SERVICOS DE SAUDE. COMUNIDADE VILLA DE URUCURITUBA. AUTAZES.
AMAZONAS?, concordamos com a pesquisa e nos dispomos no que for possivel a

colaborar com a mesma.

Autazes, 04 de outubro de 2012.
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