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Resumo

O Programa Saude da Familia € uma estratégia que atende ao individuo e a familia
de forma integral e continua, agregando acdes de promoc¢ao e recuperacado da
saude. Tem como objetivo remodelar a préatica assistencial, centrada no hospital,
passando a enfocar a familia em seu ambiente fisico e social. O enfermeiro
desenvolve seu papel planejando e articulando acfes de salude para o individuo em
diferentes ambientes, na Estratégia Saude da Familia (ESF) e quando necessario no
domicilio, organizando e coordenando a criagdo de grupos de patologias especificas,
como diabéticos, hipertensos, entre outros. A comunidade residente em areas rurais
possui particularidades no seu modo de vida, que sao diferenciados pela cultura
ruralista, credos, costumes, possuindo ainda habitos diarios bem diferenciados dos
que vivem nas cidades. Neste sentido, o atendimento de enfermagem nessas areas
exige que o profissional possua conhecimentos sobre estes costumes de vida,
cultura e habitos para que nao haja choque cultural e ndo aceitacdo das praticas de
saude propostas pelo enfermeiro. Esta pesquisa foi motivada pela experiéncia
profissional dos pesquisadores, uma exerceu a funcédo de técnica de enfermagem
em uma equipe de estratégia saude da familia, em uma comunidade rural do interior
de minas gerais, 0 outro como agente comunitario de saude na zona rural. O mesmo
se faz relevante por identificar as caracteristicas que envolvem a assisténcia de
enfermagem e possibilitard intervengdes pontuais de acordo com cada realidade.
Diante do exposto cabe aos enfermeiros trabalhar pautados nos principios e
diretrizes do SUS, pois tdo importantes quanto as interven¢cdes do estado sdo as
suas funcdes especificas dentro da ESF, a criagcdo de vinculo, a realizacdo do
diagnostico situacional, acées de educacdo em saude que sdo determinantes no
objetivo de garantir a equidade e melhores condi¢cdes de salde para esta populacéao.
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1 Introducéo
O Brasil por ser um pais de tamanho continental, tem varias regides remotas,

como as areas rurais, muitas vezes de dificil acesso e com pouco atendimento na
area da saude. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Pesquisa — IBGE
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(2017) aproximadamente 16% da populacdo do Brasil vive em areas rurais, ou seja,
aproximadamente 37 milhdes de pessoas'. Essa extensa area territorial, de
8.514.876 Km?, traz consigo diferencas culturais, socioecondmicas, climaticas, bem
como de aspectos ambientais e produtivos que impactam na qualidade de vida
dessas populacdes.

A Constituicdo Federal de 1988, no seu artigo 196, reconhece a saude como
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visam a reducao do risco de doenca e de outros agravos, acesso
universal e igualitario as acdes e aos servicos para sua promocao, protecdo e
recuperagdo. Entretanto, ainda existem desafios a serem enfrentados para a sua
efetiva consolidacdo. Um dos grandes desafios do Sistema Unico de Satde (SUS) é
a consolidacao das politicas de promocao de equidade em salde, que se referem a
uma atencao justa, sem privilégios ou preconceitos, respeitando as necessidades de
cada cidaddo e suas especificidades, reconhecendo suas demandas, além dos
determinantes e condicionantes sociais.?

Neste contexto, o Ministério da Saude vem implementando as Politicas de
Promocao de Equidade em Saude, com o objetivo de diminuir as vulnerabilidades a
que certos grupos populacionais estdo mais expostas e que sao resultantes dos
determinantes sociais e ambientais de saude, como acesso a agua tratada, ao
saneamento basico, & seguranca alimentar e nutricional, entre outros.?

A garantia de acesso aos cuidados de saude integra o principio da
universalidade do Sistema Unico de Salde ainda nio efetivado para parte
expressiva dos brasileiros, em particular, a populacdo em situacdo de
vulnerabilidade e residente em &reas rurais. O cenario de desigualdades quanto ao
acesso a saude e o auto custo do modelo biomédico, mobilizou as autoridades de
saude brasileiras a instituir uma mudanca no modelo assistencial dando énfase a
promocao e prevencao a saude, reduzindo os custos disseminando a assisténcia a
salde a um numero maior de pessoas, presenciou-se até o momento Varias
tentativas de se organizar a Atencdo Primaria a Saude, (APS), como o regente das
acOes em saude. Nesse periodo, diversos modelos foram implantados em diferentes
regides do pais, em funcdo de interesses e concepcdes bastante distintas.
Entretanto, o destaque primordial da APS ocorreu por meio da implantacdo do
Programa Saude da Familia (PSF), atualmente Estratégia Saude da Familia (ESF),
influenciado por abordagens internas e externas de cuidados primarios,
apresentando-se como uma proposta mais ampla de APS.>*

O Programa Saude da Familia nasce no Brasil como um planejamento de
reorganizacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica, em acordo com os
principios do Sistema Unico de Saude. Pressupde-se que a busca de novidades nos
modelos de assisténcia ocorre num momento historico social. Sendo assim, o PSF
foi definindo como uma moderna maneira de trabalhar a saude, fazendo com que
seja realizado o cuidado com a familia e ndo apenas o individuo doente, inovando o
enxergar do que diz desrespeito ao processo de acdo em saude na medida em que
nao se aguarda a populacdo comparecer a unidade para que fosse atendida, pois
esse novo modelo age na prevencéo e promog&o.®

Sob essa perspectiva, o PSF faz com que a familia passe a ser o objeto
precipuo de atencéo, entendida a partir de sua imbricacdo no ambiente social onde
vive. Mais que uma delimitacdo geogréfica, € nesse espago onde se constroem as
relagdes intra e extra-familiares, e onde se desenvolve a luta pela melhoria das
condigcbes de vida. Contribui para uma compreensdao ampliada do processo



saude/doenca e, portanto, da necessidade de intervencfes de maior impacto e
significac&o social.®

O PSF se faz mais presente nas comunidades, facilitando diagndstico
situacional e estabelecendo estratégias fidedignas conforme necessidade da
populacdo, norteado pelas premissas da regionalizacdo e descentralizacdo das
acOes em saude. Neste contexto a macro politica se converte em micropoliticas
através do planejamento compartilhado entre todos os atores envolvidos no
processo de construcdo das agbes em saude. O modelo de assisténcia do PSF
constitui um desafio para o enfermeiro que como participante da equipe de saude,
deve levar em consideracdo o envolvimento do seu agir com 0s aspectos sociais,
politicos, econdmicos e culturais relevantes para 0 processo de transicdo e
consolidacéo do novo modelo da assisténcia a saude.®

O atendimento de enfermagem deve ser adequado as praticas locais,
atendendo os pacientes ou individuos de forma personalizada, ndo desprezando o
contexto onde vivem. Para Budo e Saupe’ “essa percepcdo do aspecto cultural se
fundamenta no fato de que a formacgé&o cultural influencia muitos aspectos da vida
das pessoas interferindo muito na salde e seus cuidados”.

Outra peca fundamental neste processo € o Agente Comunitario de Saude
(ACS), que age como ligacao junto as necessidades de salude das pessoas e 0 que
pode ser feito para a evolucdo da situacdo de vida da populacéo.®®

De acordo com Nogueira’®, a comunidade residente em areas rurais possui
particularidades no seu modo de vida, que sao diferenciados pela cultura ruralista,
credos, costumes, possuindo ainda habitos diarios bem diferenciados dos que vivem
nas cidades. Neste sentido, o atendimento de enfermagem nessas areas exige que
o profissional possua conhecimentos sobre estes costumes de vida, cultura e
hébitos para que ndo haja choque cultural e ndo aceitacdo das praticas de saude
propostas pelo enfermeiro.

Dentro deste contexto o presente trabalho busca evidenciar através de
revisdo bibliografica as especificidades das comunidades residentes na zona rural
que impactam nas acdes de enfermagem desenvolvidas pelo Programa Saulde da
Familia, sejam elas facilitadoras ou complicadoras no processo de assisténcia a
saude.

Esta pesquisa foi motivada pela experiéncia profissional dos pesquisadores,
uma exerceu a funcdo de técnica de enfermagem em uma equipe de estratégia
saude da familia, em uma comunidade rural do interior de minas gerais, 0 outro
como agente comunitario de saude na zona rural. O mesmo se faz relevante por
identificar as caracteristicas que envolvem a assisténcia de enfermagem e
possibilitara intervengdes pontuais de acordo com cada realidade.

2. Atencéao primaria a saude com énfase no Programa Saude da Familia.

A APS por ser um primeiro atendimento, servi obrigatoriamente como primeira
via de acesso para o sistema de assisténcia, a0 mesmo momento em que constitui
um nivel proprio de atendimento. Ao deliberar uma série de necessidades,
ultrapassando a esfera da intervengcdo curativa individual, as chamadas
necessidades basicas de saude, compreendendo, principalmente, demandas
sanitarias que constituem as acoes tradicionais da saude publica (saneamento do
meio, desenvolvimento nutricional, a vacinacdo ou a informagdo em saude), as
necessidades relacionadas a algumas acdes clinicas (prevencdo, profilaxia e o
tratamento de doencas de carater epidémico) e as demandas tipicamente clinicas de



prevencao e recuperacdo, assegurados em técnicas diagnosticas de baixo uso de
equipamentos, mas que, para sua correta compreensao e efetiva transformacgéo,
exigem refinada sintese de saberes e complexa integracdo de acfes individuais e
coletivas, curativas e preventivas, assistenciais e educativas.™
Para o Ministério da Saude, o PSF é uma estratégia que pretende atender

individuo e a familia de forma integral e continua, agregando a¢cbes de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude. Tem como objetivo remodelar a pratica
assistencial, centrada no hospital, passando a enfocar a familia em seu ambiente
fisico e social.> PSF pode ser definido como: “um modelo de atencdo que presume
0 reconhecimento de saude como um direito de cidadania, evidente na melhoria das
condicbes de vida; no que desrespeito a area de saude, essa melhoria deve ser
traduzida em servicos mais resolutivos, integrais e principalmente humanizados”.*®

O PSF tem como objetivo geral: “auxilio para a reorientagdo do modelo
assistencial a partir da atencado basica, em acordo com o0s principios do SUS,
imprimindo uma nova dinamica de atuacdo nas unidades basicas de saude, com
designacéo de responsabilidades entre os servicos de saude e a populagdo”.’* As
equipes de PSF, em pleno funcionamento, sdo capazes de resolver 85% dos
problemas de salde em seu territorio, prestando atendimento de bom nivel, na
prevencdo de doencas, evitando internacdes desnecessarias e melhorando a
qualidade de vida da populagéo.*

2.1 Atuacgéo do enfermeiro

A unidade de saude da familia € uma unidade publica de saude destinada a
realizar atencdo continua nas especialidades basicas, com uma equipe
multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de promocéao, protecao e
recuperacao, caracteristicas do nivel primario de atencéo.

No programa saude da familia, o enfermeiro desenvolve atividades
administrativas, educativas e de assisténcia basica de Vigilancia Epidemioldgica e
Sanitéria, tanto na Unidade de Saude da Familia quanto na comunidade junto as
familias da area. As atividades administrativas sédo respectivamente: manutencdo do
posto de enfermagem, gerenciamento da unidade, supervisdo e controle do posto de
enfermagem, supervisdo do trabalho dos agentes comunitarios de saude (ACS),
planejamento e organizacdo da unidade, participacdo do conselho comunitario de
saude. Atividades educativas: instrutor-supervisor dos ACS, capacitacdo do pessoal
de enfermagem, orientacdo a grupos de mulheres, adolescentes, trabalhadores,
hipertensos, diabéticos, divulgacdo e acompanhamento dos programas de saude
publica, visitas domiciliares, e por fim nas atividades assistenciais, assisténcia basica
de vigilancia epidemiologica e sanitaria, pré-natal e puerpério, crescimento e
desenvolvimento da crianga, imunizacdo, incentivo ao aleitamento materno,
prevencdo do cancer e ceérvico uterino, planejamento familiar, atencdo béasica a
saude, dermatolégicas infecciosas e parasitarias.’

2.2 Macro e micropoliticas de saude.

Enquanto a saude da familia consolida-se como dominante estratégia de
organizacdo da Atencdo Priméria a saude no Brasil e avanga na cobertura de cada
vez mais milhdes de brasileiros, o contingente de trabalhadores também expressivo
do SUS inclina-se, permanentemente, a desenvolver e aprimorar as ac¢fes de
atencao a saude. O espaco da micropolitica do trabalho na ESF traduz-se, assim, no



cenario em que decorre o protagonismo dos trabalhadores e usuéarios dos servicos
de saude. Constroi-se, portanto, multiplo de quantas identidades se inscreverem no
contexto como coletivo de sujeitos, que possuem modos proprios de ver, interpretar
e atuar no mundo e que almejam realizar seus projetos.®

Dentro do contexto da assisténcia a saude a populacéo residente na zona rural,
a micropolitica tem papel importante na adequacdo dos fluxogramas e linhas de
cuidado a realidade local, priorizando o vinculo e 0s processos intercessores de
relacdes em detrimento a utilizagdo de tecnologias pautadas pelo saber biomédico, o
qual prioriza sinais e sintomas biolégicos dos sujeitos.*’

O ambiente do trabalho na ESF também revela relagBes de poder e disputa, e
prevé a construcdo de micro redes, nas quais formalizam-se micro processos, que
se organizam por meio dessas relacbes, revelando estruturas extremamente
complexas, social e subjetivamente determinadas.*®

O processo de trabalho em sua micropolitica deve ser entendido como um
cenario de disputa de distintas forcas instituintes: desde forcas presentes claramente
nos modos de producéo, fixadas, por exemplo, como trabalho morto, e mesmo
operando como trabalho vivo em ato, até as que se apresentam nos processos
imaginarios e desegéveis, € no campo do conhecimento que os distintos “homens em
acdo” constituem.*

O trabalho em saude é considerado trabalho vivo, fruto do encontro entre
trabalhador e usuario, tendo este como um momento emocionado e criativo,
Feurwerker®® considera o trabalho em salide como compromisso com necessidades
sociais, com um produto do conjunto de atores envolvidos em cada realidade de sua
producao

O trabalho vivo, como dispositivo de formacéo de fluxos-conectivos, faz uma
cartografia no interior dos processos de trabalho como o desenho de um mapa
aberto, com muitas conexdes, que transitam por territérios diversos, assume
caracteristicas de multiplicidade e heterogeneidade, sendo capaz de operar em alto
grau de criatividade. O trabalho vivo sofre processos de captura pela normativa que
hegemoniza o funcionamento do servico de salude, mas, ao mesmo tempo, sua
capacidade rizomatica, de abrir linhas de fuga e trabalhar com légicas muito
proprias, que sdo do préprio sujeito que opera o sistema produtivo, € capaz de
encontrar novos territdrios de significacdes, que déo sentido para, por exemplo, a
producéo do cuidado quando tratamos do caso da satde.’

Na micropolitica do processo de trabalho ndo cabe a nocdo de impoténcia,
pois se o processo de trabalho sera sempre aberto a presenca do trabalho vivo em
ato, € porque ele pode ser sempre “atravessado” por distintas légicas que o trabalho
vivo pode comportar. Exemplo disto é a criatividade permanente do trabalhador em
acao numa dimensao publica e coletiva, podendo ser “explorada” para inventar
novos processos de trabalho, e mesmo para abri-lo em outras direcdes nao
pensadas.?

2.3 Caracterizacao da populagédo residente na zona rural e seus aspectos

O Brasil ocupa uma area de mais de 8,5 milhdes de km?2, sendo o maior pais
em extensédo territorial da américa latina e o 5° do mundo. A sua organizacao
politico-administrativa compreende a unido, 26 estados, 5.560 municipios e o Distrito
Federal, distribuidos em cinco regibes geopoliticas. O atual quadro demogréfico
brasileiro € resultado de varias transformacdes, tais como a queda da fecundidade, a



reducdo da natalidade, o aumento da esperanca de vida e 0 progressivo
envelhecimento da populacéo.®

Os parametros para delimitacdo deste conceito e demarcacdo das
delimitagbes de zonas rurais e urbanas, e consequentemente estabelecer os
nameros destas populacdes, é estabelecido através de um decreto lei, nUmero 311
de 02 de marco de 1938, dentre outras especificacdes estabelece como municipio
ou area urbana um aglomerado com no minimo duzentos domicilios. Art. 12.
“‘Nenhum municipio se instalara sem que o quadro urbano da sede abranja no
minimo duzentas moradias”.?

Essas definicbes de area rural e urbana, estabelecidas na legislacédo
brasileira, sdo Unicas, contrariando inumeras referéncias mundo a fora e maquiando
0 cenario da disposi¢do da populacdo no Brasil, conforme evidenciado em estudos
gue buscam avaliar 0s aspectos socioeconémicos das areas rurais.

“O entendimento do processo de urbanizacdo do Brasil é atrapalhado por uma
regra que é Unica no mundo. O pais considera urbana toda sede de municipio
(cidade) e de (vila), sejam quais forem suas caracteristicas estruturais ou funcionais.
O caso extremo estd no Rio Grande do Sul, onde a sede do municipio Unido da
Serra € uma “cidade” na qual o Censo Demografico de 2000 sé encontra 18
habitantes”. %2

IBGE publicou em 2017, um estudo, com titulo de “Classificacdo e
caracterizagdo dos espacos rurais e urbanos do Brasil”, este estudo estabelece
paradmetros de avaliagbes mais atuais que vao impactar diretamente nos dados do
censo de 2020, “elevando consideravelmente a populacao rural do Brasil”. O estudo
relata que “apesar da dificuldade em estabelecer distingdes entre o0 meio urbano e o
meio rural, ndo se pode ignorar sua importancia para fins da acdo publica e privada
tendo em vista o planejamento territorial do Brasil”.

Apesar dos indices de desigualdade e pobreza terem reduzido sensivelmente
nas ultimas duas décadas, o Brasil mantém-se entre os paises mais desiguais do
mundo. As extremas diferencas entre as areas urbanas e rurais, que refletem
diferentes estagios de desenvolvimento socioecondmico, contribuem para a
desigualdade no que se refere as condicbes e ao acesso a uma série de itens
béasicos para a qualidade de vida.?

Compreende-se que a taxa de alfabetizacdo € um importante indicador para
os niveis de desenvolvimento socioeconémico de uma sociedade. Influenciando em
varios aspectos da vida, como a satde.?* Estudos comprovam a relacéo direta entre
os anos de escolaridade e a melhoria na salde e qualidade de vida. Entre eles,
pode ser citada a pesquisa com as evidéncias de que as mortes por diabetes em
pessoas com menos de trés anos de escolaridade sdo 10 vezes maiores do que em
relacdo as pessoas com oito anos ou mais.*®

2.4 Aspectos Culturais

A realizacdo das acOes da enfermagem, nestas comunidades rurais,
compreende também o estabelecimento da relacdo entre o adoecer e morrer com 0
estilo de vida, o tipo de trabalho, influenciados diretamente por fatores culturais e a
busca de alternativas adequadas para a melhoria da qualidade de vida da populacéo
rural. Fica evidente que a presenca de elementos culturais interfere diretamente na
vida do agricultor e da familia rural, representada pelos habitos alimentares e pela
relacdo estabelecida no trabalho, que se refletem na qualidade de vida e na saude
das pessoas. Esta percepcdo do aspecto cultural se fundamenta no fato de que a



formacdo cultural influencia muitos aspectos da vida das pessoas, interferindo
fortemente na salde e seu cuidado. Esta influéncia se refere as crencas,
comportamentos, percepcdes, emocdes, linguagem, religido, alimentacdo, imagem
corporal, atitudes frente a doenca, a dor e outros desequilibrios. Desta forma, o agir
profissional, a despeito de quais sejam suas prioridades, deve primar para que as
crencgas e valores da populacdo sejam respeitados e considerados como fontes de
aprendizado mutuo na vivéncia e integracdo do conhecimento profissional e popular,
rompendo o modelo tradicional de repasse do saber de forma vertical, “a um usuario
passivo que deve modificar seu comportamento de acordo com o que lhe é
recomendado”.’

Entre as praticas de cuidado adotadas pela populacdo do campo, 0 uso e
preparo de remédios caseiros a base de plantas medicinais foi a mais citada nas
literaturas. Observa-se que esse uso, em especial, 0 consumo de chas, é uma
pratica incorporada no cotidiano das familias camponesas, a maior parte delas
cultiva plantas medicinais nos proprios quintais, configurando-as como um
patrimonio tradicional da comunidade.

Em alguns momentos, as préaticas de cuidado vém acompanhadas de
crencas, gois € preciso acreditar nos efeitos do remédio para seu resultado
benéfico.?® Em outros momentos, os ritos religiosos, a devocdo a santos e as rezas
sdo importantes na melhoria da saide de modo geral, na prevencéao e tratamento de
picadas de cobras?®’, no cuidado aos portadores de transtornos mentais severos e as
pessoas com cancer, ou mesmo no momento do parto e nascimento.

Conforme Zilmer et al 8, a fé parece cumprir importante papel na superacdo das
dificuldades vivenciadas diante do cuidado, bem como na potencializacdo da
terapéutica. Wunsch et al*® destacam uma série de cuidados e crencas populares de
familias assentadas, que incluem o ato de se benzer antes do sol sair, considerar 0
calendario lunar para desenvolver certas praticas de cuidado, dispor os calcados
lado a lado, usar sal para tirar olho gordo, evitar varrer a sujeira da casa para fora
apos anoitecer, entre outras.

2.5 Utilizac&o de plantas medicinais como remédio caseiro na atencao primaria

A fitoterapia concede que o ser humano se relacione com o ambiente,
acessando o poder da natureza, com a finalidade que o organismo normalize suas
funcdes fisioldgicas prejudicadas restaure a imunidade enfraguecida, promovendo a
desintoxicacao e o rejuvenescimento.*

A utilizacdo dessa pratica na atencdo primaria deve seguir 0s principios
norteadores do SUS com o compromisso de proporcionar assisténcia universal,
integral, equanime, continua e resolutiva a populacdo, conforme suas necessidades,
por meio da identificacdo dos fatores de risco aos quais esta exposta e neles
interferir de forma pertinente.®

Aléem do mais, tem a necessidade de abordar a realidade mista em que os
individuos sé@o alvos das agbes em saude. O conhecimento cientifico agrega os
elementos dessa realidade, dos mais simples aos considerados “insignificantes”,
pois existe diferengas culturais e sociais de cada populagao e refletem no processo
de saude-doenca que alteram os resultados das acdes que devem ser tomadas
pelos profissionais da saude. A vivéncia da saude e da doenca traz mudancas para
0 COrpo e o espirito, por isso os profissionais de saude devem considerar os valores
e as crengas das pessoas, ampliando seus conceitos e tornando mais inclusiva suas
formas de abordar os problemas do cotidiano em que atuam. Desta maneira, 0s



servicos que oferecem praticas ndo usuais contribuem para que o cliente satisfeito
utilize menos retornos, exames diagndsticos e encaminhamento para 0s niveis
secundario e terciario.*

O governo federal com o intuito de padronizar e favorecer de maneira segura
essa pratica, aprovou a Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos, por
meio do Decreto n° 5.813, de 22 de junho de 2006, a qual se constitui em parte
essencial das politicas publicas de saude, meio ambiente, desenvolvimento
econOomico e social como um dos elementos fundamentais de transversalidade na
implementacdo de acdes capazes de promover melhorias na qualidade de vida da
populacao brasileira.

O PNPMF objetiva “reconhecer e promover as praticas populares e
tradicionais de uso de plantas medicinais, fitoterapicos e remédios caseiros”. O
termo remédio caseiro contempla de forma bastante ampla a utilizacdo de ervas,
partes de animais ou minerais, para fins terapéuticos preparados em ambiente
caseiro. No entanto, Oliveira et al®*®* mostram a prevaléncia do uso de planta
medicinal como forma de PIC (Programa de Iniciacdo Cientifica), corroborando
dados levantados pela OMS, os quais apontam que 80% da populacdo mundial faz
uso de algum tipo de planta em busca de alivio para sua sintomatologia.

A incidéncia de uso de plantas medicinais possivelmente de facil acesso,
baixo custo e por serem consideradas inofensivas por grande parte da populac&o.®*
Além do que, medicamentos industrializados séo caros, enquanto plantas medicinais
muitas vezes so cultivadas nos quintais ou no vizinho.*®

2.5.1 Pontos positivos

As principais indicagbes e uso das plantas medicinais sdo para: calmante
(10%), contra gripe (18%) e infeccdes (9%). A maioria das plantas ou ervas
utilizadas séo preparadas na forma de cha (78%) e (57%) obtidas em cultivo préprio,
em geral, o conhecimento sobre o uso e modo de preparo das plantas medicinais foi
obtido dos familiares (67%). A maioria das espécies citadas e utilizadas
popularmente possui atividade farmacolégica ja comprovada na literatura
necessitando, apenas, de orientagdo correta sobre seu cultivo e emprego
terapéutico. O consumo de plantas medicinais embasado na tradicdo familiar e
tornou-se pratica generalizada na medicina popular. Nos dias de hoje, muitos fatores
tém contribuido para o aumento da utilizacdo deste recurso, entre eles, o alto custo
dos medicamentos industrializados, o dificil acesso da populacdo a assisténcia
meédica e da saude, como a tendéncia, ao uso de produtos de origem natural. Estudo
das plantas medicinais, a partir de seu emprego nas comunidades, pode fornecer
informacdes Uteis para a elaboracdo de estudos farmacoldgicos, fitoquimicos e
agrondmicos sobre estas plantas, economizando de tempo e dinheiro. Desta
maneira, planejar a pesquisa a partir de conhecimento empirico ja existente, muitas
vezes consagrado pelo uso continuo, que devera ser testado em bases cientificas.

2.5.2 Pontos negativos

A padronizacédo do “medicamento fitoterapico” deveria estar submetida as
mesmas exigéncias de identificacdo, pureza, teor dos demais estudos



farmacopéicos que os medicamentos industrializados, obtidos por sintese ou
processos biotecnoldgicos, além dos testes clinicos e pré-clinicos, antes da sua
comercializacdo. Entretanto, nem sempre essas exigéncias sdo observadas. Nesta
situacao é dificil estimar de forma exata quais principios ativos estardo presentes e
em que concentracdo. Existe uma tendéncia na generalizacdo do uso de plantas
medicinais por entender que tudo que é natural ndo é toxico e ndo faz mal a saude.
Este conceito é errbneo, porgue existe uma imensa variedade de plantas medicinais
que, dentre outras propriedades prejudiciais ao organismo humano, sao providas de
grande teor de toxicidade pela presenca de constituintes farmacologicamente ativos,
por serem muito téxicos se consumidos em grandes quantidades.*”

Alguns autores ndo aconselham o uso de plantas medicinais ou de partes
destas, simultdneo com o uso de medicacbes alopéticas. Por se constituirem
produtos xenobidticos, os fitoterapicos empregados no periodo pré-operatorio
podem afetar o ato anestésico ao interagir com os agentes anestésicos, tanto na
fase farmacocinética, como na farmacodinamica Os gastos com medicina alternativa
aumentaram substancialmente entre 1990 e 1997, atribuindo principalmente a um o
aumento da populacdo em busca de terapias alternativas, em vez de aumento de
consultas por paciente.®

2.6 Aspectos alimentares

Os habitos alimentares da populacdo rural estdo associados aos aspectos
culturais, nutricionais, socioecondmicos e demograficos, tornando necessario um
melhor entendimento desses aspectos e seus mecanismos no entendimento das
mudancas de comportamento alimentar e suas consequéncias. A avaliacdo dos
hébitos alimentares dessa populacdo apresenta-se como tarefa importante a cada
dia, tendo em vista os estudos ja realizados que relacionam a alimentacao tanto com
a prevencao quanto com o tratamento de diversas patologias. A zona rural no Brasil
estd passando por um processo de envelhecimento populacional, bem como o
aumento da prevaléncia de excesso de peso e de doengas cronicas néo
transmissiveis (DCNT). A alimentacdo inadequada € um fator importante de risco
para as DCNT, associando também a outras doencas. Varios autores e profissionais
da saude relatam da mudanca de héabitos alimentares e de vida da populagéo
brasileira em geral, o baixo consumo de frutas, verduras, legumes, leite e derivados
e alto consumo de gordura.*®

Como efeitos benéficos de uma dieta equilibrada e o uso da pratica de
exercicios fisicos na prevencdo de doencas cronicas, sdo amplamente encontrados
e reconhecidos na literatura. A alimentacdo adequada é direito do ser humano, unido
a dignidade da pessoa humana e indispensavel a realizacdo dos direitos
consagrados na Constituicdo Federal, devendo o poder publico adotar as politicas e
acOes que se fagam necessarias para promover e garantir a seguranca alimentar e
nutricional da populacao.*

A zona rural, especialmente aquela voltada para agricultura familiar,
caracterizava-se por produzir alimentos para subsisténcia. Entretanto, esse cenario
vem se modificando com a ampliacdo da monocultura. Esse aspecto, somado as
barreiras ao acesso a bens de consumo (como baixa renda e baixa escolaridade), as
grandes distancias e a dificuldade de acesso ao transporte publico, comércio e
servicos de saude podem estar modificando a qualidade da alimentacdo dessa
populac&o. O Brasil, ao lado da maioria dos paises da América Latina, da Africa e da
Asia, se depara com as novas epidemias de obesidade, doencas cronicas nao
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transmissiveis, cancer do pulméo, do célon e do reto, da mama, da prostata e
outras. Esse peso das doencas pode se tornar ainda maior, com a medida que a
populacao brasileira vai aumentando e envelhecendo, ndo sendo tratado apenas
com tratamentos médicos e cirirgicos, apesar de estes serem de importancia vital.
Mesmo em paises com maior renda, o custo do tratamento das doencas cronicas
ndo transmissiveis constitui um enorme encargo social e econdmico.*

Pode se destacar que na zona rural ha grande concentracdo de familias de
baixa renda.*® Assim, estes individuos buscam o consumo de alimentos refinados,
de menor custo e facil preparo, com elevada ingestdo de calorias provenientes de
carboidratos de alto indice glicémico e de gorduras, principalmente as de origem
animal em detrimento de outros alimentos de baixa densidade energética como as
frutas e verduras. Estes constituem alguns dos fatores mais importantes para
explicar o aumento das DCNT de grande morbimortalidade.**

Tais doencgas, inversamente, afetam o0 estado nutricional, seja pela
necessidade de alguma restricdo dietética, pela absorcdo e excrecdo alterada de
nutrientes, ou pela interacdo droga-nutrientes, ja que existe a necessidade de
medicacg&o.*

2.7 Condicbes de trabalho

A identificacdo de morbidades que acometem a saude do trabalhador com
ocupacdo agricola e das suas condi¢Bes gerais de saude, mensurada por meio do
auto percepcdo de saude, podem revelar os determinantes e condicionantes da
saude expressos no ambiente rural e subsidiar o planejamento de cuidados a saude
de uma parcela importante da populacdo economicamente ativa do Brasil. A¢des de
promocgao, protecdo, tratamento e recuperacdo da saude devem ser analisadas
segundo o contexto social de onde sdo demandas, pois trabalhadores e moradores
da zona rural possuem caracteristicas distintas na sua forma de viver, trabalhar e se
relacionar com o ambiente. Neste sentido, selecionar este ambiente para verificar se
existem diferencas entre as ocupacdes dos trabalhadores faz-se necesséario*.

O agronegécio representa uma das mais importantes atividades do setor
rural. Encontra-se presente em grande parte das médias e pequenas propriedades,
gerando renda nos estabelecimentos agropecuarios, quer seja como atividade
econdmica principal, ou também como atividade complementar ou suplementar nas
propriedades agropecuarias.*

No Brasil, a Lei n° 5.889 de 08 de junho de 1973, que regula o trabalho rural,
traz em seu artigo 13° que, nos locais de trabalho rural, deverdo ser observadas as
normas de seguranca e higiene, estabelecidas em Portarias do Ministério do
Trabalho e Previdéncia Social Em 1988, este mesmo ministério, por meio da Portaria
n° 3.067 de 12 de abril, aprovou as cinco Normas Regulamentadoras Rurais,
relativas a seguranca e higiene do trabalho rural. Do mesmo modo como havia
ocorrido para os demais setores que ja dispunham de normas regulamentadoras
proprias, os trabalhadores do campo passaram a ter uma legislacdo especifica que
contemplava as necessidades inerentes as suas atividades. Todavia, estas, ao longo
dos anos de sua vigéncia, eram questionadas quanto ao seu conteudo,
apresentando limitacbes e nao atendendo, segundo especialistas, as reais
necessidades do trabalho rural.®

Assim, no ano de 2005, em substituicdo as Normas Regulamentadoras Rurais
(revogadas pela Portaria GM 191 de 15/04/2008), entrou em vigor a Norma
Regulamentadora 31, que trata da Seguranca e Saude no Trabalho na Agricultura,
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Pecuaria Silvicultura, Exploracdo Florestal e Aquicultura. Esta norma tem por
objetivo estabelecer os preceitos a serem observados na organizagdo e no ambiente
de trabalho, de forma a tornar compativel o planejamento e o desenvolvimento das
atividades nos setores por ela contemplados. Entretanto isto mostra que as
preocupacdes sobre as condices de seguranca no trabalho rural sdo tanto recentes
como de extrema relevancia para o pais, o que reforca a necessidade de estudos
que permitam verificar em quais condi¢cdes os trabalhadores rurais estdo exercendo
suas atividades, de modo que, diante de possiveis ndo conformidades, possam ser
feitas sugestdes e intervencdes que contribuam para um melhor conforto, seguranca
e qualidade de vida desses profissionais.*®

Portanto, mostra-se clara a necessidade de conhecer melhor as condicfes
dos ambientes de trabalho do setor rural, especificamente neste trabalho, em um
setor como o de ordenha de leite, visto que as atividades nele desenvolvidas
demandam cuidados acentuados em relacdo ao controle de produtos, podendo
acarretar desgastes emocionais, fisicos e psicoldgicos ao trabalhador e influenciar
diretamente no ritmo de producdo destacam a escassez de informacgOes sobre o
bem-estar do trabalhador rural em sistemas de producéo de bovinos, citando como
problemas mais notados os de origem postural.

2.8 Disposicao geogréfica

Estudos referenciam que a as acdes de gestdo em salde séo dificultadas nos
municipios rurais ou com baixa densidade demogréfica, devido a fatores como
acesso geogréfico aos servigos, precariedade das condicBes de vida, auséncia de
participacdo popular e dificuldade de alocacdo e contratacdo de recursos
humanos.*

O acesso a saude influencia, entre outros aspectos da vida social, a dinamica
demogréfica, com impactos sobre a mortalidade e a expectativa de vida. E um
elemento essencial do sistema de saude ligado a organizacédo dos servicos, ou seja,
tudo aquilo referente a entrada no servico de saude e todo o tratamento que se
sucede. Nesse sentido, pesquisas e politicas de saude nas areas rurais orientam-se
na compreensao e reducdo dos efeitos das desigualdades nas condi¢des de saude,
garantindo, por exemplo, o acesso universal e integral ao sistema. O acesso aos
servicos de saude por esta populacdo estudada é dificultado por varios fatores,
dentre eles fatores ambientais, climaticos, financeiros e logisticos, que
comprometem tanto o ingresso da populacdo aos servicos de saude em todos os
niveis hierarquicos, bem como as acfes das equipes de saude da familia in loco,
ferindo os principios universais do SUS de universalizacdo, integralidade e
equidade.?®

A reorganizacdo do modelo de atencédo e a interiorizacdo dos servicos de
saude, em especial nas areas rurais, sdo temas que permeiam a atual politica
publica vigente no pais, uma vez que se acredita que haja um potencial natural de
vulnerabilidades dessa populagdo devido a existéncia de problemas de saude
relacionados a baixa escolaridade, residéncias mais precarias, dificuldades de
transporte, de acesso aos servigos de saude, de consultas médicas, entre outras.
Nessa linha de reflexdo, ressalta-se a importancia de se conhecer a realidade dos
servicos de saude da populacdo rural brasileira em razdo da escassez de
publicacbes acerca deste contingente populacional, que representa 15,65% da
populac&o.*
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Para tanto, conhecer a realidade dos servicos contempla conhecer o0s
aspectos relacionados a organizagdo, a estrutura, ao funcionamento e ao acesso
funcional e geografico quanto a utilizacdo dos mesmos. Por utilizarem mais o0s
servicos de saude, acredita-se que as mulheres possam transpor mais facilmente
estes questionamentos. Ja que a ideia de cuidado esta associada a mulher e os
servicos de saude costumam ser socialmente identificados como locais para
mulheres, elas se tornam relevantes para a escolha desse grupo populacional em
pesquisas deste contexto.*®

Assim, compreender as conexdes entre a populacdo residentes em areas
rurais e os servicos de saude consiste em um desafio necessario para a promogao
de uma atencdo humanizada, acessivel, e que seja capaz de tornar a busca pelo
cuidado em uma prética cotidiana sem sofrimento ou presséo. Além disso, estudos
avaliativos que busquem aferir a efetividade e o alcance das politicas de saude junto
a grupos mais vulneraveis da populacdo, entre eles as mulheres, representam um
compromisso social e um apoio na construcdo da equidade.*’

Atualmente, algumas pesquisas ja destacaram que persistem desigualdades
no processo assistencial de saude no ambito da APS em areas urbanas. No entanto,
em areas rurais ainda sao incipientes. O acesso a Saude engloba inUmeros fatores e
pode ser analisado sob abordagens diversas. O sistema institucional de saude, na
pratica diaria, apresenta dificuldades que impedem a satisfacdo das necessidades
de assisténcia a saude da totalidade da populacdo. Um dos fatores que contribuem
para essa situacdo € a inacessibilidade de numerosos grupos da populacédo aos
servicos de salde.*®

Diferentemente do contexto urbano, a populacdo residente no ambiente rural
apresenta distintas caracteristicas em relacdo a populacdo urbana, tais como: baixa
escolaridade e rendimento salarial, dificil acesso dos seus moradores aos servicos
sociais, de saude e comércio, assim como dos profissionais de saude que atuam
nessa area, tendo em vista as distancias territoriais e a falta de transporte publico
para deslocamento, tanto dos usuarios como da equipe de saude que a eles
assistem.*

2.9 Saneamento basico e moradia

Segundo o Censo Demogréfico de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), no Brasil cerca de 29,9 milh6es de pessoas residem
em localidades rurais totalizando, aproximadamente, 8,1 milhdes de domicilios. Os
servicos de saneamento prestados a esta parcela da populacdo apresentam elevado
déficit de cobertura. Conforme dados do Censo demografico de 2010 é possivel
observar que o maior déficit ocorre no componente esgotamento sanitario, onde
54,2% dos domicilios possuem atendimento precario e 28,6% séo considerados sem
atendimento. Em seguida, esta o componente manejo de residuos soélidos, onde
69,5% dos domicilios s&o considerados sem atendimento e 3,6% com atendimento
precario. Por fim, aparece a componente abastecimento de agua que tem 35,4% dos
domicilios em situacdo de déficit. Entretanto, cabe ressaltar que, neste caso, a
qualidade da &gua nao foi considerada, apenas o tipo de solu¢do adotada. Portanto,
o percentual de domicilios com atendimento precario em abastecimento de agua
pode ser maior.*

E possivel perceber, que as regides Sul e Sudeste sdo as que apresentam
maior percentual de formas consideradas adequadas para todas as componentes do
saneamento, sendo que essa diferenca € mais marcante em termos de
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abastecimento de agua. A regido Sul é a que possui maior cobertura de rede geral,
poco ou nascente com canalizacdo interna, com 93,7% dos domicilios. A menor
cobertura ocorre na regido Norte, onde 38,1% dos domicilios possuem rede geral,
poco ou nascente com canalizagcdo interna, sendo também a regido que possui
maior percentual de domicilios com outras formas de abastecimento de agua (32,8%
dos domicilios).*®

O esgotamento sanitario € a componente que possui maior percentual de
domicilios na categoria "atendimento precério" em todo o pais, com o uso da fossa
rudimentar em mais da metade dos domicilios - na maioria das regifes- sendo que,
na regido Norte, 49,7% dos domicilios utilizam fossa rudimentar e 41,6% tem como
solucdo "outras formas". Ja a regido Sul € a que apresenta maior percentual de
domicilios com solugbes consideradas adequadas, ou seja, rede geral ou fossa
séptica (31,7%). E a regido Centro-Oeste possui um uso relativamente maior de
fossas rudimentares que a média nacional. Em termos de destino de residuos
sélidos, as regides Norte e Nordeste sdo as que tém uma situacdo sanitaria mais
precaria, apresentando maior percentual de domicilios sem atendimento.
Respectivamente, 83% e 79,3% dos domicilios destas regides destinam os residuos
de "outra forma" (diferente da coleta e de enterrar na propriedade), sendo a pratica
mais comum a queima. Ja as regides Sul e Sudeste, tem um maior percentual de
domicilios que sdo atendidos pelo servico de coleta de residuos sélidos (46,1% e
40,7% dos domicilios, respectivamente). Contudo, mesmo nestas regides ha um
nimero elevado de domicilios rurais em situacéo de déficit.*

Este cenario contribui direta e indiretamente para o surgimento de doencas de
transmissdo hidrica, parasitoses intestinais e diarreias, as quais sdo responsaveis
por elevar a taxa de mortalidade infantil, além de outros impactos na saude publica.

As acOes de saneamento em Aareas rurais visam reverter este quadro,
promovendo também a inclusdo social dos grupos sociais minoritarios, mediante a
implantacdo integrada com outras politicas publicas setoriais, tais como: saude,
habitacéo, igualdade racial e meio ambiente.*

No Brasil, 72,2% da populacéo rural ainda acessa dgua apenas por meio de
pocos, cacimbas, acudes e barreiros, acesso esse muitas vezes precario e com
grande potencial para provocar doencgas. A falta de acesso regular a qualquer fonte
de agua potavel ainda € uma situacdo bastante presente na realidade social
brasileira, e, particularmente, critica para a populacdo rural, em especial, para
aguela em situacdo de extrema pobreza. Variagdes climaticas que afetam a
disponibilidade de agua, a poluicdo de fontes hidricas disponiveis, conjugadas com
uma reduzida oferta da rede publica de abastecimento de agua, tém afetado
severamente as condicdes de sobrevivéncia dessa populac&o.®

2.9.1 Doengas infecciosas e parasitarias relacionadas ao saneamento basico
inadequado

De acordo com Ministério da Saude®®® as principais doencas infecciosas e
parasitarias relacionadas ao saneamento basico inadequado séo:

e Amebiase: Infeccdo causada pelo protozoario Entamoeba histolytica, que
apresenta duas formas evolutivas: o trofozoito e o cisto. Esse parasito pode
atuar como comensal ou provocar a invasao de tecidos, originando as formas
intestinal e extra intestinal da doenga. Em casos graves, as formas trofozoiticas
disseminam-se pela corrente sanguinea, provocando abcesso no figado (com
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maior frequéncia), nos pulmdes, cérebro ou em outros 6rgdos. Quando nao
diagnosticadas a tempo, podem levar o paciente a o6bito.

Célera: Infeccao intestinal aguda causada pela enterotoxina da bactéria Vibrio
cholerae O1 (biotipos "classico” e "El Tor") e V. cholerae 0139, frequentemente
assintomatica ou oligossintomatica, com diarreia leve. Pode se apresentar de
forma grave, com diarreia aquosa e profusa, com ou sem vOmitos, dor
abdominal e caimbras. Esse quadro, quando nao tratado prontamente, pode
evoluir para desidratacdo, acidose, colapso circulatério, com choque
hipovolémico e insuficiéncia renal.

Esquistossomose mansdnica: Doenca parasitaria causada pelo trematddeo
Schistosoma mansoni, cuja sintomatologia clinica depende de seu estagio de
evolucdo no homem. A fase aguda pode ser assintomatica ou apresentar-se
como dermatite cercariana, caracterizada por micropapulas eritematosas e
pruriginosas, até cinco dias apos a infeccdo. Com cerca de 3 a 7 semanas
ap0s a exposicdo, pode ocorrer a febre de Katayama, caracterizada por
linfodenopatia, febre, anorexia, dor abdominal e cefaleia.

Febre tifoide: Doenca bacteriana aguda causada por Salmonella entérica,
sorotipo typhi (S. typhi), cujo quadro clinico apresenta-se geralmente com febre
alta, cefaleia, mal-estar geral, anorexia, bradicardia relativa (dissociacao pulso-
temperatura, conhecida como sinal de Faget), esplenomegalia, manchas
rosadas no tronco (roséola tifica), obstipacao intestinal ou diarreia e tosse seca.
Pode haver comprometimento do sistema nervoso central.

Filariose: A filariose causada pelo nematédeo Wuchereria bancrofti manifesta-
se clinicamente no homem sob varias formas. Existem individuos com esta
parasitose que nunca desenvolvem sintomas, havendo ou ndo deteccédo de
microfilarias no sangue periférico; outros podem apresentar febre recorrente
aguda, astenia, mialgias, fotofobia, quadros urticariformes, pericardite, cefaleia,
linfadenite e linfangite retrograda, com ou sem microfilaremia. Os casos
crdénicos mais graves sao de individuos que apresentam hidrocele, quillria e
elefantiase de membros, mamas e 6rgaos genitais.

Hepatite A: Doenca viral aguda causada pelo virus da Hepatite A (HAV), de
manifestacdes clinicas variadas, desde formas subclinicas, oligossintomaticas
e até fulminantes (entre 2 e 8% dos casos). Os sintomas se assemelham a
uma sindrome gripal, porém ha elevagao das transaminases. A frequéncia de
guadros ictéricos com a idade, variando de 5 a 10% em menores de 6 anos,
chegando de 70 a 80% nos adultos.

Leptospirose: Doenca infecciosa febril de inicio abrupto causada por uma
bactéria helicoidal (espiroqueta) do género Leptospira, do qual se conhecem
atualmente 14 espécies patogénicas, sendo a mais importante a L. interrogans.
A unidade taxondémica béasica € o sorovar (sorotipo). Mais de 200 sorovares ja
foram identificados, e cada um tem o seu hospedeiro preferencial, ainda que
uma espécie animal possa albergar um ou mais sorovares. A doenca pode
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variar desde formas assintomaticas e subclinicas até quadros clinicos graves
associados a manifestacdes fulminantes.

3 Consideracoes finais.

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou identificar as
particularidades da populacao residente na zona rural que impactam na assisténcia
de enfermagem no ambito da APS e como isto vem afetando a qualidade do servigo
de saude ofertado a populacédo rural do Brasil. Para a producdo deste estudo
utilizou-se de artigos e periodicos cientificos na area da saude retirados da base de
dados Scielo e Google Académico, biblioteca virtual do IBGE e sites de instituicbes
governamentais.

De forma geral as especificidades encontradas nas areas rurais em
comparagdo com as areas urbanas refletem, diferencas relacionadas a fatores
culturais, condicdes de trabalho, alimentacdo, analfabetismo, falta de saneamento
bésico e dificuldade de acesso, evidenciando a dificuldade do Estado em cobrir
todas as demandas nas areas mais distantes, seja por falta de acfes e programas
especificos, seja por falta de profissionais ou falta de capacitacdo dos que estédo
envolvidos neste processo.

Os objetivos do trabalho foram alcancados evidenciando as particularidades e
possibilitando uma reflexdo dos profissionais de enfermagem acerca do assunto,
uma vez que o enfermeiro possui um papel de grande importancia neste processo,
pois atua diretamente no planejamento e organizacdo das acfes em saude, com
vistas em melhorar a qualidade de vida da populagéo, através do desenvolvimento
de micro politicas de saude e estimulando a participacéo social.

O presente artigo utilizou como método a revisdo de literatura com o propdsito
de identificar as particularidades que apresentam grande impacto na assisténcia em
saude e como isto vem afetando a qualidade do servigo ofertado a populacgéo rural
do Brasil. Para a producédo deste estudo utilizou-se de artigos e perioddicos cientificos
na area da saude consultados na base de dados Scielo e Google Académico,
biblioteca virtual do IBGE e sites de instituicbes governamentais que abordaram
temas como a transicdo epidemioldgica e demogréfica no Brasil, assisténcia de
enfermagem a populacao rural, desafios encontrados pela equipe na assisténcia a
populacéo rural, aspectos culturais que interferem na assisténcia. Apos a leitura dos
resumos dos artigos foram escolhidos os que se enquadravam no objetivo do
estudo.

Diante do exposto cabe aos enfermeiros trabalhar pautados nos principios e
diretrizes do SUS, pois tdo importantes quanto as intervencdes do estado sédo as
suas funcdes especificas dentro da ESF, a criagcdo de vinculo, a realizacdo do
diagnostico situacional, acbes de educacdo em saude que sdo determinantes no
objetivo de garantir a equidade e melhores condi¢des de saude para esta populacéo.
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