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CABRAL, S.A.A.O. AcoOes e Servicos para a melhoria da qualidade de vida do
agricultor. Universidade Federal de Campina Grande — UFCG: Dissertacdo de
conclusdo de curso Mestrado Profissional em Sistemas Agroindustriais, 2016. Pp.
59.

A salde publica é definida utilizando a qualidade de vida como uma importante
medida de impacto em saude, esta que, por sua vez, esta intrinseca a promoc¢ao da
salde, mediante a quebra do paradigma do modelo biomédico com foco na
patologia e objetivacdo na defesa da vida e desenvolvimento humano. No tocante a
saude do trabalhador rural, investir em sua saude, pensando no contexto
biopsicossocial, € uma garantia de reflexo direto na produtividade, ou seja, entende-
se que o agricultor saudavel é ativo e produtivo na conjuntura da agroindustria, e por
conseguinte da sua grande importancia econémica e nutricional da populagcéo
brasileira. Neste sentido, a intervencao selecionada é um mecanismo de trabalho em
educacao em saude, com vistas ao foco de melhoria de qualidade de vida e saude
dos agricultores do municipio de Cajazeiras — PB partindo das necessidades reais,
de modo que o objetivo geral consiste em garantir a promog¢ao de acdes e servigcos
direcionados para a garantia da qualidade de vida do agricultor na perspectiva do
cuidado integral e interdisciplinar. A partir da realizagdo de uma pesquisa de campo
prévia e posterior a intervencao realizada com foco em acdes direcionadas as
fragilidades identificadas na populacédo, conclui-se com o reconhecimento que,
acles in loco, com objetivos bem definidos a partir do reconhecimento da realidade
e pontuais no sentido de agir diante das fragilidades, e especificamente, pensar na
saude do agricultor configura-se pensar diretamente na agroindustria e na efetiva
atuacao destes para o fortalecimento deste processo, de modo que garantir a sua
saude do produtor rural €, sobretudo, assegurar o fortalecimento e crescimento da
agroindustria.

Palavras-chave: Agricultores; Promocao da Saude; Prevencao Primaria.



CABRAL, S.A.A.O. Actions and services to improve the quality of life of the
tiller. Federal University of Campina Grande - UFCG: Conclusion Dissertation of
Professional Master in Agribusiness Systems, 2016. Pp. 59.

Public health is defined using the quality of life as an important measure of health
impact, this that, in turn, is intrinsic health to promoting by breaking the paradigm of
the biomedical model focusing on pathology and objectification in life defense and
human development. Regarding the health of rural workers, to invest in your health,
thinking of the biopsychosocial context, is a direct reflection of assurance
productivity, that is, it is understood that the healthy’s tiller is active and productive in
the agribusiness environment, and therefore the it's a great economic and nutritional
importance of the Brazilian population. In this sense, the selected action is a working
mechanism in health education, with a view to quality improvement focus of life and
health of tillers in the municipality of Cajazeiras - PB starting from the real buyers, so
that the overall goal is to ensure promoting targeted actions and services to
guarantee the tillers quality of life from the integral and interdisciplinary perspective of
care. From the realization of a prior and subsequent field research intervention
conducted focusing on actions directed to the weaknesses identified in the
population, it's conclude with the recognition that on-site actions, with well-defined
objectives from the recognition of the reality and specific in order to act in the face of
weaknesses, and specifically, think about the health of the tiller is configured think
directly in agribusiness and activeness of these to strengthen this process, to ensure
your health tiller is primarily ensure strengthening and expansion of agribusiness.

Keywords: Farmers; Health promotion; Primary prevention.
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1INTRODUCAO

Diante da definicao estabelecida por estudiosos a consigna da saude publica,
esta é definida mediante a mensuracéo da saude dos individuos, utilizando para tal
a qualidade e vida como uma importante medida de impacto em saude, esta que,
por sua vez, esta intrinseca a promog¢ao da saude, mediante a quebra do paradigma
do modelo biomédico com foco na patologia e objetivagdo na defesa da vida e
desenvolvimento humano, conforme estabelecem Campos; Rodrigues Neto (2008).

Dentro desse contexto, Sabroza (2001) potencializa a discussdo ao
dimensionar a necessidade de uma avaliagcdo em diferentes niveis organizativos da
vida, como o molecular, celular, individual, do grupo social, da sociedade e o global.
Deste modo, o processo saude-doenca é admitido dentro de suas posi¢des: a nivel
individual (alteracao fisiopatolégica, sofrimento e representacao), esta mediada por
valores culturais; e a nivel coletivo (expressao populacional — demografica,
ecoldgica, cultural — conjunto de regras, e espacial — organizag¢ao e disposi¢cao).

Deste modo, é notério que a saude do agricultor apresenta peculiaridades,
haja vista que ele assume uma dificuldade maior frente a insalubridade da atividade
rural, bem como a distancia fisica dos servicos de saude existentes, neste sentido
Burille; Gerhardt (2014) apontam para o fato de que, se para o morador da zona
urbana a procura pelos servicos de saude geralmente acontecem na iminéncia de
uma necessidade de saude, esse fator € mais preponderante para o morador rural.

O Ministério da Saude instituiu através da Portaria nUmero 2.866 de 2 de
dezembro de 2011 a Politica Nacional de Saude Integral das Populagées do Campo
e da Floresta (PNSIPCF), definindo tal populagdo por aquela que se estende por
todo o territério brasileiro, que apresenta caracteristicas culturais, raciais, regionais
diversificadas, tais populacbes englobam o0s segmentos populacionais de
agricultores familiares, trabalhadores e trabalhadoras rurais assalariados e aqueles
em regime de trabalho temporario, os trabalhadoras rurais assentados, 0os que nao
tém acesso a terra, familias de trabalhadores rurais de assentamentos e
acampamentos rurais, populagdes que residem em comunidades remanescentes de
quilombos, em reservas extrativistas, em vilas, povoados, populacao ribeirinha,
comunidades tradicionais e trabalhadoras que moram na periferia das cidades, mas
que trabalham no campo (BRASIL, 2013).
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Diante de tal contexto, observa-se na pratica, que as atividades de educacgao
em saude ja ndo suprem a necessidade de saude dos nossos agricultores, ndo
adianta apenas mostrar o que ndo é bom, mas especialmente, deve-se partir da
realidade concreta para que se consiga a realizagcdo de um atendimento resolutivo,
gue responda as necessidades de saude reais da populagao.

No tocante a saude do trabalhador rural, investir em sua saude, pensando no
contexto biopsicossocial, € uma garantia de reflexo direto na produtividade, ou seja,
entende-se que o agricultor saudavel é ativo e produtivo na conjuntura da
agroindustria e, por conseguinte, da sua grande importancia econémica e nutricional
da populacéo brasileira.

Neste sentido, a intervencao selecionada € um mecanismo de trabalho em
educagdo em saude, com vistas ao foco de melhoria de qualidade de vida e saude
dos agricultores do municipio de Cajazeiras — PB partindo das necessidades reais,
de modo que o objetivo geral consiste em garantir a promogédo de agdes e servigcos
direcionados para a garantia da qualidade de vida do agricultor na perspectiva do
cuidado integral e interdisciplinar, e como objetivos especificos: reconhecer os
pontos de atencdo a partir da morbimortalidade do agricultor; bem como garantir,
com a promogao das ag¢des, uma melhor qualidade de vida pela saude e assim a
melhoria produtiva na agroindustria. Para tanto, foi realizada a identificacdo dos
problemas vigentes, o0 planejamento de acbes pontuais e a realizagdo de
determinadas acdes, bem como a analise, a curto prazo, dos resultados esperados.
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2REFERENCIAL TEORICO
2.1 CONCEITUALIZACAO DO PROCESSO SAUDE-DOENCA

A maneira de se conceber o pensamento sobre a saude modificou-se a partir
da Segunda Guerra Mundial com o advento da penicilina, propiciando o combate as
doengas infecciosas e contribuindo para o prolongamento do tempo de vida. A partir
de entdo novas drogas e tratamentos instituidos permitiram a ampliacdo da
expectativa de vida, fato que propiciou o aparecimento de doencas nao infecciosas,
que por sua vez, tornaram-se a principal causa de morbilidade e mortalidade
(RIBEIRO, 2015).

Partindo de uma expectativa de vida maior e da necessidade de uma
abordagem mais ampla do conceito de saude, este passou da mera auséncia de
doenca para “ [...] o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
meramente a auséncia de doencga ou incapacidade”WHO, 1948), denominacao que
culminou, no contexto sanitario vivenciado pelos paises industrializados, em um
movimento ideolégico denominado Promocdo da Saude, com énfase a buscar a
completude que envolvia a definigdo de saude.

Neste sentido, Rodrigues; Peixoto Junior (2014), em uma abordagem mais
sistematica do processo saude e doenga, promove a reflexdo sobre a abrangéncia
da conceituacao definida pela OMS, possibilitando a contestacdo da terminologia
“‘completo” no quesito bem-estar fisico, mental e social, no tocante a observacao
sistematica da sociedade atual, na qual os problemas cotidianos sdo permanentes,
sejam relacionados aos principios organizativos falhos ou mesmo a situagdes nao
manipulaveis, como as condicdes ambientais que afetam diretamente a vida dos
individuos.

Ainda de acordo com a World Health Organization (WHO,1986) a saude deve
ser considerada como uma dimensao da qualidade de vida e ndo como um objetivo
de vida, neste contexto, de acordo com Figueiredo; Tonini (2007) o cuidado a saude
deve ser centrado na atencdo integral, especialmente no contexto dos
condicionantes e determinantes a saude, de modo que, para planejamento do
cuidado é importante que se tenha o conhecimento sobre: condi¢cdes sociais e

producdo de saude, desenvolvimento dos processos de exclusao social, adogao de
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politicas de ordem econOGmica e social, sobre a precariedade do consumo, do
emprego e do saldrio das familias, e de como a sociedade se organiza para dar
conta das manifestacdes de saude ou doenca.

Assim, entender a saude na sua perspectiva de integralidade é essencial
dentro do escopo de compreensao do ser humano como inteiro e socialmente
mediado do ponto de vista da evolugdo da significagcdo de saude, ou seja, aquele
que sofre influencia direta do meio em que vive nos aspectos biopsicossociais
(RIBEIRO, 2015; RODRIGUES; PEIXOTO JUNIOR, 2014).

A perspectiva de atencdo a saude precisou, diante das mudancgas no decorrer
do tempo, e assim, de acordo com Mendes (2012, p.21) “como os sistemas de
atencdo a saude sdo respostas sociais deliberadas as necessidades de saude da
populagéo, eles devem guardar uma coeréncia com a situagdo de saude [...]”. Neste
sentido, importante se faz conhecer as premissas da nossa atuacado atencao a
saude de modo a constituir bases para sua compreensao e utilizagdo de modo

efetivo.
2.2 ATENCAO A SAUDE NO BRASIL

Estabelecido e praticado até 1888 com subsidio legal estabelecido pela Lei
6.229/75, o modelo de saude caracterizavam-se pelo estreito vinculo existente com
as politicas de Previdéncia Social, especialmente no que concerne a forma de
financiamento, chegando ao ponto de se considerar em uma relagdo de
dependéncia (COHN; ELIAS, 2005), criando ainda dicotomias entre curativo e
preventivo, individual e coletivo, por meio de praticas assistenciais fortemente
centradas em hospitais, restritas aos contribuintes previdenciéarios.

Esta concepcdo de modelo de atencdo a saude seguia, em parte, a heranca
do pensamento médico ocidental do século XVIII, descrito por Foucault, fundado no
desenvolvimento da clinica e no surgimento do hospital, como forma de
compreender a doenca a partir da disfuncdo de seus elementos organicos e como
espaco privilegiado de intervencgao e sistematizacdo de um saber sobre esta doenca.
De outra parte, as influéncias da Escola Norte-Americana, via modelo flexneriano,

fundamentado na especializagcdo da medicina orientada ao individuo, tiveram
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profundas repercussdes ndo sé na formagdo medica, mas, sobretudo na estrutura
organizacional e funcional do sistema publico de saude (SCHERER, et al., 2005).

Com base neste ensejo, a saude foi considerada um seguro vinculado ao
trabalho, como assisténcia médica vinculada a Previdéncia Social, havendo uma
forma mercantilizada de conceber o sistema de saude, fato que até os dias atuais
tras consequéncias associadas ao modo de se ver a saude ndo como um direito de
fato, mas como uma mercadoria a ser adquirida (FIGUEIREDO; TONINI, 2007).

A construcdo do modelo de sistema publico de saude, universal, integro e
gratuito, comecgou a ser construido com o processo de redemocratizagdo do pais e
antes mesmo de sua criagdo pela Constituicdo de 1988, tendo, pois, como marco a
82 Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 2002).

A Constituicao de 1988 traz a saude como direito social e dever do Estado.
De acordo com Figueiredo; Tonini (2007), esta nova legislacdo abriu caminho
juridico para a descentralizacao e, pela primeira vez na histéria, o setor da saude
recebeu destaque constitucional, acolhendo em seu texto diversas demandas
colocadas pela sociedade brasileira e, particularmente, pelo movimento sanitario. O
sistema politico federativo, constituido pelas trés esferas governamentais, a saber, a
Unido, estados e municipios, considera-as como entes com autonomia
administrativa e sem vinculagdo hierarquica e, portanto, tornaram-se responsaveis
pelo desenvolvimento do Sistema Unico de Satde (SUS).

Tem-se a partir do delineamento das primeiras caracteristicas do SUS:
universalidade, gratuidade, integridade, organizacao descentralizada com direcao
Unica em cada esfera de governo, prioridade das atividades preventivas e sem
prejuizo das atividades assistenciais, participacdo da comunidade, financiamento
publico das trés esferas de governo e participagdo da iniciativa lucrativa e
filantropica de modo auxiliar (BRASIL, 2002).

Mais especificamente, Scherer et al. (2005) assinala que principios sdo os
mandamentos basicos e fundamentais nos quais se alicer¢ca uma ciéncia, isto €, sao
as diretrizes que orientam uma ciéncia e dao subsidios a aplicagao de suas normas.
Os principios sao considerados como normas hierarquicamente superiores as
demais normas que regem uma ciéncia. Neste sentido, sdo incorporados, além de
principios de organizacdo do sistema (descentralizacdo, regionalizacéo,

hierarquizacao, resolubilidade e complementaridade do setor privado), os principios
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doutrinarios de universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis
de assisténcia; de integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto
articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;
de equidade na assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie; e de participagdo da comunidade.

Deste modo, tem-se que a regulamentagdo do SUS foi estabelecida no final
de 1990, mediante a Lei Organica de Saude (LOS), a Lei 8.080 e a Lei 8.142, onde
estdo destacados os principios organizativos e operacionais do sistema, como a
construcdo do modelo de atencdo fundamentado na epidemiologia, no controle
social e em um sistema descentralizado e regionalizado com base municipal
(FIGUEIREDO; TONINI, 2007).

Neste sentido, a implantacdo do SUS no Brasil representou uma importante
inflexdo no padrao historicamente consolidado de organizagcdo dos servicos de
saude no pais. E, j& na segunda metade da década, o processo de implantagdoo
SUS caminhou pari passu a adogao de uma série de medidas governamentais
voltadas para o fortalecimento da atencao basica de saude (ESCOREL, et al., 2007).

De acordo com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS,
2015), 20 anos apods publicacao da LOS foi publicado o Decreto 7.508/11 que dispde
acerca do planejamento da saude, da assisténcia a saude e a articulagdo
interfederativa. Ja em 2012 foi regulamentada a Emenda Constitucional 29/00, por
meio da Lei Complementar 141/12 que estabelece valores minimos a serem
aplicados anualmente por Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acgdes e
servigos publicos de saude, bem como critérios de rateio dos recursos de
transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacao, avaliagao e controle das
despesas com saude nas trés esferas governamentais.

Estudos de Mendes (2012, p, 21) revelam que,

O SUS é um sistema que se organiza de forma fragmentada e que
responde as demandas sociais com agoes reativas, episédicas e voltadas,
prioritariamente, para as condigbes agudas e para as agudizacbes das
condigbes crbnicas. Isso ndo deu certo nos paises desenvolvidos, isso nao
esta dando certo no Brasil. A solugdo para esta crise estd em acelerar a
transicdo do sistema de atencdo a saude por meio de reformas profundas
que implantem as redes de atengdo a saude, coordenadas pela atencao
priméaria a salde.
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Neste contexto, em 2010 foi publicada a Portaria n® 4.279 de 30 de dezembro
de 2010, que estabelece diretrizes para organizacdo das Redes de Atengédo a Saude
(RAS) no ambito do SUS que sao conceituadas como ‘“arranjos organizativos de
acobes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2014).

Ainda de acordo com Brasil (2014) as RAS organizam-se a partir de relagdes
horizontais entre os pontos de atencédo, tendo na Atencdo Basica o centro
comunicador, de modo que o centro de atencéo foca-se nas necessidades de saude
da populacdo, que deve ter atencdo continua e integral a partir de um cuidado
multiprofissional, pensando ainda diante de um compartilhamento de objetivos e
compromisso com resultados sanitarios e econémicos.

Deste modo, as redes sdo formadas por componentes especificos que de

acordo com Brasil (2014, p.11) sédo delineadas:

Rede Cegonha: pré-natal; parto e nascimento; perpério e Atencao Integral a
Saude da Crianga; sistema logistico: transporte sanitario e regulagéo.

Rede de Urgéncia e Emergéncia: promogao e prevencao; Atencéo Primaria:
unidades basicas de Saude; UPA e outros servicos com funcionamento 24
horas; Samu 192; portas hospitalares de atengao as urgéncias; leitos de
retaguarda; Atencdo Domiciliar e hospitais-dia.

Rede de Atengéo Psicossocial: Eixo 1 — Ampliacdo do acesso a Rede de
Atengédo Integral de Saude aos usuarios de éalcool, cracke outras drogas;
Eixo 2 — Qualificacdo da rede de Rede de Atencao Integral de Saude; Eixo 3
— Acgdes intersetoriais para reinsergao social e reabilitacdo; Eixo 4 — Agbes
de prevencao e de redugao de danos e Eixo 5 — Operacionalizacdo da rede.
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia: Atencao Basica; atencao
especializada em reabilitagao auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e
em multiplas deficiéncias e atencédo hospitalar e de urgéncia e emergéncia.
Rede de Atengao a Saude das Pessoas com Doencgas Cronicas: Atencao
Bésica; atencdo especializada (ambulatorial especializada; hospitalar e
urgéncia e emergéncia); sistemas de apoio; sistemas logisticos e regulagao.

Importante, para melhor compreensao das premissas estabelecidas, entender
qgue as RAS objetivam a melhoria da qualidade da atencao, da qualidade de vida dos
individuos e os resultados sanitarios do sistema de atengédo a saude, a eficiéncia na
utilizacdo dos recursos e a equidade em saude (MENDES, 2012). Deste modo, o
sistema piramidal anteriormente instituido a partir da classificagdo da atengédo em:
Primaria, Secundaria e Terciaria é substituido pelo modelo em rede ou em teia,

conforme figura 01.
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FIGURA 01: A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de
atencdoa saude.

[= e~

Fonte: Mendes, 2012, p. 48.

Neste sentido, tomando por base que a atencgéo, organizada agora em redes,
deve ter a Atencdo Primaria a Saude (APS) como centro organizativo, importante

inferir acerca do seu escopo preventivo.
2.3 ATENCAOPRIMARIA A SAUDE E SEU ESCOPO PREVENTIVO

Ap6s décadas de privilégio a atengcdo hospitalar, heranca da medicina
previdencidria, em que a alocagao de recursos federais em estados e municipios se
dava com base principalmente na producao de servicos e na capacidade instalada,
os esforgos, programas e investimentos publicos passaram a se concentrar na APS,
com a adocao do Programa de Saude da Familia (PSF), desenvolvido por meio de
incentivos financeiros especificos e da criagdo de mecanismos de transferéncia de
recursos federais calculados com base no numero de habitantes de cada municipio
(ESCOREL, et al., 2007).

De acordo com Mendes (2012) a concepcao de APS tem seu escopo no
Reino Unido, em meados de 1920 através do Relatério Dawson, que preconizou a
organizacao do sistema de atencdo a saude em diversos niveis: 0S servicos
domiciliares, os centros de saude primarios, 0s centros de saude secundarios, 0s
servicos suplementares e os hospitais de ensino. Tal documento constitui a proposta
das RASs coordenadas pela APS no tocante as fungdes de cada nivel de atencéo e

as relagdes que deveriam existir entre eles
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Os primordios da Saude da Familia foram, deste modo, galgados juntamente
com os pressupostos da APS, definidos e defendidos em Alma Ata (Conferéncia
Internacional de Saude em 1978), como modelo tecnoassistencial com a finalidade
de garantia de acesso, atendimento as doencas prevalentes e melhoria dos
indicadores de saude dos paises ocidentais, ainda nesta conferéncia se especificou
os componentes fundamentais para as praticas na Atengdo Primaria, como a
educagdo em saude, saneamento ambiental, programas de saude materno-infantis,
prevencdo e tratamento de doencas e lesbes comuns, fornecimento de
medicamentos essenciais, e promoc¢ao da boa nutricdo e medicina tradicional
(OHARA, et al., 2008).

A Carta de Ottawa, por sua vez, resultado das discussdes ocorridas na |
Conferéncia Internacional em Promocado de Saude, realizada em Ottawa, no
Canada, em 1996, é reconhecida como o marco de referéncia da promocao da
saude em todo o mundo. Nela a promog¢ao da saude é definida como o processo de
capacitacdo na comunidade para atuacéo na melhoria da qualidade de vida e saude,
incluindo uma maior participacdo no controle deste processo (OLIVEIRA; TUNIN;
SILVA, 2008).

No tocante a implantagdo e expansdo do PSF estas ocorreram de forma
acelerada nos municipios de pequeno porte, com baixa ou nenhuma capacidade
instalada de assisténcia publica a saude. Todavia, nos grandes centros urbanos, a
implementacdo do PSF tem sido lenta, pois se deparava com questdes de maior
complexidade relacionadas a concentragcdo demogréfica, ao elevado grau de
exclusdo no acesso aos servigos de saude, a agravos de saude caracteristicos das
grandes cidades e metropoles e a uma oferta consolidada em uma rede assistencial
desarticulada e mal distribuida (ESCOREL, et al.,2007).

De acordo com o Departamento de Atencéao Basica (DAB), o nosso pais que
hoje tem 204.482.459 habitantes nos 5.570 municipios, conta hoje com uma
cobertura de APS de 60,71% com 40.307 Unidades de Saude da Familia, conforme
distribuicdo expressa na figura 2.
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FIGURA 02: Distribuicao das Unidades de Saude da Familia no Brasil.
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Fonte: DAB, 2016.

A Portaria n°. 648/GM de 28 de mar¢co de 2006 (BRASIL, 2007) define as

caracteristicas da Atencdo Basica ou primaria como:

[...] um conjunto de agbes de salde, no &mbito individual e coletivo, que
abrangem a promocao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, 0
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
salde de maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagédo do
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cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo,
da humanizacao, da equidade e da participagao social.

Segundo Brasil (2002), a ESF, tem papel relevante na mudanca do modelo
assistencial para o campo preventivo, a promogcdo da saude e a reversdao da
centralizacdo excessiva no hospital estavam confinadas, até a metade dos anos 90
a umas poucas experiéncias de iniciativa das outras areas de administracdo da
saude.

Em 2011, de acordo com o CONASS (2015), foi pactuada e publicada a
Politica Nacional de Atencao Béasica (PNAB) através da Portaria GM/MS n®.2.488 de
21 de outubro de 2011, atualizando conceitos na politica e introduzindo elementos
ligados ao papel desejado da APS na ordenagao das RAS, reconhecendo novas
modelagens de equipes para as diferentes populacdes e realidades do Brasil, além
da inclusao de equipes para populagao de rua (Consultérios na Rua), ampliacdo do
numero de municipios que podem ter Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
e ainda simplificou condi¢des de criagdo de Unidades Basicas de Saude Fluviais e
para as Populacdes Ribeirinhas.

Importante considerar que os NASF foram criados em 2008 objetivando
apoiar as equipes de APS através da ampliagdo da oferta de saude e contribuindo
com a resolutividade nesse nivel de atencao a partir da insergcdo de uma equipe
multiprofissional que atua de forma interligada com as equipes de Saude da Familia,
equipes de atencao basica para populacbes especificas e Programa Academia da
Saude.

Desde modo, de acordo com Escorelet al. (2007), a ESF encerra, em sua
concepgao, mudangas na dimensdo organizacional do modelo assistencial ao
constituir uma equipe multiprofissional responsavel pela atencdo a saude de uma
populagao circunscrita, definir o generalista como o profissional médico de atengéo
basica e instituir novos profissionais, a saber, os agentes comunitarios de saude,
enfermeiros, técnicos e odontdlogos, voltados para a acdo comunitaria, ampliando a
atuacao da equipe sobre os determinantes mais gerais do processo saude-
enfermidade.
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2.4A IMPORTANCIA DAS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA A SAUDE

Inicialmente, importante considerar que existem tipos e classificacdes
distintas de prevencéao, estas que podem ser claramente observadas na figura 3 que
distingue os niveis de aplicagdo das medidas preventivas, na histéria natural das

doencas.

FIGURA 03: Niveis de aplicagdo das medidas preventivas, na histéria natural das

doencas.
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Fonte: PEREIRA (2008, p.35).

De acordo com Pereira (2008), a prevencao estd em todos os niveis de
atencdo, sendo que na prevencdao primaria as acbes sao dirigidas para a
manutencdo da saude; na prevencado secundaria as medidas sao orientadas para o
periodo patolégico, no sentido de progressdo da doenca, visando a prevencao da
sua evolugcdo no processo de regressao; ja na atencao terciaria as acoes sao
direcionadas a fase final do processo no sentido de desenvolver a capacidade
residual do individuo, cujo potencial funcional foi reduzido pela doencga.

Estudos de Mendes (2012) revelam que a demanda por prevengao primaria e
secundaria sao dominantes das preocupacdes individuais dos sujeitos que buscam
atencao. De modo que, subsidiados por estudos realizados na Holanda e Australia,
conclui-se que o primeiro motivo para se procurar o sistema de saude é a avaliacao
médica, e diante dos diagndsticos instituidos, observou-se que ha predominancia da

prevencao.
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Ainda de acordo com o autor, outro ponto crucial no processo preventivo diz

respeito aiatrogénese clinica, enfatizando que,

E preciso ter claro que no campo da prevencéo, no que diz respeito a certas
tecnologias como rastreamento de doencas e exames periddicos de
salde,deve-seatuar com cautela.Ha tempo, lllich chamava atencao para os
perigos da iatrogénese clinica. Dois livros recentes, publicados nos Estados
Unidos, um de Gilbert Welch, chamadode "Overdiagnosed", e, outro, de
Shannon  Brownlee, denominado de"Overtreated", sao leituras
indispensaveis para quem se interessa por umaaten¢do a saude ética,
eficiente e de qualidade. O overdiagnosisé discutido alémdo conceito de
diagnostico excessivo e diz respeito a diagndsticos de condigbes desaude
realizados, mas que nunca causardo sintomas sérios ou mortes as
pessoasno decorrer de suas vidas. O overdiagnosis, ainda que tenha um
valor per si, é,também, um dos fatores determinantes do overtreatmentque,
como resultadode intervengcdes médicas desnecessdrias, pode tornar as
pessoas mais doentes emais pobres. Essa contradicdo esta expressa no
préprio titulo do livro, em que semostra que os Estados Unidos gastam com
intervengdes médicas desnecessarias30% a 50% do gasto total em saude,
0 que significa entre 500 a 700 bilhdes deddlares por ano e que esses
procedimentos desnecessarios sdo responsaveis por 30 mil mortes anuais
(MENDES, 2012, p. 238, 239).

Neste sentido, entende-se que a prevencao, independente do seu nivel, é
necessaria no processo de cuidado a saude, deste modo, importante destacar neste
processo a prevengdo primaria dentro do escopo da APS, e neste sentido, faz-se
crucial destacar que a principal intervengdo dentro da prevengdo primaria diz
respeito as intervengdes educativas, que de acordo com Ribeiro (2015), podem ser
realizada face a face, individualmente ou em grupo, ou indiretamente via diferentes
media. As diferencas na intervencdo dependem dos objetivos da intervencao, dos
participantes e do contexto onde a intervencdo ocorre. De modo que, diversas
investigacées concluem a efetividade dos programas educativos na mudanga de
comportamentos, de atitudes, ou de outras caracteristicas psicoldgicas Uteis para
implementar estilos de vida associados a melhor saude.
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3MATERIAL E METODOS

Trata-se de um trabalho de intervencdo, partindo do reconhecimento e
identificacdo de problemas através de uma pesquisa exploratéria, descritiva,
retrospectiva, documental, com abordagem quantitativa dos dados, desenvolvida
com dados relativos a internagdes e Obitos com local de ocorréncia no hospital
regional de Cajazeiras — PB, tomando por base o periodo compreendido entre

janeiro e dezembro de 2015.
3.1 LOCAL DE ESTUDO

Dados do Diario Oficial do Municipio trazem que o municipio de Cajazeiras
esta situado na regido oeste do estado da Paraiba, limitando-se, em sentido horario,
com os municipios de Sao Joao do Rio do Peixe (a norte e a leste), Nazarezinho (a
sudeste), Sdo José de Piranhas (a sul), Cachoeira dos indios, Bom Jesus (os dois
ultimos a oeste) e Santa Helena (a noroeste). A area do municipio, distante 468
quildbmetros da capital estadual (410 km em linha reta), é de 565,899 km2. Pertence
a mesorregiao do Sertdo Paraibano e a microrregidao de Cajazeiras e € o municipio-
sede da Regido Metropolitana de Cajazeiras, instituida pela lei complementar
estadual n® 107, de 8 de junho de 2013, que reune quinze municipios da Paraiba.
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De acordo com o IBGE (2015) a populagao cajazeirense recenseada em 2010
era de 58.446 habitantes, com estimativa de 61.431 em 2015. Ainda com relacao a
populacdo recenseada, tem-se 47.501 habitantes residentes em zona urbana e
10.945 residentes em area rural, correspondendo a 18,73%.

3.2 POPULACAODO ESTUDO
Tem-se como populacao do estudo os municipes residentes na zona rural que
fazem parte da abrangéncia das Unidades de Saude da Familia do municipio de

Cajazeiras, conforme quadro 01.

QUADRO 1: Populagéo participante da pesquisa/acao referente ao estudo “agdes e
servicos para a melhoria da qualidade de vida do agricultor”.

NUMERO DE
g POPULACAO
UNIDADE DE SAUDE DA ~
FAMILIA LOCALIZACAO , ATENDIDA
FAMILIAS PESSOAS
Unidade Basica de Saude Sitio Cécos 694 2349
Higino Dias Moreira
Unidade Basica de Saude Sitio Patamuté 419 1387
Patamuté
Unidade Basica de Saude Catolé dos Gongalves 514 1381
Francisco Goncalves de
Albuquerque
Unidade Bésica de Saude de Distrito de Divinépolis 480 1644
Divindpolis
Unidade Basica de Saude Distrito de Boqueirao 605 2079

Elvira Dias da Silva

Fonte: mapeamento de areas da Secretaria Municipal de Saude de Cajazeiras - PB, 2015.

Ja como amostra, definem-se participantes aqueles que se dispuseram a
participarem da pesquisa/projeto, aderindo as acgbdes propostas, bem como
expressando o livre consentimento para viabilizacdo de dados que compdem o

escopo do trabalho.
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3.3 INTERVENGAO

Ja com foco na intervencgao, para identificacdo das caracteristicas e analise
da viabilidade da intervengcdo em questdo, levaram-se em consideracao alguns
pontos: aceitabilidade, exequibilidade, participacao, efetividade e sustentabilidade.
Barreto; Carmo (2000), em seu estudo sobre determinantes de saude, apontam para
0 papel das mudangas sociais e econémicas a agao das intervengdes medicas.

Com relagcao aos implementadores houve uma boa aceitabilidade por estes,
pois faz parte da politica norteadora dos programas (ESF e NASF) e do SUS, na
prevencao, tratamento e promocdo de saude, abarcam a construcao de politicas
publicas saudaveis, incluindo a criagcdo de ambientes favoraveis a saude (CASTRO
et al., 2002); além do apoio governamental local, o qual é o definidor de diretrizes
para trabalho destes profissionais.

Entendeu-se ainda como uma proposta de intervengdo exequivel, pois esta
direcionada a problemas reais com foco na viabilidade das acgbes a serem
desenvolvidas. Considerou-se exequivel também por esta inserida na lista de
necessidades e estratégias do projeto o planejamento de treinamentos iniciais e
continuos para profissionais e planejou-se a estratégia de divulgacao e incentivo, por
meio de cartazes, convites in loco e em locais estratégicos. Além da garantia do
recurso financeiro para implementacao do projeto.

Aponta-se no quadro 2 a participagdo direta e indireta dos atores, com a
implicacdo sobre as atividades ou problemas a serem desenvolvidos por estes, de
modo que a intervengédo foi realizada nas Unidades de Saude da Familia de
referéncia dos agricultores, com foco na implementagdo de agdes de educacao e
promog¢ao a saude a partir da identificacdo de problemas.
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QUADROZ2: Participacao dos atorespesquisa/acao referente ao estudo “acdes e
servicos para a melhoria da qualidade de vida do agricultor”.

TIPO DE

PARTICIPANTES PARTICIPACAO ATIVIDADES
Ministério da Saude, Recursos
Secretaria Municipal de Indireta Orcamentarios e
Saude Financeiros
Representantes da
Comunidade (associacoes de
moradores), Representante .
’ Planejamento

_de ACS, Represental?tt’as: de Participativo Abrangente
implementadores periféricos Direta oara identificacdo de

(nutricionista, educador
fisico, médico),
Representante de SMS
(preferencialmente da
Atencao Basica)

problemas e efetivacao
das acoes

A partir dos resultados
do planejamento
participativo trabalhando
Direta o0 projeto de intervencéao
(fluxos, cronogramas,
acoes, recursos
disponiveis)

Coordenacao de Atencao
Basica, Coordenacoées de
ESF e NASF, representante
da comunidade

Equipe de Implementadores
Periféricos e Grupo-alvo e Direta
grupo de risco

Execucao da
Intervencao

Fonte: dados da pesquisa, 2015/2016.

Compreende-se que se trata de uma proposta de intervencao é sustentavel,
pois exerce um carater continuo, uma vez que as agoes de saude voltadas a salude
do agricultor, com melhora dos quadros, devem ser mantidas para evitar que haja
descontinuidade dos resultados. E, no nexo deste processo ha uma necessidade de
incentivo continuo a profissionais e usuarios da importancia da intervencao e da
necessidade de busca de informag¢des mais atuais sobre o tema. Assim, as agdes de
promocado de saude envolvem também o fortalecimento politico dos diferentes
grupos para que possam pressionar pela garantia de todos esses direitos: acesso a

informagéao, a atencdo em saude.
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3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Como instrumentos de coleta de dados foram utilizados: entrevista
semiestruturada, que, segundo Boni; Quaresma (2005)constitui-se de um conjunto
de questionamentos abertos e/ou fechados, que possibilitam ao entrevistado a
liberdade de falar sobre o tema proposto; roteiro de catalogacédo de banco de dados,
possibilitando o ordenamento de dados ja existentes.

As questdes que permearam o estudo da efetividade das acdes foram simples
e sucintas, de modo que abordaram apenas aspectos sobre a auto percepcao da
saude, a busca por assisténcia a saude e tratamento, e a prevengcado de doencgas
(ANEXO I)

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Inicialmente os participantes foram orientados pelos Agentes Comunitarios de
Saude a participarem de reuniées/agoes a serem realizadas nas Unidades de Saude
da Familia. Nas datas agendadas, os agricultores foram inicialmente submetidos a
uma entrevista, e posteriormente a acées de educacdao em saude. Decorridos 30
dias da primeira agdo, os agricultores foram novamente submetidos a entrevista
semiestruturada, de modo a possibilitar um comparativo das respostas e uma
analise primaria e a curto prazo das acodes realizadas.

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados objetivos e subjetivos, tanto da pesquisa inicial ao trabalho, como
da pesquisa focal e ainda os dados da acado foram analisados a luz da Anélise de
Conteudo de Bardin (2009), de modo que os dados subjetivos foram analisados e
discutidos sob a perspectiva do seu escopo, € 0os dados objetivos dispostos em
gréaficos e tabelas e analisados a luz da literatura pertinente. De acordo com Bardin
(2009) a analise de conteudo constitui procedimentos que ‘[...] permitam a inferéncia
de conhecimentos relativos as condicées de producdo/recepcao (variaveis inferidas)

destas mensagens’.
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3.7 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, suas informagcdes e/ou
materiais, seguiram todos os preceitos éticos e legais pertinentes a Resolugdo CNS
466/2012 direciona a pratica ética de preservacdo de todos os direitos do
pesquisado, se comprometendo o pesquisador com quaisquer danos que possam
ser causados ao usuario, interrompendo a pesquisa quando este risco se tornar
iminente, bem como saber observar que a continuidade da pesquisa resultara ou
nao em sofrimento ao sujeito.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Alcides Carneiro como parte integrante da pesquisa inscrita sob CAEE
numero 52793315.7.0000.5182, de modo que os individuos participantes foram
convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, com
orientacées sobre a pesquisa necessaria ao trabalho, de modo aaceitar suas
condi¢des e divulgacéo dos dados.

Deste modo, foram respeitados os principios éticos e legais, levando em
consideracao a o6tica do individuo e das coletividades, referenciais da bioética, tais
como autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, assegurando

assim os direitos e deveres dos participantes da pesquisa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Para a apreciacdo dos resultados da pesquisa, importante se faz destacar
que, inicialmente foi realizado uma analise sistematica das internagbes hospitalares
como pressupostos para o planejamento das agcdes. De acordo com Pereira (2008),
€ impossivel a realizacdo de ac¢des pontuais com base na espacialidade devido a
distribuicdo desigual dos agravos a saude como produto da agédo de fatores que se
distribuem desigualmente na populagdo, sendo pressuposto epidemiolégico a
elucidacao de tais fatores, responsaveis pela distribuicdo das doencas.

Posteriormente serdo descritas as a¢des realizadas, bem como a anélise dos
dados coletados junto aos agricultores, correlacionando-os entre o antes e depois da
intervencao realizada.

4.1 ANALISE DOS DETERMINANTES DE ADOECIMENTO DA POPULACAO
RURAL DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS — PB.

Com base na andlise do bando de dados de internagdes hospitalares no
municipio de Cajazeiras, no periodo de janeiro a dezembro de 2015, foi possivel
identificar a ocorréncia de 5.854 (72%) internagdes hospitalares, dessas 2.225 (28%)
correspondem a agricultores, destes 75% sao do sexo feminino e 25% do sexo
masculino.

Importante observar a inversao de proporcao de internacées em relacdo a
idade dos individuos, na qual no sexo feminino tem-se um aumento de internacées
de individuos entre 0 e 24 anos, e em contraponto, no sexo masculino essa
prevaléncia é mais acentua em individuos de idade entre 55 e 65 anos ou mais.

Ja tomando por base a classificagdo internacional de doencas através do
CID-10, pode-se observar na figura 05 a distribuicdo de internacbes por patologias e
por idade dos individuos do sexo feminino. Importante, a priori descrever os grupos
de classificacdo utilizados para distribuicdo dos dados coletados: Algumas doencgas
infecciosas e parasitarias (A00-B99); Neoplasias [tumores] (C00-D48); Doencas do
sangue e dos érgaos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios (D50-D89);
Doencgas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas (E00-E90); Transtornos mentais e

comportamentais (FO00-F99); Doengas do sistema nervoso (G00-G99); Doengas do
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olho e anexos (H00-H59); Doencas do ouvido e da apéfise mastéide (H60-H95);
Doencgas do aparelho circulatério (100-199); Doengas do aparelho respiratério (JOO-
J99); Doencas do aparelho digestivo (K00-K93); Doencas da pele e do tecido
subcutaneo (L00-L99); Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
(M00-M99); Doencas do aparelho geniturinario (N0O0-N99); Gravidez, parto e
puerpério (000-099); Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal (P00-P96);
Malformagbes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas (Q00-Q99);
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, nao
classificados em outra parte (R00-R99); Lesbes, envenenamento e algumas outras
consequéncias de causas externas (S00-T98); Causas externas de morbidade e de
mortalidade (V01-Y98); Fatores que influenciam o estado de saude e o contato com
os servigos de salde (Z00-Z99); Codigos para propositos especiais (U00-U99).

FIGURA 05: distribuicdo das internacdes de mulheres, classificadas por CID-10.
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Fonte: dados da pesquisa. 2015.

Os dados observados na figura 05 mostram uma predominancia de
internacdes hospitalares de mulheres com idades entre 14 e 54 anos por condigdes
relativas a gravidez, parto e puerpério, eventos que, em sua maioria, ndo denotam a
presenca de patologias, e que por sua especificidade, optou-se pela reorganizagéao
dos dados a partir da exclusdo de tais dados, para uma melhor compressao dos
agravos, bem como buscando um parametro comparativo mais relevante entre os

dados classificados por sexo dos individuos, ficando, portanto, na figura 06 a real



32

representacao das internacdes por condigdes patoldgicas definidas a partir das

idades dos sujeitos.

FIGURA 06: redistribuicdo das ocorréncias de internagdes por faixa etaria,
excluindo-se dados de gravidez, parto e puerpério.
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Fonte: dados da pesquisa. 2015.

De acordo com os dados representados, observa-se a predominancia de
internacdes hospitalares em ambos 0s sexos na idade produtiva, entre 25 e 54 anos,
dados que podem ser justificados pelos prejuizos das atividades laborais ligadas a
producéao rural e agricultura, especialmente aos prejuizos dos agrotdxicos, as quais
as principais patologias que acometem os produtores rurais demandam o
investimento de verbas publicas e privadas para o atendimento médico e hospitalar,
e ainda trazem imensos prejuizos a dindmica social, neste ambito que,
especialmente nessa faixa etaria, representam um problema consideravel, haja vista
o sustento das familias subsidiar-se da producdo diaria, e quando esta €
comprometida pelo adoecimento de um dos membros toda a familia € prejudicada
(FERREIRA, et al., 2006).

Outro dado crucial diz respeito a prevaléncia de individuos do sexo masculino
em todas as faixas etérias, fato também observado em estudo de Burille; Gerhardt
(2014), e justificado pelo fato de que os homens sdao mais vulneraveis as
enfermidades graves e crbnicas, especialmente pela falta de adeséo aos servigos de

saude.
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Importante ainda se faz distribuir as internacdes a partir da classificacdo CID-
10, definindo como critério a exclusdo de dados relativos a gravidez, parto e
puerpério, conforme demonstrado nas figuras 07 e 08.

FIGURA 07: distribuicdo das internacdes classificadas por CID-10 de agricultores do
sexo feminino.
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Fonte: dados da pesquisa. 2015.

FIGURA 08: distribuicdo das internagdes classificadas por CID-10 de agricultores do
sexo masculino.
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Inicialmente, para melhor compreensédo das patologias analisadas conforme
classificacdo da CID-10, importante descrever as patologias mais prevalentes em
cada um dos sexos. No sexo feminino tem-se, em ordem decrescente: Doencas do
aparelho respiratorio (J00-J99) (95); doengas do aparelho digestivo (K00-K93) (80);
sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo
classificados em outra parte (R00-R99) (74); doencas do aparelho circulatério (100-
199) (65); doencas do aparelho geniturinario (N00-N99) (56); neoplasias [tumores]
(C00-D48) (41); lesbes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas
externas (S00-T98) (40); e algumas doencgas infecciosas e parasitarias (A00-B99)
(33), as demais classificacoes tiveram prevaléncias minimas e nao relevantes ao
estudo.

No sexo masculino, tem-se: Lesdes, envenenamento e algumas outras
consequéncias de causas externas (S00-T98) (172); doencas do aparelho digestivo
(K00-K93) (93); doencas do aparelho circulatério (100-199) (73); doencas do aparelho
respiratorio (JO0-J99) (58); sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos
e de laboratério, ndo classificados em outra parte (R00-R99) (43); doengas do
aparelho geniturinario (N00-N99) (35); e algumas doengas infecciosas e parasitarias
(A00-B99) (34).

Ha predominancia no sexo masculino de lesdes, envenenamento e algumas
outras consequéncias de causas externas, especialmente na faixa etaria dos 25 aos
54 anos, dados que corroboram com os estudos de Mascarenhas; Barros (2015), ao
evidenciar que os maiores incrementos anuais no coeficiente de internagédo
hospitalar por causas externas é por individuos do sexo masculino, adultos jovens e
idosos, enfatizando ainda que as causas externas de morbidade sdo reconhecidas
como um grave problema de Saude Publica atualmente, especialmente nos paises
em desenvolvimento, sejam pelos investimentos hospitalares, bem como pelo déficit
gerado no setor produtivo e pela necessidade de arca com as consequéncias das
condi¢des incapacitantes aos cidadaos, gerando assim impacto significativo no perfil
de morbidade diante do elevado numero de internagdes e a ocorréncia de sequelas
fisicas e psicoldgicas, temporarias e/ou permanentes.

As doencas do aparelho circulatério, prevalentes nos dois grupos, tém
predominancia, em ambos 0s sexos nas idades de 25 a 54 anos e nos com idade
igual ou superior aos 65 anos. Tais patologias constituem o grupo de doencgas e
agravos nao transmissiveis (DANT), que sado multifatoriais e correlacionadas a
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fatores de risco ndao modificaveis (heranga genética, idade, sexo, raca), e 0S
modificaveis (obesidade, dislipidemias, consumo excessivo de sodio e carboidratos,
além das bebidas alcoolicas e o tabagismo, e ainda fatores de ordem psicossocial e
os relacionados ao sedentarismo.), e sdo considerados um dos principais problemas
de saude no Brasil pelo elevado custo médico-social diante das complicagdes,
especialmente as doencgas cerebrovasculares, insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia
renal cronica (MACHADO; CAMPQOS, 2014).

Os sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio
nao classificados em outra parte, presentes nos dois grupos, sendo que No Sexo
feminino esta mais presente em individuos com idade de 25 a 54 anos, € no sexo
masculino divide-se entre as idades 15 e 24, 55 até com idade superior a 65 anos.

As neoplasias estdo prevalentes no sexo feminino, bem como as doencas do
aparelho geniturinario, ambos presentes em individuos com idade dos 25 aos 54
anos. Sobre as doencas neoplasicas importante destacar que pela magnitude da
patologia, 0 adoecimento contribui para mudancas de papéis e fungdes no sentido a
reorganizacao frente a readaptacao da dindmica familiar na perspectiva da patologia
(ROSATO, et al., 2013).

Importante destacar que, na comunidade rural, as neoplasias podem ser
associadas a utilizagao de agrotéxicos. Os canceres estdo em sua maioria, cerca de
80 a 90%, associados a fatores ambientais, e um deles € justamente a utilizacdo de
agrotoxicos que, diante dos ingredientes ativos com alto grau de toxicidade aguda
comprovada sao responsaveis por problemas neurolégicos, reprodutivos,
desregulacdo hormonal e cancer, conforme apontam Miranda,et al. (2015).

A ocorréncia de neoplasias em individuos do meio rural pode ser
negativamente significativa diante da maior demanda financeira associada a
patologia, como a necessidade de alimentacao especial, locomoc¢ao, conforto, dentre
outros; além da incapacidade ao trabalho e impacto na renda familiar. Neste sentido,
estudos de Rosato,et al. (2013) configuraram como dificuldades frente ao
diagnostico de neoplasias nesse grupo populacional: dificuldades impostas para a
efetivacdo do tratamento; a necessidade do deslocamento e o longo periodo longe
de casa; dificuldades financeiras que se acentuavam com o0s gastos gerados pelo
tratamento; representagdes negativas sobre a doenca; confltos e mudangas na

dinamica familiar, bem como nos habitos de vida.
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As doencas do aparelho digestivo estdao também presentes em ambos 0s
sexos nas idades entre 25 e 54 anos. Importe associar tais patologias tanto a
utilizacdo de substancias como os agrotdxicos nos alimentos utilizados (MIRANDA,
et al., 2015), como aos indices de contaminagéo bacterioldégica de aguas utilizadas
sem tratamento adequado (FLORENTINO; GOMES, 2014).

Conhecendo assim as causas de hospitalizacdes, importante entender ainda
que a mortalidade, na maioria das vezes constitui 0 desfecho das condi¢cées de
adoecimento e internagdes hospitalares, importante se faz elencar tais dados, que
na verdade, em conjunto com as informacdes ja elencadas, podem contribuir para
abordagem dos objetivos propostos. Neste sentido, no periodo de 01 de janeiro a 31
de dezembro de 2015 ocorreram 693 6bitos, destes 49% do sexo feminino e 51% do
sexo masculino, e ainda de forma geral, 54% correspondem a agricultores. Observa-
se nos graficos 05 e 06 a representacdao dos dados de mortalidade por CID e por
género.

FIGURA 09: distribuicdo dos ébitos classificados por CID-10 de agricultores do sexo
feminino.
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Fonte: dados da pesquisa. 2015.
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FIGURA 10: distribuicdo dos 6bitos classificados por CID-10 de agricultores do sexo

masculino.
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Observa-se nas figuras a predominancia de ocorréncia de ébitos, em ambos
os sexos, de individuos com idade de 65 anos ou superior. E sobre as principais
causas, observa-se também o alinhamento dos dados em ambos os sexos, com
predominancia de: Algumas doengas infecciosas e parasitarias (A00-B99); Doencas
do aparelho circulatério (100-199); Doencas do aparelho respiratério (J00-J99); e
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, nao
classificados em outra parte (R00-R99), fatores que determinam justamente a
continuidade das ocorréncias de hospitalizacées, as quais apresentam por desfecho
o 6bito como nas doengas do aparelho circulatério.

Estudos de Santos (2014) enfatizam o processo de envelhecimento
populacional e sua correlagcdo com os indices de mortalidade nesta faixa etéria,
destacando que, em termos de volume, nos anos 1970, no Brasil, a populagdo de
idosos a partir dos 60 anos era cerca de 4,8 milhdes representando 5,1% da
populacdo total, em 2000, esse contingente se aproximou de 14,5 milhdes,
representando cerca de 9% do total, e em 2010, a populacao idosa avangcou para
cerca de 17 milhdes, representando cerca de 10% do seu contingente no Pais,
quase que dobrando o percentual observado nos anos 1970. De acordo com 0s
dados do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude,
em 1980, cerca de 38% de todas as mortes que ocorreram no pais foram de

pessoas com 60 anos e mais. Em 1991 e 2000, elas passaram a representar 50% e
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55% do total de Obitos, respectivamente. No ano de 2010, houve um total na
populacao de 1.057.325 6bitos, sendo que 651.038 deles foram de idosos a partir de
60 anos, ou seja, 62% dos Obitos ocorridos de acordo com o Censo do IBGE (2010).

Tomando por base as doencgas infecciosas e parasitarias, estas constituem
uma importante causa de doenca e morte, além de piora das condicées de vida dos
individuos, especialmente por desafiar a habilidade diagnéstica dos profissionais,
que infelizmente ainda hoje, mesmo com tanta evolugcédo, ndo dispbéem de drogas
suficientemente eficientes no tratamento de algumas infec¢des que culminam com o
obito (BRAUNWALD, et al., 2009).

Estudo realizado Santos (2014) apontam ainda que os idosos, por carregarem
em sua histéria a presenca de patologias e condi¢coes de saude, muitas vezes nao
tratadas, e agravadas por habitos de vida deletérios, contribuem para o desfecho de
mortalidade, que sdo carregados por antecedéncia de uma vida senil com baixa
qualidade e pouca assisténcia integral a saude. E, no caso da populagao rural
elencada pelo estudo, importante ainda considerar que os agricultores continuam
sua jornada de trabalho ainda na idade avangada, de modo a contribuir também
para uma baixa qualidade de vida e contribuicdo para mortalidade, muitas vezes
precoce.

Os dados levantados através do estudo no que concerne a hospitalizagdes,
observa-se uma parcela significativa de agricultores, em sua maioria do sexo
feminino em se considerar os dados de gravidez, parto e puerpério, e excluindo-se
tais dados tem-se uma predominancia do sexo masculino, e em ambos 0s sexos em
ocorréncias nas idades de 25 a 54 anos.

As patologias que justificam as hospitalizacbes s&o variadas, entretanto as
mais prevalentes em ambos os sexos sdo as doengas do aparelho circulatorio,
doencas do aparelho digestivo, doencas do aparelho respiratério, lesées, doencas
do aparelho geniturinario, envenenamento e algumas outras consequéncias de
causas externas, sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério, ndo classificados em outra parte, e algumas doencas infecciosas e
parasitarias. Especificas ao sexo feminino tem-se prevaléncia de neoplasias, fator
que néo foi observado no sexo masculino.

Ja com relacdo aos dados de mortalidade, observa-se a ocorréncia
predominantemente em individuos com idade de 65 anos e mais, com maior indice

no sexo masculino, sendo desfecho de patologias relacionadas a algumas doencas
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infecciosas e parasitarias, doencas do aparelho circulatério, doencas do aparelho
respiratorio, e sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério, ndo classificados em outra parte.

Os dados levantados séo importantes no sentido de considerar a necessidade
de acdes preventivas mais direcionadas a populacdo masculina, que apresentam
maior prevaléncia tanto em hospitalizagdes como na ocorréncia de Obitos. Bem
como, € importante considerar a necessidade de acdes de promog¢do a saude e
prevencao de patologias, especialmente com énfase na Atencdo Primaria a Saude,
contribuindo para melhoria do quadro evidenciado.

4.2 INTERVENGOES REALIZADAS NO TERRITORIO

Para identificacdo das estratégias houve o planejamento de atividades num
contexto geral baseado na intervengédo. ParaBuss; Pellegrini Filho (2007), é através
da apropriacdo da complexidade de fatores e relacdes que permeiam a vida humana
que se pode identificar onde e como as intervengdes serao feitas e como focar nos
pontos mais sensiveis onde tais intervencdes podem provocar maior impacto.

Foram discriminadas estas atividades no quadro 03, em ordem de acao e
inseriu-se 0 que era necessario na lista de necessidades, onde poderiam ser
executadas que representa no quadro o local, quando seriam realizadas essas
necessidades e no quadro dispde como periodo e/ou frequéncia e com o que seriam
de recursos necessarios para execucao da lista de necessidades, assim, definiu-se

como ferramentas.
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QUADRO 03: Lista de Necessidades e Estratégias identificadas para efetivacdo da
pesquisa/acao referente ao estudo “agdes e servicos para a melhoria da qualidade

de vida do agricultor”.

INTERVENCOES PROCESSOS LOCAL FERRAMENTAS
Reunides Realizacéo da analise SMS Sala, computador,
Estratégicas situacional no ambito material multimidia
Multiprofissiona | da salde da populagao
I (NASF, ESF, rural
SMS) Planejamento
estratégico de acoes
centradas na utilizacao
efetiva dos recursos
disponiveis por parte da
populagao para uma
melhoria na qualidade
de vida e saude
Atividades de Treinamentos iniciais e | Auditério da Computador,
educacao continuos a UFCG treinadores, recurso
permanente profissionais envolvidos | Cajazeiras financeiro,material
com no projeto Treinamento | didatico, expediente
profissionais s Externos e multimidia
das USF da (outras
zona rural localidades)
Revisao Revisdo e analise das SMS Sala, computador
sistematica dos fichas a partir dos
cadastros relatérios gerados pelo
individuais dos E-SUS de modo a
usuarios das fundamentar as
USF da area reunides estratégicas
estabelecida
Criacao dos Criacdo de momentos UBS ou Sala, materiais
momentos interdisciplinares, ou | Associagdes medico-
interdisciplinare | seja, agdes de saude das hospitalares,

s focais (intervengbées e | comunidade vacinas, fichas e
educativas) com S rurais registros, etc.
participacédo dos

profissionais da USF,
do NASF e
Especialistas

Fonte: dados da pesquisa, 2015/2016.

Em 05 de outubro de 2015 realizou-se, na sede da secretaria municipal de
salde de cajazeiras, reunido estratégica para apresentacdo da analise dos
determinantes de adoecimento e mortalidade da populacdo rural do municipio de
Cajazeiras — PB. Estiveram presentes os profissionais do NASF, coordenacao da
Atencdo Basica e chefe de planejamento da Secretaria Municipal de Saude. A

apresentacdo do panorama de adoecimento e mortalidade da populagéao rural foi
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realizada pela chefe de Planejamento, permeando assim a discussao e definicao de
temas a serem trabalhados, bem como a estratégia a ser utilizada para realizacao
da acao.

Ficaram definidos como temadticas a serem trabalhadas: prevengdo de
acidentes de trabalho com utilizacdo de equipamentos de protecao individua | e
utilizacao racional de produtos quimicos; prevencdo de patologias a partir da
alimentacao saudavel, cobertura vacinal, orientagées sexuais, dentre outros; e ainda
a assisténcia a saude.

Deste modo, realizou-se ainda uma reunido com Agentes Comunitarios de
Saude das areas de abrangéncia, para que informacdes relativas as acoes fossem
repassadas a comunidade, sendo assim definidas as datas por Unidade de Saude
da Familia (USF).

A revisao sistematica dos cadastros individuais dos usuarios das USF da area
estabelecida foi inviabilizado devido ao ndo cumprimento total da demanda de
realizacdo dos referidos cadastros por partes dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), ficando esta etapa a ser cumprida posteriormente.

Os momentos interdisciplinares foram realizados nas USF anteriormente

definidas, com agdes pré-definidas conforme quadro 4.
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QUADRO 04: Acdes realizadas nos momentos interdisciplinares referentes ao
estudo “acoes e servigcos para a melhoria da qualidade de vida do agricultor”

INTERVENCOES

ACOES

ATORES

Café da manha
educativo

Promocéao de um café da manha
saudavel, no qual os agricultores

Nutricionistas do
NASF

foram informados sobre a
necessidade de alimentacao
saudavel, conhecendo as
propriedades dos alimentos e ainda
técnicas de higienizacao
Palestra demonstrativa com o tema
“0 que nos faz adoecer”, sendo
abordados: educacao sexual,
higiene, cuidados odontoldgicos,
agentes quimicos nocivos e

Palestra
demonstrativa

Coordenacao da
Atencao Basica,
profissionais do

NASF e médico e
odontélogo da

condicdes de vida e saude. USF
Ginastica laboral Realizacdo de uma ginastica laboral | Fisioterapeutas do
com foco na prevencéao de lesdes NASF

Osteo-articulares, para ser realizada
antes das atividades de campo.

Cobertura vacinal Revisao e atualizagao do cartdo
vacinal dos agricultores, com
orientacdes sobre a cobertura vacinal

do adulto.

Coordenacéo de
Imunizagao

Fonte: dados da pesquisa, 2015/2016.

Em 27 de outubro foi realizada a acao no Sitio Cocos, com a participacao de
35 (trinta e cinco) agricultores, em 03 de novembro foi realizada a acdo no
SitioPatamuté, participando 28 (vinte e oito) agricultores, em 17 de novembro
realizou-se a acao no Sitio Catolé dos Gongalves com a participacdo de 17
(dezessete), em 08 de dezembro realizou-se no Distrito de Divinopolis com a
participagcdo de 45 (quarenta e cinco) agricultores, e em 15 de dezembro foi
realizada no Distrito de Boqueirdo com a participacdo de 43 (quarenta e trés)
agricultores.

Finalizados os momentos interdisciplinares, os participantes das acdes foram
visitados pelos Agentes Comunitarios de Saude no periodo compreendido entre 04 e
31 de janeiro, os quais realizaram novamente a entrevista que fora realizada antes

do momento interdisciplinar, dos 168 (cento e sessenta e oito) participantes do
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projeto, 83,92% que correspondem a 141 (cento e quarenta e um) responderam a

segunda aplicacao da entrevista.

4.3 ANALISES DAS INTERVENCOES REALIZADAS

Como citado, para andlise das intervencdes realizadas foi realizada uma
entrevista a partir de um roteiro semiestruturado com questdes simples e sucintas
que pudessem constituir uma base para avaliagdo da aplicagdo das acodes
propostas. Participaram da primeira aplicacdo antes da participacdo na intervengao
168 (cento e sessenta e oito) participantes do projeto, 83,92% que correspondem a
141 (cento e quarenta e um) responderam a segunda aplicacao da entrevista, sendo
utilizado, para determinacdo da caracterizacao dos individuos participantes a

primeira amostragem.

QUADROQO0S5: caracterizacao dos participantes da pesquisa/acao referente ao estudo
“acdes e servicos para a melhoria da qualidade de vida do agricultor”.

CARACTETISTICA N %
Idade - -
25 — 54 anos 60 36%
55 - 64 anos 83 49%
65 anos ou mais 25 15%
Estado civil - -
Casado 33 19%
Solteiro 28 17%
Viuvo 12 7%
Divorciado 3 2%
Uniao Estavel 92 55%
Escolaridade - -
Nao Alfabetizado 35 21%
Alfabetizado 49 29%
Ensino Fundamental Incompleto 31 18%
Ensino Fundamental Completo 11 7%
Ensino Médio Incompleto 23 14%
Ensino Médio Completo 11 6%
Ensino Superior Incompleto 3 2%
Ensino Superior Completo 5 3%
Fonte de renda principal - -
Agricultura familiar 87 52%
Programas governamentais 53 32%
Trabalho com carteira assinada 21 12%
Outras fontes 07 4%
TOTAL 168 100%

Fonte: dados da pesquisa, 2015/2016.
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De acordo com o quadro 05, pode-se inferir que, enquanto no Brasil a idade
meédia dos individuos € de 27 anos (VASCONCELOS; GOMES, 2012), na zona rural
do municipio de Cajazeiras tem-se uma media de idade situada entre os 56 anos, o
que pode ser reflexo da prépria expectativa de vida dos municipes, que de acordo
com o Atlas Brasil, a esperanca de vida ao nascer cresceu 5,9 anos na ultima
década, passando de 68,0 anos, em 2000, para 73,9 anos, em 2010. Importante
ainda observar que 49% da populacao pesquisada situa-se na faixa etaria entre 55 e
64 anos, inversamente proporcional a piramide etaria brasileira que concentra
maiores propor¢des na faixa etaria situada entre 25 e 54 anos.

Com base no estado civi, observa-se uma predomindncia de
individuosrepresentados a partir de unido estavel (55%), o que pode ser reflexo da
distancia fisica empreendida entre as comunidades rurais e os cartérios, de modo
que ha uma dificuldade em formalizar tais unides.

No tocante a escolaridade observa-se uma predominancia de individuos
alfabetizados (29%), fazendo uma correlacdo com dados do Atlas Brasil (2012)
observa-se que, enquanto no Brasil a taxa de analfabetismo era de 11,82% em 2010,
no municipio de Cajazeiras o percentual ainda é alto (24,47%), o que pode refletir
ainda mais fortemente na comunidade rural.

Com relacao a fonte principal de renda, importante destacar que o municipio
de Cajazeiras possui taxa de desocupacao (percentual da populagcédo
economicamente ativa que estava desocupada) em 2010, de 6,36%, e com relagéao
a populacao rural, tem-se 52% dos participantes vivem da agricultura familiar, e
outros 32% de programas governamentais, como o bolsa familia, mas que utilizam
da agricultura familiar para proprio sustento.

Conhecendo a populagdo que se pretendia trabalhar, estes foram
questionados de forma direta a questdes relacionadas a saude e ao cuidado, e apds
a intervencao novamente questionados.

Levando em consideracado que “...] a concepgéo de saude-doenca por parte
da familia e/ou dos profissionais que vao cuidar dela é que dao suporte aos projetos
de intervengéo sobre sua realidade” (FIGUEIREDO; TONINI, 2007, P.129) € que a
primeira questao diz respeito a auto percepcao da saude, sendo solicitado que os
participantes atribuissem uma nota de 0 a 10 para sua saude, conforme dados da

figura 11.
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FIGURA 11:autopercepcao de saude por parte dos participantes da pesquisa/acao.
35 -
30
25
20

M 12 Momento

15 M 22 Momento

10

Fonte: dados da pesquisa, 2015/2016.

De acordo com Onfortin, et al. (2015), a autopercepgédo da saude constitui um
bom indicador do estado de saude ao incorporar componentes fisicos, cognitivos e
emocionais quanto aspectos relacionados ao bem-estar e a satisfacdo com a propria
vida.

Os dados da pesquisa revelam, conforme figura 11, que no primeiro momento
ha um predominio de boa a ruim autopercepcao de saude, com predominio da nota
5, ja no segundo momento tem-se um predominio da nota 7 e uma avaliacao geral
de média a alta.

Ainda de acordo com Onfortin, et al (2015) existe, nos estudos nacionais,
dados distintos de autopercepcao de saude o que pode ser explicado diante das
flutuagoes de curto prazo na saude ou doenga como reflexo das variagbes ciclicas
relacionadas ao bem-estar. Importante ainda considerar que no tocante a
autopercepc¢ao positiva, ha a facilitacdo no entendimento dos fatores que podem ser
modificados.

Com base nas |ustificativas elencadas pelos agriculiores para a
autopercepc¢ao negativa da saude, as doengas e agravos nao transmissiveis como a
hipertensdo e diabetes foram os mais citados (78%), foram ainda citadas doencas
sazonais, como viroses (18%), e outras condigdes temporarias como acidentes, etc.
(4%).

Sabendo da existéncia de patologias que demandam assisténcia, e tomando
por base que as acentuadas desigualdades sociais frente as diferencas de grupos
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populacionais acarretam dificuldade no acesso aos servicos de saude, a dificuldade
de acesso aos servicos de saude podem vir a acarretar retardo no diagnéstico de
muitas patologias, conforme especifica Paim, et al. (2011), neste sentido,
questionou-se aos agricultores onde estes procuram assisténcia quando estao

doentes, sendo obtidos os dados expressos na figura 12.

FIGURA 12: busca por assisténcia a saude por parte dos agricultores participantes
da pesquisa/acao.

120 113
100
80
80
60 52
B 12 momento
40 10 B 22 momento
20 12 14 12 9
5
B . =
0
Unidade de Unidade de Hospital Farmdcia Outros
Saude da Pronto Regional de proxima
Familia Atendimento Cajazeiras

Fonte: dados da pesquisa, 2015/2016.

De acordo com a figura 12,no primeiro momento observa-se que a maioria da
populacado busca atendimento nas UPAS (80), ja no segundo momento, observa-se
uma reversdo dos valores de cuidado, de modo que os agricultores passaram a
conhecer ou mesmo confiar um pouco mais nos servigos de saude das Unidades de
Saude da Familia (113).

Importante considerar que antigamente a saude era pautada em um modelo
puramente curativo, baseado no modelo flexneriano, que de acordo com Escorel
(2008), setorizou o corpo humano, tratando-o como uma maquina compartimentada,
baseada na atencao hospitalocéntrica e desvalorizando os determinantes sociais do
bindmio saude-doenga, priorizando assim o atendimento em hospitais, nas redes de
média e alta complexidade.Deste modo, essa heranca de atengéo é carregada ainda
de significados para a populagdo, que mesmo diante de distdncias geogréficas
consideraveis, preferem deslocar-se a assisténcia hospitalar ao atendimento em

Atencgao Primaria viabilizado no préprio territério.
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Nos ultimos 21 anos a saude ganhou muito com o incremento da Atencao
Primaria a partir da viabilizagdo de servicos que priorizam o acesso universal e
equitativo dos servigos de saude, levando as comunidades rurais a atencao integral
por meio de uma equipe multidisciplinar (PAIM, et al., 2011). A baixa adesdo da
populacdo pode ser explicada pelo desconhecimento dos servicos prestados, bem
como da prépria cultura ou falta de confianca.

Ao ser abordada a cultura, importante salientar que uma parte da populacéao
ainda procura rezadeiras ou curandeiros (10 no primeiro momento e 09 no segundo
momento). Segundo Geertz (2011) a cultura instaura influéncia direta aos
pensamentos, decisdes e acdes, especialmente quando se trata de ag¢des referentes
aos cuidados em saude.

Quando questionados sobre o seguimento a terapéutica instituida, a
totalidade dos agricultores enfatizou que sim, sem expressar justificativas para a
positividade das respostas.

Entendendo que a prevencao constitui 0 escopo da Atencdo Primaria, de
acordo com a Politica Nacional da Atencdo Bésica, os agricultores foram
questionados sobre o que entendem por prevencdo de doencas e se realizam
alguma acao de prevencdo. No primeiro momento 40% dos agricultores relataram
nao saber explicarem o que € prevencao de doencas os outros 60% afirmaram que
trata-se de buscar acées que ajudem para melhorar a saude. Buscando a descricao
mais detalhada das agcbes empreendidas, observa-sena figura 13as agbes citadas
pelos agricultores nos dois momentos. Importante salientar que em ambos os
momentos nao foram oferecidas alternativas, deixando livre a op¢cao dos agricultores

quando as agdes de prevengao empreendidas.
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FIGURA 13: acbes preventivas realizadas pelos agricultores participantes da

pesquisa/agao.
160
140
120
100
80
60
40
20

138 137
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Fonte: dados da pesquisa, 2015/2016.

De acordo com a figura 13, mesmo no primeiro momento os agricultores
detinham conhecimento sobre medidas preventivas, entretanto ndo priorizando
acOes cruciais como a vida sexual saudavel(10). Analisando os fatores preventivos
de forma individual, observa-se que, no tocante a alimentagdo saudavel ja uma boa
citacdo por parte dos agricultores, tanto no primeiro momento (100), como no
segundo (138).

A higiene pessoal, citada por 80 agricultores no primeiro momento, passa a
ser citada 137 vezes no segundo momento, sendo discutida na agdo de modo a
contemplar todos os aspectos, inclusive prevencédo de pediculoses. Ainda dentro
desse contexto a higiene bucal passou de 30 citacbes para 97 apds a acao. Com
relacdo a higiene do lar esta foi citada por 120 agricultores no primeiro momento e
por 110 no segundo momento, o que pode ser compreendido diante da reducao no
numero de participantes em ambas.

No tocante a vida sexual saudavel, a cultura influencia de modo negativo, haja
vista que, ao ponto que é tida como um tabu, sendo citada apenas por 10
participantes inicialmente, as praticas sexuais passam a ser realizadas na maioria
das vezes, de modo impensado e sem protecao, importante considerar que apds
abordagem na acao, o quesito foi citado por 85 individuos.
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No que concerne a diminuicao dos riscos para queda, observou-se que tal
quesito foi citado pelos idosos que no primeiro momento pouco reconheceram a
importancia (8), e posteriormente ja identificaram a acdo como preventiva (22).

A utilizagdo de EPI, pouco citada no primeiro momento (45) foi bem
reconhecida apds a acao (100), bem como a utilizacdo de produtos naturais em
detrimento a produtos quimicos (40 no primeiro momento e 120 no segundo
momento), sendo que tal citacdo diz respeito ao controle de pragas na lavoura, de
acordo com os agricultores, que questionados se mesmo reconhecendo estdo
utilizando produtos naturais, a sua maioria (71) relataram que nao diante a baixa
eficacia, fato que demanda uma abordagem mais sistematica ao tema.

Com foco no acompanhamento pela Unidade de Saude da Familia, as
respostas sdo coerentes a questdo anteriormente citada, com predominio da
atencao curativa no primeiro momento (18) e maior adesédo ao cuidado na Atencao
Primaria (89), fator também demonstrado no reconhecimento de realizagcdo de
exames peridédicos como prevengdo com 120 citacdes no primeiro momento e
apenas 20 no segundo momento; e ainda diante do reconhecimento da vacinagao
como medida eficaz, passando de 65 no primeiro momento para quase a totalidade
dos participantes no segundo momento (127).

No tocante as interacdes sociais, estas foram pouco reconhecidas no primeiro
momento, sendo citadas passear (12) e ter amigos (12), e que ganharam maior
importancia no segundo momento, com respectivamente 98 e 97 citagdes.

Importante destacar que a nao citacao, inferindo o nao conhecimento ou
reconhecimento de medidas preventivas (48) era preocupante no primeiro momento,
passando a praticamente ser nulo (3) no segundo momento, demonstrando assim a

eficacia da acdo empreendida.
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CONCLUSOES

Mudancas expressivas na condicdo de saude da populagdo brasileira
incidiram decisivamente para maior expectativa de vida e consequentemente para a
necessidade de uma abordagem mais ampla do conceito de saude, e dentro deste
contexto, pensar em saude quer dizer pensar no ser humano como um ser integral,
dentro do seu contexto de vida, assim, importante considerar a saude do trabalhador
rural, que pouco € visto dentro dos programas atualmente empreendidos na Atencéo
Primaria a Saude.

Especificamente, pensar na saude do agricultor configura-se pensar
diretamente na agroindustria e na efetiva atuagédo destes para o fortalecimento deste
processo, de modo que garantir a sua saude do produtor rural €, sobretudo,
assegurar o fortalecimento e crescimento da agroindustria.

A partir da realizagao do presente trabalho, fica clara a concluséo de que as
atividades laborais do trabalhador rural, por sua grande exposi¢cdao a condicionantes
fisicos e quimicos que colocam em risco a sua saude, a curto, médio e longo prazo,
fato observavel diante das causas de morbimortalidade apresentadas no estudo.

Observou-se que, a partir da apresentacao da realidade aos profissionais da
equipe, houve adesdo a causa e engajamento da equipe no planejamento da acgéao,
que com a integragéo de todos foi efetivamente realizada em todas as comunidades
rurais que dispusessem de Unidades de Saude da Familia de referéncia para a
realizacao das acdes, de modo a ficar claro que acdes planejadas a partir da
fundamentacdo de dados objetivos e claros tendem a demonstrar maior efetividade
e adesao dos individuos envolvidos.

Constatou-se, ainda, efetividade da agdo empreendida diante da melhor auto
percepcdo de saude por parte dos participantes apdés a agao, bem como o
reconhecimento da Atencdo Basica como melhor opcado de cuidado a saude,
especialmente no tocante a prevencdo, que, por sua vez, foi difundida diante da
acao e reconhecida por parte dos participantes.

Propiciou-se, portanto, reconhecer que, agdes in loco, com objetivos bem
definidos a partir do reconhecimento da realidade e pontuais no sentido de agir
diante das fragilidades, mostram-se efetivas por si préprias, € mesmo com um

pequeno intervalo de tempo em sua avaliacdo, demonstram potencial de mudanca
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de atitude de vida e consequentemente contribuicdo para o bem maior do ser
humano, a sua saude.

Pretende-se que, com o presente trabalho, diante de sua efetividade, outras
acOes neste sentido possam ser empreendidas, bem como a prépria acao tenha
continuidade no contexto da populagdo beneficiada, de modo a assegurar 0
fortalecimento da agroindustria a partir da garantia da sadide do seu maior
empreendedor, 0 homem do campo.
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ANEXO |
Instrumento de coleta de dados

Roteiro de entrevista semiestruturada

Idade:

Estado civil:

Endereco:

Escolaridade:

Fonte principal de renda:

Que nota daria a sua saude (de 0 a 10):

Justifique:

Quando esta doente a quem procura?

Segue a terapéutica instituida?

Justifique.

O que vocé entende por prevencao de doencas?

Vocé realiza alguma acao de prevencéao, quais?




ANEXO Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A presente pesquisa tem como objetivo analisar a eficacia da acao
desenvolvida a partir do trabalho intituladoTrabalho rural e saude: acdes e servigcos
para a garantia da qualidade de vida do agricultor na perspectiva do cuidado integral
e interdisciplinar. Para tanto realizaremos uma pesquisa de campo com utilizacao de
roteiro de entrevista semiestruturado.

Seus dados pessoais serdo mantidos em sigilo e os resultados obtidos
através da pesquisa serdo utilizados para alcangar os objetivos deste trabalho,
portanto o Sr.(a) nao estara exposto a qualquer risco.

Vocé esta livre para interromper a qualquer momento sua participacao na
pesquisa, sem que haja prejuizos de qualquer natureza (financeira, fisica, moral).
N&o sofrerd nenhum risco em participar da pesquisa. Nao havera despesas pessoais
ou compensacao financeira relacionada a sua participagao.

Tera acesso ao responsavel pela pesquisa Symara Abrantes A. de O. Cabral
no telefone (83) 99907-1773, e no seguinte email: Symara_abrantes@hotmail.com
para esclarecimento de duvidas e informacdes sobre o resultado da sua
participacao.

Para que o Sr. (Sra) autorize a participagdo é preciso que preencha o0s
campos em branco e assine no final.

Eu, idade:

RG: paciente ou responsavel, abaixo assinado,
obtive todas as informagdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre
minha participagdo na referida pesquisa; Considero-me suficientemente
esclarecido(a), concordo em participar voluntariamente da pesquisa em
conformidade com as orientacdes acima detalhadas dou meu consentimento livre e
esclarecido para que participe como voluntario da pesquisa sob responsabilidade da
enfermeira Symara Abrantes A. de O. Cabral.

Este Termo de Consentimento é feito em duas vias que uma permanecera em
meu poder, outra com o pesquisador responsavel.

Cajazeiras — PB, de de 2015.

Nome e assinatura do participante ou Responséavel Legal

Nome e assinatura do Pesquisador



