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O ADOECER NA AGRICULTURA

Entre o acesso a alta complexidade e a centralidade do trabalho’

Paula Cristina Tibola?

Resumo: O presente artigo discute o acesso dos agricultores aos cuidados de alta complexidade em saude, tendo
como referéncia um hospital no Norte gaiucho, no ano de 2020, buscando compreender os aspectos sociais,
econdmicos e subjetivos que implicam nesse processo, bem como as mudangas no cotidiano desses individuos,
quando em tratamento, ¢ de suas familias. Para tanto, objetivou-se entender como a politica publica de satde
assiste a esses sujeitos no que diz respeito ao acesso ¢ garantia do atendimento na alta complexidade, emergindo,
na pesquisa, elementos importantes, como a centralidade do trabalho dos agricultores internados. Trata-se de uma
pesquisa de campo, utilizando-se também de fonte documental, cuja principal base de dados foi a entrevista
semiestruturada empreendida a agricultores internados no periodo de 2020, em um hospital do Norte gaticho. O
estudo levantou aspectos que possibilitaram compreender o itinerario do cuidado até a alta complexidade; a
centralidade do trabalho para os sujeitos internados; e o desafio do cuidado integral a esses sujeitos.
Palavras-chave: Agricultura. Saude. Acesso.

Introducio

Durante muito tempo, a populacdo rural brasileira foi deixada a margem das politicas
publicas. Até o movimento de reforma sanitdria e a promulgagdo da Constituicdo Federal de
1988 (CRFB/88), considerada a Constitui¢ao Cidada (BRASIL, 1988), esse publico ndo estava
incluso na agenda publica. Assim, se trouxe a tona a necessidade de politicas publicas que
atendessem a todos os estratos da populagado brasileira dentro de suas particularidades regionais,
culturais, entre outras. Nesse sentido, a Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, regulamenta
o Sistema Unico de Satide e promulga garantias frente a universalidade de acesso a essa politica,
assegurando, em tese, o direito de acesso também da populagdo rural. Contudo, ainda ha
inimeros aspectos a serem melhorados para garantir a real efetividade das politicas publicas.

Ap0s essas linhas introdutorias, cabe dizer que este trabalho trata de algumas dimensdes
do adoecimento de sujeitos agricultores, com enfoque no acesso dos produtores rurais a um
hospital de alta complexidade, de grande porte, de carater misto (atende via SUS, convénio e
particular), situado no Norte gaticho, no ano de 2020. Para tanto, delimitou-se como problema
de pesquisa a seguinte questao: qual ¢ a realidade dos agricultores no acesso a um hospital de
alta complexidade, localizado no Norte gaucho, no ano de 2020? A fim de orientar a resposta

da problematica, foram construidos alguns objetivos especificos, sendo eles: 1) identificar os
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aspectos sociais, econdmicos e subjetivos que envolvem o acesso a um hospital de alta
complexidade, de modo a esclarecer como as familias rurais tém se organizado frente a essas
situagdes; i1) examinar a mudanca na dindmica do cotidiano desses individuos, de modo a
avaliar as implicagdes resultantes da forma de organizacdo da politica de satide em seus diversos
niveis; ii1) avaliar como a politica de satde atende a esses sujeitos, buscando entender seus
éxitos e suas falhas enquanto politica publica; e iv) compreender o papel do Servico Social
hospitalar frente a essa problematica, de modo a explanar em que frentes essa profissao pode
atuar para efetivar o acesso a tal politica.

Assim sendo, para a efetivagdo deste estudo foram utilizadas, enquanto fontes, a
pesquisa de campo e a pesquisa documental, com o intuito de realizar, ao longo do trabalho,
um processo de andlise, identificando os aspectos que divergem entre a legislagdo, o
conhecimento académico e a vivéncia concreta da realidade da politica publica de saude,
ressaltando seus éxitos e falhas enquanto tal.

Em um primeiro momento, discute-se sobre a visdo trazida pelos agricultores acerca do
significado de saude e de adoecimento, que em muito estd atrelado ao fator do trabalho, de
modo a refletir de que maneira essa percepgao influencia no real acesso a politica publica de
saude. Posteriormente, aborda-se o trabalho sob a perspectiva socioecondmica, visando a
explanacdo da centralidade que ele ocupa na realidade dos agricultores. Ainda, discorre-se sobre
a relevancia da rede de cuidado e da familia dos agricultores no processo de recuperagdo da
saude. Ademais, discute-se o real acesso desses sujeitos a politica de saude e a qualidade desses
servicos, principalmente da alta complexidade, no atendimento a esse estrato populacional. Por
fim, apresenta-se uma reflexdo do Servigo Social hospitalar, discutindo sua atuagdo frente aos
agricultores em internacdo hospitalar de alta complexidade e propondo estratégias para a

efetivacao de seu acesso a politica publica de satde.
1 Metodologia

A classificagdo desta pesquisa, segundo seus objetivos e enquanto desenvolvida durante
o processo de graduacdo, traz consigo o carater de aproximagao ao tema, portanto, define-se
como exploratdria, ja que “explorar € tipicamente a primeira aproximag¢ao de um tema e visa

criar maior familiaridade em relagdo a um fato ou fenomeno” (SANTOS, 2000, p. 26).
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Ainda, esta investiga¢do® se valeu, enquanto fonte de informacao, da pesquisa de campo,
amparada pelo estudo bibliografico do tema. Segundo Santos (2000, p. 30, grifo do autor), “a
pesquisa de campo ¢ a que recolhe dados in natura, [...] Normalmente a pesquisa de campo se
faz por observagdo direta, levantamento ou estudo de caso”, bem como utilizando-se de dados
da realidade — orais e documentais. Vale dizer que, conforme Gil (2008, p. 51), a pesquisa
documental se assemelha a bibliografica, diferenciando-se apenas pela tipologia das fontes
consultadas.

Isso posto, os documentos pesquisados foram de ordem legislativa (politicas, leis,
resolucdes, decretos), como também os prontudrios da instituicdo hospitalar onde a pesquisa foi
realizada. Assim, a coleta bibliografica e documental foi baseada em um roteiro de questdes
que possibilitou o agrupamento de informagdes para andlise. A definicio da amostra
documental se deu por meio de levantamento de todos os agricultores atendidos pelo setor de
Servico Social da instituicdo hospitalar no ano de 2020, sendo definida por meio de amostra
aleatoria simples, isto ¢, por um montante de dez prontudrios para analise.

A coleta de dados utilizada foi qualitativa buscando se atentar a um nivel de realidade
que nao pode ser quantificado (MINAYO, 1994). Quanto a coleta de dados de campo, ela se
deu por meio da realizacdo de entrevista semiestruturada. Segundo Minayo (2007, p. 64), essa
tipagem de entrevista “combina perguntas fechadas e abertas, em que o entrevistado tem a
possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a indagagdo formulada”.
Ainda, o uso desse procedimento de coleta propicia “uma representacao da realidade: ideias,
crengas, maneiras de pensar; opinides, sentimentos, maneiras de sentir, maneiras de atuar;
condutas; proje¢des para o futuro; razdes conscientes ou inconscientes de determinadas atitudes
e comportamentos” (MINAYO, 2007, p. 65). Portanto, a amostragem foi definida por meio de
amostra aleatdria simples, constituida de um total de dez sujeitos que estavam em internagao
na institui¢do hospitalar no periodo em que se realizou a pesquisa, provenientes da zona rural,
e com condicdes clinicas favoraveis a realizacido da entrevista®.

Nesse sentido, dada a metodologia utilizada na construcdo deste trabalho, tem-se o perfil
dos entrevistados, construido com base nas informagdes coletadas por meio da entrevista e
demonstrado através do Quadro 1. Esse perfil ilustra a amostra da pesquisa de modo a

identificar dados importantes para a compreensao do todo deste estudo.

3 A investigacio que aqui se apresenta foi avaliada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Universidade
de Passo Fundo e tem parecer de aprovacao sob o n. 4.292.692.

4 Foram considerados sem condicdes clinicas para realizag¢io da entrevista os individuos que tiveram dificuldades
de locomogdo, como também dificuldades de comunicagéo.
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Quadro 1 — Perfil dos entrevistados

Distancia

Renda per

. . . Forma
Entrevistado | Género | Idade Cld‘flde de z'lte cap‘lta T?r”.l C,asa. de
origem Unidade | aproximada | Propria | Propria Acesso
Hospitalar (RS)

1 Masc. | 54 Serafina 108 km 2.090,00 Sim Sim SUS
Corréa

2 Fem. 78 Constantina 84 km 2.090,00 Sim Sim Partic.

3 Fem. 54 Chapada 90 km 2.090,00 Sim Sim SUS

4 Mase, | 71 |SdoJododa )y 5y 2.090,00 Nio Sim SUS
Urtiga

5 Fem. 36 Ciriaco 60 km 1.300,00 Sim Sim SUS

6 Fem. | 53 | PO | oporas | 150000 | Nio | Sim | Partic.
Alves

7 Masc. 55 Ibirapuita 55 km 1.045,00 Sim Sim SUS

8 Masc. | 68 Protisio 150km | +20.000,00 | Sim Sim SUS
Alves

9 Masc. 65 Vila Maria 40 km 2.000,00 Sim Sim SUS

10 Fem. | 85 | rederico 501 2.090,00 Sim Sim | Partic.

Westphalen

Fonte: Sistematizacdo da autora (2020).

A analise dos dados coletados no processo de pesquisa foi realizada por meio da técnica

de andlise de conteudo, sendo que ela

tem como objetivo organizar e sumariar os dados de tal forma que possibilitem o
fornecimento de respostas ao problema proposto para investigagdo. Ja a interpretacdo
tem como objetivo a procura do sentido mais amplo das respostas, o que ¢ feito
mediante sua ligacdo a outros conhecimentos anteriormente obtidos (GIL, 2008, p.

157).

A categorizagdo dos dados foi feita a partir de categorias iniciais, intermediarias e finais,

sendo: a centralidade do trabalho; as percepcdes sobre saude; o adoecimento; a subjetividade;

a familia e a rede de apoio no processo de internacdo/adoecimento; a questdo econdmica; o

acesso a saude e a efetividade da politica; e o desconhecimento acerca do Servigo Social

hospitalar. Por meio dessas séries, construimos os topicos do presente estudo.

Por fim, é importante salientar que os agricultores entrevistados, em suas falas,

trouxeram jeitos e peculiaridades regionais, étnicas e culturais. Desse modo, considerando ser

essa também uma das riquezas encontradas na realiza¢ao das entrevistas, as falas sdo mantidas,

fielmente, como foram registradas a partir da coleta de dados.
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2 A saude, o adoecimento e o trabalho: as percep¢oes dos agricultores sobre saude

O estudo da saude, sob qualquer perspectiva, exige que se faca uma ampla discussdo
acerca de aspectos concernentes € componentes da totalidade desse complexo assunto, para
tanto € necessario que se dé a devida aten¢do a aspectos sociais, econdmicos e subjetivos.

A satde ¢ um conceito que permite mutagdes e caracterizagdes de cunho regional e
sociocultural, sendo que os sujeitos carregam consigo constructos que refletem caracteristicas
de sua sociabilidade. Ou seja, a cultura e a socializacdo dos sujeitos influenciam de forma
categorica na maneira de ver e entender o que € saude, e, consequentemente, no como € no
porqué se da o acesso a politica publica de satude.

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), “saude ¢ um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas como a auséncia de doenca ou enfermidade”
(WHO, 2020, p. 1). Nessa perspectiva, ¢ tida como balizadora das agdes em cuidado e promogao
em saude tanto no ambito publico quanto no privado. Logo, ¢ a partir desse determinante que o
Sistema Unico de Saude (SUS) trabalha, afirmado nos seus principios por meio da concepgio

de atengdo integral a saude:

a integralidade ¢ apreendida em varias dimensdes, transitando da esfera politico-
administrativa para a esfera da atencao a saude. Na esfera politico-administrativa, diz
respeito tanto a forma de organizagdo dos sistemas e servigos de satide, na perspectiva
do atendimento nos niveis de aten¢do, como na integragdo com os demais setores e
servicos disponiveis para a atengdo integral a satide. Na esfera da atengdo a saude, diz
respeito tanto a relagdo entre a realidade social e a producdo de satde como a relagao
equipe-usuarios dos servigos ¢ agdes de saude, considerando a necessaria integragao
de saberes e praticas. Em conseqiiéncia [sic], traz implicita a interdisciplinaridade e a
intersetorialidade (MIOTO; NOGUEIRA, 2009, p. 228).

Essa forma de entender, fazer e promover saide sera tomada como norteadora da
discussao neste trabalho, situando-a em relagdo a visao apresentada pelos agricultores, ou seja,
a forma e o porqué esse estrato da populacdo acessa os servicos de atencdo a saude de alta
complexidade, buscando visualizar, por ora, como a concepgao de saide mencionada por eles
impacta no proprio cuidado.

A saude, quando vista em uma concep¢do ampliada, relacionada a determinantes
sociais, econdmicos e subjetivos, carrega um universo amplo de diferenciacdes e significados,
constituindo-se como direito social de viver bem e usufruir de uma vida digna, como apontado

na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (ONU, 1948, art. 25):
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todo ser humano tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si ¢ a sua familia
saude, bem-estar, inclusive alimentacao, vestuario, habitagdo, cuidados médicos e os
servicos sociais indispensaveis e direito a seguranga em caso de desemprego, doenca,
invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios de subsisténcia em
circunstancias fora de seu controle.

Ainda, ¢ importante destacar como se dé a diferenciagao do urbano e do rural. O Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) afirma que “a classificacao rural-urbano também
tem sido feita por meio do tamanho populacional ou patamar demografico. Nesse caso o urbano
¢ definido pela concentragdo populacional enquanto o rural por sua dispersdo” (IBGE, 2017, p.
13). Para além disso, tem-se que salientar a diferenciacdo por meio da ocupacdo econdmica,
que “define o rural e o urbano pela natureza das atividades economicas” (IBGE, 2017, p. 13).
Ou seja, a diferenciag@o entre os espagos rurais e urbanos ¢ cercado de desafios e ainda ndo se
delimita de maneira assertiva, sendo que, enquanto pais, a diferenciagdo se d4 por meio da
delimitagdo administrativa ou politico-administrativa.> Desse modo, neste estudo, considera-se
como populagdo do meio rural os moradores de areas remotas em relagdo as cidades, e com
pequena densidade populacional, os quais exercem labor na agricultura e dela provém o seu
sustento. Nesse sentido, discute-se o acesso a satde dessa populagao.

Para os trabalhadores rurais, a defini¢ao empreendida sobre o que ¢ satude foi: auséncia
de doenca e plena capacidade para realizagdo de atividade laboral. Visto que dos dez sujeitos
participes da pesquisa, oito trouxeram o significado de saude, dentre os quais seis ressaltaram
a satde como citado acima. A Entrevistada 7 (55)° diz que “pra mim saiide é que nem a gente
ja teve, que ndo precisava ta com esse remediama, corre de atrdas de médico e coisa, se eu
pudesse trabalha”. Ainda, “saude pra mim... é o cara te forca de trabalha e ndo te essas
doenga” (Entrevistado 4, 77), demonstrando que quando questionados acerca de sua percepcao
sobre a saude, os sujeitos delimitam-na de forma a contrastar com a conceituacao empregada
pela OMS.

Notou-se, também, que apesar dessa visdo especifica sobre a satde, os sujeitos a
colocaram como principal “bem” ndo-material, assumindo um lugar central nos seus discursos.
Essa centralidade, por sua vez, surge de forma incisiva no decorrer das falas, como na colocagao
do Entrevistado 4 (77): “Porque sem saude o cara ndo ¢ nada” ¢ do Entrevistado 8 (68): “Olha,

a minha saude é uma coisa mais importante da vida”.

3 Foram considerados importantes esses modos de diferenciagdo para o objetivo ao qual se propde este trabalho,
nao tendo sido realizado aprofundamento acerca desse tema.

® No intuito de preservar a identidade dos participantes, eles foram nomeados através do termo Entrevistado(a), do
numero referente a ordem de participagdo descrita no Quadro 1 e da idade do(a) paciente. A titulo de exemplo:
Entrevistado 1 (54) ou (Entrevistado 1, 54).
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Essa relevancia dada a satde pelos agricultores demonstra, por um lado, a centralidade
da satde em suas vivéncias, ¢ de outro, a defini¢do simplificadora de que a saude ¢ ndo ter
doengas, o que, certamente, deve impactar nos niveis de cuidado desses sujeitos quando
doentes. Ademais, quando buscou-se investigar a motivagdo desse paradoxo, foi constatado
que, simultaneamente a centralidade dada a satide, os agricultores também dao centralidade ao
trabalho. Tornando, portanto, o processo de acesso e cuidado em saude ambiguo, o que reflete
na defini¢do de satide como capacidade laboral e auséncia de doengas.

Nessa direcdo, o trabalho ainda ocupa lugar central na fala dos sujeitos, ou seja, ele é
tomado como balizador entre saude e doenca e deve ser discutido como um dos fatores centrais
da vivéncia dos agricultores. Entretanto, sobre qual “trabalho” se esta discutindo? Segundo os
proprios entrevistados, as atividades realizadas exigiam grande esforco fisico, “Levantava cedo,
eu era gado sabe, um poco de tudo, tratava os animais, ia pra roga, milho, essas coisas sabe.
Mesmo de colono pesado. Era mais bracal” (Entrevistada 6, 53). Essa forma de dialogar sobre
o trabalho mostrou-se recorrente no conjunto das falas dos entrevistados.

Para além de ser tratado como parametro de qualidade de satude, o trabalho também
apareceu, sobremaneira, como essencial para o cotidiano desses individuos, sendo notavel
como o fato de ndo exercer mais atividade de forma direta na agricultura, independente da
motivagdo, ¢ tido como algo negativo: “Ndo, ndo trabalho. [suspiro] Ndo trabalho”
(Entrevistado 1, 54). Percebe-se tanto um pesar por nao estar trabalhando em razao do processo
de adoecimento, bem como falas como essa indicam desconforto e insatisfagdao. Diante disso,
cabe salientar que o tema trabalho esteve presente, de alguma forma, em nove das dez
entrevistas realizadas, e desses nove sujeitos, apenas um referiu que ndo exerce mais atividade
laboral em razao de sua aposentadoria.

Mesmo tendo como base o afastamento temporario de suas atividades devido a
internagdo para tratamento/recuperacao da satide, os sujeitos se referiram ao labor como forma
de assinalar a expectativa pela plena recuperacao de sua satde. De modo a ilustrar tal
informacao, leia-se: “Daqui duns sessenta dia da pra comegar trabalhar” (Entrevistado 4, 77).
Ou seja, coloca-se o retorno aos afazeres como indicativo de cura/recuperagdo da satde.
Dessarte, observa-se que o trabalho atravessa em diversos aspectos a discussao da saude dos
agricultores, sendo mencionado como forma de mensura-la.

Contudo, neste topico, ainda analisar-se-4 como os agricultores relatam seu processo de
adoecimento, para, posteriormente, discutir a correlagdo entre saide, doenca e trabalho. Como
referido, ndo s6 a satide ¢ um conceito que abre espago para diferentes interpretacdes e

entendimentos, mas também o adoecimento.
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O adoecer foi relatado em oito das dez entrevistas realizadas, ora como forma de falar
sobre a saude, ora como maneira de relatar o processo de acesso a um hospital de alta
complexidade. Para o Entrevistado 1 (54), adoecer significa a falta de for¢a e disposicao para
realizagdo de atividades, segundo ele “E, eu fiquei doente, to co poblema, perdi as for¢a, nio
tinha mais for¢a”, isto €, ele traz para o relato aspectos fisicos relacionados ao adoecimento.
Em seguida, ele afirma: “ohh, o ar, perdia o ar, ndo conseguia mais caminhar, perdia as perna,
tava perdendo, ma, depois que vim aqui, perdi, agora me recuperei, ainda to meio bambo ma
vai, devagarinho” (Entrevistado 1, 54).

Por outro lado, para a Entrevistada 10 (85), o adoecimento foi relatado como a jungao
de aspectos fisicos com questdes subjetivas: “so agora que a gente fico doente, que entdo a
gente ndo tem mais aquela disposi¢do [incompreensivel] e conversa mais alegre mas dentro
do possivel né” (Entrevistada 10, 85). E importante assinalar como o adoecimento esta atrelado
ao fato de ter suas forcas exauridas, como se os individuos fossem maquinas que ficassem sem
combustivel para seu funcionamento, sendo a saude uma forma de reabastecimento, mas nao
de manutenc¢ao da totalidade.

A Entrevistada 5 (36) diz: “Eu me entreguei em casa”, nessa fala percebe-se como o
adoecer ¢ visto como supracitado, refletindo no cuidado e na atencdo a satde dos individuos.
Todavia, ¢ possivel identificar como o adoecer, muitas vezes, se percebe na totalidade das acdes
dos individuos, seja pela incapacidade e/ou dificuldade de realiza-las, pelas mudangas que se
fazem necessarias na rotina dos individuos, na necessidade de ajuda para realizagdo de
atividades que antes eram realizadas individualmente, etc.

A importancia de se discutir o adoecimento baseado nos relatos feitos pelos sujeitos €
ressaltada pela significancia que o processo possui, acarretando questdes que ndo sdo de ordem

biomédica, incorporando aspectos sociais e subjetivos nos relatos. Segundo Favoreto e Cabral

(2009),

a analise da narrativa do adoecimento incorpora, de modo significativo, o papel dos
fatores situacionais na construgdo dos significados pessoais do processo saude-
doenga. Investigam-se as imponderaveis possibilidades de constru¢do de novas
narrativas em cada novo contexto, particularmente a cada interagdo entre o narrador ¢
o ouvinte, e vice-versa (FAVORETO; CABRAL, 2009, p. 8).

Tendo claro as significagdes e o valor que a satde, o trabalho e o adoecimento tém na
realidade dos agricultores, sdo visiveis as correlacdes possiveis entre esses trés aspectos na

vivéncia dos pacientes em internacdo em um hospital de alta complexidade.
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A saude aparece enquanto forma de reparo do corpo, ja o corpo surge como forma de

renda e ferramenta de trabalho, algo importante quando se trata da agricultura, pois ela demanda

extrema mao de obra bragal. Acerca disso, Bezerra e Sorpreso (2016, p. 4) citam que

as transformagdes sociais advindas do capitalismo fizeram com que o corpo humano
passasse a ser visto como uma fonte de lucro, tanto para quem cuida como para quem
¢ cuidado, pois se constituiu em uma forga de trabalho. Esta realidade, onde o controle
a esta forca aparece como necessario, utiliza-se da saiide como um dos mecanismos
capazes de possibilitar essa tarefa.

Sabendo do trabalho rigoroso que se impde aos agricultores que ndo tém condicdes
econdmicas de utilizagdo de grandes maquinarios e alta tecnologia, deve-se considerar o
trabalho como elemento de adoecimento, dada a alta insalubridade a que estdo expostos. Ainda,

¢ preciso ressaltar que os entrevistados eram agricultores familiares, sendo que

a agricultura familiar ¢ aquela em que a gestdo, a propriedade e a maior parte do
trabalho, vém de individuos que mantém entre si lagos de sangue ou de casamento.
Que esta definicio ndo seja unanime e muitas vezes tampouco operacional. E
perfeitamente compreensivel, ja que os diferentes setores sociais e suas representacdes
constroem categorias cientificas que servir@o a certas finalidades praticas: a definigdo
de agricultura familiar, para fins de atribuigdo de crédito, pode ndo ser exatamente a
mesma daquela estabelecida com finalidades de quantificagdo estatistica num estudo
académico. O importante ¢ que estes trés atributos basicos (gestdo, propriedade e
trabalho familiar) estdo presentes em todas elas (ABRAMOVAY, 1997, p. 3 apud
SAVOLDI; CUNHA, 2010, p. 26).

Nessa perspectiva, o trabalho se torna objeto de estudo da saude, assim como da
compreensdo das trajetorias de adoecimento, fazendo-se presente de forma significativa nos
relatos dos agricultores: “eu ia tira leite eu dizia nao posso mais, ndo posso mais. Nem pega
vaca, nada mais. Dai eu fui faze os exame dai vi que anemia ta la em cima. Foi trabaiado
demais” (Entrevistada 3, 54). Nessa fala ¢ possivel notar como o agricultor possui a clareza da
influéncia do trabalho no processo saude-doenca e/ou da forma como o oficio afeta o bem-estar
dos sujeitos quando se torna nocivo. Esse conhecimento ¢ elucidado também quando afirmam:
“E. eu trabalhava demais né, eu sentia muito tempo essa cansera, cansera, tomava uma banho
antes da noite, descansava e passava, e agora ndo passo mais [risos]” (Entrevistada 3, 54).

Desse modo,

a saude dos trabalhadores também ¢ condicionada a fatores sociais, raciais e de
género, econdmicos, tecnoldégicos e organizacionais relacionados ao perfil de
producdo e consumo, além de fatores de risco de natureza fisica, quimica, bioldgica,
mecanica e ergondmica presentes nos processos de trabalho particulares (BRASIL,
2013, p. 14).
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Contudo, apesar dessa consciéncia construida nas suas vivéncias, deve ser questionado
o porqué de os trabalhadores rurais nao possuirem meios de prevencao eficazes dos agravos de

saude. Nesse sentido, a concepgao de saude ¢ diferenciada entre a populagdo rural e urbana,

como também o ¢ a forma e a motivagdo do acesso aos servigos de saude. Afinal, mesmo que

uma propor¢ao bem maior de individuos utiliza o sistema publico de saude no meio
rural em comparagdo ao urbano. A maior propor¢do de pessoas na area urbana
procuram atendimento a saude para exames de rotina ou de preven¢do, enquanto que
no meio rural o principal motivo ¢ doencas (KASSOUF, 2005, p. 43).

Com isso, torna-se notavel, a partir das falas dos entrevistados, como na zona urbana hé
uma maior preocupacao com o fator da prevengdo, enquanto na zona rural cuidar da satde ¢
cuidar da doenca. Ao se pensar na motivacdo dessas defini¢des de satde trazidas pelos
agricultores, bem como no fato ressaltado na citagdo acima, € possivel visualizar o trabalho, sua
centralidade e o impedimento em realiza-lo, como um fator que desencadeia nos agricultores a
busca por cuidado e atengdo em saude.

Novamente, convém destacar que a saude, o adoecimento e o trabalho sdo elementos
indissocidveis na realidade dos sujeitos entrevistados. De um lado, tem-se a satide como aspecto
central, de outro, tem-se a defini¢do enquanto capacidade laboral e auséncia de doengas.
Contudo, ndo ha como discutir um ignorando outrem.

Como parte dos determinantes de saude trazidos pela Organizacao Mundial de Satde,
dentre eles as questdes socioecondmicas e subjetivas, a definicdo de saude que pode ser extraida
das entrevistas realizadas indica uma perspectiva ciclica, que pode ser esmiucada e pensada
como saude e capacidade laboral; trabalho excessivo e penoso; adoecimento e incapacidade
para o trabalho; internacao e tratamento/recuperagao; cuja expectativa ¢ a volta ao trabalho em

condi¢des saudaveis.
3 A satide como direito no contexto dos trabalhadores agricolas

O acesso da populagdo a politica de satide ¢ feito de heterogeneidades e diferencas
marcantes, considerando a geopolitica brasileira. Entre os mesmos territorios, essas diferencas
se evidenciam na existéncia das insuficientes politicas publicas para populagdo do campo, que,
por muito tempo, foi excluida da agenda publica.

Quando deu-se a promulgacao da CRFB/88, apos um periodo de intensa luta de forgas

e atores politicos, foi abordado em seu texto, no artigo 3°, inciso IV, como um dos “objetivos
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fundamentais da Republica Federativa do Brasil: [...] promover o bem de todos, sem
preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminagao”
(BRASIL, 1988, art. 3°, inc. IV).

Ainda, em seu artigo 5°, a CRFB/88 traz que “todos sdo iguais perante a lei, sem
distin¢do de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e estrangeiros residentes no pais a
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca, e a propriedade”
(BRASIL, 1988). Denota-se, assim, teoricamente, a indiferencia¢do entre os diversos grupos

constituintes da sociedade brasileira, entre eles, as populagdes urbana e rural. Quando pensado

no aspecto da satide, a Constitui¢do decreta, em seu artigo 196, que

a saude ¢ direito de todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao
(BRASIL, 1988, art. 196).

A Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, regulamenta o Sistema Unico de Saude e
garante a universalidade de acesso a essa politica como um de seus principios, atrelado a
integralidade e a equidade, assegurando, em tese, o direito da populagdo rural ao acesso a essa
politica.’

Entretanto, tendo por base as dificuldades enfrentadas pelos agricultores no acesso a
saude e a alta complexidade, atreladas a perspectiva de saude enquanto reparo do corpo,
diferindo da perspectiva de protegao/prevencao de saude, e perpetuando o ideério de que cuidar

da saude ¢ cuidar da doenga, compreende-se que

as areas urbanas apresentam historicamente maior e melhor oferta de servigos de
saude. Embora as diferengas nos percentuais de acesso entre areas urbanas e rurais no
Brasil ndo serem expressivas (3,5 pontos percentuais em 2008), dois aspectos
merecem consideragdo. Primeiro, a elevada desigualdade no acesso entre diferentes
grupos sociais nas areas urbanas e rurais, sobretudo nas areas rurais. Segundo, a
auséncia de mudancas substanciais no periodo de dez anos, marcado por importantes
mudangas socioecondmicas, alerta para a manuten¢@o de importantes desigualdades
territoriais. Afinal, o acesso a seguro-saude, as necessidades de cuidados médicos e o
consumo dos servicos de saude sdo fundamentais para a qualidade de vida da
populacdo (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018, p. 12).

7 A Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, que “dispde sobre as condi¢des para a promogdo, protegdo e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes” (BRASIL, 1990), traz em
seu 2° artigo que “a saude ¢ um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes
indispensaveis ao seu pleno exercicio” (BRASIL, 1990). Ou seja, regulamentando a politica de saude e
garantindo a universalidade de acesso.
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Nessa perspectiva, nota-se como os agricultores, historicamente, sao negligenciados no
acesso a saude. Para mais, tem-se, atrelado e influenciado a isso, a visao de satide que os sujeitos
rurais carregam, o que acaba determinando a forma e as motivagdes de suas buscas por servigos
de satde. Com essa desigualdade de acesso posta, foi instituida, em 2011, a Politica Nacional

de Saude Integral das Populagdes do Campo e da Floresta, expressando

o compromisso politico do governo federal em garantir o direito e o acesso a saude
por meio do Sistema Unico de Saude (SUS), considerando seus principios
fundamentais de equidade, universalidade e integralidade. Esta politica traduz o citado
desafio e também contempla o atual momento brasileiro de incluir as peculiaridades
e especificidades da satude dessas populagdes. O processo de sua constru¢ao baseou-
se nas evidéncias das desigualdades e necessidades em saude dessas populagdes e teve
carater participativo, por se fundamentar em amplo didlogo entre o governo e as
liderangas dos movimentos sociais (BRASIL, 2013, p. 9).

O que resultou, em tese, no comprometimento do governo em garantir o acesso a saude
para estas populagdes, considerando, inclusive, suas particularidades, enquanto povos diversos,
com diferentes culturas e visoes relacionadas a saude. E importante salientar como essa politica

entende os principios do Sistema Unico de Satde, a saber:

IX — equidade: promoc¢do do direito a igualdade como principio da justica
redistributiva e implica reconhecer necessidades especiais e dar-lhes tratamentos
diferenciados no sentido da inclusdo e do acesso individual e coletivo; [...]

XIII — integralidade: principio fundamental do SUS que considera os sujeitos em sua
indivisibilidade biopsicossocial e as comunidades humanas em sua relagdo com o
ambiente, garantindo as agdes de promogao, prevengao, tratamento e reabilitagdo e o
acesso a todos os niveis de complexidade do sistema de saude; [...]

XXIX — universalidade: principio que orienta as politicas publicas dos governos para
a garantia do acesso aos servigos por elas prestados a todos, sem distingdo (BRASIL,
2013, p. 21-23).

Para mais, essa politica contribui de forma marcante na garantia do acesso a satde das
populagdes que ela se ocupa. Porém, quando se trata dos agricultores, nota-se falhas nessa
politica, como também o insuficiente conhecimento da politica por parte da populagdo,

enfraquecendo a perspectiva de pleno acesso. Nesse sentido,

no que se refere aos fatores de capacitacdo, destaca-se, primeiro, o fato de as chances
de acesso aos servicos de saude dos grupos rurais serem menores que as de seus pares
urbanos, o que estaria associado a restri¢des da oferta e dificuldades de acesso. [...]
De maneira geral, as diferengas entre as areas urbanas e rurais podem ser igualmente
explicadas em: (i) diferencas nas composi¢des dos grupos de predisposicdo,
necessidade e capacitagdo; (ii) diferencas estruturais ndo observaveis, como
limitagdes da oferta de satide e dificuldades de acesso da populagao rural. Ademais, a
ténue reducdo da desigualdade no acesso a satude entre as areas urbanas e rurais no
periodo se deveu fundamentalmente a composi¢do da populagdo rural, como maior
renda e maior alfabetizagdo. Em outras palavras, parece ndo ter ocorrido mudancas
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estruturais na oferta e na facilidade de acesso (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018, p.
11-12).

Além disso, deve-se questionar as motivagdes acerca da razao de os agricultores nao
identificarem essas dificuldades de acesso enquanto falhas da politica, pois elas sdo
mencionadas na bibliografia acerca do assunto. Também, cabe questionar de que forma a
politica publica de saude pode promover uma melhoria do acesso a satide dessa populacdo, bem
como qualifica-lo, de modo a garantir e efetivar o direito ao acesso a uma politica de fato

universal, de atencao integral e que garanta equidade em seus servigos.
4 O acesso a alta complexidade, a humanizacio e a integralidade do cuidado

Diante dessa breve conceituagao historica acerca da legislacao que regula a politica da
saude brasileira, enfatizando suas especificidades em relagdo a populagao do campo, destaca-
se, entdo, de que forma estdo organizados os seus trés niveis de aten¢do: a atengdo basica, a
atencdo de média complexidade e a de alta complexidade. Assim sendo, busca-se compreender
como se da as distribui¢des de servigos e o caminho percorrido pelos sujeitos no contexto dessa

politica publica. Para tanto, ¢ preciso definir que

a Atenc¢ao Basica ¢ o conjunto de agdes de saude individuais, familiares e coletivas
que envolvem promogao, prevencdo, protecao, diagnostico, tratamento, reabilitagdo,
reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em satde, desenvolvida por meio
de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populacdo em territorio definido, sobre as quais as
equipes assumem responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017, art. 2°).

Por outro lado, a média complexidade “compde-se por acdes e servigos que visam a
atender aos principais problemas de satde e agravos da populagao, cuja pratica clinica demande
disponibilidade de profissionais especializados e o uso de recursos tecnologicos de apoio
diagnéstico e terapéutico” (BRASIL, 2009, p. 207). Ja a alta complexidade diz respeito a um
“conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo,
objetivando propiciar a popula¢do acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais
niveis de atenc¢do a saude (atengdo basica e de média complexidade)” (BRASIL, 2009, p. 32).

Assim, baseando-se nessa forma de organizagdo em niveis de complexidade, faz-se
necessario, ainda, discutir acerca da politica de regionalizagdo, tendo claro os preceitos de

descentralizacdo. Logo,
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considera-se Regido de Saude o espago geografico continuo constituido por
agrupamento de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagdo, o planejamento e a
execucdo de agdes e servigos de saude (BRASIL, 2011, art. 2°, inc. I).

Estando dessa forma organizadas as regides de saude, deve-se ressaltar como elas
impactam no acesso dos sujeitos a politica de satde, principalmente a alta complexidade, haja
vista que os individuos sdo oriundos de municipios de pequeno porte, portanto, quando
necessario intervengdes de maior complexidade, sdo encaminhados para os hospitais de
referéncia.

Vale frisar como os agricultores visualizam e entendem o seu acesso aos servigos de
saude, tendo por base a conceituagdo exposta no topico anterior € a organizacao dos servigos.
E interessante assinalar de antemao que, quando questionados sobre como foi o acesso a satde,
os agricultores relataram facilidades, expondo como os seus municipios de origem organizam

todos os tramites para o acesso a alta complexidade:

“dai eu fui pra consultar no posto, dai o motorista da... la da secretaria viu que eu
ndo tava muito boa, me levo direto pro hospital, dai fiquei internada la dois dia, dai
fui pra david Canabarro, dai a doutora iole ld me pediu pra vim faze um exame do
gastro, dai eu vim dai, um dia antes, a médica tava com, com medo de coronavirus,
dai, mandaram pra casa. Peguei, fui, voltei. Dai no otro dia me ligaram pra mim volta
de volta, dai o doutor [...] me atendeu e dai a enfermeira converso com ele, que é a
enfermeira que veio junto comigo, e a minha irmd que dai conversaram, que talvez
eu tivesse coisa mais grave eles ia me manda pra Veranopolis, ou Vacaria, ou pra
Caxias, dai seria mais longe né, dai pegou e vem, conversou ali na frante ndo sei com
quem ali, dai pego tudo meus papel veio ali e conseguiu marca pra mim fica aqui.
Dai assim foi melhor. Por que la em david eles ndo sabiam o que eu tinha, la ndo tem
tantos equipamentos né, ¢ um hospital menor” (Entrevistada 5, 36).

Nessa fala ¢ possivel notar como o processo de acesso dos agricultores a alta
complexidade acontece por intermédio da atencdo a satide de seus municipios, citada por eles
enquanto prefeitura, demonstrando como, primeiramente, os sujeitos acessam a rede primaria
de atencdo, e, posteriormente, sdo realizados os encaminhamentos que venham a ser

necessarios.

“Pelo SUS olha foi tranquilo, foi, tudo tranquilo pra mim, por que eu fui sabe no
posto, ja me encaminharam, tudo tranquilo sabe, dai me encaminharam pra cd, dai,
como que era particular dai a prefeitura ndo pode ajudar, dai a gente encaminhou, e
a gente veio pra cda com o doutor |...], conversamos, dai entramo em contato, a minha
filha entrou em contato, marco, por que precisava faze a cirurgia porque ndo tinha
mais, o remédio ndo me fazia mais nada. Dai ndo tinha nem como.... cirurgia. Foi
bem tranquilo assim, quando eu vi ja tava aqui hoje [risos]” (Entrevistada 6, 53).
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Novamente, percebe-se que, no caso dos sujeitos entrevistados, a porta de entrada para
os servigos de saude de alta complexidade € a atengdo basica. No caso acima relatado, a paciente
foi atendida em seu municipio, encaminhada, e, na alta complexidade, custeou seu tratamento,
posto que, como a entrevistada expde, o servico publico do municipio de origem nio pode
auxilid-la.
Observa-se que os entrevistados ndo pontuaram dificuldades quanto ao acesso. No
entanto, alguns aspectos trazidos em suas falas remetem a informagao insuficiente acerca de
seus direitos, bem como falhas na garantia de acesso a servigos e seguranca em seus itinerarios

terapéuticos:

“[...] ai fumo no medico em Palmera, tenta faze pelo SUS e ndo conseguimo. Na
visicula dava pelo SUS, mas no pancrea era complicado e dai fomo em ronda alta
também, e dai falo a mesma coisa, |...] Essa cirurgia ndo tem pelo SUS. Era bom pelo
SUS, ma tocava espera muito. Dai fico complicado, ia se agravar ainda mais o caso,
dai peguemo e fizemo uma vez e deu” (Entrevistada 2, 78).

Vé-se como, em alguns casos, a politica de saide ainda ndo consegue suprir as demandas
de saude de alta complexidade, implicando em uma falha no atendimento, de forma a exigir dos
sujeitos custeio proprio para o tratamento. Ainda, outra questao que requer atengao ¢ a distancia
dos municipios de origem até a instituicao hospitalar, ja que isso implica em deslocamento e
acarreta custos. Dado que, dentre os dez sujeitos entrevistados, oito relataram necessitar de
auxilio da Secretaria de Satde de seus municipios no transporte, tanto para pacientes como para
acompanhantes. Portanto, reitera-se o quanto a visao e a capacidade de planejamento da gestao
municipal produzem impactos positivos, garantidores de acesso qualitativo a alta
complexidade.

Nessa linha, um aspecto importante a destacar na questdo do acesso ao tratamento de
alta complexidade ¢ a questdo econdmica — os custos ¢ as dificuldades —, mencionada por nove
sujeitos durante a realizagdo da coleta de dados. Mesmo que o sujeito acesse 0s servigos
necessarios pelo SUS, sdo gerados gastos, por vezes onerosos, que demandam esfor¢os dos
pacientes e de suas familias, o que evidencia ainda mais a relevancia do Sistema Unico de Satide
enquanto sistema universal e direito de todos.

Ao citarem os gastos, referem-se também a importancia do SUS no seu processo de
tratamento, enquanto possibilitador e essencial na garantia do cuidado a saude: “Ndo to
gastando nada, fosse depende de gasta so aquela cirurgia que eu fiz aquela vez custava mais
de 60 mil reais, ai ce sabe que um pobre ndo tem condigoes, consegui tudo pelo SUS”

(Entrevistado 7, 55). Também na fala da Entrevistada 2 (78) essa questdo ¢ enfatizada: “Que
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nem nos, pequeno agricultor, a gente ndo ganha muito né, dai os pequeno agricultor é os que
mais sofre quando acontece essas coisa’.

Desse modo, sob a perspectiva socioecondomica dos agricultores entrevistados, pode-se
afirmar que o acesso a satde, quando pago, gera dificuldades marcantes: “Que nem eu tomo
um monte de remédio que eu trouxe né, e agua luz comida, e dai o resto se a gente ndo ndo...
tu sabe que o agricultor... nao tem de onde tira direito, tem que até vende coisas né pra, por
exemplo a cirurgia” (Entrevistada 2, 78). Implicando, por vezes, na venda de terra, que, cabe
frisar, ¢ essencial para a fonte de renda dos agricultores.

E importante correlacionar estes dois aspectos ja que ambos interferem de forma
marcante durante o processo de acesso ao tratamento, como também na promog¢ao de saude. A
condi¢do socioecondmica do sujeito influencia no seu acesso a informagao, a bens e, inclusive,
as politicas publicas. Mesmo que o SUS tenha a universalidade enquanto principio, hé falhas
na garantia do acesso, influenciada por subfinanciamento, pela forma de gestdo e pela
organizagdo da politica. Como supracitado, para além da questdo socioeconOmica, a
subjetividade também ¢ parte desse processo, ndo s6 no acesso, como também durante todo o
tratamento. Ao longo das entrevistas, os aspectos subjetivos, traduzidos em temores e
preocupagdes, assomam-se como aspecto central quando da necessidade de internagdo e em
razao das nuances que a acompanha.

Afinal, uma das principais questdes levantadas pelos agricultores diz respeito ao
afastamento do domicilio, sendo que para eles, para além do distanciamento fisico, ha grande
diferenca entre a realidade vivenciada no lar, enquanto locados no interior de pequenos
municipios, e a do hospital, no caso, um médio centro urbano (que parece grande para muitos
deles). A Entrevistada 6 (53) confirma: “Me sinto muito perdida [risos| bem perdida mesmo
[risos]. Me sinto metade dividido, metade pra ca metade na minha casa, porque a gente tem um
marido também, dai ndo adianta”. A partir dessa fala, identifica-se como a saude ndo pode — e
sequer deve — ser vista como reparo do corpo. Afinal, ela implica e ¢ implicada na totalidade
da vivéncia humana, bem como na integralidade do cuidado.

Apesar dos medos e insegurangas advindos do deslocamento campo-cidade, os
entrevistados expressam compreensao acerca da necessidade da internagdo e, em alguns casos,

indicam certo conformismo com a situagao, como enunciado pelo Entrevistado 4 (77):

“Ah, a gente se sente, é ruim né, por que a gente gosta de ta em casa, ma tem que fica
né, vai faze o que. Pra fala a verdade esses dia tava ansiado, ma depois comecei bota
a cabega no lugar, é o médico que fala quando eu preciso i embora, ndo é eu né, vamo
acostumando. Precisa pra saude tem que fica né” (Entrevistado 4, 77).
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Contudo, dado o fato da forma como se organiza a politica de saude, deve-se refletir
sobre formas de atenuar essas questdes, pensando em ambiente mais acolhedores e

humanizados. Sendo que,

acolhimento ¢ uma diretriz da Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH), que ndo tem
local nem hora certa para acontecer, nem um profissional especifico para fazé-lo: faz
parte de todos os encontros do servigo de satide. O acolhimento ¢ uma postura ética
que implica na escuta do usudrio em suas queixas, no reconhecimento do seu
protagonismo no processo de satde e adoecimento, ¢ na responsabilizagdo pela
resolugdo, com ativagdo de redes de compartilhamento de saberes. Acolher ¢ um
compromisso de resposta as necessidades dos cidaddos que procuram os servigos de
saude (BRASIL, 2008, n.p.).

O acolhimento e a humanizagdo na alta complexidade sdo fundamentais para maior
resolutividade dos tratamentos, bem como para impulsionar melhor adesdo ao tratamento. O
protagonismo desses processos deve ser do paciente, ao garantir-lhe pleno acesso a informagdes
e a direitos, para que a sua participacdo seja mais ativa e, consequentemente, mais resolutiva.
Porquanto, a humanizagdo traz consigo diversos aspectos que vém a contribuir para a
perspectiva do cuidado em saude, também na alta complexidade. Outrossim, conforme Alves,

Mioto e Gerber (2007, p. 38),

a humanizacdo é entendida como valorizagao dos diferentes sujeitos implicados no
processo de produgdo de satde, incluidos, portanto, usuarios, trabalhadores e gestores.
Ainda contempla direcionamentos em torno da autonomia e protagonismo dos
sujeitos, co-responsabilidade destes na produgdo da saude, estabelecimento de
vinculos e gestdo participativa, identificacdo das necessidades sociais e coletivas,
valorizagdo dos trabalhadores, das relagdes sociais estabelecidas no seu espaco e a
melhoria das condic¢oes de trabalho.

No entanto, por vezes, os servigos de atencdo de alta complexidade se tornam ambientes
frios e duros, dadas as condi¢des de trabalho que sdo impostas aos profissionais e a realidade
da politica de saude brasileira. Essa questdo pode ser notada nas falas dos agricultores, que
relatam sofrimentos, tais como, “Ah, é triste né, mas é preciso, né, tem que fica. Vontade as
vezes de sai correndo [risos], mas isso é normal né. [...] Assim, ta sendo cansativo, ainda, cada
poco tao me furando, agora vdo tirar [incompreensivel]| daqui, mas so que eu preciso né, a
pessoa precisa tem que fazer o que tem que fazer ne” (Entrevistada 5, 36).

E possivel que a condi¢do de internagio hospitalar coloque os pacientes numa posi¢do

de subalternidade e conformidade, ndo reforcando a importancia dos sujeitos no processo de
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tratamento/recuperacao de saude, gerando, com isso, um ambiente, eventualmente, nocivo e
desacolhedor.

Outro aspecto trazido na fala dos entrevistados quando se referem ao acesso a alta
complexidade diz respeito a necessidade em reorganizar-se juntamente a suas familias e rede
de apoio, de modo a garantir a necessaria abdicagao da vida cotidiana para possibilitar o
tratamento. Contudo, para os agricultores, essa questao parece ter um peso ainda maior, dada a
necessidade do trabalho cotidiano e da importancia que ele tem para os individuos, tanto na
perspectiva econdmica quanto sociocultural.

Nesse contexto, a familia tem um papel fundamental, enquanto viabilizadora do
tratamento/recuperacdo desses sujeitos. Visto que os entrevistados se referiam a suas
familias/rede de apoio como essenciais, seja no acompanhamento na instituicio ou no
domicilio: “Olha, ela td la, [esposa] e, o que ela pode fazer... a gente tem muita ajuda de muito
conhecido, de vizinho né” (Entrevistado 7, 55). Também, ¢ interessante assinalar como os
agricultores se referiram a comunidade como essencial, afinal, segundo eles, ha um sentimento

de ajuda mutua:

“Porque no interior tem essa vantage, nas hora braba as pessoas se ajudam muito,
eu, a época que eu tive internado aqui, deu uma pedrera na minha regido, eu, sobro
gente se oferecendo pra me faze os servigo la. O pessoal la, se fosse preciso é um
(incompreensivel) so que a gente gosta que o que é da gente a gente te o cuidado né,
paciéncia, problema de saude né” (Entrevistado 7, 55).

A familia e a rede de apoio dos sujeitos fortalecem seu tratamento/recuperacao de saude,
de modo a constituir parte integrante do todo que se conceitua enquanto satde, sob a perspectiva
de que os sujeitos devem ter garantidos meios de prevencao e protecdo de saude, mas, também,
quando vivenciam o adoecimento, devem ser garantidos meios de acesso aos servigos que
venham a ser necessarios. Dessa forma, a familia e as redes de apoio constituem-se enquanto
aporte da politica publica de satde, na condicdo de apoiadores do sujeito e das praticas de
cuidado.

Em se tratando da discussdo do acesso a saude, depois de inserido na alta complexidade,
o Servico Social é uma das profissdes que trabalha para continuar garantindo condi¢des e o
direito ao tratamento. Quando pensado sobre o papel dessa profissdo dentro da area de saude,

Mioto e Nogueira (2009, p. 223) afirmam que

as premissas para a agdo profissional em saude assentam-se em trés pilares:
necessidades sociais em saude; direito a saude e producdo da saude. As necessidades
sociais em saude sdo historicamente construidas e determinadas pelo movimento
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societario. O direito a satide, mediado pelas politicas publicas, as quais refletem um
patamar determinado da relacdo Estado e Sociedade, ¢ operacionalizado através dos
sistemas e servigos de saude, envolvendo a gestdo, o planejamento e a avaliagdo, além
do controle social. A producao de satde ¢ entendida como um processo que se articula
a partir das transformacdes econdmicas, sociais e politicas, das acdes de vigilancia a
saude e das praticas de assisténcia a saude.

Ao trazer para os assistentes sociais as trés perspectivas de atuacdo complementares,
assevera-se que, quando inseridos na aten¢do a saude de alta complexidade, eles podem realizar
praticas que reforcam a autonomia dos sujeitos, fator essencial no tratamento/recuperagdo da
saude. Desse modo, assinala-se a importancia desses profissionais no ambiente hospitalar, na
perspectiva da garantia do cuidado integral e humanizado, visando a equidade de acesso e
utilizag¢ao dos servigos.

No tocante aos agricultores, eles expuseram desconhecimento acerca do que ¢ o Servigo
Social hospitalar quando questionados sobre o tema, sendo que dos dez entrevistados, apenas
dois afirmaram conhecer a profissdo e trés ressaltaram que ja tiveram algum tipo de contato
com os profissionais da instituicdo. O contato, por sua vez, foi motivado por busca ao acesso a
alimentag@o para o acompanhante. Os demais referiram completo desconhecimento, tendo,
inclusive, confundido o setor de Servico Social com outros setores da instituicio®.

Sob o viés das acdes desenvolvidas por esses profissionais no atendimento aos
agricultores em internacao hospitalar de alta complexidade, pode-se averiguar como o pequeno
corpo de profissionais limita a sua atuacdo. J& que, de acordo com os dados obtidos nos
prontudrios hospitalares do setor de Servigo Social da institui¢ao, os atendimentos aos pacientes
acontecem apenas quando ha demanda explicita, trazida pela equipe, ou uma busca ao servigo
pelo paciente e/ou familiares/acompanhantes.

Logo, se coloca uma dificuldade no fazer profissional dos assistentes sociais dessa
instituicdo: de um lado, a sobrecarga de trabalho e demandas advindas de todo o hospital, de
outro, o pouco conhecimento dos usudrios, bem como da equipe, acerca do que € e do que faz
esse profissional nos servigos de saude. Segundo os prontudrios, portanto, as agdes profissionais
acontecem baseadas em demandas vindas, pontualmente, diretamente do usudrio e/ou
familiares, e, em sua grande maioria, da equipe multidisciplinar, que, quando identifica
necessidade de atendimento desse setor, realiza pedido de avaliagdo, motivando, portanto, o

contato inicial do profissional assistente social com o sujeito.

8 Cabe ressaltar que o hospital no qual foi realizado a pesquisa de campo conta com dois assistentes sociais para
toda a instituicdo, bem como com quatro assistentes sociais residentes alocados em programas especificos,
atuando, portanto, em areas hospitalares pré-determinadas. Logo, tem-se um contingente de pacientes que excede
em muito a capacidade de atendimento da equipe, dificultando um acompanhamento mais cotidiano e qualificado
dos sujeitos.
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Dado o fato de que as agdes profissionais sao motivadas por demandas especificas, €
importante assinalar que essas escapam a motivag¢ao inicial, ou seja, quando o assistente social
inicia o atendimento ao sujeito ocorre a identificacdo de outras questdes que suscitam sua
atuacdo. Consequentemente, traz-se para o cuidado em satde de alta complexidade questdes
externas ao fisico, abarcando a subjetividade, questdes socioeconOmicas e culturais.
Demonstrando as potencialidades que essa profissdo tem na perspectiva de garantir a
integralidade no atendimento e acentuando a sua importancia dentro do cuidado em saude de
alta complexidade.
Quando pensado sobre a perspectiva do acesso dos agricultores a satde e as
possibilidades de atuagdo do Servigo Social frente a essa problematica, o Conselho Federal de

Servico Social cita que o assistente social na satide, deve, entre outras atribuigdes,

facilitar o acesso de todo e qualquer usuario aos servicos de satide da institui¢do ¢ da
rede de servicos e direitos sociais, bem como de forma compromissada e criativa ndo
submeter a operacionalizag@o de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos governos
que descaracterizam a proposta original do SUS de direito, ou seja, contido no projeto
de Reforma Sanitaria (CFESS, 2010, p. 30).

Assim, fortalece a potencialidade dessa profissao na garantia e promog¢ao do acesso
qualificado dos agricultores aos servicos de saude. Para além disso, esses profissionais, como
previsto em seu Codigo de Etica, enquanto dever do assistente social, devem “democratizar as
informacdes e o acesso aos programas disponiveis no espago institucional, como um dos
mecanismos indispensaveis a participagao dos/as usuarios/as” (CFESS, 2012, p. 29). Portanto,

ao estimular o acesso a informacao, eles fortalecem o acesso a servigos ¢ direitos.
Consideracoes finais

A satde ¢ um tema profundamente discutido, porém, se faz necessario incorporar a ele
as particularidades concernentes aos diversos estratos que compdem a sociedade brasileira,
entre eles, os agricultores. Com isso, considera-se a importancia de refletir acerca desse grupo,
em sua totalidade de caracteristicas proprias, visando construir servigos que de fato incorporem
a equidade no atendimento. Além disso, deve-se considerar a percepcao de saude que os
agricultores trazem consigo, enquanto constructo sociocultural moldado pelas relagdes
interpessoais, pelo acesso a informagao e educacao, e pela qualidade dos servigos e politicas

publicas de promogao e protecao da saude.
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Também, observa-se que a questdo da centralidade do trabalho se faz presente na
dimensao do adoecimento e em suas implicagdes. Aos agricultores entrevistados, melhorar e
ficar bem remete a ideia de estar em condi¢des para trabalhar, por mais penoso que seja.

No tocante ao acesso concreto desse grupo a alta complexidade, nota-se que apesar de
0s sujeitos relatarem o processo como tranquilo e a politica como satisfatdria, em suas falas ¢
possivel perceber as inadequacdes no atendimento prestado, enquanto politica publica de cunho
universal. Essas inadequagdes, por sua vez, resultam em questdes subjetivas e socioecondomicas
que afetam o tratamento/recuperacdo desses individuos. Sendo que, considerados todos os
aspectos colocados, a politica de saude deve abarcar e atender demandas de saude que
extrapolem a perspectiva satide-doenga.

Contudo, a percepgao de satde trazida pelos agricultores e o proprio acesso a saude por
parte dos individuos implica diretamente na qualidade da atengdo a satide dessa populagdo.
Afinal, o processo de acesso e garantia do direito a satide se constitui continuamente no
cotidiano dos individuos e, assim, se constrdi a visdo acerca da forma de prevengdo/prote¢ao
da saude e de tratamento/recuperagdo. Logo, os agricultores acessam os servigos de satde na
perspectiva de buscar uma reparagao do corpo, para possibilitar o retorno a atividade laboral,
evidenciando a centralidade do trabalho nas suas vivéncias, concebendo a saude como forma
de possibilitar a realizag¢do do labor.

No que diz respeito ao Servigco Social hospitalar e as perspectivas de atuagdo frente a
esse publico, nota-se a necessidade de um maior enfoque a garantia e promogao de autonomia
no processo de internagdo, como também no acesso a informagao, em uma otica de educagao
em saude. Dessa forma, possibilitar-se-4 a essa populacdo o conhecimento acerca de seus
direitos como cidaddos, bem como do todo que deve ser considerado e cuidado quando pensado

em saude.
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