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I — INTRODUCAO

A enfermeira se torna cada vez mais
um elemento ativo e indispensavel nas
equipes de saude.

Sua presenca é uma necessidade desde
as atividades mais complexas como nos
transplantes de o6rgaos até atividades
aparentemente mais simples como a
aplicacao de imunizantes™ Sua partici-
pa¢ao na docéncia em tocos os niveis,
na administracao de servicos é uma rea-
lidade.

£ nesta piramide de funcdes, simples
em alguns casos e muito complexas em
outros, que estdo incluidas atividades a
serem desenvolvidas pela enfermeira na
area rural.

Ao receber a incumbéncia de partici-
par deste simpodsio, julguei que a expe-
riéncia vivida levar-me-ia a definir fa-
cllzzente as funcgoes da enfermeira nos
programas de Saude Rural. A medida
que coordenava idéias e reunia o mate-
rial, observava que a tarefa era extre-
mamente dificil e pensei poder dispor
desta oportunidade para relatar as nos-
sas experiéncias na Amazodnia e anali-
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sar, em conjunto com os elementos deste
simpésio, a lista de interrogativas a res-
peito da programacao, execuciao e ava-
liacao de servigos de saude em zonas
rurais no que se refere i participacdo
da Enfermeira.

II — CONSIDERACOES GERAIS

No Brasil, cada cidade e cada vila é
dividida em zona urbana, suburbana e
rural. O centro de maior concentracao
predial constitui a zona urbana, a zona
suburbana abrange a 4area dentro da
qual estd se processando a expansdo da
zona urbana e toda a area situada fora
dos limites dos quadros urbano e subur-
bano é considerada zona rural.

Em 1950, no Brasil, a propor¢cao da
populacao nao urbana excedia a guase
dois tergos (63,84%) variando entre ma-
ximos de 75,62% no Centro Oeste e mi-
nimo de 52,45% no Sudeste.

Na década de 1970, as proporgdes va-
riaram, pois o desenvolvimento do pais
levou um grande numero de pessoas a
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procurarem os Centros Urbanos. A po-
pulacdao rural passou a ser de 44,02%
para o pais e os limites maximos ocor-
reram no Nordeste com 58,22% e mini-
mo no Sul, com 55,44% .

Apesar deste éxodo populacional para
as zonas urbanizadas com o conseqiiente
aumento de problemas sécio-econémiccs
nessas areas, a zona rural continua sen-
do o grande desafio para as autorida-
des responsaveis pela economia, edura-
¢ao, agricultura, saude, etc. E por isso
que o Governo se volta para as zonas
menos populosas, mais distantes e com
centenas de problemas, empregando to-
dos os esforcos para ajudar o trabalha-
dor rural a viver melhor. £ uma neces-
sidade imperiosa manter o homem ru-
ral na sua area; € necessario que ele
continue produzindo os alimentos para
a sua sobrevivéncia, caso contrario tere-
mos uma avalanche de desajustados,
correndo o ruricula para os centrcs ur-
banos e suburbanos, transferindo pro-
blemas, diminuindo a producao de ali-
mentos, aumentando o desemprego, tra-
zendo novos e maiores problemas de
saude para as areas onde tenta encon-
trar melhores dias.

III — VIAS DE PENETRACAO E
COLONIZACAO

A construcio da rodovia Belém-Bra-
silia, concluida em 1973, proporcionou
no Estado do Parid a primeira ligacao
terrestre, permanente com o Brasil ex-
tra-amazonico, seguindo-se a rodovia
Cuiaba-Rio Branco, também, trafegavel,
unindo o Acre ao Sul do pais.

A decisao do Presidente Meédici, de
incorporar as 4reas virgens da Ama-
zbnia a economia nacional mediante a
colonizacdo e o aproveitamento racio-
nal das terras disponiveis e os recursos
naturais ali existentes foi concretizada
com a adocao do Programa de Integra-
¢ao Nacional, onde a infra-estrutura

de transportes, com a rodovia Transa-
mazobnica, passou a ser o elemento fun-
damental. Simultaneamente o Governo
iniciou a construcao da estrada Cuiaba-
Santarém para ligar o rio Amazonas e
os seus principais portos Belém-Manaus,
a0 Centro-Oeste do Pais; esta rodovia
corta a Transamazobdnia nas proximida-
des de Itaituba formando uma gigante
cruz rocdoviaria no seio da selva antes
intransponivel.

Houve por parte do Governo um cui-
doso planejamento para esta coloniza-
cdo. Para a ocupacgdo inicial da area,
ficou reservada uma faixa de terra de
10 km as margens das rodovias. Fo-
ram estabelecidos os programas priori-
tarios de distribuicao de terras, organi-
zacao das Unidades agricolas, obras de
infra-estrutura basica, promocao de sis-
temas de educacao, saude e previdéncia,
promocoes de sistemas de créditos ru-
rais e de comercializa¢ao de produtos.

Foram estabelecidos trés tipos de co-
munidades: agrovilas, agropolis e ruré-
polis.

A agrovila é o0 menor centro, composto
de 50 lotes rurais de 100 ha. em média,
50 familias, e conta com ensino priméa-
rio, pequeno posto de saude e comércio
reduzido.

A agrépolis polariza em torno de si
20 agrovilas, vindo em segundo lugar em
termos de grandeza. Compreende: cen-
tro administrativo dos o6rgaos publicos
de apoio, postos de assisténcia social,
saude, escola primaria e, futuramente,
secundaria e agro-industrial, assim como
outros servicos basicos.

A ruropolis, que constitui um centro
de integracdo micro-regional, devera
desenvolver-se a cada 140 km. e servira
como polo de desenvolvimento de in-
dustrias e outros servicos. Inicialmente,
quatro cidades situadas na regiao se
constituiram em ruropolis deste sistema
de colonizacdo até que outros centros,
desta terceira grandeza, surjam em fun-

49



CHIARI, M. L. M. — Participacdo da Enfermeira nos Programas de Assisténcia a Saude
das Populacdes Rurais. Rev. Bras. Enf.; Rio de Janeiro, 28: 48-52, 1975.

cao do desenvolvimento das agrovilas e
agropolis.

IV — SERVICOS DE SAUDE

Para a implantacao dessas novas po-
pulacoes houve um plano interministe-
rial, cabendo ao Ministério da Saude a
coordenacao das atividades especificas
que para isto delegou 4 Fundaciao SESP
a prestacao da assisténcia médica em
todos os seus niveis, e 3 SUCAM a exe-
cucao das Campanhas de Saude Publi-
ca e ao Instituto Evandro Chagas a par-
te da pesquisa em toda a area.

A FSESP procurou estabelecer uma
infra-estrutura de Saude que obedecesse
os principios de cobertura e acesso e que
pode ser resumida no esquema anexo.

As Unidades Basicas de Saude se com-
poem de Unidades Sanitarias que pres-
tam assisténcia meédico-sanitaria em
regime ambulatorial e Unidades Mistas
que, além da assisténcia ambulatorial,
contam com um setor de internamento

As Unidades Sanitarias estao classi-
ficadas de acordo com a populacio a
que servem e as facilidades de comuni-
cacao. Foi criada, ainda, o tipo L-2 Es-
pecial que conta com um reduzido nu-
mero de leitos para internamento de
emergéncias.

As Unidades Mistas colocadas estrate-
gicamente nas Rurodpolis diao corbertura
hospitalar aos casos drenados pelas Uni-
dades periféricas.

As atividades desenvolvidas pelas Uni-
dades Basicas de Saude sao as seguintes:

1. Assisténcia materno-infantil, in-
cluindo nutricao;

2. Controle de doenc¢as transmissiveis;

3. Saneamento basico;

4. Assisténcia médico-sanitaria ao
adulto;

5. Educacao em Saude;

6. Odontologia Sanitaria;

7. Coleta de dados bioestatisticos.

As Unidades, de acordo com seu nivel
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de complexidade, permitem wa melhor
utilizacdo dos elementos técnicos e ad-
ministrativos, reduzem os gastos e prin-
cipalmente favorecem uma atencao, em
distintos niveis, ao colono, que tem ao
seu alcance imediato assisténcia simpli-
ficada, e, de acordo com a gravidade do
caso, passa a Unidade L-2, onde recebe
cuidados meédicos e internamento de
urgéncia e se o caso requer, podera ser
enviado 4 Unidade Mista, onde a aten-
¢cao médica é mais completa.

As TUnidades de apoio prestam as
Agrovilas a supervisao técnica, forne-
cem imunizantes, fazem os exames de
laboratorio, cujo material foi colhido lo-
calmente e, ainda, sdo responsaveis pela
parte contabil/administrativa das Uni-
dades de menor porte.

V — ENFERMAGEM

A Unidade da Agrovila conta somen-
te com um elemento permanente, a Vi-
sitadora, que recebe semanalmente a
visita do médico e do odontoélogo para
atencao a comunidade e periodicamen-
te a supervisao da enfermeira. Aquele
elemento tem um minimo de formacao
geral — de 1.° grau e recebe um trei-
namento profissionalizante de 5 meses

O treinamento da Visitadora esta
mais voltado para a execucdo de técni-
cas de enfermagem, como sejam: apli-
cao de imunizantes e injecoes, curativos,
socorros de urgéncia e primeiros cuida-
dos, encaminhamento de pacientes a
Unidades diferenciadas, e conhecimen-
tos que lhe permitem realizar atividades
de educacdao em saude através de ccn-
sultas de enfermagem da Unidade, visi-
tas domiciliares, orientacao das curiosas
e coleta de dados bioestatisticos. Atual-
mente seu preparo ainda nao favorece
a realizacao de atividades mais comple-
xXas, o que somente sera possivel quando
houver maior experiéncia do sistema em
vigor e uma definicdo das areas de co-
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nhecimento que devem ser reforcadas
em seu treinamento profissionalizante.

A enfermeira atua na Unidade Mista
como coordenadora de todas as ativida-
des de enfermagem a nivel de promo-
cao, prevencao, tratamento e reabilita-
cao da saude, como administradora e
docente.

VI — COMENTARIOS

Os pequenos nucleos populacionais das
Agrovilas fazem com que numericamen-
te o trabalho da Visitadora apresente
cifras baixas. Por outro lado, os grupos
heterogéneos provenientes de areas com
caracteristicas diferentes — clima, ali-
mentacdo, costumes — condicionam ao
colono e seus familiares problemas de
ajustamento que requerem assisténcia
diferenciada que possa ajudéa-los, inclu-
sive, no campo das ciéncias sociais.

E neste momento que entra o trabalho
supletivo da enfermeira. Atualmente
esta atuacdo nao satisfaz plenamente ja
que os seguintes fatores estao interfe-
rindo no trabalho realizado por este pro-
fissional:

— o treinamento dado nas escolas, na
maioria das vezes, ndo da oportunidade
a aluna de conscientizar-se da multipli-
cidade de agdoes que envolvem o traba-
lho na zona rural; da necessidade de
adaptar técnicas complexas transfor-
mando-as em ac¢des mais simples;

— as enfermeiras estdo sediadas nas
Unidades Mistas e a carga que lhes é
atribuida, principalmente em funcao da
Unidade Hospitalar, priva-se de um
contacto mais permanente e prclonga-
do com as Unidades das Agrovilas;

— as dificuldades de transposte e co-
municacao sao outro fator negativo com
respeito a supervisao a ser realizada pela
enfermeira. Na época das chuvas, estas
dificuldades acentuam-se. Mesmo com a
melhor conservacio das estradas, acre-
dito que isto continue a afetar nos anos
futuros.

Tanto na Regido Amazodnica, no Brasil,
como em regioes de outros paises, ja
foram feitas inimeras experiéncias uti-
lizando o mais variado tipo de pessoal
para a atencao de saide ao homem ru-
ral, desde o emprego de pessoal profis-
sional, como enfermeiras, até a execucao
de atividades de enfermagem por leigos,
através de um treinamento bastante li-
mitado. Os resultados tém sido diferen-
tes, embera utilizando um mesmo nivel
de pessoal. As peculiaridades da regiao,
as distancias com suas implicacoes de
transporte e comunicacdo, os recursos
limitados e as dificuldades em obter pes-
soal do proprio local, sao variantes que
devem ser consideradas. Um exemplo
bem vivo é a experiéncia que estames
relatando. Quantos Estados ou Regides
de nosso pais poderiam utilizar este
nesso modelo? Isto é possivel na Amazo-
nia onde se reccbem os beneficios do
Plano de Integracao Nacional que pro-
porciona parte dos recursos para este
tipo de trabalho.

E necessario salientar as caracteristi-
cas que devem ser consideradas no pla-
nejamento cda implantacao de serviges
nessas areas, relativas a execuc¢iao das
atividades, estejam elas a cargo de uma
visitadora, atendente ou leigo:

— devem existir normas especificas,
claras e exequiveis;

— as funcdes do responsavel pela exe-
cucao das tarefas de saude devem estar
claramente definidas;

— o treinamento deve ser em funcao
das atividades a serem desenvolvidas;

— a supervisao deve ser permanente
e supletiva com referéncia a algumas
atividades que sé podem ser desenvol-
vidas por técnicos ou profissional;

— a capacidade de adaptacao e o re-
lacicnamento devem ser considerados
como aspectos altamente prioritarios na
selecao do candidato;

— a garantia de moradia para o ser-
vidor é indispensavel.
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Neste campo a acdo da enfermeira
também ¢é complexa, muito embora, a
maioria das técnicas utilizadas sejam
aparentemente simples. Ela deve ser
uma “generalista” e nao uma “especia-
lista”, deve ter uma grande capacidade
de adaptacdo e um profundo respeito
pelo ser humano. Deve antecipar ne-
cessidades e principalmente ter criati-
vidade.

No trabalho de comunidade, observar
o comportamento das familias, palpar
seus problemas, planejar programas de
educacao em saude que atendam as
reais necessidades de um grupo peque-
no, disperso, heterogéneo é um desafio
a todo profissional.

Um dos obstaculos que enfrenta a en-
fermeira na zona rural é a falta de
apoio de outro profissional, especialmen-
te na mesma area da enfermagem, ja
que as vezes tem que tomar decisdes sem
possibilidade de confrontar idéias e mes-
mo compartilhar da responsabilidade.

Produzir em uma zona rural é muito
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mais dificil do que produzir em um cen-
tro urbano onde seu universo é muito
maior. O mais dificil ainda é inovar,
pesquisar problemas e interesses, pro-
curar fazer algo diferente para que tan-
to a populacdao como o elemento perma-
nente na comunidade, nao venha sentir
os efeitos de uma rotinizacao.

Resta saber se estamos formando nos-
sas enfermeiras para este tipo de traba-
lho. Possivelmente os docentes poderao
opinar melhor do que nos que atuamcs
como 6rgao consumicor e utilizamos os
elementos que nos chegam com as mais
variadas experiéncias. Por outro lado
sabemos que mesmo proporcionando ao
aluno uma formacao académica de bom
nivel, observamos que nos falta “ver” o
que se faz na area rural, participar dos
trabalhos, sentir os problemas; s9 assim
poderemos preparar um profissional que
tenha tanto interesse pelo trabalho
como seguranca em sua execucio, con-
dicoes basicas para que os resultades
terham éxito.
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