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RESUMO

O debate sobre acesso e utilizacdo dos servicos de saude envolve uma série de
problematicas, que vao desde aspectos demogréficos, de localizacdo, acessibilidade
e disponibilidade dos servigos. O estudo em questao se propds a discutir e analisar
através da percepcdo dos usudrios da politica de saude as condi¢bes de acesso e
utilizacdo dos servicos de saude pela comunidade quilombola majoritariamente
negra, oriunda de Porto da Pedra. Nesta perspectiva, a analise foi feita com base na
Politica de Atencdo Basica direcionando o olhar para Estratégia de Saulde da
Familia e na Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra, reconhecendo
sua importancia enquanto uma forma de garantir o acesso e a utlizacdo dos
servicos de saude por esta populacdo. Neste contexto, a proposta buscou deflagrar
uma breve reflexdo sobre a efetividade dessas politicas em territérios quilombolas,
demarcando a relevancia de sinalizar e conhecer as possibilidades do acesso e da
utilizacéo dos servicos de saude pela populacdo negra quilombola e considerando
também a cobertura da Atencéo Basica em territorios quilombolas. Trata-se de uma
pesquisa quali-quantitativa, por meio de um questionario com perguntas semi-
estruturadas. De um total de 25 familias, a pesquisa atingiu um numero de vinte e
uma familias entrevistadas. Assim, a pesquisa forneceu elementos importantes para
discutir e entender esse cenario tdo complexo que enfrenta essa comunidade.

Palavras-chaves: Atencao Basica. ESF. Acesso e Utilizacdo. Quilombo. Negro.



ABSTRACT

The debate on access and utilization of health services involves a series of problems,
ranging from demographics, location, accessibility and availability of services. The
study in question set out to discuss and analyze via the users ' perception of health
policy the conditions of access and use of health services by quilombola community
overwhelmingly black, from Porto da Pedra. In this perspective, the analysis was
carried out on the basis of the policy of basic attention directing your gaze to the
family health strategy and in the National Policy of Integral health of the black
population, recognizing its importance as a way of ensuring access to and use of
health services for this population. In this context, the proposal sought to spark a
brief reflection on the effectiveness of these policies in quilombolas territories,
demarcating the relevance of flag and know the possibilities of access and use of
health services by quilombola black population and considering also the coverage of
the basic attention in quilombolas territories. This is a quality quantitative research by
means of a questionnaire with semi-structured questions. A total of 25 families, the
survey reached a number of twenty-one families interviewed. Thus, the research
provided important elements to discuss and understand this scenario as complex
facing this community.

Keywords: Basic Attention. ESF. Access and use. Quilombo. Black.
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1. INTRODUCAO

De acordo com Paim (2009) o sistema de saude caracteriza-se como sendo
um conjunto de prestacao e prestadores de servi¢cos que visam atender a populagao
em geral. Ndo significa dizer que os sistemas de salde estdo apenas restritos a
guestdo das doencas, mas também a outros setores como: prevenc¢ao, educacao,
abrangendo as acfes educativas e de comunicacdo social. O Sistema Unico de
Saude traz como proposta a universalizacdo, integralidade, equidade,
descentralizacdo e participacéo social' em satde.

Com o advento do Sistema Unico de Saude, previsto na CF/88, a salde
passou a ser direito de todos e o Estado com a obrigacdo de garanti-la, ou seja, a
saude passa a ser uma politica de estado. O processo para consolidacdo e
constituicdo do SUS foi marcado por intensos debates, reunindo diversos atores da
sociedade civil; os idealizadores da Reforma Sanitaria Brasileira. Teixeira (2001)

vem dizer que:

Esse processo se por um lado resultou da ampla mobilizacdo de um
conjunto de forgcas sociais em torno do movimento pela RSB, revela a
aproximacao do nosso marco juridico aos principios do chamado
Estado de Bem-Estar-social (Welfare state), contraposto a
perspectiva liberal e neoliberal, que defende a reducéo do papel do
Estado na garantia das condicGes de vida (e saude) da populacdo
brasileira (TEIXEIRA, 2001).

Desse periodo até os dias atuais, politicas foram criadas na perspectiva do
SUS, adequando-as as necessidades da populacdo, para o cuidado e atencdo a
saude. A Politica de Atencao Basica é uma delas. Essa politica reline um conjunto
de acbes individuais e coletivas, atuando no primeiro nivel de atencdo a saude,
voltada para promocao, prevencao, recuperacao, reabilitacdo e tratamento da saude

e outros agravos decorrentes do processo saude doenca.

! N&o menos importante mais nesta proposta esta incluida os principios de regionalizacdo e
hierarquizacao.
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A Atencdo Basica norteada pelos principios de universalidade, da
acessibilidade, da coordenag¢do, do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacéo, da humanizacao, da equidade e da participagéo
social, redefine o modelo de atencdo em saude no sentido de atuar com medidas
preventivas e ndo paliativas. A salude no sentido amplo passa ser entendida como
direito universal, indicando que cada individuo possui o “direito de acesso a uma
equipe de atencdo bésica que |lhe cuide, com capacidade de se corresponsabilizar
pelos problemas individuais e coletivos de saude e de intervir sobre os mecanismos
de produgdo de doengas” (BRASIL/MS, 2009).

Nesse sentido, discutir acesso e utilizacdo dos servicos de saude é
fundamental para que o sistema de saude atenda a populacdo, levando em
consideracdo suas especificidades como prevista na Atencdo Basica. A Estratégia
de Saude da Familia se insere neste contexto, no intuito de reorientar o modelo
assistencial a saude, mediante a implantacédo de Unidades Basicas de Saude, com
equipes de saude da familia, responsavel por acompanhar um nimero limitado de
familias, dividido por um espaco geografico. Assim, a Atencdo Basica em saude se

caracteriza como a porta de entrada dos servi¢os de saude.

A Estratégia de Saude da Familia deve atuar articulada a uma rede de

servicos. Mendes (2010) vem dizer com relacdo as redes de atencédo a saude que:

by

As redes de atencdo a salde sdo organizacdes poliarquicas de
conjuntos de servi¢os de saude, vinculados entre si por uma missao
Gnica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e
integral a determinada populagéo, coordenada pela atencao primaria
a salde - prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo,
com a qualidade certa e de forma humanizada -, e com
responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populagcédo
(MENDES, 2010).

As redes atencdo a saude sdo de fundamental importancia para garantir o
atendimento em saude a populacéo, discutindo acesso e utilizacdo dos servicos de
saude e a disponibilidade desses servigos. “A populagdo de responsabilidade das
redes de atencdo a saude vive em territérios sanitarios singulares, organiza-se

socialmente em familias e € cadastrada e registrada em subpopulagfes por riscos
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sociossanitarios” (MENDES, 2010). Desta forma, para conseguir reduzir o0s
indicadores sociais em saude € necessario uma articulagéo entre as redes de saude

na garantia do acesso e utilizacdo dos servi¢cos de saude pela populacao.

A andlise sobre o acesso e utilizagdo na comunidade quilombola de Porto da
Pedra foi fundamental para compreender a efetividade da Atencdo Béasica em
territérios quilombolas, considerando que a maioria delas ficam distantes dos centros
urbanos e das Unidades de Basicas de Saude da Familia que cobrem essas

comunidades.

Considerando o objetivo central da pesquisa que foi realizar uma analise
acerca das condicbes de acesso e utilizagdo dos servicos de saude pela
comunidade negra e quilombola do Porto da Pedra — Maragogipe — BA, é necessario
pontuar como surgiu o interesse para discutir esse cenario tao singular. O primeiro
motivo surgiu a partir das reflexdes no projeto de pesquisa Orun Aiyé: um estudo
propositivo em defesa da saude da populacdo negra no Recbncavo da Bahia
vinculado ao Nucleo de Estudos e Pesquisas Violéncia, Género, Raca/Etnia Maria
Quitéria do Curso de Servico Social da Universidade Federal do Reconcavo da
Bahia — (UFRB). Este projeto busca desenvolver pesquisa na area da saude com
énfase na saude da populacdo negra, objetivando mapear as evidéncias da
discriminacgdao racial, seus rebatimentos no atendimento e/ou promocéo a saude e 0s

determinantes sociais em saude desse segmento.

A experiéncia no grupo de pesquisa Orun Aiyé permitiu conhecer através de
estudos e pesquisas existentes na area da saude da populacdo negra as doencas
gue mais acometem a saude dessa populacdo e como racismo institucional dificulta
e/ou interfere no atendimento humanizado nas instituicbes de saude. Essa
experiéncia vem possibilitando compreender como em pleno século XXI as
desigualdades no Sistema Unico de Salde — (SUS) esta presente e afeta
diretamente a saude da populacdo negra. O segundo motivo foi a partir da minha
vivéncia como moradora na comunidade do Porto da Pedra em observar a
fragilidade no acesso e a utilizacdo dos servicos de saude pelos moradores da

comunidade.

Assim, o trabalho foi estruturado em trés capitulos que permitiu entender um

pouco do cenéario que perpassa a saude. O primeiro capitulo denominado “A
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contextualizacdo histérica das politicas de saude no Brasil: Da Reforma Sanitaria
Brasileira a Saude da Populagdo Negra”, procurou fazer uma contextualizagédo
histérica das primeiras politicas de saldde no Brasil e de que forma ocorreu o
processo de construcdo das mesmas. No decorrer do capitulo discutiu-se sobre o
Movimento de Reforma Sanitdria que foi um dos principais movimentos de
democratizacdo no acesso e na utilizacdo dos servigos de saude, produzindo um

novo paradigma assistencial no campo da saude publica no Brasil.

Os principios defendidos (da universalizacdo, da equidade, da integralidade,
da participacdo e/ou controle social e da descentralizacdo com dire¢do Unica), pelo
Movimento de Reforma Sanitaria, juntamente com diversos atores da sociedade
civil, serviram de base para criagdo do SUS na garantia da salde como direito de
todos e dever do Estado, proclamado na Constituicdo Federal de 1988.

Além de discorrer sobre a trajetoria das politicas de saude, e por este estudo
tratar especificamente do acesso e utilizacdo dos servicos de saude pela populacéo
negra quilombola foi de extrema importancia pontuar a tematica dos determinantes
sociais da saude, além do conceito e da operacionalidade da Politica Nacional de

Saude Integral da Populacéo Negra.

O segundo capitulo intitulado “Conhecendo o SUS em territérios quilombolas:
Um debate acerca do acesso e utilizagdo dos servigos de saude” explorou as
informacGes sobre como funciona o Sistema Unico de Salde em territorios
qguilombolas, com a pretensdo de discutir a Politica de Atencdo Basica com
direcionamento para a cobertura da Estratégia Saude da Familia. A inquietacéo
central da reflexdo esteve voltada para obter informacfes relativas a rede de
atendimento em saude especifica para quilombos, contemplando as formas de

acesso e da utilizac&o aos servigcos de saude por esta populagéo.

O terceiro e ultimo capitulo discorreu sobre a metodologia utilizada para
concretizacdo da pesquisa de campo, andlise e sistematizacdo dos resultados
obtidos. A pesquisa € de natureza quali-quantitativa, elegeu o questionario como
meio de coleta de dados, com perguntas abertas e fechadas. Depois de coletadas
as informacdes para o processamento dos dados, utilizou-se o programa SPSS
Satistics (Pacote Estatistico para as Ciéncias Sociais). Assim como, a técnica de

analise de conteudo foi empregada para a problematizagdo das categorias analiticas
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provenientes das perguntas abertas. As técnicas de coletas de pesquisa utilizadas
em todo processo de desenvolvimento do trabalho foram: a pesquisa documental,
bibliogréafica e de campo. Por fim é apresentada as consideracdes finais do trabalho.
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2. A CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DAS POLITICAS DE SAUDE NO

BRASIL: Da Reforma Sanitaria Brasileira a Saude da Populacdo Negra.

A trajetoria das politicas de saude no Brasil foram marcadas por um longo
processo histérico de luta pela democratizacdo da saude, sendo palco de grandes
manifestacbes sociais, em defesa de uma saude publica e igualitaria que atendesse
as necessidades da populacéo brasileira.

A politica de saude teve inicio no Brasil baseada no I6cus do seguro, ligada
as relacdes formais de trabalho de assalariamento, que perdurou por muito tempo
excluido varios grupos sociais. Logo apés, a Il Guerra Mundial houve a expanséo
dos sistemas de protecao social europeu e este parece ter sido influente para que
houvesse a construcdo dos primeiros sistemas de protecdo social brasileiro. Com a
saida de Getulio Vargas do poder em 1945 houve um periodo de democracia politica
gue perdurou quase vinte anos no Brasil, passando logo apés, o poder para 0s
militares em 1964 em plena ditadura militar. Essa mudanca de poder ndo acarretou
modificacbes no sistema previdenciario e assistencial, destinado a alguns

profissionais que se encontrava inserido no mercado formal de trabalho.

Nesse periodo, houve o crescimento dilacerado dos beneficiarios do sistema
previdenciario, mas em contrapartida acompanhada de fortes desigualdades sociais,
tanto por parte dos utilizadores do sistema, como também houve limitacdo por parte
de algumas categorias profissionais. O relatério do Plano Beveridge? que foi
publicado no Brasil em 1943, cujo tema era “Plano Beveridge: relatério sobre seguro
social e servigos afins” constitui um modelo de seguridade social, na qual sua
influéncia na previdéncia, assisténcia social e saude foi palco de grandes

discussoes.

Na Republica Velha, exatamente em 1923 € promulgada Lei Eloy Chaves,
gue instituia a previdéncia social e ligado a ela a saude do trabalhador, tornando a
aposentadoria um direito do trabalhador, financiada pelo mesmo e pelos

empregadores. A partir da Lei Eloy Chaves comeca a serem criadas as Caixas de

% “No Brasil, 0 periodo que vai de 1945 a 1966 vai se desenvolver com base nessas influéncias,
ampliando significativamente a rede assistencial publica existente no Pais” (BRASIL/MS, 2006, p.14).
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Aposentadoria e Pensbes (CAPs)’. Mas essa estrutura do seguro social,
implementado no Brasil no século XX, ocorreu de modo restrito a algumas

categorias profissionais, perdurando por muito tempo.

Neste contexto, as primeiras politicas de salde no Brasil eram restritas as
pessoas que possuiam vinculo formal de trabalho que se organizavam através das
Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs) que mais tarde foram substituidas pelos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs)”.

Nas primeiras décadas do século XX, o Brasil teve um grande salto no
crescimento econdmico do pais; mas 0 que ndo se esperava, era que esse
crescimento econdmico vinha acompanhado de uma fase em que as epidemias se
alastravam por todas as cidades. Doencas epidémicas como a febre amarela, a
variola, a peste entre outras “ameacavam a economia do pais”, que crescia
aceleradamente. Assim, o surgimento dessas doengas “ameagavam a economia
agroexportadora brasileira, prejudicando principalmente a exportacdo de cafée, pois
0S navios estrangeiros se recusavam a atracar nos portos brasileiros, o que por
consequéncia reduzia também a imigracdo de mao-de-obra” (SCLIAR, 1987, apud,
PERES, 1997). No inicio deste século e fim do século XIX a industria cafeeira era a
grande responsavel por movimentar a economia do pais tornando-se o carro-chefe

da economia, atraindo trabalhadores de paises europeus para trabalhar no Brasil.

Com a aglomeracao de pessoas nas grandes cidades, (oriundas também de
outros paises), por conta desse crescimento na industria do café, houve ainda mais
a proliferacdo dessas doencas infecto-parasitarias. Assim, para reduzir essas
doencas e outros agravos o Estado institui medidas protetivas autoritarias, utilizando

as campanhas como mecanismo para garantir a salude dos trabalhadores.

As campanhas de salde publica eram organizadas de tal forma que
assemelhavam-se a campanhas militares, dividindo as cidades em
distritos, encarcerando o0s doentes portadores de doencas

® Podemos considerar que o periodo que vai de 1923 a 1930 representa o marco inicial da

estruturagcdo da previdéncia no Brasil, registrando, pela primeira vez, um determinado padrdo de
funcionamento desta estrutura, que se modificara a partir de 1930 e dos anos que se seguem
SBRASIL/MINI’STERIO DA SAUDE, 2006, p.12).

Em 1966 os IAPs foram unificados e substituido por Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).
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contagiosas e obrigando, pela forca, o emprego de praticas
sanitaristas. Esta situacdo levou a "Revolta da Vacina", no Rio de
Janeiro, quando a populacdo revoltou-se com a obrigatoriedade da
vacina contra a variola (SCLIAR, 1987, apud, PERES, 1997).

Esse regime autoritario que concebia as campanhas como uma medida
protetiva tiveram nomes de destaques a exemplo, do sanitarista Oswaldo Cruz que
foi o grande responsavel por combater a febre amarela e variola no Rio de Janeiro
em 1903 e ainda chefiou a Diretoria Geral de Saude Publica criada em 1904. Na
direcdo desta diretoria coordenou as campanhas de vacinacéo forcada em que a
populacdo era obrigada a se vacinar para combater essas doencas, 0 que fez com
gue a populagdo se organizasse contra essa vacinacgao, que ficou conhecida como
Revolta da Vacina®. Essa revolta ficou marcada por grandes protestos e conflitos

entre a populacdo e o Estado autoritario da época.

Nos anos seguintes com a queda da Bolsa de Valores em Nova York em
1929, gerou uma crise econémica mundial, afetando inclusive o Brasil que era um
grande exportador de café. A crise rebateu significadamente na economia mundial, e
como reflexo dessa crise houve a queda da industria cafeeira no Brasil. Com a crise
vao surgindo os movimentos sociais, em que os trabalhadores comecam a se
organizar e reivindicar por direitos sociais, esses sao 0s direitos trabalhistas
incluindo o direito a saude, numa reforma politica a que viessem atender seus
anseios. Esse processo ficou marcado por repressdes politicas a esses movimentos

gue lutavam por direitos sociais.

Em 1930 no periodo da revolugdo Getulio Vargas assume o poder
permanecendo no governo por 15 anos. “Num governo autoritario, de caracteristicas
marcadamente populistas e nacionalistas, inicia-se um ciclo de desenvolvimento
industrial, como proposta de reestruturacdo econdémica para o Pais” (Brasil/MS,
2006, p.13). Para incentivar o desenvolvimento no Brasil e atender a populacédo que

jA se organizava através de protestos foram criados o salario minimo e o trabalho

® A Revolta da Vacina ocorreu por que a populacdo desconhecia a vacina, e esta era imposta de
forma autoritaria pelo governo. Essa manifestacao reuniu milhares de pessoas se espalhando pelas
ruas do Rio de Janeiro, contando com o apoio dos cadetes da Escola Militar que uniu for¢as junto ao
povo para manifestar contra a vacina.
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assaliarado que passava a ser regidas por leis trabalhistas sendo criado também o
Cddigo de Leis Trabalhalistas (CLT).

No governo de Getulio Vargas se instaurou um modelo de saude dividido em
dois termos: a saude publica de carater preventivo e coletivo, através da realizacdo
de campanhas destinada a luta contra as epidemias e a de assisténcia médica de
carater curativo e individual aos trabalhadores que tinha relacbes formais de
trabalho, mediante acéo da previdéncia social. Neste sentido, as a¢des do Estado na
area da saude ocorriam com medidas paliativas de protecdo, de carater curativo-

individual e preventivo-coletivo.

Ainda no governo de Vargas, o modelo de salde publica da época foi inserido
junto ao Ministério da Educacao por mediacdo do Departamento Nacional de Saude
Publica e mais adiante surgem os Departamentos Estaduais de Saude Publica que
tinha como objetivo o controle de doencas.

Apoés o fim do governo de Vargas ja em 1945, quem assume o poder € o
presidente Gaspar Dutra em 1946 que perdura até 1950, que se opde em todo o0 seu
governo contra o seguro social implementado no entdo governo de Vargas®. Ja o
governo de Juscelino Kubitschek reassumia uma “feicdo contencionista, ja que este
presidente afirmava que mais importante que as politicas sociais era investir no
desenvolvimento do Pais” "(Brasil/MS, 2006, p.14). Kubitschek com seu projeto
desenvolvimentista de governo acabou gerando insatisfagcdo na populacdo que néo

vé direitos sociais sendo concretizados.

O sistema previdenciario até o ano de 1945, ndo garantiam assisténcia
médica aos seus segurados. Garantia somente a aposentadoria e pensfes. Nesse
cenario s6 passaram ocorrer mudancas a partir de 1950, havendo grandes debates
sobre a evolucdo do sistema de protecdo social na qual a assisténcia médica,
hospitalar e cirdrgica ficavam restritas apenas as pessoas que contribuissem
diretamente com as IAPs, que tivesse inserido formalmente no mercado de trabalho.
As pessoas que nao tinham vinculo empregaticio formal ndo desfrutavam de

nenhum tipo de assisténcia, ficando a mercé da desigualdade.

® Informacdes baseadas no documento intitulado: Regulacdo médica das urgéncias, elaborado pelo
Ministério da Saude em 2006, da Série A. Normas e Manuais Técnicos.
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A Constituicho Democratica de 1946 que institui a consolidacdo da
supremacia do trabalho como uma obrigagdo social, reforcava a ideia de que a
protecao social era derivada do trabalho destinado aos trabalhadores empregados,
ou seja, os direitos sociais eram destinados apenas aos trabalhadores e seus
dependentes. Era o trabalho que deveria ser o assegurador de todos, que deveria

garantir condigdes minimas de sobrevivéncia inclusive o direito a saude.

Logo apds, a Constituicdo de 1946, exatamente em 1949 foram instituidos os
servicos de atendimento médico domiciliar nos casos de urgéncia, este foi o primeiro
beneficio garantindo igualitariamente e universalmente a todos trabalhadores
segurados independentemente de seu Instituto ou CAP em que estavam inscritos.
Com a expansao da assisténcia médica foi dada uma autorizagéo permitida as CAPs
para reembolsar os segurados com despesas médicas e hospitalares no caso de
gestacdo e parto. Em 1954 esses servicos foram formalmente integrados a
previdéncia social. Até 1960 perdurou as desigualdades nos IAPs e nos CAPs.

Em 1953 é criado o Ministério da Saude que inicialmente tinha o papel de
criar campanhas e controle de endemias, com acfes de prevencao, que atendia
toda a populacdo independente de classe social, ou seja, eram ac¢des que tinha um
carater universal, mas que prestava a populacdo considerada indigente, um

atendimento médico-hospitalar na forma de caridade ou favor.

Na area de assisténcia a salude, o MS atuava apenas por meio de
alguns poucos hospitais especializados, nas areas de psiquiatria e
tuberculose, além da acdo da Fundacéo de Servicos Especiais de
Saude Publica (FSESP) em algumas regides especificas, com
destaque para o interior do Norte e Nordeste. (SOUZA, 2002, p.11).

Neste contexto, a salde estava escalada em trés categorias: 0os que podiam
pagar para ter acesso aos servicos de saude; os que eram filiados ao Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) que possuia
relacbes formais de trabalho filiados a Instituto Nacional da Previdéncia Social

(INPS) e os que nao possuiam direito algum a saude. A assisténcia a salude nesse
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momento destinada aos pobres, como ja dito anteriormente, era entendida como

caridade ou favor, no qual o governo néo tinha obrigacdo alguma de garanti-I4.

Em 1960 houve a uniformizacao e a evolug¢do dos beneficios. Os IAPs foram
unificados em unico instituto (INPS) e os trabalhadores inicialmente excluidos foram
integrados ao sistema. Os principios do Instituto de Servigcos Sociais do Brasil
estavam na base do projeto de lei da previdéncia com a uniformizacdo dos
beneficios, universalizacdo da cobertura e unificacdo administrativa. Mas com as
resisténcias das forgcas sociais houve a pauperizacdo do projeto original
permanecendo parcialmente o principio de uniformizacdo. A LOPS aprovada em
1960 depois de inumeros debates, instituiu a uniformizacdo dos institutos, mesmo
assim as desigualdades permaneciam e a uniformizacdo dos beneficios sofreu

mudancas no modelo de financiamento.

Os gastos da Previdéncia Social com a saude dos seus segurados passaram
a crescer rapidamente e assim assumiu uma enorme divida nesse setor e até que a
partir dos finais dos anos 70 a Previdéncia estava com uma divida enorme,
decretando entdo uma crise de financiamento. A politica de salude nesse momento
ocorre na logica de mercado. “A politica de saude no periodo de 1964 a 1974
desenvolve-se com base no privilegiamento do setor privado, articulada as
tendéncias da politica econémica implantada” (BRAVO e MATOS, 2009, p. 27).

Com processo de difusdo dos beneficios assistenciais houve inclusdo dos
trabalhadores rurais no sistema previdenciario de forma ndo contributiva, por via de
impostos pagos por empresas urbanas e rurais com a comercializacdo de produtos.
“O Funrural ficou vinculado ao MPAS, mas, diferentemente dos trabalhadores
urbanos, os trabalhadores rurais nao foram obrigados a contribuir com a
previdéncia”. (Boschetti, 2008, p.60). O tipo de assisténcia médica prestada aos
trabalhadores rurais era feita através dos sindicatos, a qual o governo repassava
uma verba e estes eram revestidos em assisténcia médica aos trabalhadores de
forma ainda bastante precarizada, que Boschetti (2008), denominou como um
clientelismo politico, pois embora tenha-se melhorado a assisténcia a algumas
classes que antes ndo obtinha nenhum direito como por exemplo a saude, este nao
se universalizou ficando restrito e seletivo a algumas categorias. E assim, o0s

movimentos sociais surgiam com o intuito de reivindicar por um atendimento a uma
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saude publica, gratuita e de qualidade para populagdo ndo segurada, com questdes
que iam além da esfera da saude, como o direito a assisténcia social, educacéo
publica gratuita e de qualidade, melhores condi¢cbes de trabalhos, entre varios outros
fatores.

A classe popular passou a se organizar através dos movimentos sociais que
clamavam por uma reforma politica, social e econbmica no pais. Entre os varios
movimentos sociais que iam surgindo teve o movimento que ficou conhecido como
Movimento de Reforma Sanitaria que lutava por uma saude publica que atendesse a

todos os cidadaos independentemente de sua classe social.

O Movimento de Reforma Sanitaria assim como ficou conhecido surgiu no
final dos 60 e inicio dos anos 70 em pleno periodo de autoritarismo no Brasil. Esse
movimento contava com o0 apoio de meédicos, estudantes de medicina, entidades,
entre outros atores da sociedade civil. Entidades como o Conselho Nacional de
Medicina, Sindicatos Médicos, Associacdo Médica Brasileira, como também o Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), criado em 1976 que queriam e lutavam por
uma reforma sanitaria. A partir de 1974 a politica de saude “enfrentou
permanentemente tensdo entre os interesses dos setores estatal e empresarial e a
emergéncia do movimento sanitario” (BRAVO e MATOS, 2009, p, 27).

As propostas elaboradas pelo Movimento de Reforma Sanitaria foram
responsaveis por lancar propostas eficientes para a constituicdo e consolidacédo do
Sistema Unico de Salde (SUS) na Constituicdo Federal de 1988 que temos

atualmente.

Assim, como o Movimento de Reforma Sanitaria que passou eclodir a partir
década de 70, nesse periodo surgiu também o Movimento Social Negro. A década
de 70 ficou marcada pela emergéncia de varios movimentos sociais, ho qual a
populacdo comecou a organizar-se melhor através de movimentos, exercendo
assim, um grande poder de mobilizac&o social, lutando por direitos sociais, e com o

Movimento Negro nao foi diferente.

Esse movimento tinha como pauta de reivindicagdo a discriminacao racial, o

racismo e intolerancias correlatas que os negros sofriam mesmo apos a abolicdo dos
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escravos. A populacdo negra comecou a se organizar e manifestar através desse
movimento, lutando para terem seus direitos reconhecidos e garantidos, tornando-se

um simbolo de luta e de organizacé@o do povo negro.

O Movimento Negro € a luta dos negros na perspectiva de resolver
seus problemas na sociedade abrangente, em particular os
provenientes dos preconceitos e das discriminacdes raciais, que 0s
marginalizam no mercado de trabalho, no sistema educacional,
politico, social e cultural (DOMINGUES, 2007).’

A luta do povo negro, através principalmente do movimento negro, possibilitou
conquistas materiais importantes no que se refere as politicas publicas para a
populacdo negra. Ao passo que conquistas iam sendo galgadas, mostrava a forca

desse povo que tanto sofreu nas maos dos grandes fazendeiros dos engenhos.

Esse movimento teve um importante ativista chamado Abdias Nascimento
gue defendia a cultura e igualdade para as populacdes afro-descendentes no Brasil.
Esse ativista foi um dos fundadores da Frente Negra Brasileira®, tendo uma trajetéria
politica em defesa dos direitos dos negros no combate ao racismo, preconceito ou

discriminacao.

Dentre as varias conquistas do povo negro, no qual 0 movimento negro tem

papel fundamental, destaco aqui aprovada em 2006 pelo Conselho Nacional de

’ Entende-se por movimento negro todas as entidades, de qualquer natureza, e todas as acoes, de
qualquer tempo [ai compreendidas mesmo aquelas que visavam a autodefesa fisica e cultural do
negro], fundadas e promovidas por pretos e negros (...). Entidades religiosas [como terreiros de
candomblé, por exemplo], assistenciais [como as confrarias coloniais], recreativas [como “clubes de
negros”], artisticas [como os inUmeros grupos de danga, capoeira, teatro, poesia], culturais [como 0s
diversos “centros de pesquisa’] e politicas [como o Movimento Negro Unificado]; e agdes de
mobilizacdo politica, de protesto anti-discriminatorio, de aquilombamento, de rebeldia armada, de
movimentos artisticos, literarios e ‘folcloricos’ — toda essa complexa dindmica, ostensiva ou
encoberta, extemporénea ou cotidiana, constitui movimento negro (SANTOS,1994, apud,
DOMINGUES, 2007).

® “Criada em 16 de setembro de 1931 na cidade de S&o Paulo, a Frente ganhou adeptos em todo o
Brasil, inclusive o jovem Abdias Nascimento. A Frente Negra Brasileira, foi uma das primeiras
organizagfes no século XX a exigir igualdade de direitos e participacado dos negros na sociedade do
Pais” (IPEAFRO e Portal da Cultura Negra, 2001).
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Saude a Politica Nacional de Salde Integral da Populagdo Negra® como uma
ferramenta de garantir o atendimento a salude com menos disparidades e
desigualdades sociais no acesso e utilizacdo dos servicos de saude por esta
populacdo. Essa politica € criada com o objetivo de garantir o acesso igualitario a
saude livre de qualquer tipo de discriminacéo, firmando a equidade em saulde para a

populacédo negra.

2.1 Da Reforma Sanitaria Brasileira a Constituicdo do SUS.

Como ja mencionando anteriormente, o Movimento de Reforma Sanitaria que
se iniciou no fim dos anos 70, encampado por estudantes, profissionais de saude e
sociedade civil teve papel extremamente importante para a consolidacéo do Sistema
Unico de Satde. Esse movimento langou propostas que fortalecia um modelo de
saude que fosse publico, em oposicdo ao modelo privado de saude. Neste sentido,
esta analise da Reforma Sanitaria ocorrera a partir da década de 70, com analise da
VIl Conferéncia Nacional de Satde até a constituicdo do Sistema Unico de Salde,

refletindo sobre a politica de saude com as legislacdes vigentes.

O Movimento de Reforma Sanitaria surgiu no intuito de reverter a logica de
assisténcia a saude que se tinha instaurado no Brasil. Partindo desta perspectiva o
MRS brasileiro tinha como umas das pautas principais de luta a saude vista em
cinco angulos que podem ser observadas nestes principios fundamentais: a
Universalidade, que seria a saude como direito de todos; a Integralidade, entre o
Ministério da Saude e a Previdéncia Social no desenvolvimento das acdes de
natureza preventiva e curativa; a Hierarquizacdo, com investimento na prevencéao de
doencas, ou seja, partir do preventivo para o curativo; a Descentralizacédo, ou seja,

descentralizar a gestdo administrativa e financeira e por ultimo a participacao e

° Tanto a Politica Nacional de Salde Integral da Populacdo Negra, como o movimento de Reforma
Sanitaria serdo aprofundados nos itens que se seguem.
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controle social. Além de defender a saude como direito do cidaddo o MRS ficou
conhecido também por fazer denuncias sobre a forma de organiza¢édo do sistema de

salde no momento. Assim,

A proposta da Reforma Sanitaria Brasileira era a proposta de
democratizacdo da saude e de uma nova concepcao de saude, cujo
enfoque é as condicdes de vida das pessoas. (COSTA, 2007, p. 91).

O conceito de saude adotado pelo Movimento de Reforma Sanitaria
€ legitimado socialmente e implica na percepcdo da saude como
responsabilidade do conjunto das instituicbes governamentais, das
politicas publicas, inclusive a politica econdmica. Resulta na
compreensdo de saude como direito de todos e dever do Estado
(COSTA, 2007, p.92).

Desta forma, fica entendido qual era a proposta da Reforma Sanitaria’® no
pais, entendendo a saude por outro angulo, onde a saude deveria aparecer como

um direito de todo cidadéao e Estado deveria garanti-la.

Em 1979 ocorreu o | Simpdsio Nacional de Politica de Saude, organizado pela
comissao de saude da Camara dos Deputados; o MRS “representado pelo CEBES —
Centro Brasileiro de Estudos de Saude apresentou e discutiu publicamente, pela
primeira vez, sua proposta de reorientacdo do sistema de saude que ja se chamava,
na época de Sistema Unico de Saude”. (BRASIL/MS, 2006).

Ja em 1985 com a Nova Republica o MRS se intensificou, sendo possivel
discutir a saude numa perspectiva mais ampla. O debate girou em torno também da
proposta de unificacdo do INAMPS como o Ministério da Saude.

As propostas do Movimento de Reforma de Sanitaria culminaram na criacao
da VIII Conferéncia Nacional de Saude que ocorreu em 1986 no Brasil. O tema
desta conferéncia era a “Saude como direitos de todos e dever do Estado”. Nessa
conferéncia foram elaboradas propostas que resultou em um relatério. Como afirma

Bravo e Matos (2009, p. 33) “o relatério desta Conferéncia, transformado em

19 A Reforma Sanitaria no Brasil é definida como uma estratégia politica e um processo de
transformacéo institucional cujo projeto e trajetoria de institucionalizacdo implicaram a reformulagao
de um campo de saber. Emergindo como parte da luta pela democracia, a Reforma Sanitaria ja
ultrapassa trés décadas, tendo alcancado a garantia constitucional do direito universal a saude e a
construcéo institucional do Sistema Unico de Satde (SUS) (TEIXEIRA, 2009).
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recomendacdes, serviu de base para a negociacdo dos defensores da Reforma

Sanitaria na reformulagdo da Constituicao Federal”.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude tornou-se, por tudo que
representa para o repensar do sistema de saude, um marco do
processo de democratizacdo do setor, especialmente para as
relagbes entre Estado e sociedade civil desde entdo. Abriu trilhas
para novas formas de conceber e organizar o sistema de saude
(COSTA, 2007).

A realizacdo da 8* CNS contou com diversos atores sociais com a

participacdo das instituicdes que atuavam no setor saude, politicos, profissionais de

saude e representantes da sociedade civil. Essa conferéncia! teve duracéo de trés

dias consecutivos, no qual através dos grupos formados (este por 38 delegados e 97

participantes) foi possivel discutir a saude em trés angulos diferentes, mas que se

complementavam. Estas sdo: a Saude como Direito, Reformulagdo do Sistema

Nacional de Saude e Financiamento Setorial da Politica de Saude. A realizacdo da

CNS se caracterizou como um processo de grande participagcdo, num espacgo

democratico com grande representatividade dos atores sociais envolvidos.

Nesta conferéncia o conceito de saude no seu sentido mais amplo ficou

caracterizada e definida como:

Ainda,

(...) resultante das condicbes de alimentacéo, habitacdo, educacao,
renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude.
E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social
da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida (BRASIL, Relat6rio Final da 82 Conferéncia Nacional
de Saude, 1986).

A salde ndo é um conceito abstrato. Defini-se no contexto historico
de determinada sociedade e num dado momento de seu

L A VIII CNS reuniu cerca de quatro mil pessoas, na qual a metade desse publico eram usuérios da
politica de saude. E desta conferencia saiu a emenda popular em defesa de um sistema publico de
salide, que veio se concretizar na Constituicdo Federal com o SUS.
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desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas
lutas cotidianas (BRASIL, Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional
de Saude, 1986).

Assim, a VIII CNS apontou o Estado como sendo o responsavel por assegurar
o direito a saude a todo e qualquer individuo mediante a:

- a adocdo de politicas sociais e econémicas que propiciem melhores
condicbes de vida, sobretudo, para os segmentos mais carentes da
populacao;

- definicdo, financiamento e administracdo de um sistema de saude
de acesso universal e igualitario;
- operacao descentralizada de servicos de saude;

- normatizacdo e controle das acdes desenvolvidas por qualquer
agente publico ou privado de forma a garantir padrées de qualidade
adequados. (BRASIL, Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, 1986).

As propostas elaboradas pela VIII CNS serviram de base para a consolidacao
do Sistema Unico de Salde, na Constituicdo Federal de 1988'% que podemos
chamar de Reforma Sanitaria, salde passada a ser entendida como direito e politica
de Estado, rompendo com o modelo antigo da politica de saude. Assim, pode-se

afirmar com o relatorio elaborado pela CNS em 1986 que:

Em primeiro lugar, ficou evidente que as modificacbes necessarias
ao setor da saude transcendem aos limites de uma reforma
administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulacdo mais
profunda, ampliando-se o préprio conceito de salde e sua
correspondente acéo institucional, revendo-se a legislacdo que diz
respeito a promogdo, prevencdo e recuperacdo da saude,
constituindo-se no que se esta convencionado chamar a Reforma
Sanitaria. (BRASIL, Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional de

Saude, 1986).

2 A Constituicdo Federal de 1988 representa uma profunda transformacdo no padrdo de protecéo
social brasileiro, consolidando, na lei maior, as pressdes que ja se faziam sentir ha mais de uma
década. Inaugura-se um novo periodo, no qual o modelo da seguridade social passa a estruturar a
organizacgdo e o formato da protecao social brasileira, em busca da universaliza¢do da cidadania. No
modelo de seguridade social, busca-se romper com as noc¢des de cobertura restrita a setores
inseridos no mercado formal e afrouxar os vinculos entre contribuicdes e beneficios, gerando
mecanismos mais solidarios e redistributivos. (TEIXEIRA, 2009)
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Nesse sentido, o direito a saude significa:

(...) a garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas de vida e de acesso
universal e igualitario as acdes e servicos de promocdao, protecdo e
recuperacdo de saude, em todos 0s seus niveis, a todos os
habitantes do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno
do ser humano em sua individualidade (BRASIL, Relatério Final da 82
Conferéncia Nacional de Saude, 1986).

Logo apoés esta conferéncia formou-se uma Comissédo Nacional da Reforma
Sanitaria que transformou o texto da constituinte na Lei Organica da Saude 8080/90.
Essa comissao instituida pela Portaria Interministerial®®* MEC/MS/MPAS n° 02/86 era
formada por representantes dos 0Orgaos governamentais, congresso nacional e

sociedade civil, tendo por finalidade:

- analisar as dificuldades identificadas no funcionamento da rede
nacional de servicos de salde, e sugerir opcées para a nova
estrutura organizacional do sistema;

- examinar os instrumentos de articulagdo entre os setores de
Governo que atuam na &rea de salde, e propor 0 seu
aperfeicoamento;

- apontar mecanismos de planejamento plurianual no setor saude,
ajustando-os com precisdo as necessidades dos segmentos da
populacdo a ser atendida (BRASIL, Relatério Final da 82
Conferéncia Nacional de Saude, 1986).

Depois de elaboradas as propostas na VIII CNS em 1986, momento essencial
de discussdo, na qual a saude passava a ser entendida num conceito mais amplo,
saude entendida como direito de todos e dever do Estado, aconteceu em 1988 em
Brasilia/DF a Assembleia Constituinte, considerada um marco histérico e um avanco
democratico na histéria do nosso pais, reunindo milhares de pessoas para discutir e
levar propostas acerca de politicas publicas. E assim na Constituicdo Federal de
1988, conhecida também por Constituicdo Cidada que se concretizou o Sistema

Unico de Satde (SUS) como proposto pela Reforma Sanitéria.

'3 Essa Portaria foi publicada no Diario Oficial da Unido no dia 22/08/1986.
4 Ver Portaria Interministerial MEC/MS/MPAS n° 02/86.
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Assim, na CF/88 a saude ficou estabelecida como direito de todos os
individuos e o Estado assumiu a responsabilidade de garanti-l4, com acesso
universal e igualitario, mediante politicas sociais e econdmicas que reduza 0s riscos
a doencas e outros agravos como exposto no artigo constitucional 196. Nesta
perspectiva, o Sistema Unico de Salde ap6s a CF passou a ser regulamentado
pelas Leis Organicas da Saude (LOS) com a criacdo das leis 8080/90 que
regulamentou o SUS na CF de 1988 e a 8.142/90 que regulamentou a participagao
da comunidade na gestéo e controle do SUS.

As Leis Orgénicas da Saude reconhecem o conceito saude de forma
ampliada e aponta como fatores determinantes e condicionantes a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacédo, o transporte, o lazer, 0 acesso aos
bens e servigcos essenciais, entre outros, de forma que os niveis de
saude da populacéo expressam a organizagao social e econdmica do
pais. Elas regulamentaram a saude como Politica Publica (CRIOLA,
2007, p. 09).

A LOS 8080/90 dispbe sobre as condicdes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, na organizacdo e funcionamento dos servicos de saude.
Conforme exposto no artigo 1° esta lei regula, em todo o territorio nacional, as acdes
e servicos de saude, executados, isolada ou conjuntamente em carater permanente
ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado.

Deste modo, todas as acdes e servicos de saude desenvolvida por 6rgaos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais ou qualquer outra que seja
mantida pelo Estado, constitui o SUS. O artigo 15 desta lei dispde ainda sobre as
atribuicbes da Unido, Distrito Federal, estados e municipios quanto a prestacédo dos
servicos de saude. Para melhor elucidar-mos destacamos algumas delas de acordo

com o Art. 15:

| - definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e
fiscalizagdo das acles e servigos de saude; Il - administragdo dos
recursos orgcamentarios e financeiros destinados, em cada ano, a
saude; lll - acompanhamento, avaliacdo e divulgagcdo do nivel de
saude da populacédo e das condi¢cdes ambientais; IV - organizacdo e
coordenacgéo do sistema de informagédo em saudde; V - elaboragéo de
normas técnicas e estabelecimento de padrbes de qualidade e
parametros de custos que caracterizam a assisténcia a saude; XX -
definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizacdo
inerentes ao poder de policia sanitéria; e, XXI - fomentar, coordenar
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e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento
emergencial. (BRASIL, 2003)

E para ter controle e estimular a participacéo dos diversos atores sociais no
SUS conforme outrora relatado, a Lei 8.142/90 cria as conferéncias de satde’ e os
conselhos de satide’® nos trés entes federados como instancias colegiadas que se

tornam importantes mecanismos de controle social'’

da politica de saude, dando
poder a sociedade civil de intervir e opinar sobre essa mesma politica. Nessa
perspectiva, a pratica do controle social na saude seja por meio da participacao nos
conselhos ou nas conferéncias, como apregoado pela Reforma Sanitaria € uma
ferramenta imprescindivel da sociedade para avaliar, monitorar, criar, fiscalizar e
propor leis que venham colaborar para que o SUS funcione da melhor forma
possivel e atenda as necessidades e anseios da populacgéo.

A populacdo deve utilizar os mecanismos de controle social para cobrar dos
governantes um sistema de saude eficaz e efetivo que funcione de maneira
eficiente, funcionando na pratica como esta instituido na CF/88 e idealizado pela
Reforma Sanitaria Brasileira. Assim, a pratica do controle social é de suma
importancia para consolidacdo e avancos para o SUS que queremos, constituindo
numa das formas mais avancadas de democracia, estabelecendo uma relacéo entre
Estado e sociedade. Mesmo sabendo que a sociedade n&o participa como deveria

no desenvolvimento das acdes no que diz respeito a politica de saude.

O Sistema Unico de Satde — (SUS) esta4 ancorado em cinco principios®®

fundamentais: Universalidade, Integralidade, Equidade no acesso e utilizacdo dos

> As Conferéncias de Salde acontecem a cada quatro anos com representacdo dos diversos
segmentos sociais, para discutir e avaliar a politica de saude nos trés niveis de governo.

'8 Os Conselhos de Satde funcionam em caréater deliberativo e permanente composto por diversos
representantes sociais atuando como agentes formuladores de estratégias e de controle na execucéo
da politica de saide em cada instancia de governo.

" por controle social entende-se a participacdo da sociedade na discusséo, formulagdo, gestédo e
controle da politica de satde. E uma relac&o estabelecida entre Estado e sociedade.

®Universalidade: significa dizer que o SUS deve estar disponivel para todas as pessoas que estejam
em territério nacional sem destinacdo de qualquer natureza, devendo estar presente em regides
urbanas e rurais; Integralidade: o Estado através da politica de salde deve disponibilizar para
todas(os) os melhores recursos de que dispde para garantir a saide; Equidade: o sistema de salde
deve atender de modo especifico a necessidade de cada individuo ou grupo. Além desses trés
principios fundamentais existem outros dois principios que sdo fundamentais para que o sistema de
saude funcione da melhor forma possivel sédo eles: Participagdo e/ou controle social e
descentralizacdo. Participacdo e controle social — diz respeito a obrigacao e direito da populagao
discutir, apresentar propostas e avaliar a qualidade dos servicos de saude. Essa participacéo é feita
através dos conselhos e conferencias de salde. Descentralizacdo — diz respeito a responsabilidade
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servicos de saude, Participacdo e/ou Controle Social e Descentralizagdo. Assim, 0
Estado deve atuar na promoc¢do, prevencdo e assisténcia a saude a todos os

individuos que estejam em territorio brasileiro.

Ap6s, a criagdo do Sistema Unico de Salde surgiram e foram implementadas
varias leis para efetivar a proposta do SUS. Ao passo que essas leis estavam sendo
consolidadas com politicas, normas, portarias, que atendesse as necessidades de
cada segmento social da populacdo, significava mais um avanco democratico e
politico na satde publica brasileira. E valido resaltar mais uma vez a importancia dos

movimentos sociais na luta por uma saude publica e de qualidade.

As Normas Operacionais Basicas (NOBs) foram criadas para determinar a
responsabilidade das trés esferas de governo no que toca a questdo do
financiamento, gestdo e a prestacdo dos servicos de saude a populacdo. Neste
sentido, as NOB-SUS 01/91, 01/92, 01/93 e 01/96 surgiram como uma forma de
garantir e tornar realidade as leis do SUS, consideradas também fundamentais para
a descentralizacao do SUS.

Dentre as normas operacionais destaco aqui a Norma Operacional Basica de
1996%°, que assegura os “critérios de habilitagdo para que os gestores se
comprometessem mais com a populagdo” (CRIOLA, 2007, p.12). Essa norma
instituiu dois tipos de habilitacdo: gestdo plena de atencédo basica no qual atribui
responsabilidade aos municipios pelas acfes basicas e a gestdo plena do sistema
ao qual passa ser também, responsabilidade dos estados e municipios a atencéo
basica, a assisténcia de média e alta complexidade e internacdes em saude.
“‘Durante o periodo desta NOB foi implantado o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF), na tentativa de
estabelecer vinculos com a populacéo local e melhorar a atencao” (CRIOLA, 2007,
p.12).

Como complemento das NOBs foi publicada em 2001 e revisada em 2002 a

Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) que visava a racionalidade dos

dos Estados, municipios e governo federal, estes devem atuar de forma articulada para garantir o
direito a satde. (CRIOLA, 2010).

¥ Na “NOB 96,foram criados novos critérios de habilitacdo visando implicar, de forma mais
consistente, o gestor, no tocante a atencdo a salde de sua populacdo, caracterizando sua
responsabilidade sanitaria na prestacdo de acdes e servicos. (...) Na vigéncia desta NOB foram
estabelecidos incentivos financeiros para a implementacdo de varios programas com énfase na
atencéo béasica a salde, tentando mudar o modelo assistencial hospitalocéntrico”. (Funasa/MS, 2005,
p.396)
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gastos e aplicacdo dos recursos para que houvesse mais equidade nas acodes e
servicos de saude com énfase na rede basica e na rede de média e alta
complexidade em saude.

Em sintese, cabe resaltar que o direito a saude compde o tripé da seguridade
social juntamente com a previdéncia e assisténcia social. Neste sentido, o Estado
tem papel extremamente importante em assegurar e promover a equidade em
saude, com ac¢des que sejam promotoras no combate a qualquer tipo discriminacao
garantindo ao individuo independente da sua cor/etnia 0 acesso aos servicos de
saude.

Cabe destacar mais uma vez que do Movimento de Reforma Sanitaria a
Constituicdo do SUS foi um longo processo de luta e de institucionalizacao
democratica, na busca por um sistema universal, igualitario, equanime,

descentralizado e participativo, instituido na Constituicdo Federal de 1988.

Nesta diregdo este item, buscou-se de maneira ndo muito aprofundada e
exploratoria discorrer sobre o processo da politica de saude brasileira a partir da
Reforma Sanitaria a Constituicdo do SUS que foi um importante passo para o
modelo de saude vigente, que apesar das fragilidades representa um marco

historico, como reconhecimento de lutas incessantes do povo brasileiro.

No proximo item, sera abordada a questdo dos determinantes sociais em
saude, mediando o debate sobre o acesso e utilizacdo dos servicos de saude no
contexto da politica de saude no Brasil, analisando ainda de que a forma as

condicBes de vida interfere diretamente no estagio de saude da populacéo.

2.2 Os determinante sociais da saude: o debate sobre acesso e utilizacdo dos

servi¢os de saude.

A saude é um bem publico global e um direito fundamental de todos os seres

-

humanos. E um conjunto de condi¢des individuais e coletivas, influenciado e
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determinado por fatores econdmicos, politicos, ambientais e socioculturais (SEPPIR,
2012).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a saude constitui um
direito humano associado ao bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a esta
ligado a auséncia de doencas. A partir disso, todos os seres humanos tém direito a
condi¢cbes minimas de sobrevivéncia e de vida que influenciam diretamente na
saude do individuo, ou seja, as condi¢cBes de vida e trabalho estéo relacionadas com
a situacao de saude. Neste sentido,

Grande parte das causas de doencas e desigualdades em saude
derivam, principalmente, de fatores como: condicbes em que a
pessoa hasce; trajetérias familiares e individuais; desigualdades de
raga, etnia, sexo e idade; local e condicdes de vida e moradia;
condi¢des de trabalho, emprego e renda; acesso a informacéo e aos
bens e servicos potencialmente disponiveis (SEPPIR, 2011).

Os determinantes sociais da saude além desses fatores advém muitas vezes

de causas internas que podem ter influéncia bioldgica.

Destarte, os determinantes sociais em saude sao oriundos da condic¢ao social,
econdmica, cultural, étnica e etc., envolvendo uma série de questbes como
habitacdo, saneamento basico, educacéo, trabalho entre outros, que afetam a saude
e “influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na
populagcdo” (BRASIL/MS, 2010, p.36). A figura abaixo exemplifica muito bem os
varios fatores dos determinantes sociais, inclusive a saude, sendo fruto de

condi¢cBes socioecondmicas, culturais e ambientais.
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Figura 01: Condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais.
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Figura 1 - Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead

Segundo dados do IBGE o Brasil até os anos 2000 tinha seu nivel
populacional com quase 170 milhdes de pessoas, deste contingente 84% séao
residentes da zona urbana contra 16% da zona rural. O aumento desse nivel
populacional comparado ha anos anteriores mostra um éxodo rural muito grande,
com o inchaco nas maiores cidades brasileiras. O que por consequéncia provoca
elevacao dos indicadores sociais, que acaba impactando na saude e na producéo de
doencas e suas representacdes, 0 que passa a exigir por parte do governo maiores

investimentos em politicas publicas.

Outro dado interessante € o0 aumento da renda das pessoas que sairam de
uma condicdo desfavoravel para uma condicdo favoravel de vida tendo um alto
crescimento, assim como a taxa de analfabetismo que reduziu entre os anos de

1996 e 2006. Esses fatores assim como outros tem influéncia na saude.

Tomando como ponto de partida de analise o aspecto do aumento da renda e
da superada taxa de analfabetismo que vem caindo, surgem as seguintes questodes:

porque a populacdo brasileira mesmo saindo da linha da pobreza e adquirindo
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conhecimento, superando inclusive a taxa de analfabetismo, e sabendo ainda que o
governo vém investindo em politicas sociais, 0os servicos de salude ndo chega a
populacéo, principalmente a populagdo da zona rural que fica distante dos centros
urbanos? Onde sera que se encontra a falha para que a politica de saude
funcionasse como deveria, de forma que a populacéo tivesse acesso e utilizasse 0s

servicos de saude reduzindo assim, os determinantes e/ou indicadores da saude?

Para tentar responder essas questbes, esta discussdo partira da seguinte
premissa: de que forma a populacéo esta tendo acesso e como esta utilizando os
servicos de saude, e nesta relacdo analisar alguns dos principais determinantes

sociais em saude.

O Brasil vem sofrendo algumas relativas mudancas na reducdo das
iniquidades sociais em saude; isso pode ser ponderado quando analisamos a queda
da mortalidade ocasionada por doencas transmissiveis, mas por outro lado, vé-se
um “aumento das doencas crénicas, como diabetes, as doencas cardiovasculares, 0
cancer e as mortes por acidentes e violéncias de naturezas diversas” (BRASIL/MS,
2006, p.22).

Neste sentido, o que observamos € que mesmo a populacdo tendo uma
relativa melhora no seu quadro de vida esta adoecendo mais, por doencas crénicas
como diabetes mellitus, hipertensdo arterial, doencas de coracdo, entre outras.
Essas doencas representam 60% das causas de morte de acordo com o Ministério
da Saude entre os anos de 1998 a 2003.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios realizada nos anos de 1998 e
2003 (PNAD — Saude) mostrou que, “a partir dos 40 anos de idade, pelo menos 40%
dos entrevistados referiram ter alguma doenca crdnica, aumentando com a idade.
Ha uma ligeira reducéo de 1988 para 2003” (BRASIL/MS, 2006, p.22).

O diabetes mellitus e hipertensdo arterial € um fator preocupante que vem

crescendo diariamente. Segundo o Ministério da satde (2007) no Brasil, o diabetes®

*® Tem-se uma estimativa que mais de seis milhdes de brasileiros s&o portadores do diabete mellitus.
O MS afirma que em 2005 ocorreram 36.616 Obitos por causa dessa doenca. Doencas
cardiovasculares, insuficiéncia renal e etc. provém da diabetes mellitus ligando a hipertenséo arterial.
“O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na qualidade de vida. E uma das
principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira e
doencga cardiovascular. A Organizacao Mundial da Saide (OMS) estimou em 1997 que, apds 15 anos
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e a hipertensédo arterial constituem uma das primeiras causas de hospitaliza¢cdes no
sistema publico de saude. A prevaléncia dessa doenca atinge mais o sexo feminino
do que o sexo masculino. Até 2005 estimava-se que 11% da populacdo brasileira
com ate 40 anos possuia o diabetes.

Assim, deve-se ponderar a lacuna existente quanto a assisténcia e/ou
atencao que esta sendo dada, analisando os determinantes sociais envolvidos para
evolucao do problema, e se esse crescimento ndo esta ligada a falta de acesso aos
servicos de saude e principalmente a ndo prevencao dessas doencas.

As doencas transmissiveis?' responderam também em 2005 por 46.628 6bitos
“‘cerca de 5% da mortalidade geral —, ainda € muito grande o impacto dessas
doencgas na populagao brasileira” apesar de ter uma leve regressao (BRASIL/MS,
2006, p.34).

A anemia falciforme € outro grande problema que acomete a saude publica,
atingindo milhdes de brasileiros. A anemia falciforme é uma doenca genética e
hereditaria. A doenca se espalhou no pais pelo alto grau de miscigenacéo, atingindo
em sua maioria os afrodescendentes. O MS afirma que por ano cerca de 3.500
criancas nascem com doenca falciforme e 200 mil nascem com o traco da doenca.
Os estados que se destacam com altos indices sdo Bahia, Rio de Janeiro e Minas
Gerais, iSsO ocorre por que esses estados tem uma maior concentracdo de

afrodescendentes.

Dados do Programa Nacional de Triagem Neonatal mostram que no
Estado da Bahia a incidéncia da Doenca Falciforme é de 1:650,
enquanto a do Traco Falciforme é de 1:17, entre 0os nascidos vivos.
No Rio de Janeiro 1:1200 para a doenca e 1:21 de traco. Em Minas
Gerais € na proporcao de 1:1400 com a doenca e de 1:23 com Trago
Falciforme (BRASIL/MS, 2010).%

de doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cegos e 10% terdo deficiéncia visual grave. Além
disso, estimou que, no mesmo periodo de doenga, 30 a 45% terdo algum grau de retinopatia, 10 a
20%, de nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia e 10 a 25% terdo desenvolvido doenca cardiovascular”
(Brasil/MS, 2007, p.09).

21 S30 as “doencas negligenciadas”, entre as quais se destacam a tuberculose, a hanseniase e a
esquistossomose, o0 tracoma e as doencas diarréicas, as leishmanioses, a leptospirose e a dengue, a
doenca de Chagas e a maléria (BRASIL/MS, 2006, p.34).

2 Em 2005 foi publicada a Portaria N° 1.391 que instituiu no ambito do SUS as diretrizes para Politica
Nacional de Atencéo Integral as Pessoas com Doenca Falciforme e outras Hemoglobinopatias. Um
ano depois foi criada no Brasil a Comissdo Nacional de Determinantes Sociais da Saude (CNDSS).
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O debate sobre o0 acesso e utilizagdo dos servi¢os de saude aborda também o
agravamento dessas e outras doencas, que apesar de existir politicas de saude, ndo
chega a toda populacdo, o que acaba agravando o estado de saude, sobretudo da
camada mais pobre da populacdo que ndo tem acesso aos servicos de saude, por
varios fatores sociais, envolvendo a falta de politicas publicas, como a falta de
acesso a condi¢bes dignas de trabalho, moradia, saneamento basico, entre outros
fatores sociais, que estado entrelacadas e/ou interligadas ao estado de saulde, ou
seja, a falta de acesso e utilizagdo dos servicos de saude pela populacado, atrelada
diretamente a falta de acesso a politicas publicas corroboram diretamente para o
adoecimento da populacdo. A dificuldade de acesso faz com que a populacdo néo
tenha um servico de saude regular ou se quer chegam a utiliza-lo por varios fatores,

como ja mencionado acima.

Quando tomamos como ponto de partida a melhora no aumento da renda, do
aumento nivel populacional e da reducdo do analfabetismo foi para ilustrar como a
evolugado demografica, social e econdmica do pais rebatem nas condi¢des de vida e
na saude, que estdo intimamente relacionadas ao direito a alimentacéo, habitacéo,
trabalho, acesso as informacgdes e servicos de saude que impacta nas condi¢cdes de
saude dos diversos extratos sociais da populacdo. O que ha de ressaltar é que
mesmo o Brasil tendo uma melhora na reducdo dos indicadores sociais com
politicas publicas este ndo atinge toda a camada populacional. Neste sentido, é
necessario criar mais politicas, programas e acdes para reduzir os indicadores
sociais em saude, ja que as iniquidades em saude sdo geradas pelos determinantes
sociais.

Neste sentido, no préximo item sera analisando justamente o conceito e a
operacionalidade da Politica de Saude da Populacdo no que se refere a garantia de

salde & populacio negra nos servicos ofertados pelo Sistema Unico de Saude.

2.3 A Politica de Saude da Populacdo Negra: Conceito e operacionalidade.

Logo apds o processo escravista no Brasil, os negros passaram a lutar por
seu espaco na sociedade para que tivesse acesso a politicas sociais que

atendessem suas especificidades. Na década de 70 com a emergéncia de varios
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movimentos sociais surge entdo o Movimento Social Negro, que foi mais uma
maneira que a populagdo negra encontrou para se organizar e lutar por uma
democracia racial que garantisse seus direitos sociais, econémicos, politicos e

culturais.

Para entender como surgiu a Politica de Saude da Populacdo Negra é
necessario fazer um resgate histérico do processo de luta®, até a conquista dessa
politica, que é considerada uma importante ferramenta na garantia de um
atendimento a saude, livre de qualquer tipo de discriminacdo, levando em
consideracao os determinantes sociais que mais afeta a salde dos negros, que

estdo relacionados as condi¢cbes socioecondmicas, politicas, culturais e ambientais.

Para enriquecer a analise sobre a Politica Nacional de Saude Integral
Populacdo Negra (PNSIPN), tomamos como ponto de partida o seguinte
guestionamento: sera que 0 proposto por esta politica esta sendo colocado e/ou
efetivado na pratica? E partir desse questionamento que tentaremos responder ao
longo deste item, se realmente a PNSIPN tem se efetivado, apresentando ainda o

conceito e operacionalidade da mesma.

Neste sentido, “para entender a inclusdo do recorte racial nas politicas de
saude, € preciso atentar ao processo historico de fortalecimento do movimento
negro e da inclusdo da saude como uma de suas principais reivindicagbes”
(Conectas Direitos Humanos, 2008, p.16).

A década de 70 se caracterizou pela emergéncia de varios movimentos
sociais. O Movimento Social Negro formado por homens e mulheres negras junto
aos outros movimentos da sociedade civil passou a travar fortemente a luta por uma
sociedade mais justa e igualitaria, com politicas publicas que melhorasse e
atendesse universalmente as necessidades da populacdo, para seu

desenvolvimento humano com condi¢c@es dignas de vida.

Sabendo do preconceito racial e das iniquidades sociais em salude em que 0s
negros estavam (ou ainda estéo) expostos o Movimento Social Negro passou a lutar
e desencadear um papel essencial e necessario para o recorte étnico-racial nas

politicas de saude, com “acesso digno a saude para a populacdo negra, bem como

* Esse resgate histérico acontecera a partir da década 70, especialmente apés a CF/88 ate a
consolidagdo PNSIPN.
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politicas de tratamento e prevencao de doencas prevalentes nessa populacido”
(Conectas Direitos Humanos, 2008, p.16).

As lutas dos movimentos sociais e varias organizacfes da sociedade civil
resultaram em varias conquistas sociais que marcaram a histéria do nosso pais, em
particular a criagéo do Sistema Unico de Salide com a Constituicdo Federal de 1988,
gue dentre as conquistas, se caracteriza como uma importante politica de saude,
visando atender toda sociedade independente de sua classe social, apesar de existir
algumas fragilidades ainda hoje.

Depois da CF/88, ja nés anos 90, logo apés a Marcha Zumbi dos Palmares®*
foi criado o Decreto de 20 de Novembro de 1995 que institui o Grupo de Trabalho
Interministerial (GTI) para Valorizacdo da Populacdo Negra. Formado por diversos
atores da sociedade civil, inclusive do Movimento Negro e representantes dos
ministérios do governo, esse grupo de trabalho emergiu com a finalidade de criar
politicas publicas de valorizacdo da populacdo negra, abrangendo diversos temas

inclusive a saude, cabendo-os, de acordo com o artigo 2° desse decreto:

| - propor acBes integradas de combate a discriminacado racial, visando ao
desenvolvimento e a participacdo da Populacédo Negra; Il - elaborar, propor
e promover politicas governamentais antidiscriminatérias e de consolidacao
da cidadania da Populacdo Negra; Ill - estimular e apoiar a elaboracédo de
estudos atualizados sobre a situacdo da Populacdo Negra; IV - reunir,
sistematizar, avaliar e divulgar informacbes relevantes para o
desenvolvimento da Populacdo Negra; V - incentivar e apoiar acbes de
iniciativa privada que contribuam para o desenvolvimento da Populacao
Negra; VI - estabelecer didlogo permanente com instituices e entidades,
incluidas as do movimento negro, nacionais e internacionais, cujos objetivos
e atividades possam trazer contribuicdes relevantes para as questdes da

Populagdo Negra e seu desenvolvimento; VIl - estimular os diversos
sistemas de producdo e coleta de informacdes sobre a Populacao
Negra; VIII - contribuir para a mobilizacdo de novos recursos para

programas e acfes na criacdo de mecanismos eficientes e permanentes na
defesa contra o racismo e em areas de interesse da Populacdo Negra, a fim
de sugerir prioridade para otimizar sua aplicacéo; IX - estimular e apoiar
iniciativas publicas e privadas que valorizem a presenca do negro nos meios
de comunicacdo; X - examinar a legislacdo e propor as mudancas
necessarias, buscando promover e consolidar a cidadania da Populacéo
Negra; XI - estabelecer mecanismos de didlogo e colaboragdo com os
Poderes Legislativo e Judiciario, com o propésito de promover a cidadania
da Populagéo Negra.

#* A Marcha Zumbi dos Palmares aconteceu em 20 de Novembro de 1995, reuniu cerca de 30 mil
pessoas em Brasilia que lutava contra o racismo e pela igualdade de direitos para os negros. Nesse
ano Zumbi dos Palmares foi reconhecido como herdéi pelo governo brasileiro.
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Posterior a criacdo GTI, ja nos anos 2000 foi realizada a 112 e 122
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) e nestas foi possivel discutir e elaborar
propostas que fincava o debate sobre o recorte étnico-racial e de género nos
servicos de saude em todas as areas de abrangéncia do SUS.

Antes a criacdo da PNSIPN tiveram outros avangos importantes no que se
refere & saude da populacdo negra que foram frutos para a sua criacdo, a exemplo
da inclusdo do quesito cor nas declaracbes de nascidos vivos e O6bitos, e nos
sistemas de informacédo sobre mortalidade e nascidos vivos, que a partir desse
momento comecaram as pesquisas sobre saude da populacdo negra e as principais
causas de doencas desse segmento social. A partir disto comecaram a estrear 0s

primeiros programas e agdes de doenca falciforme nos estados e municipios.

A doenca falciforme € considerada uma das doencas que mais acomete a
saude dos negros. Como foi explicado no item anterior € uma das doencas que
atinge particularmente a populacédo afro-descendente. Além da anemia falciforme?,
outras doencas como deficiéncia de glicose, que sédo adquiridas geneticamente;
diabetes mellitus, hipertenséo arterial, insuficiéncia renal cronica, cancer, DST/ HIV/
AIDS, mortalidade infantil, entre outras, que muitas vezes por ndo um receber
atendimento adequado ou por nao ter acesso aos servicos de saude acaba

agravando o estado da doenca e assim acaba vindo a oObito.

O diabetes tipo I, por exemplo, considerando o critério da raca, mostra que o
nivel da doenca entre 0s negros é maior que os brancos, alcancando uma estimativa
de 9% a mais dos homens negros desenvolverem a doenca e esse numero é ainda
mais alarmante entre as mulheres negras que aumenta 50% a mais de probabilidade
de desenvolverem esta doencga, comparada as mulheres brancas, principalmente no
periodo gestacional. Acredita-se que isso ocorra pelo motivo dos negros nao ter

acesso aos servicos de saude ou se frequentam recebe um atendimento

> A anemia falciforme é a doenca hereditaria mais comum no mundo e no nosso pais. A anemia é a
diminuicdo da hemoglobina no sangue. Na maioria das vezes, essa diminuicdo ocorre por falta de
ferro no sangue, razdo pela qual os 6rgédos ndo recebem a quantidade suficiente de oxigénio e nao
podem desempenhar bem suas fungdes (BRASIL/MS, 2007). E valido resaltar que a anemia e/ou
doenca falciforme é diferente do traco falciforme, pois esta ndo compromete o estado de salde do
individuo o que difere muito de quem possui a doenca.
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diferenciado, que em muitos casos temos o racismo institucional como uma barreira

para um atendimento adequado para a populacéo negra®®.

O racismo®’ acaba assumindo uma posicdo alarmante nas iniquidades
sociais, considerado como um determinante social em salde. Em instituicbes de
saude muitas vezes é facilmente visualizado a presenca do racismo institucional
guando observamos o atendimento diferenciado entre negros e brancos. Em
conformidade com Faustino (2012, p. 100) “o racismo € uma poderosa ideologia que
orienta comportamentos, atitudes e desigualdades das mais variadas”.

Outro aspecto interessante na area de politicas especifica para populacdo
negra foi a criacdo da Secretaria Especial de Politicas de Promocédo da Igualdade
Racial (SEPPIR) em 2003, atuando também junto ao Ministério da Saude. A SEPPIR
foi criada através da Medida Proviséria n°® 111 em 21 de marco de 2003, sendo
convertida pela Lei 10.678. Dentre as finalidades da SEPPIR esta a formulagéo,
coordenacao e articulacdo de politicas e diretrizes para a promoc¢ao da igualdade
racial. Essa secretaria representa mais uma conquista da populagcdo negra, em
especial do movimento negro. Um dos objetivos da SEPPIR é “promover a igualdade
e a protecdo dos direitos de individuos e grupos raciais e étnicos afetados pela
discriminacdo e demais formas de intolerancia, com énfase na populagdo negra”
(SEPPIR, 2003).

Entre outras conquistas teve a criacdo do Comité Técnico de Saude da
Populacdo Negra no MS, que atua junto a Subsecretaria de Planejamento e
Orgamento do MS. O comité criado em 2004 tinha como proposta “sistematizar uma
proposta de politica nacional de satude da populacédo negra, articulando as acdes e o
trabalho das diversas areas do SUS” (BRASIL/MS, 2007).

A realizacdo do | Seminario Nacional de Saude da Populacdo Negra em 2004

gue discutiu as iniquidades sociais em saude que atingem a populacdo negra e a

% Tanto o diabetes tipo Il quanto a anemia falciforme tem uma prevaléncia maior na populagéo afro-
descendente.

%" segundo a Declaracdo da Unesco sobre a Raca e os Preconceitos Raciais, de 27 de novembro de
1978, o racismo manifesta-se por meio de disposi¢cdes legais ou regimentais e por praticas
discriminatorias, assim como por meio de crengas e atos anti-sociais; impede o desenvolvimento de
suas vitimas, perverte quem o pratica, divide as nagdes internamente, constitui um obstéculo para a
cooperacao internacional e cria tensfes politicas entre 0s povos; é contrario aos principios
fundamentais do direito internacional e, por conseguinte, perturba seriamente a paz e a seguranga
internacionais (BRASIL/SEPPIR, 2011, p. 07).
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realizacdo da | Conferéncia Nacional de Promoc¢ao da Igualdade Racial em 2005
que por sua vez debateu e deliberou sobre salude desse segmento populacional,
caracterizou-se como outros marcos importantes para a consolidacdo da PNSIPN.

O | Seminario Nacional de Saude da Populacdo Negra teve por
objetivo geral propor e sistematizar estratégias de gestdo e atencao
para implementacdo e acompanhamento das questfes relativas a
salude da populacdo negra no Plano Nacional de Saude (PNS),
visando a promocdao da equidade racial (BRASIL/MS, 2007, p. 21).

A plenaria neste seminario elaborou e aprovou o documento “Um Grito pela

Equidade” que propde a sociedade civil e especialmente aos gestores:

A realizacdo de amplo processo de disseminacdo de informacao
sobre a doenga falciforme, enquanto patologia de grande prevaléncia
da populacdo negra; a priorizacdo de acdes dirigidas as
comunidades quilombolas, de modo a inclui-las definitivamente nas
acles do SUS em cada um dos 23 estados onde estdo presentes; a
utilizacdo do quesito cor na producdo de conhecimento para o
processo decisério da gestdo em salde na agenda de pesquisa e
educacdo permanente; a organizacdo de ac¢des na area de atencao
em salde que levem em consideracdo sécio-raciais, em que seja
garantida a resposta as necessidades da populacdo negra e a
integralidade, sem discriminacao; e o desenvolvimento de ac8es que
reduzam a morbidade e mortalidade da populacdo negra em todas as
faixas etérias (BRASIL/SEPPIR, 2007).

Esses quantos outros avancos que nao foram explanados ou sanados aqui
contribuiram de forma direta para a consolidacdo da PNSIPN. Essa politica
representa no contexto atual a afirmacdo do direito a saude da populacdo negra,

levando em consideracado suas especificidades.

A criacdo da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra®® é
mais uma conquista do povo negro. A PNSIPN se configura como uma politica
transversal, com formulacdo, gestdo e operacdo, que garante a equidade,
integralidade, universalidade, participacdo e controle social e descentralizagdo com

direcdo Unica, assinalando a responsabilidade dos trés entes federados para atuar

8 Aprovada em novembro de 2006, pelo Conselho Nacional de Sadde, publicada pela Portaria n°
992/GM (13/05/2009), convertida em lei pelo Estatuto _da Igualdade Racial - Lei 12.288/10.
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articuladamente, no desenvolvimento das acdes em saude, garantindo também o
acesso e utilizacado dos servicos de saude pela populacdo negra, tendo ainda por
finalidade orientar o SUS no enfrentamento ao racismo enquanto determinante
social em saude e as principais causas de doencas e morbi-mortalidade da

populacédo negra.

Destarte,

O Ministério da Saude (MS), considerando as desfavoraveis
condi¢cdes de saude da populagdo negra, que constitui atualmente
mais de 46% do total da populacdo do pais, e visando tanto a
eliminacdo das iniquidades quanto a reducdo dos agravos que
incidem nas altas e desproporcionais taxas de morbidade e
mortalidade neste grupo populacional, elaborou a Politica Nacional
de Saude Integral da Populacéo Negra (BRASIL/MS, 2010, p.).

A Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra surge como uma
ferramenta que inclui “agbes de cuidado, atengcdo, promogao a saude e prevengao
de doencas, assim como participagdo e controle popular, producdo de
conhecimento, formacao e educagao permanente para os profissionais de saude”
(PNSIPN, 2007, p.13). O objetivo dessa politica €:

(...) garantir maior grau de equidade no que tange a efetivacdo do
direito humano a saude, em seus aspectos de promoc¢ao, prevencao,
atencdo, tratamento e recuperacdo de doencas e agravos
transmissiveis e nao-transmissiveis, incluindo aqueles de maior
prevaléncia nesse segmento populacional (PNSIPN, 2007,p.14).

Logo apls a criacdo da PNSIPN foi produzido um plano operativo, com o
objetivo de demarcar estratégias, indicadores e metas no intuito de orientar o SUS e
as trés esferas de governo “no processo de enfrentamento das iniquidades e
desigualdades em saude com enfoque na abordagem étnico-racial” (PNSIPN/PO,
2008).

O Plano Operativo da PNSIPN esta de acordo com o Programa de
Aceleracdo de Crescimento (PAC) — Mais Saude Direito de Todos e o Pacto pela

Saude, que dentre as acdes estdo previstas a garantia do acesso e ampliacdo do
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acesso dos servigos de saude para a populacdo negra que estejam residindo em
zona urbana ou rural; a inclusdo do tema étnico-racial, num processo de educacao
permanente dos profissionais de saude e no exercicio do controle social; atuar na
identificacdo, combate e prevencao de qualquer tipo de violéncia contra a populagéo
negra, assim como identificar as necessidades e utilizd-la como mecanismo num
planejamento de acdes e prioridades para a saude da populagdo negra, entre outras
acoes.

A realizacdo da 132 CNS que aconteceu em 2007, configurou-se num
momento de grande discussao da situacdo da saude e os determinantes sociais que
incidiam sobre as condi¢cfes de vida e saude do individuo, discutindo inclusive a
discriminacdo de género seja por orientacdo sexual, racial, étnica, e social,
avaliando e aprofundado a discussdo da politica de saude para comunidades

quilombolas, indigenas e outros segmentos sociais.

Enfim, a PNSIPN enquanto uma politica transversal esta em conformidade
com a CF/88 e reafirma seus principios constitucionais, da saude como um direito de
cidadania e dignidade da pessoa humana; repudio ao racismo e igualdade para
todos; reafirmando os principios e diretrizes do SUS, ancorada nos cincos principios
fundamentais, como exposto nas Leis 8080/90 e 8.142/90 que tem como objetivo
promover a equidade em saude da populacdo negra no sistema de saude. Neste
sentido, a PNSIPN € pensada ainda para estabelecer a igualdade de acdes e
servicos entre a populacdo negra e branca sobre a discriminacgéo racial e social que

infelizmente existe atualmente.

O Estatuto da Igualdade Racial instituido pela lei n® 12.288, de 20 de julho de
2010 é um marco legal que garante a igualdade de oportunidades e preservacao dos
direitos sociais, econémicos e culturais da populacdo negra, no combate a todo e
gualquer tipo de preconceito e/ou discriminacdo, garantindo inclusive o acesso

universal e igualitario ao Sistema Unico de Satde como esta prevista na PNSIPN.

A Politica de Saude da Populacdo Negra representa mais um passo de
grande relevancia na garantia da equidade em saude para a populagao negra. Agora
0 que visualizamos no cotidiano é que falta muito pra essa politica se concretizar de
fato e assim possa superar as iniguidades em saude. Nesse sentido, vai exigir uma

atencao maior do governo federal, estadual e municipal com maiores investimentos
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em politicas publicas, inclusive na saude, com ac¢des continuas e de educacéo
permanente para os profissionais de saude, e, além disso, a¢gBes que fortalecam o
processo de mobilizacdo da populacdo negra na politica de saude que ai engloba o
Sistema Unico de Saude.

Dessa forma, € indispensavel que a politica de humanizacao se efetive o mais
rapido possivel, que dentre suas propostas inovadoras esta a defesa de um SUS
gue reconhece a diversidade do povo brasileiro e a todos oferece a mesma atencgao
a saude, sem distincdo de idade, etnia, origem, género e orientacdo sexual. Acredito
gue a saude da populacdo negra se encaixa perfeitamente na Politica Nacional de
Humanizagdo do SUS, servindo até mesmo para afirmar o que propde a PNSIPN.

A fim de concluir este topico, podemos afirmar que a escravidao deixou
marcas profundas na historia do nosso pais de forma muito enraizada. As formas de
violéncias que 0s negros passaram e que nos dias atuais se expressa muito atraves
da discriminacéo racial, do preconceito, da discriminacdo de género e também da
negacao de direitos sao reflexos desse periodo, que mesmo tendo avancado falta
muito para o idealizado, com direitos iguais para todos. Mais diante do que ja foi
conquistado, reconhecemos a importancia da PNSIPN, enquanto uma politica

transversal que reafirma os direitos em saude para a populacéo negra.

Em sintese, este capitulo procurou fazer uma contextualizacdo historica da
politica de saude, passando pela Reforma Sanitaria Brasileira a constituicdo do
SUS, pontuando também como os determinantes sociais incidem diretamente na
saude, com direcionamento para populacdo negra, e por fim para conclusdo deste
capitulo, andlise da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra. O
processo de estudo em todo capitulo foi fundamental para compreender como
ocorreu 0 processo de consolidacdo do SUS, mesmo ainda hoje com varios
entraves, lacunas e desafios a serem superados. Assim, a pesquisa em questao
considera importante compreender o cenario da salde e como esse processo

refletiu na saude da populacao negra.
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3 CONHECENDO O SUS EM TERRAS QUILOMBOLAS: um debate acerca do

acesso e utilizagdo dos servigos de saude.

Se pensarmos sobre a histéria do negro e ao modelo escravocrata que
perdurou no Brasil durante 400 anos, percebemos que 0s negros sempre foram

vitimas da violéncia e injustica social com condi¢cfes de vida e de salde desumanas.

Antes da sua libertacdo sofriam todas as formas de violéncia possivel. Numa
arriscada tentativa muitos escravos conseguiam fugir e comecaram a formar os
quilombos, considerado um espaco de resisténcia e luta do povo negro. Era nos
quilombos que se escondiam os negros “fujdes” que fugiam dos seus donos, pois
nao suportavam mais viver em péssimas condicoes de trabalho, sendo
constantemente acoitados, muitas vezes presos e até mesmo enforcados com pena

de morte, sem direito algum garantido.

Os quilombos, a principio comunidades autbnomas de escravos
fugitivos, converteram-se em importante opcao de organizac¢ao social
da populacdo negra e espaco de resgate de sua humanidade e
cultura e fortalecimento da solidariedade e da democracia, onde
negros se constituiam e se constituem até hoje como sujeitos de sua
propria histéria (PNSIPN?°, 2007, p.17).

A principio os quilombos foram formados por escravos fugitivos, depois de um
longo processo historico, esses quilombos passaram a se chamar de comunidades
qguilombolas ou comunidades remanescentes de quilombos formadas por
descendentes de escravos.

O Decreto 4.887 aprovado em 20 de Novembro de 2003 considera
comunidades quilombolas como grupos étnico-raciais, segundo critérios de auto-
atribuicdo, com trajetéria historica propria, dotados de relacGes territoriais
especificas, com presuncédo de ancestralidade negra relacionado com a resisténcia a

opressao historica sofrida.

# Ver Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra.
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De acordo com o Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma Agraria
(INCRA) até 2012 estimava-se a existéncia de trés mil comunidades quilombolas em
todo Brasil.

Ja a Secretaria de Politicas Publicas para a Igualdade Racial (SEPPIR)
aponta que foi feito um levantamento pela Fundacdo Cultural Palmares®, do
Ministério da Cultura que existe atualmente cerca de 3.524 comunidades
remanescentes de quilombos no pais, embora outros estudos apontam que exista
cerca de cinco mil comunidades quilombolas. A SEPPIR afirma ainda que até marco
de 2013 a Fundagao Cultural Palmares certificou 2040 comunidades quilombolas,
com maiores certificacdes® nos estados da Bahia, Maranh&o, Para, Pernambuco e
Minas Gerais.

No sentido de criar politicas publicas para as comunidades quilombolas,
articulando um conjunto de acbes, foi lancado em 2004 o Programa Brasil
Quilombola®, coordenado pelo SEPPIR. O PBQ compde:

(...) um conjunto de acdes de varios o6rgaos federais para fazer valer
os direitos das comunidades quilombolas. Melhorar as condicbes de
vida e fortalecer a organizacdo das comunidades remanescentes de
quilombos por meio da promocdo do acesso aos bens e servicos
sociais necessarios ao desenvolvimento, considerando os principios
sécio-culturais dessas comunidades, € o compromisso do governo
federal (BRASIL/MDA, 2005).

O PBQ tem como premissa desenvolver acdes que incluem o acesso a terra,

o desenvolvimento de acBes que envolvem saude, educacdo, habitacéo,

% A Fundacdo Cultural Palmares é um 6rgdo federal, vinculado ao Ministério da Cultura, atua
apoiando iniciativas de fortalecimento de culturas afro-brasileiras, formulacdo de politicas para
populagBes afrodescendentes e além disso é responsavel pela certificacdo das comunidades
quilombolas.

3L A regido nordeste se destaca por receber maiores certificacdes, representando 63% dessas
certificagbes. A SEPPIR (2013) afirma ainda que existe atualmente 1.229 processos abertos para
titulacdo de terras no INCRA. Os estados que compfdem o nordeste brasileiro sdo: Alagoas, Bahia,
Ceard, Maranhéo, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe.

% Com o desdobramento do Programa Brasil Quilombola foi instituida a Agenda Social Quilombola
(Decreto 6262/2007), que agrupa as a¢fes voltadas as comunidades em varias areas, como o direito
de acesso a terra; infraestrutura e qualidade de vida; inclusdo produtiva e desenvolvimento local e
direitos e cidadania (SEPPIR, 2013). Estes quatro eixos envolvem uma serie de politicas destinadas
as comunidades quilombolas. A SEPPIR é responsavel por coordenar o PBQ, atuando juntamente
com 11 ministérios para sua execuc¢ao.
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eletrificacdo rural, recuperacdo de &reas ambientais devastadas, incentivo ao
desenvolvimento local, incentivo a cultura local e inclus&o nos programas sociais do
governo. Desde sua criacdo o PBQ tem mostrando resultados positivos, mas ha de
levar em consideragdo que as acdes desenvolvidas ndo tém alcancado todas ou

pelo menos a maioria das comunidades quilombolas.

Comparando a realidade atual com épocas anteriores percebemos que o0s
negros conquistaram varios direitos sociais como o direito do acesso a terra,
educacdo, habitacdo, seguranca alimentar, trabalho, e também o direito a saude,
que deveria ser na pratica umas das prioridades para o Estado®. Quando
observamos a realidade percebemos que essas politicas ndo chegam ao seu
publico-alvo, o que acaba colaborando para o aumento dos determinantes sociais
em saude, pois 0 ndo acesso e utilizacdo dessas politicas contribuem para o

adoecimento da populacao negra e quilombola.

A Estratégia de Satde Familia®® neste contexto é um importante mecanismo
para prevencao, recuperacdo, promocao de saude, reabilitacdo de doencas e
agravos mais frequentes da saude, devendo atuar na manutencdo da saude da

comunidade, cabendo-o levar em consideracao suas especificidades.

Diante da existéncia de iniUmeras comunidades quilombolas em todo territorio
brasileiro “com uma realidade pouco conhecida e uma cobertura insuficiente ou nula
da Estratégia Saude da Familia, o que se expressa em indices devastadores” como,
por exemplo, o nivel de desenvolvimento da doenca de chagas, anemia falciforme
entre outros indicadores sociais em saude, que pretende-se discutir a politica de
saude para territérios quilombolas, debatendo sobre o acesso e utlizacdo dos

servicos de saude na perspectiva da Atencdo Basica (BRASIL/MS, 2007. P. 28).

% Nesse momento quando se reporta a responsabilidade do Estado, isto inclui a responsabilidade
dos entes federados, ou seja, estabelecer parcerias para o desenvolvimento das a¢bes para que as
politicas publicas criadas venham a alcancar seus objetivos, atingindo seu publico alvo, que nesse
caso a populacdo negra e quilombola.

% A estratégia de Satde da Familia € um projeto dinamizador do SUS condicionado pela evoluc&o
historica e organizacdo do sistema de salude no Brasil. A velocidade de expansdo da Salde da
Familia comprova a ades@o de gestores estaduais e municipais aos seus principios. Iniciado em
1994, apresentou um crescimento expressivo nos Ultimos anos. A consolidacdo dessa estratégia
precisa, entretanto, ser sustentada por um processo que permita a real substituicdo da rede béasica de
servigos tradicionais no ambito dos municipios e pela capacidade de producéo de resultados positivos
nos indicadores de saude e de qualidade de vida da populacao assistida (Brasil/MS, 2013).
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Infere-se que a incidéncia ou agravamento dessas como de outras doengas
possui uma relacédo direta com a falta de acesso na atencdo e na utilizagcdo dos
servicos de saude pelas comunidades negras quilombolas, que ai entra a discussao
sobre a cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) para esta populagéo.
Dados da SEPPIR (2013) apontam existéncia de 214 mil familias e 1,17 milhdo de
quilombolas em todo territério brasileiro. Diante desse contingente populacional
como esta sendo utilizado e de que forma esta sendo o acesso dos povos
quilombolas na politica de saiude no SUS? Sera que os seus direitos como previsto
em lei estdo sendo garantidos e/ou acessados? Essas como outras questdes serao
levantadas ao longo deste capitulo.

Neste sentido, este capitulo pretende pautar também discussdo sobre a
Politica de Atencdo Basica com direcionamento para a cobertura da Estratégia
Saude da Familia, com olhar especifico para comunidades quilombolas, que séo
formadas majoritariamente por negros. Nesta direcao, avaliar também se existe uma
rede de atendimento em saude, debatendo sobre 0 acesso e utilizacdo dos servigos

de saude por esta populagao.

3.1 A rede de atendimento em saude para territorios quilombolas: realidade ou

falacia?

Os integrantes de uma comunidade remanescente de quilombo® s&o
portadores de todos os direitos previstos constitucionalmente, sem distingao
(BEDESCHI E ZANCHETTA, 2008). A politica de saude se insere neste contexto,
devendo afirmar o direito a salde para a populacdo negra sem distin¢cdo de raca ou
cor. A CF/88 garante a esta populacdo o acesso gratuito e igualitario a todos os
servicos de saude, com politicas que reduza o risco de doencas e outros agravos a

salde.

% Em sua maioria a populacao residente em comunidades quilombolas é negra.
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Como sabemos é direito do ser humano independente de sua classe, raca ou
etnia ter acesso ao conjunto de acfes e servicos necessarios para promocao,
protecdo e recuperacdo de sua saude. O Estado brasileiro por sua vez €
responsavel por garantir esses conjuntos de ac¢fes, fazendo com que os mesmos
cheguem a toda populacdo. Mas sera que a rede de atendimento em saude tem
alcancado as comunidades negras quilombolas? Algumas leis (resolucdes, portarias,
e etc.) tém sido criadas para garantir o atendimento em saude para territérios
quilombolas, mas sera que na pratica tem se concretizado? E visivel as dificuldades
para consolidacdo do atendimento em salde para esta populacdo, isso pode ser
visualizado na dificuldade encontrada pelos negros para acessar e utilizar os
servicos de saude.

O sistema de saude no Brasil como um sistema universal deve garantir
atendimento integral a toda populacdo. Assim, a atencdo em saude no Brasil esta
estruturada na atencdo basica, na assisténcia de média e alta complexidade e
internacdes em satde>®.

No intuito de melhorar a rede de saude o estado criou as Redes de Atencao a

Saude (RAS) prevista na Politica de Atencéo Basica. As RAS funciona como:

(...) estratégia para um cuidado integral e direcionado as
necessidades de salde da populacdo. As Redes de Atencdo a
Saude (RAS) constituem-se em arranjos organizativos formados por
acbes e servicos de salude com diferentes configuracdes
tecnolégicas e missdes assistenciais, articulados de forma
complementar e com base territorial, e tém diversos atributos, entre
eles, destaca-se: a atencdo basica estruturada como primeiro ponto
de atencédo e principal porta de entrada do sistema, constituida de
equipe multidisciplinar que cobre toda a populacdo, integrando,
coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades de saude
(PNAB, 2009).

Eugenio Vilaca Mendes (2011) faz uma analise muito interessante quanto a

implantacédo das Redes de Atencdo a Saude. De acordo com esse autor,

A implantacdo das RASs convoca mudangas radicais no modelo de
atencdo a saude praticado no SUS e aponta para a necessidade da
implantacdo de novos modelos de atencdo as condi¢cbes agudas e
crbnicas, alguns experenciados com sucesso, em outros paises e

*® Nesse estudo somente sera abordada a satde na perspectiva da Atencdo Bésica.
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gue devem e podem ser adaptados a realidade de nosso sistema
publico (MENDES, 2011, p. 18).

Ainda, para esse autor como podemos visualizar na citacdo logo baixo é
necessario ter um grau de coeréncia entre a situacio da saide e o Sistema Unico
de Saude, que a meu ver ndo tem ocorrido dessa forma, principalmente quando se
trata de comunidades quilombolas, que véem seus direitos cessados, convivendo

com a falta basica do direito a saude.

Por isso, ha que se restabelecer a coeréncia entre a situacdo de
saude e o SUS, o que envolvera a implantacao das redes de atencéo
a saude (RASs), uma nova forma de organizar o sistema de atencéo
a saude em sistemas integrados que permitam responder, com
efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade, as
condicBes de saude da populagdo brasileira (MENDES, 2011, p.
18).

Com relacdo a saude das comunidades quilombolas a Portaria n° 90 de 2008
considera e atualiza o contingente populacional de assentados e quilombolas para
célculo do teto de Equipes Saude da Familia, modalidade I, e de Equipes de Saude
Bucal da Estratégia Saude da Familia, garantindo mediante o repasse de recursos
financeiros para municipios que contenha em seu territdrio a presenca desses
povos. O anexo dessa portaria®’ contempla um total de 774 municipios para garantir
o atendimento em saude da populacédo assentada e remanescentes quilombolas. No
estado da Bahia sdo 56 municipios contemplados com a Estratégia Saude da
Familia para assentados e quilombolas.

A Companhia de Processamentos de Dados do Estado da Bahia, através da
Secretaria Estadual de Saude da Bahia (SESAB) afirma que atualmente existem 204
equipes de Saude da Familia, sendo que 144 contam com equipes de saude bucal,
gue atendem as comunidades quilombolas e populacbes assentadas em 101
municipios baianos, atuando na promocao da saude de comunidades assentadas e
guilombolas. A Bahia possuia aproximadamente até o ano de 2011, 364
comunidades remanescentes de quilombos certificadas em todo estado.

Considerando que a Bahia é um dos estados que mais tem a presenca de

remanescentes de quilombos, percebemos que a cobertura da AB neste territério é

%" Lembrando que esse niimero deve ter aumentando, considerando que o ano de aprovacdo dessa
portaria ocorreu em 2008.
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lastimavel. Até porqgue esse numero de equipes de salude na perspectiva da
Estratégia de Saude da Familia € responsavel por atender assentados e
quilombolas. Sem ponderar, que estima-se a existéncia de inUmeras comunidades
quilombolas que n&o receberam ainda as certificagbes e nem deram entrada no

processo de auto-reconhecimento.

Com base nos dados*® da SEPPIR até 2012 em todo territorio nacional tinha
um total de 2.008 equipes de saude da familia e 1.536 equipes de saude bucal em
1.177 municipios, atendendo residentes em assentamentos da reforma agréaria e de
remanescentes de quilombos. Apesar desse resultado € um numero bastante
precario e deficiente se considerado uma populacdo estimada em 1,17 milh&es
quilombolas, e 214 mil familias quilombolas em todo o Brasil. Ou seja, considerando
esses dados, o Sistema Unico de Salde, na perspectiva da Atencdo Basica é quase
nula, sem levarmos em conta aqui, a assisténcia a saude como um todo para a
populagéo negra e quilombola. Em outras palavras é insuficiente diante da realidade

e do horizonte que temos atualmente.

O Plano Nacional de Promoc¢édo da Igualdade Racial — PLANAPIR, aprovado
pelo Decreto n° 6.872, de 4 de Junho de 2009, nos objetivos indicados no anexo
deste decreto, trata de temas como educacdo, trabalho e desenvolvimento
econdmico, diversidade cultural, saude, entre outras politicas para promoc¢ao da
igualdade racial. A saude é exposta no anexo trés do PLANAPIR. Dentre os
objetivos da satide no programa, encontra-se a promocdo da integralidade®, com
equidade, na atencdo a saude das populacbes negras, indigenas, ciganas e
qguilombolas; ampliacdo do acesso da populacdo negra, indigena, cigana e

guilombola, com qualidade e humanizacéo, a todos os niveis de atencdo a saude,

3 Informagfes obtidas em uma reunido que participei sobre comunidades quilombolas no municipio
de Salvador — BA no dia 09.08.2013.

% Segundo Teixeira (2011, p.6) a nocéo de integralidade diz respeito ao leque de ac¢des possiveis
para promocdo da salde, prevencdo de riscos e agravos e assisténcia a doentes, implicando a
sistematizacdo do conjunto de préaticas que vem sendo desenvolvidas para o enfrentamento dos
problemas e o atendimento das necessidades de salde. A integralidade € (ou n&do), um atributo do
modelo de atencd@o, entendendo-se que um “modelo de atengado integral a saude” contempla o
conjunto de ac¢des de promocao da saude, prevencgao de riscos e agravos, assisténcia e recuperacao.
Um modelo “integral”, portanto, € aquele que dispde de estabelecimentos, unidades de prestagao de
servigos, pessoal capacitado e recursos necessarios, a producéo de acdes de salde que vao desde
as acdes inespecificas de promocdo da salude em grupos populacionais definidos, as acgbes
especificas de vigilancia ambiental, sanitaria e epidemioldgica dirigidas ao controle de riscos e danos,
até acles de assisténcia e recuperacdo de individuos enfermos, sejam acdes para a deteccdo
precoce de doengas, sejam ag¢fes de diagnoéstico, tratamento e reabilitagao.
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priorizando a questao de género e idade; desenvolvimento de medidas de promocao
de saude e implementar a estratégia de saude da familia, nas aldeias indigenas,
acampamentos ciganos e comunidades quilombolas, ampliacdo das acdes de

planejamento familiar, as comunidades de terreiros, quilombolas e ciganas; e etc.

Da Constituicdo Federal de 1988 até os dias atuais muitos direitos sociais
foram conquistados pela populagcdo negra quilombola. O que observamos na
realidade é a desigualdade no acesso® e utilizacdo dos servicos de salde por esse
segmento social e consequentemente a nao garantia do direito a saude. Nesse
sentido, a rede de atencdo a saude também funciona ou deveria funcionar numa
rede articulada de servicos de atencao primaria a saude, prestando uma assisténcia

continua a populagéo, levando em consideragéo suas especificidades.

Diante da realidade que temos, € necessario que a rede de atendimento em
saude funcione de maneira integrada e articulada, elaborando estratégias com
acOes inclusivas da populacdo negra e quilombola nos servicos de saude que
precariamente tem sido feitas. Os servicos de saude oferecidos a populacédo negra e
guilombola séo precérios e a rede de atendimento € quase nula. Assim, as redes de
atencdo a saude funcionam a passos lentos, e com isso a populacdo sofre e tem
seus direitos negados. Neste contexto, “a analise da situagdo das redes de atengao
a saude deve fazer-se sobre a populacdo e sobre as redes de atencdo a saude,
construidas como respostas sociais as necessidades de saude desta populagao”
(MENDES, 2007, p. 09). O papel do controle e da participacéo social € de extrema
importancia para fazer com que a politica de saude se efetive e 0s servicos

disponibilizados pelo SUS atenda a todos independentemente de seu territorio.

O (re) conhecimento territorio e/ou espaco onde estdo localizadas as
comunidades quilombolas pelos profissionais de saude, gestores e etc., é
indispensavel para atuar frente &s suas necessidades e/ou especificidades. Por isso

a importancia de conhecer o territorio e assim, fazer a articulacdo entre 0s servicos

“° 0 Atlas Racial Brasileiro registra que a populacdo negra tem maior dificuldade de acesso aos
servigos de salde, pois o0 percentual de pessoas que conseguiu atendimento médico nas Ultimas
duas semanas antes da pesquisa € substancialmente maior entre os brancos (83,7%) do que entre 0s
negros (69,7%). E, em relagcdo a atendimento ambulatorial, apenas 66% dos homens negros foram
atendidos, contra 82% dos homens brancos, 85% das mulheres brancas e 72% das mulheres negras
(GOES e NASCIMENTO, 2012, p, 262, apud, PNUD, 2004). Estes dados ora aqui apresentados
demonstram a desigualdade no acesso ao servi¢o de saudde.



57

de saude e a populagdo usuaria, pois cada lugar possui habitos, valores, crengas e
estilos de vida diferentes, exigindo uma atencdo em saude conforme suas

especificidades.

O territério € o resultado de uma acumulacao de situagdes historicas,
ambientais, sociais que promovem condi¢cbes particulares para a
producdo de doencas (BARCELLOS et al, 2002, apud,
BARCELLOS, 2013). O reconhecimento desse territério € um passo
basico para a caracterizacdo da populacéo e de seus problemas de
saude, bem como para avaliagdo do impacto dos servicos sobre 0s
niveis de salde dessa populacdo. O espaco-territdério, muito além de
um simples recorte politico-operacional do sistema de saude, é o
locus onde se verifica a interacdo populagdo-servigos no nivel local.
Caracteriza-se por uma populacdo especifica, vivendo em tempo e
espaco singulares, com problemas e necessidades de salde
determinados, 0s quais para sua resolucdo devem ser compreendido
e visualizado espacialmente por profissionais e gestores das distintas
unidades prestadoras de servicos de saude (BARCELLOS et al.,
2013).

A questéo do (re) conhecimento do territério ou regionalizacdo é substancial
para o desenvolvimento das a¢fes e do cuidado na saude, sobretudo na Atencéo
Basica onde estabelece um elo maior dos servigos de saude com a populacéo local.
Nesse sentido, o territério tem (...) “sua importancia estratégica para as politicas
sociais publicas na consolidacdo de acbes para o enfrentamento de problemas e
necessidade da populagdo que o habita e o produz socialmente” (BARCELLOS et
al., 2013).

Desta maneira, as acdes e o cuidado na atencdo em saude com énfase na
Atencdo Basica devem ser orientadas para o cuidado integral dos individuos inse-
ridos em suas respectivas familias e comunidade, levando em consideracdo o
territério onde vivem, neste caso, os quilombolas. Politicas de atencdo a saude pra
as populacbes negras quilombolas sédo necesséarias, devendo ser formuladas,
estruturadas e implantadas, de acordo com os principios do Sistema Unico de
Saude, e reafirmadas na Politica Nacional de Saude da Populacdo Negra, para
promocao da equidade em saude. E assim tecer a rede de atencdo a salde aos
guilombolas, garantindo a integralidade e universalizacdo dos servicos de saude a

esta populacéo.
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3.2 Avaliando a efetividade da Atencao Basica.

7

A Atencdo Bésica é a porta de entrada nos servicos de saude,
caracterizando-se como o primeiro nivel de atencdo em saude no SUS. Destaca-se
por possuir um alto grau de descentralizacéo e capilaridade. Instalado bem préximo
a comunidade exerce um alto poder de comunicacédo entre os profissionais de salude
e comunidade. Essa comunicagao permite conhecer, propor e realizar intervencdes
no sentido de evitar problemas de salde futuros ou ao menos ameniza-los. Nesta

perspectiva, a Atencao Basica deve ser:

(...) o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e
centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencdo a Saude. Por
isso, €& fundamental que ela se oriente pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participacdo social (BRASIL/MS,
2012).

A partir de 2006 com a aprovacdo da Politica Nacional de Atencédo Basica
(PNAB) foi possivel remodelar & Atencdo Basica no Sistema Unico de Saude,
ampliando as acdes intersetoriais e de promocéo da saude. A PNAB aprovada pela
Portaria n® 648/GM de 28 de marco de 2006 teve como objetivo revisar as diretrizes
e normas para organizacdo da Atencao Basica para o Programa Saude da Familia
(PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em 2011 houve
uma reformulacéo na PNAB, sendo aprovada uma nova portaria.

Essa nova Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011 aprova a nova PNAB,
e estabelece a revisdo das diretrizes e normas para a organizacdo da Atencao
Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Como podemos visualizar nessa portaria 0 PSF tem
sua nomenclatura alterada para ESF juntamente com o PACS.

Essa portaria considera a ESF como modelo prioritario de reorganizacéo da
atencao basica no Brasil. Essa reformulacdo na PNAB ocorreu também por conta da
necessidade de revisar e adequar as normas da Atencdo Basica na conjuntura atual

para seu bom desenvolvimento e funcionamento. A experiéncia acumulada entre 0s
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trés entes federados demonstraram a importancia de adequagao das normas para o
bom funcionamento da AB** no pais, atuando e ampliando a rede da AB, para que
pudesse integrar e incluir o usuario nos servicos de saude. A nova PNAB
compreende a Atencao Basica como:

(...) um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo,
gue abrange a promocdo e a protecao da saude, a prevencdo de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de
danos e a manutencéo da saude com o objetivo de desenvolver uma
atencao integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de
cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populagbes de territorios definidos,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacoes.
Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem
auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salude de maior
frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de
risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda
demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos
(BRASIL/MS, 2012).

Assim, a PNAB ¢é orientada pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade, do cuidado, da integralidade, da
atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacao
social. Na PNAB a Atencdo Basica passou a compreender o0 sujeito em sua
singularidade e insercdo sociocultural, buscando produzir a atencao integral em
saude (BRASIL/MS, 2012). A PNAB enfatiza muito bem os fundamentos e

diretrizes** que norteiam a atencdo basica, como podemos visualizar logo abaixo:

I.  Ter territério adstrito sobre o0 mesmo, de forma a permitir o planejamento, a
programacao descentralizada e o desenvolvimento de ac¢des setoriais e
intersetoriais com impacto na situacdo, nos condicionantes e nos
determinantes da salde das coletividades que constituem aquele territério,
sempre em consonancia com o principio da equidade;

II.  Possibilitar o0 acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da
rede de atencdo, acolhendo os usuarios e promovendo a vinculacdo e
corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de saude. O
estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e

*I vale frisar que o financiamento da AB é tripartite.
*2 Fundamentos e diretrizes retiradas da Politica Nacional de Atencdo Basica.
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acolhimento pressupb8e uma légica de organizacdo e funcionamento do
servico de saude que parte do principio de que a unidade de saude deva
receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0S seus servi¢os, de modo
universal e sem diferenciagbes excludentes. O servico de saude deve se
organizar para assumir sua fungéo central de acolher, escutar e oferecer uma
resposta positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de
saude da populacao e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se
responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em outros pontos
de atencdo da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento,
vinculagdo, responsabilizacdo e resolutividade sao fundamentais para a
efetivacao da atencdo basica como contato e porta de entrada preferencial da
rede de atencéo;

Adscrever os usuarios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo
entre as equipes e a populacdo adstrita, garantindo a continuidade das agcdes
de saude e a longitudinalidade do cuidado. A adscricdo dos usuarios € um
processo de vinculagdo de pessoas e/lou familias e grupos a
profissionais/equipes, com o objetivo de ser referéncia para o seu cuidado. O
vinculo, por sua vez, consiste na construcdo de relacdes de afetividade e
conflanca entre o usuario e o trabalhador da saude, permitindo o
aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela saude, construido
ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico. A
longitudinalidade do cuidado pressupde a continuidade da relacdo clinica,
com construcdo de vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e usuarios
ao longo do tempo e de modo permanente, acompanhando os efeitos das
intervencdes em saude e de outros elementos na vida dos usuarios,
ajustando condutas quando necessario, evitando a perda de referéncias e
diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das
historias de vida e da coordenacgéo do cuidado;

Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integrando as
acOes programaticas e demanda espontanea; articulando as acbes de
promocao a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo
necessarias a estes fins e a ampliacgdo da autonomia dos usuarios e
coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
equipe; realizando a gestdo do cuidado integral do usuério e coordenando-o
no conjunto da rede de atencdo. A presenca de diferentes formacdes
profissionais, assim como um alto grau de articulacéo entre os profissionais, €
essencial, de forma que ndo so6 as a¢fes sejam compartilhadas, mas também
tenha lugar um processo interdisciplinar no qual progressivamente os nicleos
de competéncia profissionais especificos vao enriguecendo o campo comum
de competéncias, ampliando, assim, a capacidade de cuidado de toda a
equipe. Essa organizacdo pressupfe o deslocamento do processo de
trabalho centrado em procedimentos, profissionais para um processo
centrado no usuéario, onde o cuidado do usuério € o imperativo ético-politico
gue organiza a intervencdao técnico-cientifica; e

Estimular a participacdo dos usuarios como forma de ampliar sua autonomia e
capacidade na construcdo do cuidado a sua saude e das pessoas e
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coletividades do territério, no enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de saude, na organizacéo e orientacdo dos servi¢os de salde
a partir de logicas mais centradas no usuério e no exercicio do controle social.
A Politica Nacional de Atencéo Basica considera os termos “atencao basica”
e “Atencao Primaria a Saude”, nas atuais concepg¢des, como termos
equivalentes. Associa a ambos: os principios e as diretrizes definidos neste
documento. A Politica Nacional de Atencdo Bésica tem na Saude da Familia
sua estratégia prioritaria para expansao e consolidacdo da atencéo basica. A
qualificacdo da Estratégia Saude da Familia e de outras estratégias de
organizacdo da atencdo basica devera seguir as diretrizes da atencdo béasica
e do SUS, configurando um processo progressivo e singular que considera e
inclui as especificidades locorregionais (BRASIL/MS, 2013).

A Atencdo Basica® dentre seus fundamentos e diretrizes leva em
consideracao os determinantes sociais da saude de acordo com a especificidade de
cada territoério, desenvolve acbOes baseadas nos principios de universalidade,
equidade, integralidade, descentralizacéo e participacéao e controle social. Porém ha
de levar em consideracdo se esses principios estdo sendo efetivados na pratica. A
maioria das comunidades quilombolas rurais sdo exemplos disso, que por ficarem
localizadas distantes das Unidades Basicas de Saude (UBS) acabam nao tendo
seus direitos garantidos e esses principios sdo feridos por o mesmo Estado que
aprova essa lei.

A Estratégia de Saude da Familia esta inserida no modelo de atencéo basica
a saude. Com o objetivo de aproximar os servicos de saude da populacdo, atua na
promocdo da saude e prevencdo para que reduza os riscos de doencas e outros
agravos que possa afetar a saude da populacdo. Assim, € necessario fazer a
articulacdo entre a politica de saude (redes de servicos) e a comunidade. Essa
articulacdo s6 é possivel se haver uma aproximacdo da equipe de saude com 0s

usuarios (comunidade).

Para cumprir o principio constitucional do Estado de garantir ao
cidaddo seu direito de receber atencdo integral & saude - com
prioridade para as atividades preventivas, mas sem prejuizo dos
servigos assistenciais - e para permitir que 0s responsaveis pela
oferta dos servicos de saude, os gestores do SUS, aprofundem o
conhecimento sobre aqueles a quem devem servir (Brasil/Ministério
da Saude, 2003).

3 No ambito da Atencado Basica tem-se a criagéo do seu piso em 1997, sendo implantado em 1998, e
ampliado em 2001 como mais um mecanismo de financiamento do SUS.
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A Estratégia de Saude da Familia no seu sentido mais amplo surge como um
modelo de atenc&o primaria & satde da familia**. Dentro da ESF, atua as equipes de
saude da familia e as equipes de saude bucal, assim como os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia. As equipes devem atuar desenvolvendo a¢Bes de promoc¢do a
saude, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e outros agravos, sobretudo de

prevencao a saude da familia.

O Programa de Saude da Familia (PSF), implantado em 1994,
caracteriza-se como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial e tem por base a implantacdo de equipes
multiprofissionais, que atuam em Unidades Basicas de Saude e sdo
responsaveis por um numero predeterminado de familias localizadas
numa area delimitada. (BRASIL/MS, 2013).

Os dados do Departamento de Atencdo Basica do MS revelam que nos
ultimos anos houve um aumento significativo na expansao da cobertura da Atencao
Béasica e Saude da Familia. De 2003 a 2009 houve um investimento significativo na
ESF, passando de R$1.662,80 milhdes para R$ 5.698,00 milhdes. A cobertura
populacional por equipes saude da familia, por exemplo, entre 2003 e 2009 pulou de
35,7% da populacdo brasileira, o que corresponde a cerca de 62,3 milhdes de
pessoas, para 50,7% da populacao brasileira, o que corresponde a cerca de 96,1
milhdes de pessoas. Desta forma, houve um crescimento muito pequeno, diria
insuficiente da sua cobertura populacional.

A evolucédo da cobertura populacional por Agente Comunitario de Saude de
2001 a Agosto de 2011 saltou de 46,6% para 63,7% e pela Equipe de Saude da
Familia saltou de 25,4% para 53,1%, havendo uma relativa melhora no seu quadro,

como podemos visualizar no grafico logo abaixo:

* A Satde da Familia aqui apresentada é entendida como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades
béasicas de salde (BRASIL, 2013).
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Com a analise desses dados é possivel afirmar que a cobertura da Atencao
Basica apesar desse crescimento ainda € insuficiente para atender as demandas da
populacédo. A cobertura por Equipes de Saude da Familia até 2011, ndo atendia nem
54% da populacéo brasileira. Esse numero representa a insuficiéncia da atencao
basica, pois nem toda a populacao tem acesso e nem se quer utiliza dos servicos de
saude ofertados por ela.

As Unidades Basicas de Saude considerada, como a porta de entrada do
sistema de salude € uma estratégia importante da AB. Por estar instaladas perto de
onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem — desempenham um papel
central na garantia a populacdo de acesso a uma atencdo a saude de qualidade.
Essa interlocucdo das UBS com a comunidade sO é possivel através da equipe de
saude da familia, onde a convivéncia cotidiana dessa equipe com a comunidade
acaba trazendo resultados efetivos no processo salude-doenca.

A equipe de saude da familia ou equipe de atencao basica é formada por uma
equipe multiprofissional composta por agentes comunitarios de
saude, enfermeiro, técnico de enfermagem, médico e auxiliar administrativo.
Quando ampliada a equipe pode contar com cirurgido dentista, auxiliar de dentista e
técnico de saude bucal. Dados do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da

Saude, até agosto de 2011 revelam a situacdo de implantacdo Equipes de Saude da
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Familia, Equipes de Saude Bucal e Agentes Comunitarios de Saude. O numero de

Equipes de Saude da Familia foram 32.079 presentes em 5.284 municipios, j& o

namero de Agentes Comunitarios de Saude foram 248.521 em 5.391 municipios e

namero de Equipes de Saude Bucal foram de 21.038 em 4.847 municipios. O grafico

abaixo demonstra claramente esses dados:
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Cabe resaltar, que os agentes comunitarios de saude sdo responsaveis por

acompanhar,

coletar e reunir informacdes da saude das familias de uma

determinada comunidade, tendo como umas das prioridades a integracao da equipe

de saude e a populacéo ligada a unidade de saude da familia.

O ACS tiliza instrumentos para diagnostico demografico e sécio-
cultural das familias adscritas em sua base geografica definida, a
microarea. Estes instrumentos sdo o cadastro atualizado de todas as
pessoas de sua microarea e o registro para fins exclusivos de
controle e planejamento das acdoes de salude, de nascimentos,
6bitos, doencas e outros agravos a saude. A partir dai ele é capaz de
orientar as familias quanto a utilizacdo dos servicos de saulde
disponiveis e de traduzir para as Unidades de Atencdo Primaria a
Salde a dindmica social da populacéo assistida, suas necessidades,
potencialidades e limites, bem como identificar parceiros e recursos
existentes que possam ser potencializados pelas equipes. (FREIRE e
PESSANHA, 2011).
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Os ACS sao trabalhadores importantes no cuidado e atencdo a saude
exercendo uma interlocucdo positiva entre a equipe de saude da familia e a
comunidade, principalmente porque muitas deles residem na propria comunidade,
estando cotidianamente se relacionando com os moradores. Através das visitas
domiciliares e conversas informais, faz a mediacdo dos servicos de saude ofertados

pela UBSF e outros servicos como a comunidade.

No ambito da Atencdo Basica e da Estratégia de Saude da Familia, no
sentido de reorientar também o modelo de atencdo a saude da familia, tem-se a
criagdo em 2008 do Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF)* aprovado pela
Portaria GM n° 154 em 24 de janeiro do mesmo ano. O NASF*® é composto por uma
equipe multiprofissional, atuando junto a equipe de saude da familia, com énfase
nas praticas de saude no territorio onde estdo localizadas as UBS. “O NASF néo se
constitui porta de entrada do sistema para 0s usuarios, mas apoio as equipes de
saude da familia” (BRASIL/MS, 2010, p. 208). O NASF tem como diretriz principal a
integralidade do individuo nas agGes em saude levando em conta suas
especificidades, organizacdo de praticas em saude e organizacdo do sistema de
saude, com a garantia do acesso a populacéo as redes de atencao e assim atender
suas necessidades. Diante de um pais populoso como nosso, até agosto de 2011
tinhamos somente 1.498 NASFs implantados em todo Brasil. O grafico abaixo
demonstra a evolucdo do Numero de NASFs Implantados entre 2008 a agosto de
2011.

%5 O NASF esta dividido em nove areas estratégicas sendo elas: atividade fisica/praticas corporais;
praticas integrativas e complementares; reabilitacdo; alimentac@o e nutricdo; salde mental; servigo
social; salde da crianca/ do adolescente e do jovem; saude da mulher e assisténcia farmacéutica
SDAB, 2013).

® O NASF pode ser organizadas em duas modalidades: O NASF 1 e o NASF 2. “A composi¢ado de
cada um dos NASF sera definida pelos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade
identificados a partir dos dados epidemioldgicos e das necessidades locais e das equipes de salude
gue serdo apoiadas. Os NASF 1 e 2 devem funcionar em horéario de trabalho coincidente com o das
equipes de Saude da Familia e/ou equipes de ateng&o basica para populagbes especificas que
apoiam”(BRASIL/MS/PNAB, 2012, p.73) .
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Em agosto desse mesmo ano somente 975 municipios em todo territorio
nacional possuiam NASFs instalados. Apesar de seu crescimento ainda € muito

escasso esse numero, se comparado aos 5.564 municipios brasileiros.

Esses dados mostram a deficiéncia no sistema de saude na perspectiva da
AB, haja vista que a maioria das comunidades ndo possuem Unidades Basicas de
Saude (UBS), onde o acesso aos servicos de saude é dificil e ndo possuem se quer
transporte comunitario para sua locomocao. A Estratégia de Saude da Familia ndo
tem ainda uma cobertura suficiente, o que ocasiona no aparecimento de doencas e
de outros agravos a saude por ndo existir acbes de promocgdo, prevencao e
protecao.

As acfOes em saude devem comecar pela porta de entrada dos servicos,
investindo, sobretudo nos fatores de prevencédo, principalmente nas doencas que
mais acometem a saude da populacdo. A Atencdo Basica para funcionar de fato
deve existir investimento na oferta de saude, garantindo o acesso e utilizacdo dos
servicos de saude a comunidade, principalmente aquelas que ficam distantes e o
acesso é muito dificil como é caso também das comunidades quilombolas.

Diante da apresentacdo dos dados e da insuficiéncia na cobertura da atencéo
basica, serA que as comunidades negras quilombolas estdo incluidas nessa
cobertura? Definitivamente acredita-se que ndo, pois muitas comunidades

gquilombolas ficam marginalizadas e afastadas dos locais onde estao localizadas as
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Unidades Basicas de Saude da Familia, que por consequéncia ndo acessam e nem
utilizam os servigcos de saude por conta da dificuldade de locomocéo ate a UBSF. E
como as acdes e 0s servicos em saude ndo chegam a comunidade, acaba

desenvolvendo doencas e consequentemente seu agravamento, levando até morte.

A saude da populacdo negra tem um agravante maior, pois doengcas como
anemia falciforme, diabetes mellitus, hipertencdo arterial, doencas de chagas entre
outras, como ja mencionada, tem um indice maior de desenvolvimento na populacéo
negra. E acbes e cuidados em saude sdo fundamentais para prevencdo e
tratamento dessas quanto de outras doencas. Somente 0s casos registrados até
2009 pelo DAB do MS a doencas de chagas chegam a atingir aproximadamente
cerca de trés milhdes de brasileiros. Considero que os dados sdo ainda maiores,
principalmente entre as comunidades negras quilombolas, em que a maioria mora

ainda em casas de adobe, taipa, e muitas delas nao revestidas.

A Bahia esta entre os estados que existe uma incidéncia de casos dessa
doenca na forma aguda, juntamente com Ceard, Piaui, Santa Catarina, S&o Paulo e
na area da Amazobnia Legal que tem um indice maior de casos e surtos da doenca,
como aponta o Ministério da Saude em 2009, no Caderno de Atencao Basica, no

gual fez um estudo sobre zoonoses para vigilancia em saude.

No ambito da Atencdo Basica ndo existe uma equipe’’ de salde especifica
direcionada para atender especificamente populagcfes quilombolas. Existe no ambito
de atender ndo somente comunidades quilombolas, como também municipios com
outras especificidades, a Compensacdo das Especificidades Regionais (CER)*
previsto na PNAB. A CER sao recursos “transferidos com o objetivo de responder a
especificidades de municipios, populacdes ou situacdes que exigem maior aporte de
recursos, mas que nao sao devidamente contempladas nos demais componentes do

Bloco da AB” (PNAB, 2009). Os municipios aptos a receber esse recurso, séo

*" Como exposto na PNAB, existe equipes especificas da atencéo basica para populacéo de rua com
Equipes do Consultério na Rua e Equipes de Saude da Familia para o Atendimento da Populagéo
Ribeirinha da Amazdnia Legal e Pantanal Sul Mato-Grossense.

*®0s critérios de distribuicdo dos recursos e valores para cada Estado e para o Distrito Federal
pactuados sdo definidos em portaria ministerial especifica para esse fim. A utilizagdo dos recursos da
CER ¢ definida por cada CIB, levando em conta os objetivos desse componente e pactuando projeto
com finalidade, critérios, distribuicdo e utilizacdo dos recursos, monitoramento e avaliacdo dos
resultados (BRASIL/MS/PNAB, 2012, p.85).
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definidos sob critérios. Entre os critérios estda a qualificacdo da atencdo para
populacdes sazonais, rurais, quilombolas, tradicionais, assentadas e isoladas.

Comunidades quilombolas como prevista na PNAB que tiverem no minimo 70
pessoas podem ter uma equipe de saude da familia na modalidade | da AB, mas
isso depende muito da vontade do gestor municipal para sua implantacéo.

Em 2008 é criada uma portaria no intuito de destinar recursos para 0s
municipios que atende populacdes residentes em assentamentos da reforma agraria
e de remanescentes de quilombos, como afirmado anteriormente. A Portaria n° 90,

de 17 de janeiro de 2008 no seu Artigo 1° resolve:

Atualizar o quantitativo populacional de residentes em
assentamentos da reforma agraria e de remanescentes de
qguilombos, por municipio, para calculo do teto de Equipes Saude da
Familia, modalidade |, e de Equipes de Salde Bucal da estratégia
Saude da Familia que fazem jus ao recebimento de 50% de
acréscimo em seus incentivos por atenderem a essas populacoes,
respeitado o nimero maximo de equipes por municipio definido pela
Portaria n° 648/GM, de 28 de marco de 2006.

A portaria n°® 978, de 16 de maio de 2012, a qual define os valores de
financiamento do Piso da Atencdo Basica variavel para as equipes de Saude da
Familia, equipes de Saude Bucal e para os Nucleos de Apoio a Saude da Familia,
instituidos pela Politica Nacional de Atencéo Basica, considera a Portaria n® 90, para
destinacao de recursos para assentados e quilombolas.

Nesse sentido, a AB e agrupada a ela a Estratégia de Saude da Familia deve
atuar principalmente na prevencéao, para que possa reduzir os indicadores de saude,
contribuindo para alcancar resultados positivos na melhoria da qualidade de vida da
populacdo quilombola. Neste viés, a Estratégia de Saude da Familia para que
funcione depende do comprometimento dos gestores municipais e estaduais, e
gradativamente do aperfeicoamento dos profissionais de saude da rede, para assim
atender as demandas da populacdo usuaria do servico, neste caso 0S
remanescentes de quilombo, investindo nos fatores de prevencdo para que assim

reduza os fatores de risco.
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O governo federal tem destinando recursos para AB no que concerne a
resultados e avaliacdo do acesso e da qualidade tal como o do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ)*’; que busca a efetividade® das
acbes com ampliacao e melhoria da AB. A critica segue nessa direcao: se 0 governo
destina recursos para melhoria da sadde que implica na melhoria da qualidade de
vida, entdo de quem é a culpa? Onde se encontra o erro, ja que as acdes em saude
ndo chegam &s comunidades? Essas perguntas servem para refletirmos sobre o
nosso sistema e o direcionamento das politicas sociais, nesse caso o da saude. O
Estado ao longo dos anos vem criando recortes no cendrio da salude para 0s
segmentos populacionais, de acordo com suas especificidades. Nesse cenario 0
Estado vem propondo articulagcdes entre diversas politicas, como aponta Xavier
(2012):

O governo federal propde uma articulacéo das acdes existentes para
melhorar as condi¢Ges de vida e ampliar os direitos das pessoas que
vivem em quilombos. Sobre a salde busca assegurar atencdo a
saude das comunidades a fim de garantir a qualidade de vida aos
quilombolas, sugerindo ac¢des junto com o Ministério da Saude
(XAVIER, 2012, p.194).

A0 mesmo tempo essa mesma autora vem afirmar que:

A populacdo negra ndo esta visivel aos olhos do poder publico. O
sistema de saude brasileiro compromete a salde desta populacdo
guando ndo a percebe como um grupo com particularidades a serem
observadas e desconsidera as condicbes socioculturais no
diagndstico, tratamento e no progndstico o que fere as premissas do
SUS. Se concebermos o olhar como sindbnimo de ver, a invisibilidade
das comunidades negras poder ser transcrita como 0 ndo acesso a
assisténcia em saude, e isto acarreta aos sujeitos implicacdes
subjetivas intensas (XAVIER, 2012, p.195).

Afim de finalizacdo desse tépico, é perceptivel a importancia da Atencao
Basica enquanto uma politica publica baseado na perspectiva da Estratégia Saude

da Familia. A ESF como atencao primaria a saude, rompe com o modelo antigo de

*® O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica é um Programa
que procura induzir a instituicdo de processos que ampliem a capacidade das gestdes federal,
estaduais e municipais, além das Equipes de Atengéo Basica, em ofertarem servicos que assegurem
maior acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da populacdo (DAB SAUDE,
2013, disponivel em http://dab.saude.gov.br/sistemas/Pmagq).

% Utiliza-se o termo efetividade para analisar a politica de satde em territérios quilombolas com foco
na Atencao Bésica.



70

assisténcia a saude baseado no atendimento emergencial ao usuario e a familia,
passando a ter foco na atengao do processo que envolve agbes de promocgéo da
saude, da prevencdo, da recuperacdo, reabilitacdo de doencas e outros agravos a
saude. A saude da familia numa concepc¢édo ampliada é compreendida com foco da
atencdo em salde, no processo que envolve salde-doenca.

O que se questiona na AB é com relacdo quanto a sua cobertura que
infelizmente ndo atende a todos como deveria. A cobertura em comunidades
quilombolas é quase nula ou insuficiente, para realidade que temos atualmente com
inimeras comunidades quilombolas reconhecidas ou néo, estando privada do direito
basico a saude e também de outras politicas publicas que influenciam na saude da
populacdo negra quilombola. Enfim durante essa pesquisa nédo encontrei dados que
comprovem a existéncia de Unidades Basicas de Saude da Familia especificas em
comunidades quilombolas.

A legislacdo da AB abre brechas quanto a construcéo e manutencéo de UBSF
em territérios quilombolas. Mais entdo o que falta para essa politica efetive nestes
espacos? A meu ver falta a populacdo se organizar para exigir que seus direitos seja
garantindo como preconizado na Constituicdo Federal de 1988 e no SUS nas leis
8.080/90 e 8.142/90. Neste caso, especialmente a 8.142 que garante participacao e
o controle e social no SUS, sendo fundamentais no processo de construcdo de uma
sociedade mais justa e igualitaria.

Este capitulo foi de extrema importancia para compreender a rede de atencao
em saude para territorios quilombolas. Nesse cenario, discutir e conhecer a Atencao
Basica nos faz refletir e ao mesmo tempo perceber sua fragilidade para conseguir

garantir satde para a populacao quilombola.
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4 PESQUISA DE CAMPO: o percurso metodoldégico e apresentacdo dos

resultados.

“A pesquisa nas Ciéncias Sociais ndo pode excluir de seu trabalho a
reflexdo sobre o contexto conceitual, histérico e social que forma o
horizonte mais amplo, dentro do qual as pesquisas isoladas obtém o
seu sentido” (Pedro Goergen, 1981, p. 65, apud, Richardson, 2010,
p.16).

Este capitulo tem por objetivo apresentar a metodologia utilizada na pesquisa
campo e os desdobramentos para sua realizacao. Neste cenario, sera apresentado
0 percurso metodoldgico utilizado na pesquisa, o método de abordagem e a
contextualizacdo do cenario da comunidade quilombola de Porto da Pedra e por fim
mostrar os resultados obtidos a partir da pesquisa de campo.

De inicio, & fundamental esclarecer que a pesquisa tem um papel
indispensavel num processo de investigacao da realidade, envolvendo um dialogo
necessario entre teoria e pratica para entender o contexto social, econdmico, politico

gue rege a sociedade.

A pesquisa de acordo com Minayo (2009, p. 16) “é atividade basica da ciéncia
na sua indagacéo e construcédo da realidade, vinculando pensamento e acéo. E a
pesquisa que alimenta a atividade de ensino e a atualiza frente a realidade do

mundo”.

O desenvolvimento de uma pesquisa e sua analise depende da utilizacdo de
metodologias e de um método especifico, para nortear todo o processo de
investigacdo de uma determinada realidade. Pedro Demo vem dizer que “a pesquisa
€ atividade cientifica pela qual descobrimos a realidade. Partimos do pressuposto de
gue a realidade ndo se desvenda na superficie. Ndo € o que aparenta a primeira
vista” (Demo, 2008, p. 23). Dai a importancia de conhecer e investigar a realidade no

processo enriquecedor de construcdo do conhecimento.

Ainda,
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A pesquisa “é um processo investigativo e procura compreender os
fendmenos ou problemas naturais, econdémicos, politicos e sociais,
visando a sua superacao, além de proporcionar a producao de novos
conhecimentos para o bem-estar do homem” (Lakatos & Marconi,
1991, apud, FERREIRA, 2012, p.53).

A pesquisa social utiliza de métodos e metodologias. Sendo assim, faz-se
necessario entender o conceito de metodologia que se difere do conceito de método,
mais que ambos se complementam. A metodologia € entendida como o caminho a
ser percorrido pelo pesquisador em todo processo de investigacao e analise de uma
realidade, assim como fornece os elementos necessarios para compreendé-la.

Minayo (2009) entende por metodologia:

(...) o caminho do pensamento e a pratica exercida na abordagem da
realidade. Ou seja, a metodologia inclui simultaneamente a teoria da
abordagem (0 método), os instrumentos de operacionalizacdo do
conhecimento (as técnicas) e a criatividade do pesquisador (sua
experiéncia, sua capacidade pessoal e sua sensibilidade). A
metodologia ocupa um lugar central no interior das teorias e esta
referida a elas (Minayo, 2009, p. 14).

Pedro Demo (2008) aponta a metodologia como sendo:

(...) uma preocupacédo instrumental. Trata das formas de se fazer
ciéncia. Cuida dos procedimentos, das ferramentas, dos caminhos. A
finalidade da ciéncia é tratar a realidade tetrica e praticamente. Para
atingirmos tal finalidade, colocam-se varios caminhos. Disto trata a
metodologia (Demo, 2008, p. 18).

O método assim como afirma Richardson (2010) € um caminho utilizado para

se chegar a um determinado objetivo ou resultado.

O método é a forma de proceder ao longo de um caminho. Na
ciéncia os métodos constituem os instrumentos basicos que ordenam
de inicio o pensamento em sistemas, tracam de modo ordenado a
forma de proceder do cientista ao longo de um percurso para
alcancar um objetivo (Trujillo, 1974, p. 24, apud, Richardson, 2010, p.
21).
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Destarte, o método de abordagem utilizado no estudo ocorreu a partir da
perspectiva do método critico-dialético de Marx. Esse método permitiu fazer as
mediacOes necessarias com 0s sujeitos da pesquisa, além de possibilitar entender
de maneira critica o contexto social, politico e econdmico no processo de excluséo e
reproducado das desigualdades sociais que influencia diretamente na vida e na saude

da populagéo da comunidade de Porto da Pedra. Minayo (2009) afirma que:

O marxismo enquanto abordagem que considera a historicidade dos
processos sociais e dos conceitos, as condi¢cdes socioecondmicas de
producdo dos fendmenos e as contradicdes sociais € uma outra
teoria sociolégica importante. Enquanto método, propde a
abordagem dialética que teoricamente faria um desempate entre
positivismo e 0 compreensivismo, pois junta a proposta de analisar
0S contextos histéricos, as determinacdes socioecondémicas dos
fendbmenos, as relagbes sociais de producdo e dominacdo com a
compreensdo das representacdes sociais (MINAYO, 2009, p. 24).

Em sintese, esse estudo se propds a pesquisar e buscar analisar criticamente
a forma em que ocorre o acesso e utilizacdo dos servicos de saude pela
comunidade negra e quilombola do Porto da Pedra — Maragogipe — BA, na

perspectiva da Atencdo Basica e da Politica de Saude da Populacdo Negra.

As vias de coletas utillizadas em todo desenvolvimento da pesquisa
subdividiram-se em pesquisa documental, bibliografia e de campo, norteando todo o
processo de analise, que foi desde a pesquisa documental, bibliografica e a
realizacdo da pesquisa com a coleta dos dados que serdo apresentados mais

adiante. Estas vias de pesquisa serdao explanadas no topico a seguir.

4.1 Percurso metodoldgico da pesquisa.

Segundo Lakatos e Marconi (2007, p. 18) a pesquisa social € um processo
gue utiliza metodologia cientifica, por meio da qual se poder4 obter novos

conhecimentos no campo da realidade social. A pesquisa assume esse papel de
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investigar e compreender os fen6menos de uma dada realidade, na producdo de

novos conhecimentos e um olhar mais critico sobre a mesma.

O objetivo desse estudo surgiu por observar a fragilidade no acesso e
utilizacdo dos servicos de saude pela comunidade quilombola de Porto da Pedra,
gue em sua maioria sdo negros. Assim, para coletar os dados e alcancar os
objetivos propostos no trabalho foi utilizada a dimensdo da pesquisa quali-
guantitativa. Como sabemos existem varios tipos de pesquisa, mas porque a
escolha deste tipo de pesquisa? Porque este estudo trabalhou com perguntas
fechadas e abertas, o que possibilitou uma maior compreensdao da realidade
estudada.

A abordagem quantitativa serve para trabalhar com valores que podem ser
medidas em numeros, ja qualitativa serve para interpretar os fatos que nao sao
capitados em valores, por exemplo, nas falas e depoimentos dos entrevistados.
Minayo (1994) explica a diferenca entre essas duas modalidades de pesquisa,
afirmando que, a pesquisa qualitativa trabalha com crencas, valores e etc. ja a

guantitativa utiliza-se de métodos estatisticos.

A diferenca entre qualitativo- quantitativo é de natureza. Enquanto
cientistas sociais que trabalham com estatistica apreendem dos
fenbmenos apenas a regiao ‘“visivel, ecolégica, morfologica e
concreta”, a abordagem qualitativa aprofunda-se no mundo dos
significados das acdes e relagbes humanas, um lado néo perceptivel
e nao captavel em equacdes, médias estatisticas”. (MINAYO, 1994,
p.22).

O conjunto de dados quantitativos e qualitativos, porém ndo se
opbdem. Ao contrario, se complementam, pois a realidade abrangida
por eles se interagem dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia.
(idem, p.22).

Desta forma, a pesquisa quali-quantitativa forneceu elementos centrais para
uma analise, mas coerente respondendo ao problema do objeto pesquisado. Em
termos quali-quantitativos, a pesquisa debrucou-se a analisar através da percepcéo
dos moradores a politica de saude, com direcionamento para a Estratégia Saude da

Familia, atingindo um namero de vinte e uma familias entrevistadas.
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No processo de estudo e investigacdo foram utilizadas técnicas de pesquisa
como: pesquisa documental, bibliografia e de campo para compreenséao da realidade
da comunidade quilombola de Porto da Pedra.

A pesquisa documental ocorreu a partir de consultas a leis, politicas,
pareceres, portarias e sites na internet. Este procedimento possibilitou identificar
quais sao 0os marcos legais e conceituais da politica de saude, com énfase para os
direitos da populagéo negra e quilombola. Severino (2007) diz que:

A pesquisa documental tem-se como fonte documentos no sentido
amplo, ou seja, ndo s6 documentos impressos, mas, sobretudo de
outros tipos de documentos, tais como jornais, fotos, filmes,
gravagbes, documentos legais. Nestes casos, os conteludos dos
textos ainda ndo tiveram nenhum tratamento analitico, sdo ainda
matéria-prima, a partir da qual o pesquisador vai desenvolver sua
investigacao e andlise (SEVERINO, 2007, p. 121).

Portanto, foram consultadas fontes como, por exemplo, o Relatério da 82
Conferéncia Nacional de Saude fornecendo elementos centrais para discussao da
Politica de Saude, assim como as leis 8.080/90 e 8.142/90, Politica Nacional de
Atencado Basica, Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra, Decretos,
entre outras fontes de documentos, que contribuiram positivamente em toda analise

do estudo.

A pesquisa bibliogréafica trabalhou com consultas a livros, artigos e sites da
internet e etc.; de autores que discutem sobre o tema saude, dialogando com o tema
pesquisado, identificando e analisando os marcos histéricos e conceituais que
regem a politica de saude brasileira com direcionamento para a saude da populacéo
negra e quilombola. De acordo com Severino (2007) pesquisa bibliogréafica € aquela
gue se realiza a partir do registro disponivel, decorrente de pesquisas anteriores,

através de publicacdes de livros, artigos, entre outros.

A pesquisa de campo com aplicacdo de questionario com os moradores da
comunidade como uma série de perguntas semi-estruturadas. A escolha dessa
técnica de coleta de dados foi eleita porque a pesquisa teve como obijetivo fazer uma

amostra, atingindo um quantitativo maior de moradores o que o possibilitou uma
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analise concreta e mais coerente possivel, respondendo ao objetivo proposto pela
pesquisa.

A pesquisa de campo, o objeto/fonte é abordado em seu meio
ambiente préprio. A coleta de dados é feita nas condi¢cdes naturais
em que os fenbmenos ocorrem, sendo assim diretamente
observados, sem intervencdo e manuseio por parte do pesquisador
(SEVERINO, 2007, P. 123).

Para Marconi e Lakatos a pesquisa de campo se configura como:

(...) aquela utilizada com o objetivo de conseguir informagdes e/ou
conhecimentos acerca de um problema para o qual se procura uma
resposta, ou de uma hipétese que se queira comprovar, ou ainda,
descobrir novos fenbmenos ou as relacbes entre eles. Consiste na
observacdo de fatos e fenbmenos tal como ocorrem
espontaneamente, na coleta de dados a eles referentes e no registro
de variaveis que se presume relevantes, para analisa-los (MARCONI
e LAKATOS, 2007, p.82).

A realizacdo da pesquisa de campo ocorreu com vinte e uma familias de um
total de vinte cinco®. Foram aplicados vinte e um questionarios com perguntas semi-
estruturadas, de multipla escolha e também questdes abertas, elegendo um membro
de cada familia para respondé-lo, preferencialmente com um dos responsaveis pelo
lar. A construcao do questionario foi direcionada para produzir uma possivel analise
acerca da Atencdo Basica, com énfase na Estratégia em Saude da Familia, no

sentido de captar através de suas respostas os dados para a reflexao.

O questionario®® reuniu uma série de perguntas que se articulavam entre si,
com o intuito de “...) levantar informagbes escritas por parte dos sujeitos
pesquisados, com vistas a conhecer a opinido dos mesmos sobre 0s assuntos em
estudo” (Severino, 2007, p. 125). A opcéo pela amostra ocorreu por conta da
escolha de uma parcela da populacdo, e ndo com todos os moradores da

comunidade, ja que foram escolhidos um membro de cada familia. Marconi e

*1 Na comunidade Porto da Pedra moram atualmente 25 familias sendo que foram entrevistadas 21.

2 As questdes devem ser objetivas, de modo a suscitar respostas igualmente objetivas, evitando
provocar dividas, ambiguidades e respostas lacnicas (Severino, 2007, p. 125).
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Lakatos (2007, p. 41) afirma que a “amostra € uma porgdo ou parcela,
convenientemente selecionada do universo (populacdo); é um subconjunto do

universo”.

Para as perguntas abertas do questionario elegemos a andlise de conteudo,
pois se encarrega de examinar o contetado dos depoimentos dos entrevistados, ou
seja, da dimensdo qualitativa das respostas. A analise de conteudo de acordo com
SEVERINO (2007):

E uma metodologia de tratamento e andlise de informagdes
constantes de um documento, sob forma de discursos pronunciados
em diferentes linguagens: escritos, orais, imagens, gestos. Um
conjunto de técnicas de andlise das comunicacfes. Trata-se de se
compreender criticamente o sentido manifesto ou oculto das
comuni¢cdes. Envolve, portanto, a analise do contetdo das
mensagens, os enunciados dos discursos, a busca do significado das
mensagens. As linguagens, a expressédo verbal, os enunciados, sao
vistos como indicadores significativos, indispensaveis para a
compreenséao dos problemas ligados as praticas humanas e a seus
componentes psicossociais. As mensagens podem ser verbais (orais
ou escritas), gestuais, figurativas, documentais. (SEVERINO, 2007,
p. 121)

Em sintese, a técnica de andlise de conteudo foi empregada para a
problematizacdo das categorias analiticas provenientes das perguntas abertas. Apos
coletar as informacdes oriundas das perguntas fechadas utilizou-se o programa
SPSS Satistics (Pacote Estatistico para as Ciéncias Sociais) para tabulacdo dos
dados. Andrade (2009) afirma que a tabulacdo consiste em dispor de dados em
tabelas, para maior facilidade de representacdo e verificacdo das relacbes entre
eles. A representacdo dos dados obtidos faz-se, principalmente, por meio de tabelas

e graficos, isto é, os dados sdo submetidos a um tratamento estatistico.

Considerando a natureza ética da pesquisa foi utilizado um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para confirmar a participacdo dos sujeitos por
meio da assinatura pessoal. Este termo garante totalmente a preservacdo da
identidade, fazendo utilizacdo de nomes ficticios na analise das informacdes

coletadas.
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Nesse processo, algumas dificuldades e desafios foram encontrados para o
desenvolvimento do trabalho e da realizacdo da pesquisa de campo. O primeiro
deles foi encontrar materiais que discutisse sobre a tematica da rede de atendimento
em saude para territérios quilombolas. Desvelar esse cenario foi muito desafiador e

ao mesmo tempo instigante.

Para realizacdo da pesquisa de campo, mesmo tratando-se de uma
comunidade pequena, ocorreram alguns contratempos, como a nao aplicacdo do
guestionario com todas as familias. Isso ocorreu por conta de alguns moradores nao
se encontrarem na residéncia no ato das visitas e apenas de um caso que se negou
a responder. Depois de esgotadas todas as tentativas, houve o encerramento da
pesquisa de campo. A pesquisa foi realizada de vinte trés de setembro de dois e mil
treze a trinta de setembro de dois e mil e treze. E importante resaltar que antes da
aplicacdo dos questionarios foi realizada um pré-teste no intuito de verificar as falhas
e complexidade das questdes, para assim validar o respectivo instrumento de

pesquisa.

Concluindo este topico, € importante resaltar, que no processo de pesquisa €
necessario levar em consideracdo as especificidades e particularidades de cada
sujeito pesquisado, sendo indispensavel considerar os aspectos econémicos,
politicos, culturais e sociais em que estdo inseridos estes individuos. Neste aspecto,
a pesquisa assume papel preponderante para conhecer a realidade e é atraves
desse conhecimento que é possivel entender todo o contexto que perpassa essa

mesma realidade.

4.2 Conhecendo a Comunidade Quilombola de Porto da Pedra no Municipio de

Maragogipe — BA.

As comunidades quilombolas foram reconhecidas na Constituicdo Federal de

1988. O Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias no artigo 68 expde que
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“aos remanescentes das comunidades dos quilombos que estejam ocupando suas
terras € reconhecida a propriedade definitiva, devendo o Estado emitir-lhes os titulos
respectivos”, reconhecendo essas comunidades como simbolo histérico e cultural da

humanidade.

Os quilombos permaneceram invisibilizados durante todo o periodo
republicano e aparecem, como resultado da acdo dos movimentos
negros, apenas com a ConstituicAo de 1988, como territGrios
detentores de direitos. Transcorreram, portanto, cerca de cem anos
da abolicdo até a aprovacdo do Artigo 68 do Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitérias, o qual assegura 0 seguinte: Aos
remanescentes das comunidades dos quilombos que estejam
ocupando suas terras é reconhecida a propriedade definitiva,
devendo o Estado emitir-lhes os titulos respectivos (SANZIO, 2009,
apud, SEPPIR, 2013).

O Decreto n° 4.887, de 20 de novembro de 2003 € um outro instrumento legal
gue regulamenta o procedimento para identificacdo, reconhecimento, delimitacéo,
demarcacdao e titulacdo das terras ocupadas por remanescentes das comunidades
dos quilombos de que trata o art. 68 do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais
Transitorias. O artigo 2° desse decreto reconhece os remanescentes de quilombos

enquanto:

Art. 2° Consideram-se remanescentes das comunidades dos
quilombos, para os fins deste Decreto, os grupos étnico-raciais,
segundo critérios de auto-atribuicdo, com trajetéria histérica prépria,
dotados de relacbBes territoriais especificas, com presuncédo de
ancestralidade negra relacionada com a resisténcia a opressao
histérica sofrida.

A fim de criar mais um mecanismo para garantir o direito do acesso a terra
aos quilombolas o Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma Agraria (INCRA),
aprovou em 20 de outubro de 2009 a Instrucdo Normativa N° 57, no intuito de
regulamentar o procedimento para identificacdo, reconhecimento, delimitacdo,
demarcacdo, desintrusdo, titulacdo e registro das terras ocupadas por
remanescentes das comunidades dos quilombos considerando o Art. 68 do Ato das
Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias da Constituicdo Federal de 1988 e o
Decreto n° 4.887, de 20 de novembro de 2003. Ou seja, esta instrucdo é um

complemento ao artigo 68 das Disposi¢des Transitorias e o do Decreto 4.887.



80

O artigo 1° dessa Instrugcdo Normativa do INCRA surge com o0 seguinte
objetivo:

Art. 1°. Estabelecer procedimentos do processo administrativo para
identificacdo, reconhecimento, delimitacdo, demarcacéo, desintrusao,
titulacdo e registro das terras ocupadas pelos remanescentes de
comunidades dos quilombos.

Destarte, o 6rgao competente por fazer a identificacdo, o reconhecimento, a
delimitacdo, a demarcacédo, a desintrusdo, a titulagdo e o registro imobiliario das
terras ocupadas pelos remanescentes das comunidades dos quilombos € o Instituto
Nacional de Colonizacdo e Reforma Agraria — INCRA. A certificacdo de auto-
reconhecimento enquanto comunidade quilombola é feita pela Fundacdo Cultural
Palmares. A comunidade apos receber sua certiddo passa a possuir um Registro no
Cadastro Geral de Remanescentes de Comunidades Quilombolas.

A comunidade quilombola de Porto da Pedra recebeu sua certiddo de auto-
reconhecimento pela Fundacdo Cultural Palmares no dia 08 de Julho de 2005.
Assim, que foi emitida a certiddo, automaticamente deu entrada ao processo no
INCRA® para demarcacdo e titulacdo das terras. No atual momento esse processo
encontra-se parado no respectivo 6rgdo> a espera da elaboracdo do relatério
antropolégico, denominado Relatdrio Técnico de Identificacdo e Delimitacdo (RTID).
Como demonstra o Diagnéstico de Acbes Realizadas™ até 2012 feita pela SEPPIR
do Programa Brasil Quilombola atualmente sO existe 1.948 comunidades
reconhecidas oficialmente pelo Estado brasileiro, destas 1.834 comunidades
certificadas pela Fundacédo Cultural Palmares (FCP), sendo 63% delas no Nordeste.

Os processos abertos para titulacdo de terras no INCRA como exposto neste

3 O INCRA é o 6rgao responsavel por fazer o processo de titulacéo, delimitacdo e etc. da terra.

>* A luta contemporanea dos quilombos por direitos territoriais pode ser interpretada como o
reconhecimento do fracasso da realidade juridica estabelecida tanto pela “Lei de Terras”, que
pretendeu moldar a sociedade brasileira na perspectiva da propriedade privada das terras, quanto
pela forma mesma com que se da a abolicdo da escraviddo. A nogdo de terra coletiva, como
pensadas as terras de comunidades quilombolas, contraria 0 modelo baseado na propriedade privada
como Unica forma de acesso e uso da terra, o qual exclui outros usos e relagdes com o territério,
como ocorre entre povos e comunidades tradicionais (SANZIO, 2009, apud, SEPPIR, 2013). A forma
de pertencer a um grupo e a um territbrio € uma maneira de evidenciar a identidade e a
territorialidade. A logica da coletividade, presente nos quilombos, se op8e radicalmente a légica da
propriedade privada.

>> As principais bases de dados para coletas dessas informacdes sio o Cadastro de Comunidades
Quilombolas Certificadas (FCP), Comunidades tituladas e com processos abertos para titulagcao
(Incra) e o Cadunico (MDS).
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diagnoéstico somam apenas 193 comunidades tituladas com area total de 988,6 mil
hectares, beneficiando somente 11.991 familias.

A comunidade quilombola de Porto da Pedra esté localizada no Recéncavo
Baiano na zona rural do Municipio de Maragogipe — BA®’, ficando distante da sede a
mais ou menos 29 km. Destaca-se o dominio da profissdo de pescadores e
marisqueiras e isso se da principalmente porque a regido fica localizada ao fundo da
Baia de Todos os Santos no ponto de encontro do Rio Paraguacu com o Rio Guai
formando uma extensa regido cercada por manguezais, no qual propicia essa
atividade como um dos principais meio de subsisténcia. Essa comunidade esta
localizada dentro dos limites da Reserva Extrativista Baia do Iguape — RESEX>®. A
Reserva Extrativista € uma unidade de conservacdo, sendo seu principal objetivo a
conservacao, protecao e preservacado do meio ambiente e da biodiversidade.

Os municipios que compdéem a RESEX Baia do Iguape sado Maragogipe,
Cachoeira e Sao Felix, possuindo uma grande extensao de mar e estuario com uma
area de 10.000 hectares, com uma estimativa de 4.000 familias ou 12.000 pessoas
nos seus limites, segundo uma pesquisa realizada pelo Projeto Envolver, da RESEX
Baia do Iguape em 2013°°.

A comunidade quilombola de Porto da Pedra® esta localizada numa regido

em que 0 acesso aos servicos de saude é bastante precéario e ndo existem acodes

*% Existem duas alternativas concretas de acesso & comunidade Porto da Pedra: a primeira é pela via
fluvial, com o transporte de barco e pela rodovia com o transporte automotivo.

" Maragogipe fica localizada a 133 km da capital baiana, com um nimero de habitantes estimado até
2010 pelo IBGE em 42.815. Considerando que esse contingente populacional deve ter aumentado
pelo grande empreendimento do Estaleiro Enseada do Paraguacu que instalou no municipio na
comunidade de Enseada do Paraguacu. Maragogipe é uma cidade muito conhecida pela cultura e
tradicdo do carnaval, que inclusive foi tombado em 2006 pelo Instituo Nacional do Patrimdnio
Histérico da Bahia e pelos festejos do padroeiro da cidade S&o Bartolomeu realizado no més de
agosto, principalmente pela lavagem popular e a regata aratu Salvador X Maragogipe.

% A RESEX Baia do Iguape foi criada pelo Decreto Federal de 11/08/2000. Sdo varias comunidades
gue estdo dentro da Reserva com forte presenca de comunidades quilombolas, sendo inclusive a
maioria.

% Essa pesquisa encontra-se ainda em fase de conclusdo. Acredita-se que existam mais familias no
entorno da RESEX.

% A comunidade possui somente uma escola municipal, energia elétrica e ndo possui nem agua
encanada nem saneamento basico. Até 2012, “62% dos povos quilombolas ndo possuem agua
canalizada, 36% ndo possuem banheiro ou sanitério, 76% ndo possuem saneamento adequado (28%
possuem esgoto a céu aberto e 48% fossa rudimentar), 58% queimam ou enterram o lixo no territorio;
e apenas 20% possuem coleta adequada 78,4% possuem energia elétrica” (SEPPIR, 2012, p. 17).
Investimentos realizadas em comunidades quilombolas foram: “R$ 152.193.055,34 empenhados até
2010, 256 municipios e 421 comunidades atendidas com 42.481 familias beneficiadas. Do montante
supracitado, as obras concluidas somam o valor de R$ 18,7 milhdes. As obras em execugéo
totalizam R$ 55,7 milndes. Metas Agua para Todos: atender 140 comunidades quilombolas, em 70
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para que estes servicos cheguem até a comunidade, dificultando, assim, a
prevencdo a problemas de saude que podem surgir em longo prazo na vida dos
moradores. A Unidade Bésica de Saude da Familia — (UBSF), por exemplo, fica
localizada na comunidade de Capanema, muito distante da comunidade. Assim
como também fica afastada do centro da cidade que dificulta ainda mais o0 acesso
aos servicos de saude. Por isso o principal objetivo do trabalho em discutir o acesso
e utilizacdo dos servigos de saude.

No atual momento a comunidade®® tem sido afetada pelo grande
empreendimento instalado em Enseada do Paraguacu, que prevé a construcéo de
navios petroleiros, denominado de Estaleiro Enseada do Paraguacu, trazendo fortes
impactos para as comunidades quilombolas e pesqueiras. Além desse
empreendimento, outros problemas vém prejudicando a comunidade como a
extracdo de areia, inclusive também para o Estaleiro e o desmatamento ilegal,
destruindo a mata ciliar e a nascente do rio que € umas das principais fontes de
rigueza, onde os moradores utilizam-se da agua para consumo, higiene pessoal e
etc. ja que a comunidade ndo possui agua encanada fazendo assim, o uso da agua

de diversas formas.

Esse desmatamento vem atingindo a comunidade diretamente no periodo da
seca. A nascente do rio distribui aguas para os rios, que sao consideradas belezas
naturais da comunidade, servindo de pontos de encontro de diversdo das familias e
de turistas, que a frequentam principalmente aos domingos e feriados. Belezas
essas que estdo ameacadas, simplesmente pela auséncia do poder publico, assim
como a tradicdo da atividade pesqueira, principal meio de subsisténcia da

comunidade, por conta também do Estaleiro Enseada do Paraguacu®.

Esse breve panorama apresentado da comunidade quilombola de Porto da
Pedra reflete um pouco do seu cenario atual. E um local esquecido pelo poder
publico que malmente possui uma escola municipal de pequeno porte e energia

elétrica conquistada depois de um exaustivo processo de luta. Mais uma

municipios do semiérido com implantacdo de sistemas de abastecimento de dgua, com investimentos
de R$ 35 milhées em 2012” (BRASIL/SEPPIR, 2012, p. 22).

®1Todas as comunidades que estdo no entorno do estaleiro vem sendo afetadas.

%2 Além do Estaleiro Enseada do Paraguacu, as comunidades pesqueiras e quilombolas da regigo do
Iguape vem sendo também atingida pela Usina Pedra do Cavalo que desde sua implantagdo vem
provocando fortes impactos para atividade pesqueira.
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comunidade que luta a cada dia para garantir o sustento de sua familia de forma

digna, almejando um futuro melhor.

Nesse sentido, no item seguinte serdo apresentados o0s resultados da
pesquisa de campo, 0 processamento e analise dos dados coletados, destacando a
percepcdo dos moradores da comunidade sobre o acesso e utilizagdo dos servigcos
de saude.

4.3 Resultados da pesquisa de campo.

Este item tem como proposta sistematizar os resultados da pesquisa de
campo®®. Foram selecionadas categorias analiticas como idade, renda, religido,
profissdo, escolaridade, classe/raca, condicdes de moradia, perguntas especificas
com relacdo ao tema saude, entre outras questbes abordadas. Toda atencdo do
estudo esteve voltada especialmente para analisar a percepcdo dos moradores
acerca do acesso e utilizacdo dos servicos de saude. A partir, desse momento serao

apresentados os dados coletados com a pesquisa de campo e sua analise.

Os aspectos socioecondmicos que serdo apresentados como renda,
escolaridade, moradia, profissdo, raca e etc. exercem um grande poder de influéncia
nos indicadores sociais em saude da populacdo negra e consequentemente no
acesso e na utilizacéo dos servicos de saude. Por isso a necessidade de apresentar
esses dados, pois as desigualdades nas condicGes de vida repercutem na situacao
de saude. Desta forma, “as desigualdades sociais podem produzir diferencas no
estado de saude entre grupos definidos por caracteristicas sociais, tais como
rigueza, educacao, ocupacao, raca, etnia, género e condi¢cbes do local de moradia
ou trabalho” (SOUZAS, MARINHO e MELO, 2012, p. 276, apud, BARATA, 2008,
p.11).

® para realizacdo da pesquisa de campo foi elaborado um termo de consentimento livre e esclarecido
gue foram assinados pelos entrevistados.
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A primeira pergunta elaborada se refere a idade dos entrevistados. Como
podemos visualizar logo abaixo no grafico 1, houve uma variancia entre as idades
gue foram de 18 a 65 anos, sendo que o maior percentual esta entre 18 a 41 anos.
Desses entrevistados 85,71% é natural de Maragogipe, 9,52% de Nazaré e 4,76%
de Salvador, ou seja, todos nasceram no Estado da Bahia, com maior destaque para
0 municipio de Maragogipe — BA.

GRAFICO 1: IDADE
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Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013.

Do total geral de vinte e um entrevistados (ver grafico 02) 85,95% foram do
sexo feminino e 19,05% do sexo masculino. Neste estudo, ficou evidenciado que a
maioria das familias sédo chefiadas por mulheres, o que ndo difere dos dados
nacionais. Segundo o Censo Demografico do IBGE 2010, o percentual de familias
chefiadas por mulheres passou de 22,2% para 37,3%, entre os anos de 2000 a
2010. Nos casos das mulheres que possuem marido e assim mesmo chefiam familias o
percentual aumentou de 19,5% em 2000 para 46,4% em 2010.
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GRAFICO 2: SEXO
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Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013.

Quanto a religido 76,19% sao catodlicos e 23,81% evangélicos, presente
somente essas duas doutrinas. De acordo com o censo 2010 do IBGE o percentual
de catdlicos formam 64,6%, da configuracdo catolica no Brasil. Ja os evangélicos
somam 22,2%. Se comparado esses dados com anos anteriores percebemos que
houve uma regressdo de catolicos e aumento de evangélicos, mesmo assim 0s
catélicos sdo maioria. Em 1980 por exemplo, de acordo com o IBGE os catoélicos

somavam 89,9% e os evangélicos 6,6%.

O Estatuto da lgualdade Racial no Titulo | das DisposicGes Preliminares no
Inciso IV define populacdo negra como um conjunto de pessoas que se
autodeclaram pretas e pardas, conforme o quesito cor ou raca usado pelo IBGE, ou
gue adotam autodefinicdo analoga. Considerando esta analogia, no quesito cor/raca
0s entrevistados se autodeclararam somente como negros ou pardos. Os negros
representam 80,95% e os pardos 19,05%, como podemos visualizar no grafico 3.
Esse resultado comprova que a maioria dos moradores da comunidade se

reconhece enquanto negros. Em nivel nacional, os dados do Diagnéstico de A¢des
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Realizadas do Programa Brasil Quilombola® em 2012 revela que 92% dos
qguilombolas se autodeclaram como pretos ou pardos. O resultado nao difere muito
com o da comunidade quilombola de Porto da Pedra. Neste sentido, a construgéao
de uma identidade negra, pressupde o reconhecimento enquanto sujeitos, de um

mesmo grupo étnico racial.

A identidade étnica de um grupo é a base para sua forma de
organizacao, de sua relacdo com os demais grupos e de sua acao
politica. A maneira pela qual os grupos sociais definem a propria
identidade é resultado de uma confluéncia de fatores, escolhidos por
eles mesmos: de uma ancestralidade comum, formas de organizagéo
politca e social, a elementos linglisticos e religiosos
(BRASIL/SEPPIR, 2004, p.10).

Alguns autores como Guimardes (2008, apud, SILVA e SOARES, 2011)
afirma que ndo existem varias racas e sim somente uma, ou seja, a raca humana.
Esta analogia se formou por conta da fundamentacédo biolégica, de que o individuo
por ser negro é inferior ao branco. Isso ocorreu pela nossa historia esta marcada
pela escraviddo, em que 0s negros estavam expostos a toda forma e qualquer forma

de violéncia. Assim,

‘Raca é um conceito que nao corresponde a nenhuma realidade
natural. Trata-se, ao contrario de um conceito que denota tdo
somente uma forma de classificacdo social, baseada numa atitude
negativa frente a certos grupos sociais” (GUIMARAES, 1999, p.11,
apud, SILVA e SOARES, 2011, p.102)

Raca assim como define Guimaraes (2008) “é uma construcdo socioldgica;
raca € uma crenca presente no comportamento humano capaz de distribuir
desigualmente vantagens e desvantagens as pessoas em virtude do modelo de
classificacdo racial existente na sociedade” (GUIMARAES, 2008, apud, SILVA e
SOARES, 2011, p.105). Para Carneiro (2003) a raca se define pela cor da pele;

advém de fatores biolégicos.

* Os dados socioecondmicos deste diagnéstico foram elaborados a partir das informacdes

disponiveis sobre as familias quilombolas cadastradas no Cadastro Unico para Programas Sociais do
Governo Federal (Cadastro Unico).
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Raca é uma a subdivisdo de uma espécie, formada pelo conjunto de
individuos com caracteres fisicos semelhantes, transmitidos por
hereditariedade: cor da pele, forma do crénio e do rosto, tipo de
cabelo etc. Raca é um conceito apenas bioldgico, relacionado
somente a fatores hereditarios, ndo incluindo condi¢des culturais,
sociais ou psicolégicas. Para a espécie humana, a classificacdo mais
comum distingue trés racas: branca, negra e amarela (CARNEIRO,
2003, p. 5, apud, SILVA, 2013, p.2)

Analisando a visdo destes autores podemos perceber que um sustenta a ideia
de que araca é apenas uma construcao bioldgica para distinguir negros de brancos
no sentido de inferiorizacdo. Ja o outro reforca a ideia de que a raca € definida pela

cor da pele, afirmando que existe a raca negra, branca e amarela.

GRAFICO 3: COR/RACA
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Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013.

Quanto ao grau de escolaridade (vide grafico 4) existe um nivel de
analfabetismo relativamente alto entre os entrevistados, assumindo uma escala de
38,10%. Somente 23,81% dos entrevistados afirmaram ter pelo menos de oito a
doze anos, empatando com os tiveram de quatro a oito anos e nenhum com ensino

superior. Assim, em média eles possuem menos de 8 a 12 anos de estudos. O
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censo demogréfico do IBGE de 2010 revelou que o nivel de analfabetismo no
municipio de Maragogipe era de 21,8%. Outro dado apontado pelo Diagndstico de
Acdes Realizadas do Programa Brasil Quilombola é que 23,5% dos quilombolas ndo

sabem ler.

No intuito de melhorar esse cenario da educacdo para quilombolas, o
Programa Brasil Quilombola conseguiu alcancar um numero de 210.510 alunos e
31.943 professores atuando em 1.912 escolas em comunidades quilombolas, com
maior concentracdo na regiao Nordeste com 67,99 % das escolas. Assim como, de
“2009 até 2012 foram conveniados projetos, junto ao Ministério da Educacéo, para
construgcdo de 75 escolas quilombolas, com valor total de R$ 30,6 milhdes”
(BRASIL/SEPPIR, 2013, p. 23). Mesmo diante desses numeros este € relativamente
baixo diante das inUmeras comunidades quilombolas existentes em todo territério
nacional. O PBQ precisa avancar muito tanto na questao da educacao quilombola,
tanto quanto de outras politicas sociais destinadas a esta populacdo. Para melhor
elucidar esta afirmacéo a SEPPIR pontua que:

A Educacao é outro aspecto relevante quando analisamos a situacao
socioecondmica das comunidades quilombolas no Brasil. De acordo
com os dados do CADUNICO, 23,5% dos quilombolas ndo sabem
ler. E um dado preocupante, uma vez que a média nacional, de
acordo com o Censo 2010, é de 9%. Na Chamada Nutricional
Quilombola, hd uma especial analise com relacdo a escolaridade da
mae das criancas de 0 a 5 anos das comunidades pesquisadas.
43,6% delas possuiam até 4 anos de escolaridade completos. Ao se
analisar o universo das escolas cadastradas como quilombolas no
Censo Escolar, pode-se perceber a pequena incidéncia de escolas
gue possuem séries para além do quinto ano, ou quarta série. A
cobertura da Educacdo para Jovens e Adultos também é pequena
(BRASIL/SEPPIR, 2012, p. 28).

O acesso aos servicos de saude estd relacionado também ao grau de
escolaridade da populacdo negra, assim como, outros fatores socioeconémicos.
Destarte, as desigualdades nas areas de educacéo, renda, escolaridade refletem “no
acesso aos bens de servicos como moradia, educacdo e saude. E quando analisa
as desigualdades raciais e de género, existe uma populacdo especifica que € mais
atingida refletindo as disparidades sociais” (GOES e NASCIMENTO, 2012, p. 260).

Ou seja, a populacéo negra.
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GRAFICO 4: ESCOLARIDADE
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Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013.

O grau de escolaridade tem influéncia sobre a renda, assim como na
profissdo exercida. A renda dos entrevistados € inferior até meio salario minimo
representando 47,62% (grande parcela), os que possuem até um salario minimo séo
4,76%, os de um a dois 42,86%, e apenas 4,76% recebem até trés salarios minimos.
A origem da renda (vide gréfico 5) é oriunda do trabalho informal mais a participacéo
em programa social (52,38%), seguido de aposentadoria/penséo (23,81%); somente
informal (14,29%); participacdo em programa social mais aposentadoria/pensao
(4,76%); como também trabalho informal mais aposentadoria e participacdo em

programa social (4,76%).

GRAFICO 5: ORIGEM DA RENDA
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A profissdo com maior prevaléncia entre os entrevistados € a de marisqueira
com 66,67%, seguida de lavrador com 23,81% e por ultimo pescador com 9,52%.
Atualmente exercem somente a profissdo de marisqueira (47,62%), pescador
(9,52%), lavrador (4,76%), aposentado/pensionista (23,81%) e
aposentado/pensionista que continuam exercendo a profissdo de marisqueira
(14,29%)%. A SEPPIR no diagndstico levantado em 2012 revela que as atividades
produtivas de maior prevaléncia entre os quilombolas € agricultura, o extrativismo e

a pesca artesanal.

O perfil dos entrevistados com relagdo ao estado civil se classificaram como:
71,43% convivem em unido estavel com seus parceiros, 19,05% sao vilvos, e
somente 9,52% sé&o solteiros. A pesquisa constatou ainda que a renda maior esta
entre 0s entrevistados que recebem aposentadoria e/ou penséo, representando a
minoria, mais esta renda nao ultrapassa trés salarios minimos. Quanto ao numero
de filhos 23,81% responderam ter acima de seis filhos; 23,81% até no maximo seis
filhos; 19,05% até trés filhos; 19,05% um filho e nenhum 14,29%.

Quanto as condi¢cdes de moradia, 95,24% possui residéncia propria e apenas
4,76% mora em casa emprestada de parentes ou amigos. Como podemos observar
logo abaixo no grafico 6, as condi¢cdes de moradia é bastante precaria, onde 90,48%
moram em casas de taipa, apesar de serem proprias. O numero de pessoas
morando na mesma residéncia foram: em 33,33% dos lares convivem cinco ou mais
pessoas; 19,05% quatro pessoas; 19,05% trés pessoas; 23,81% duas pessoas e

apenas 4,76 para um morador.

O Programa Brasil Quilombola prevé a construcdo de habitacdo rural em
comunidades quilombolas, dentro do Programa Minha Casa Minha Vida, mas nao
tem conseguindo se quer alcancar a maioria das comunidades quilombolas e vem
caminhando a passos lentos. O Diagndstico de Acbes Realizadas do Programa

Brasil Quilombola em 2012 mostra que foram construidas e/ou estdo em construcao

% Os produtos comercializados pelos pescadores e marisqueiras da comunidade s&o diversos, entre
eles se destaca: sururu, ostra, mapé, camardo, peixes diversos, siri e etc. Sdo a venda desses
mariscos que sustenta a maioria da familia e como apontado pela pesquisa € o principal trabalho dos
moradores assim como e a principal fonte de renda. A categoria trabalho como apontado por Marx “é
uma categoria que, além de indispensavel para compreenséo da atividade econbmica, faz referéncia
ao proprio modo de ser dos homens e da sociedade. (...) a sociedade, através dos seus membros
(homens e mulheres), transforma matérias naturais em produtos que atendam as necessidades. Essa
transformacéo é realizada através da atividade a que denominamos trabalho” (NETTO e BRAZ, 2010,
p.29/30).
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mais de 2,6 mil unidades habitacionais em 58 comunidades, com um investimento
de R$ 55.878.009. Como apontado neste diagnéstico € necessario ampliar o acesso
das comunidades quilombolas aos projetos habitacionais, mas este ainda, se
configura como um grande desafio para solucionar este problema. O que
observamos é que mesmo o Brasil investindo em projetos habitacionais, este ndo
tem alcangcado a maioria das comunidades rurais, muito menos as comunidades

guilombolas que tem suas especificidades.

GRAFICO 6: TIPO MORADIA
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Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013.

Dos entrevistados 61,9% sédo beneficiarios do Programa Bolsa Familia, sendo
gue o restante (38,1%) nao participa de nenhum programa social. O Programa Bolsa
Familia®® como um programa de transferéncia de renda, vem beneficiando a familias
gue viviam em situacdo de pobreza ou extrema pobreza. Este programa vem
contribuindo com o sustento familiar na comunidade, como podemos visualizar na

seguinte fala, quando se refere a participacdo em programas sociais:

% Apesar do foco da pesquisa ndo ser o Programa Bolsa Familia, foi feita essa pergunta porque esse
programa € a principal fonte de renda das familias, além da venda do marisco.
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Eu recebo o Bolsa Familia. O Programa Bolsa Familia mudou a
minha vida e de meus filhos, da minha familia! Tinha dias que eu ndo
tinha nem o que dar para eles comer, eu ia para maré pegar o
alimento, pra quando chegar com ele agente comer. Era muito dificil,
hoje ndo, o pouco que recebo, ajuda no sustento da minha familia e
para contribuir eu vou para maré mariscar (Perola®’, 38 anos).

Sobre as condicbes de saude, foram feitas varias perguntas, com
guestionamentos relacionados ao acesso e utilizacdo dos servicos de saude, sendo
possivel obter dados interessantes e ao mesmo passo observar como a
desigualdade social estd presente em nossa sociedade. A salde como um direito
basico é praticamente negado a esta comunidade, como outras politicas publicas.
Nesse bloco de questbes a primeira pergunta langcada, se reporta a frequéncia dos
entrevistados a Unidade Béasica de Saude. Foi constatado (vide grafico 7) que em

média eles vao ao posto somente de uma a duas vezes ao ano.

GRAFICO 7: FREQUENCIA A UNIDADE DE SAUDE

Com que frequencia vai a Unidade de Saude

Wuma vez por més

BEuma vez a cada trés meses
23,81

Cuma wez a cada seis meses

BuUma vez ac ano

DDe uma a duas vezZes por
ano

Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013.

Ao analisar a sobre a visita do agente comunitario de saude nas residéncias,
constatou-se que 80,95% nunca receberam visita do ACS, e 0s que recebem visita

corespondem somente a 19,05%, e mesmo assim é raramente. O Programa de

®" Foram atribuidos nomes de pedras preciosas aos entrevistados (as). Uma homenagem a sua
valiosa contribuicdo ao meu objeto de analise.
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Agentes Comunitarios de Saude (PACS) como afirma Lima et al. (2008) tem na
pessoa do agente de salude o elo entre os servigos de salude e a comunidade. Neste
sentido, deveria provocar um impacto positivo sobre os indicadores de saude. Este
profissional é responsével por realizar (ou deveria) a¢des individuais e coletivas, no
intuito de desenvolver atividades de promoc¢do a saude e prevencao de doencas,
sob a supervisdo do gestor local do SUS, mas esse ndo é caso da comunidade
quilombola de Porto da Pedra. Segundo Melamedi (1998, apud, Lima et al. 2008) a
proposta do PACS consiste:

(...) no esclarecimento da populacdo sobre cuidados com a saude e
seu encaminhamento a postos de salde ou a servicos
especializados em caso de necessidade que ndo possa ser suprida
pelos proprios agentes. Pretende-se, por meio de uma visitagao
constante as moradias da regido, acompanhar o processo de
crescimento das criancas de 0 a 5 anos, verificando-se
frequentemente seu peso e, em casos de desnutricdo,
administrando-se a multi-mistura que atua como um complemento
alimentar” (Melamedi 1998, apud, Lima et al. 2008,).

Sobre as doencas mais frequentes na familia nos dltimos dozes meses,
houve a prevaléncia da virose com 100% nas afirmacfes. Em caso de doenca as
familias recorrem a dois principais servi¢cos basicos de saude: ao hospital publico

com 66,67% e a Unidade Basica de Saude da Familia com 33,33%.

Com relacdo ao entrevistado possuir algum problema de saude ficou
constatado que 52,38% nao tem nenhum agravo a saude e 47,62% acusaram que
sim. Os problemas de saude apontados foram diabetes, mas ndo sabem identificar
gual o tipo, hipertensdo arterial, problemas cardiacos, gastrite, desvio na coluna

vertebral, problema no estémago (gastrite), artrose e deficiéncia fisica®. Esta ultima

* A deficiéncia fisica refere-se ao comprometimento do aparelho locomotor que compreende o
sistema Osteo-articular, o sistema muscular e o sistema nervoso. As doencas ou lesdes que afetam
qguaisquer desses sistemas, isoladamente ou em conjunto, podem produzir quadros de limitacdes
fisicas de grau e gravidade variaveis, segundo o(s) segmento(s) corporais afetados e o tipo de lesdo
ocorrida (BRASIL/MS, 2010). No caso deste tipo de deficiéncias citada neste estudo pode ser
denominada como Les&o por Esfor¢o Repetitivo, também conhecida com L.E.R.
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pode estar ligada aos movimentos repetitivos, com o uso dos apetrechos de pesca e

mariscagem, ja que a comunidade sobrevive essencialmente destas atividades.

Por se tratar de comunidade majoritariamente negra, langou-se uma questao
sobre discriminacdo ao procurar atendimento nos estabelecimentos de saude, ao
qual 100% afirmaram nunca ter sofrido nenhum tipo de discriminacdo. Nao é o caso
desta comunidade como podemos visualizar neste resultado, mas a influéncia do
racismo atrelado a discriminacdo racial ou até mesmo social contribui para o
adoecimento da populacdo e mortes por causas evitaveis, dificultando assim, o
acesso da populacdo negra aos servicos ofertados pelo Sistema Unico de salde,

tornando-se um entrave para garantia da saude.

O racismo, preconceito ou a discriminagcdo como define a Organizagcao

CRIOLA se configura como:

(...) uma ideologia. Em vigor de varias partes do mundo na ha muito
tempo, é uma visdo de mundo que afeta as relacdes sociais, a
cultura, a economia e a politica, estabelecendo diferentes formas de
dominacdo de populagdes, grupos, individuos, a partir da
classificacdo — e hierarquizacdo — das diferencas biolégicas ou
culturais entre seres humanas em ragas (CRIOLA, 2010, p.10).

O racismo e/ou a discriminacdo impacta diretamente sobre a saude da
populacdo negra. O adoecimento da populacdo negra, as mortes, o atendimento
desigual na saude s&o reflexos do racismo e da desigualdade racial®®. Para
combater a discriminacéo racial, como o objetivo de fornecer diretrizes ao SUS no
combate “ao racismo incluindo seus impactos sobre a saude da populagao negra e
sobre o funcionamento do sistema (racismo institucional) e as principais causas de
altas taxas de adoecimento e morte da populacdo negra” (CRIOLA, 2010, p. 21), foi
criada justamente a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra. Como
j& mencionando em momentos anteriores, a PNSIPN possui uma relevancia
fundamental no combate ao racismo e as iniquidades sociais em saude da

populacédo negra.

% Desigualdade racial assim como é definida no Estatuto da Igualdade Racial é toda situac&o
injustificada de diferenciacdo de acesso e fruicdo de bens, servicos e oportunidades, nas esferas
publica e privada, em virtude da raca, cor, descendéncia ou origem nacional ou étnica.



95

O Artigo 8° do Estatuto da Igualdade Racial no inciso | afirma que a PNSIPN
tem como uns dos objetivos promover a saude integral da populacdo negra,
priorizando a reducdo das desigualdades étnicas e combate a discriminacao nas
instituicdes e servigcos dos SUS. No paragrafo Unico salienta que:

Paragrafo Unico: Os moradores das comunidades remanescentes de
quilombos serdo beneficiarios de incentivos especificos para a

by

garantia do direito a saude, incluindo melhorias nas condi¢des
ambientais, no saneamento basico, na seguranca alimentar e
nutricional e na atencéo integral & satde (Lei 12.288/2010)"°

No entanto, a PNSIPN tem sido pouco efetiva como podemos observar nos
dados apresentados. Isso mostra a sua néo efetividade diante dessas
problematicas, no que deveria ser a saude igual para todos, abrangendo os
principios de equidade, universalidade, integralidade. A PNSIPN ainda é um sonho
diante da realidade a qual vivemos, faltando muito para ser concretizada.

Outro aspecto analisando foi a percepcao dos entrevistados com relacdo a
avaliacdo do atendimento a saude no municipio (vinde grafico 08). Neste, 47,62%
apontaram como muito ruim; 33,33% regular; 9,52% apontaram como ruim ou bom

cada e nenhum com o nivel 6timo.

GRAFICO 8: AVALIACAO DO ATENDIMENTO A SAUDE

Como avalia o atendimento a saude no municipio
M ruito ruim
H Ruim
O regular
W s5om

Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013.

° De que trata o Estatuto da Igualdade Racial.
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Algumas caracteristicas que chamaram atencéo foi com relacdo aos servi¢os
de saude chegarem ou ndo a comunidade, assim como, no desenvolvimento de
acOes de prevencado e/ou combate a problemas de saude. O resultado dessas duas
perguntas foi chocante, diria alarmante, ficou constatado em 100% das afirmacdes,
gue ndo existe nenhum tipo de acdo de prevencdo a salude e tdo pouco 0s servicos
de saude chegam a comunidade. O poder publico local (gestores, profissionais de
saude, e etc.) ndo desenvolve nenhuma iniciativa, nem amplifica o atendimento,
expandido-o para as comunidades rurais, que ficam distante das Unidades Bésicas
de Saude da Familia e do centro. Neste caso ndo existe uma equidade em saude
como prevé a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra.

Como descrita na PNSIPN a equidade deve efetivar o direito humano a saude
em seus aspectos de promoc¢ao, prevencao, atencao, tratamento e recuperacao de
doencas e agravos transmissiveis e nao transmissiveis, incluindo aqueles de maior
prevaléncia nesse segmento populacional.

O Estatuto da Igualdade Racial assinala no Art. 6 diz que o direito a saude da
populacdo negra serd garantida pelo poder publico mediante politicas universais,
sociais e econbmicas destinadas a reducdo do risco de doencas e de outros

agravos. E ainda:

§ 1°0 acesso universal e igualitario ao Sistema Unico de Saulde
(SUS) para promocdo, protecdo e recuperacdo da saude da
populacdo negra sera de responsabilidade dos 6rgéos e instituicbes
federais, estaduais, distritais e municipais, da administracdo direita e
indireta (Lei 12.288/2010).

O meio de transporte no qual os moradores da comunidade quilombola de
Porto da Pedra usam, tem relagcéo direta com o acesso e utilizacdo dos servicos de
saude, como podemos visualizar no grafico 09. A dificuldade encontrada para
conseguir atendimento é logo visivel; 85,71% afirmaram ter muita dificuldade para
conseguir atendimento contra apenas 14,29%. Obviamente os entrevistados que
apontaram nao encontrar dificuldade, porque vao de carro procurar o atendimento e

mesmo assim andam quilémetros de distancia até o ponto de énibus.

Todos os entrevistados (100%) apontaram o acesso para chegar até a
Unidade Basica de Saude da Familia como umas das principais barreiras, para

conseguir acessar os servicos de saude, disponibilizados pela rede béasica. Nao
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existem acfes continuas de prevencdo, nem diagnostico de doencgas, tdo pouco
monitoramento e acompanhamento de doencas e outros agravos a saude na
comunidade. Ndo ha uma racionalidade na utilizacdo, que por consequéncia nao
tem produzido resultados positivos nos indicadores de saude da populacdo que
deveria esta sendo assistida (como é o caso desta comunidade), possibilitando uma
melhor qualidade de vida. A desigualdade social no acesso e na utlizacdo dos
servicos de saude tende a influenciar no processo de adoecimento da populacgéo.
Logo as desigualdades sociais em saude como afirma Goes e Nascimento (2012)

podem manifestar-se de vérias formas:

(...) tanto no processo de saude-doenca em si, COMO NO acesso e
utilizacdo dos servigcos de saude, pois as desigualdades no estado de
salude estdo de modo geral, fortemente atreladas a organizacao
social e tendem a refletir o grau de iniquidade existente em cada
sociedade (BARATA, 2009, apud, GOES e NASCIMENTO, 2012, p.
256)

GRAFICO 9: MEIO DE TRANSPORTE UTILIZADO PELA FAMILIA PARA
ACESSAR OS SERVICOS DE SAUDE
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Qual o principal meio de transporte utilizado pela familia para acessar os
servigos de saude?

Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013

Doencas como diabetes, hipertenséo arterial, doencas de chagas, sistozoma,

problemas cardiacos, foram identificados na pesquisa. Na ha nenhum tipo de
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acompanhamento’* e/ou monitoramento pelos profissionais da rede béasica de satde
desses casos ou incidéncia de novos; 38,10% afirmaram ndo saber se é portador de
algumas dessas doencas (ver gréafico 10), isso € um fator muito preocupante, porque
a maioria mora em casa de taipa (ver gréafico 05), ndo possuem saneamento basico,
0 esgotamento sanitario é a céu aberto podendo ter a contaminacao e proliferacao
de doencas, entre outros fatores. Geralmente, as pessoas que possuem, por
exemplo, problema de hipertensdo vdo somente a farmacia basica de saude do

municipio pegar os medicamentos.

Situacbes como estas podem indicar dificuldades de acesso aos
servicos de saude, diagndstico tardio, baixa qualidade da atencéo
oferecida, auséncia de tratamento, inadequacdo ou ineficiéncia. O
descuido e a desatencdo com a salde da populacdo negra tem muito
a ver com o imaginario construido ao longo dos anos sobre esse
segmento da populacdo, tendo o racismo como fator determinante
para a exclusdo e a ndo garantia de direitos (CRIOLA, 2010, p. 25).

As doencas que acometem a saude da populacdo negra geralmente sao
oriundas de fatores socioeconémicos ou biolégicos. A hipertensédo arterial € uma
delas, e mais frequentes entre 0s negros.

A hipertensao arterial esta associada a exposicao a fatores de risco e podem
provocar acidente vascular cerebral, infarto e ocorréncia de outras doencas. O
agravamento dessa doenga ocorre muitas vezes por ndo ter um acompanhamento
adequado, que enfaticamente, esta também relacionada a dificuldade de acesso e
utilizacdo dos servicos de saude, assim como os fatores de renda e escolaridade
podem ter influéncia sobre o estado de saude. Neste sentido, a falta de
conhecimento repercute negativamente na saude.

O diabetes mellitus tipo Il é outra afeccdo muito assidua entre 0s negros,
exigindo uma atencdo especial, principalmente com estratégias de prevencdo. Em
Maragogipe o coeficiente de mortalidade por diabetes mellitus, por exemplo, foi de
43,3% em 2007 (ver tabela 1) um nuamero altissimo. Ou seja, neste ano o diabete

mellitus representou 43,3% das mortes.

™ 100% dos entrevistados afirmaram nao existir nenhum tipo de acompanhamento & satde.
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Tabela 1: Mortalidade por Diabetes Mellitus™

Coeficiente de mortalidade por Diabetes Mellitus em Maragogipe — BA

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

24,6% 19,6% 31,8% 21,8% 12,1% 43,3% 29,8%

Fonte: Dados obtidos no DATASUS, 2013.

A anemia falciforme muito comum entre a popula¢do negra é uma doenca
hereditaria provocada por uma modificagcdo nos glébulos vermelhos. A organizagéo
CRIOLA (2002) assinala que alguns pesquisadores afirmam que cerca de 2 milhdes
de brasileiros sdo portadores do gene e aproximadamente 8 mil tém a doenca.
Outros calculam que 6% a 10% da populacdo negra no Brasil tenham o gene
alterado - o que quer dizer pelo menos 8 milhfes de pessoas (adultos e criancas)
possuem a doenca falciforme. Neste sentido, o diagndstico logo no estagio inicial
otimiza a eficacia das acdes preventivas e consecutivamente reduz o indice de
morbimortalidade. O acompanhamento a saude no caso desta, quanto de outras
doencas é fundamental.

Outra doenca comum na populacdo negra e também quilombola é a doenca
de chagas, também apontada nesta pesquisa. O Departamento de Atencéo Basica
em 2009, como exposto no capitulo 2 atinge cerca de trés milhdes de brasileiros.
Acredita-se que as pessoas que moram em casas de taipa estdo mais vulneraveis a

esta doenca.

7% Tabela elaborac3o propria.
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GRAFICO 10: SABE SE E PORTADOR DE ALGUMA DOENGA DESSAS
DOENCAS?
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Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013

Neste sentido, foi analisando ainda sobre a existéncia de pessoas na familia
com algum problema de saude. Identificou-se que na familia de 33,33% dos
entrevistados existem casos de diabetes, hipertensdo arterial, problemas
cardiovasculares, deficiéncia fisica e problemas de artrose. Os portadores dessas
doencas sao filhos, netos, maes, esposa e etc. A complexidade para tratar desses
problemas € relatado, como podemos ver no trecho do depoimento de uma

entrevistada.

Minha mae é hipertensa, muitas vezes estd com a presséao alta, ndo
tem um posto aqui no local, pra que viesse tomar a pressao dela,
muitas vezes fica com dor de cabecga, fica nervosa, fica muito mal,
nao tem como levar no posto, porque a distancia que é para chegar é
muito dificil (Rubi, 22 anos).

Quando falamos em acesso e utilizacdo dos servicos de saude, nos remete a
pensar como este tem influéncia no estado de saude do individuo. Na pesquisa ficou
constatado que 90,48% dos entrevistados encontram muita dificuldade para

conseguir acessar e utilizar os servigcos de saude, como demonstra o grafico 11. Os
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servicos de saude tém impactado muito pouco na reducdo dos indicadores em

saude, na comunidade quilombola de Porto da Pedra.

GRAFICO 11: ENCONTRA DIFICULDADE PARA ACESSAR E UTILIZAR OS SERVICOS

DE SAUDE
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Encontra dificuldade para conseguir acessar e utilizar os servigos de
saude?

Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013

Os servicos de saude exercem um papel fundamental na prevencao de
doencas ou na minimizacdo do sofrimento dela decorrente, mas acontece que a
existéncia das desigualdades sociais no acesso e na utilizacdo’® da rumos diferentes
a situacdo da saude dos moradores da comunidade. A¢cdes em salude que deveriam
ser integradoras, neste caso, sao segregadoras, restritas e limitadas, pois ndo chega
até a populacdo. As acbes em saude como prevé a Estratégia de Saude da Familia

através das equipes de saude devem aproximar 0s servicos da comunidade,
humanizando as préaticas em saude.

Destarte:

No contexto do SUS, o ESF, sigla com a qual se consagrou desde
entdo, incorpora as bases conceituais presentes na Vigilancia da
Saude, que incluem o planejamento e a programacao da oferta de

" Acesso indica o grau de facilidade ou dificuldade com que as pessoas obtém servicos de satde
(Donabedian, 2003, apud, Travassos, 2006).
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servigos a partir do enfoque epidemioldgico, reafirmar os principios
do SUS como universalidade, integralidade e equidade, com a
compreensdo dos multiplos fatores de risco a saude, e a
possibilidade de intervencdo sobre os mesmos com estratégias de
promogéo para saude (COSTA e CARBONE, 2004, apud, MARTINS,
GARCIA e PASSOS, 2008).

O cenério da comunidade de Porto da Pedra é critico. Neste sentido, o
cuidado que deveria ser preventivo assim como propfe a Estratégia de Saude da
Familia e até mesmo a Politica Nacional de Atencdo Basica, acaba sendo
meramente curativo, com medidas paliativas e/ou momentaneas, em caso de
urgéncia e emergéncia, o que remete a outra logica da Estratégia de Saude da
Familia que seria justamente, promo¢do da saude, prevencdo, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos, ou seja, o0 cuidado e atencao integral a satde da
familia. O Ministério da Saude define a Estratégia de Saude da Familia;

A Saude da Familia € uma estratégia bem sucedida de melhoria da
efetividade da atencdo basica no Brasil. Apesar da sua clara
demonstracdo do seu grande potencial, a Estratégia de Saude da
Familia apresenta ainda um conjunto importante de deficiéncias
estruturais e de processos, gque trazem limites ao seu desempenho e
impacto sobre a situacdo de salde da populacdo. A superacdo
dessas deficiéncias sera essencial para viabilizar um salto de
qualidade do SUS (BRASIL/MS, 2009, p.411).

As areas rurais, em especial as comunidades quilombolas, procuram os
servicos de saude quase exclusivamente quando estdo necessitando muito, iSSoO
acaba sendo um fator de extrema gravidade, estando exposta a riscos. A doenca
guando nao é tratada ou prevenida repercute negativamente na vida social, por isso
resalto a todo o momento a importancia de acdes em saude enquanto uma
estratégia importante de prevencdo a saude, principalmente por que o indice de
doencas como diabetes, doencas de chagas, doenca falciforme € maior na
populacédo negra.

Por se tratar de uma comunidade quilombola e negra, foi perguntado aos
entrevistados se a unidade de salude que cobre a comunidade atende suas
especificidades, houve o seguinte resultado, como demonstra o grafico 12, logo

abaixo, onde 66,67% afirmaram que nao.
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GRAFICO 12: SE TRATANTDO DE UMA COMUNIDADE QUILOMBOLA A UBS
ATENDE AS NECESSIDADES.

Por se tratar de uma comunidade quilombola e negra vocé acha que a UBSF
especificidades?

M sim
E rH&o

Fonte: Pesquisa direta, Setembro de 2013

Como se trata de uma comunidade, que além de quilombola tem seu perfil
definido como negros (maioria) e pardos (minoria), na qual existe uma politica
especifica de saude para a populacdo negra, indagou-se sobre o conhecimento da
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra. O resultado coletado com
a pesquisa demonstrou que 85,71% ndo sabem da existéncia da PNSIPN nem
nunca ouviram falar. Logo, os que ouviram falar (14,29%), ndo lembravam onde e
nem gquando e outros foram de participacdo em reunifes do movimento quilombola e
de pescadores e marisqueiras aqui da Bahia. A PNSIPN é uma importante
ferramenta para garantir o acesso a saude e trata das especificidades em saude da

populacdo negra, mas ocorre que o publico alvo neste caso, ha desconhece.

O cenario da saude no municipio de Maragogipe — BA, esta muito precarizado
e vem passando por problemas sérios na sua estrutura. Ndo consegue garantir
atendimento integral para todos, ferindo os principios apregoados pelo Sistema
Unico de Saude. Neste sentido, a opinido dos entrevistados sobre o que deveria ser
feito para melhorar a saude no municipio foram diversas. No geral enfatizaram
especificamente, a importancia de instalar uma unidade basica de salude na

comunidade, assim como apontaram outras alternativas.
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Fazer um posto de saude na comunidade ia melhorar muito a saude,
noés aqui sofremos muito pra conseguir atendimento, fora outras
dificuldades que passamos (Ametista 35 anos).

Fazer uma unidade de saude na comunidade (Safira, 44 anos)

Ter uma unidade de salude na comunidade, com médico trabalhando
(Diamante, 25 anos).

No meu ponto de vista, deveria ter um posto de saude na
comunidade ou em um local mais préximo com médico trabalhando
porque o acesso € muito dificil pra gente (Turmalina, 58 anos).

Ter um carro de salde ou um posto de saude na comunidade
(Diamantino, 19 anos).

As dificuldades para acessar 0s servicos de saude apareceram a todo o
momento, mostrando o0 quanto essas pessoas percebem a importancia de acessar
os servicos de saude. Como aponta Travassos e Martins (2004) “a acessibilidade
nao se restringe apenas ao uso ou nao de servicos de saude, mais inclui também a
adequacao dos profissionais e dos recursos tecnoldgicos utilizados as necessidades
de saude dos pacientes’. E visivel nas falas, nos relatos e no semblante de cada
entrevistado, a importancia de melhorar o servico de saude local, como inclusive
uma estratégia de tratamento e prevencdo de doencas. Eles percebem que se
melhorar e estender os servigos provocara uma mudanca efetiva no cenario da

saude no municipio e principalmente na comunidade.

Eu acho que o atendimento a salde esta muito ruim, falta
medicamentos, nem atendimento muitas vezes ndo conseguimos,
esta tudo muito ruim. A prefeita tem que fazer mais pela gente,
porque 0 acesso pra gente aqui € péssimo (Agata azul, 28 anos).

A salde pra gente aqui é péssima, pra gente conseguir ir para o
médico, tem que pegar canoa para travessar, andamos um pedac&o
pra poder chegar no posto. Aqui deveria ter um posto de salde na
comunidade (Turquesa, 34 anos).

Eu acho que tem melhorar muito a unidade de salde, ou até mesmo,
fazer um posto na comunidade, ter mais médicos. Por aqui a
dificuldade é muita para gente, se mover até o posto pra levar as
criangas, travessar de canoa é muito ruim, pra me tem que melhorar
muito. Ou até mesmo ter um carro de salude pra levar agente para o
posto (Hematita, 50 anos).

Eu acharia que deveria mudar primeiro era ter um posto de saude na
nossa comunidade, que é muito dificil pegar transporte, muitas vezes
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guando agente ndo tem condi¢bes de ir para o ponto pegar um carro
tem que ir de barco de canoa a remo, pra poder conseguir uma ficha
no posto e muitas vezes ndo acha, porque quando chega Ia, ja esta
completa pelas pessoas de la agente volta, da viagem de balde
(Rubi, 22 anos).

A estrutura do sistema de satude municipal atualmente esta fragmentada. A
fragmentacdo da salde como afirma Silva (2011) ndo é uma preocupacao recente
na atencao a saude, embora existam iniciativas para expandir 0 acesso no cuidado e
atencdo em saude. Saber otimizar os recursos € essencial. Investimentos capazes
de provocar mudancas € o grande diferencial de uma boa administracao do dinheiro
publico destinado a saude e também de outras politicas publicas que tem relacao
direta com o estagio de saude do individuo. Na pesquisa o investimento na saude
aparece como crucial para melhorar os servicos e atencdo em saude, como

podemos ver nas falas de alguns entrevistados.

Ter investimento na salde para atender principalmente as
comunidades que ficam distante do centro, com médicos trabalhando
(Jaspe, 59 anos).

Melhorar o hospital publico, equipado com medico atendendo.
Investir mesmo na area da saude (Lapis-lazuli, 38 anos).

Investir na salde, com o0s postos de saude funcionando, para
atender agente como merecemos (Quartazo, 47 anos).

Deveria melhorar o atendimento que é péssimo pois quando
precisamos ndo conseguimos atendimento com facilidade, a demora
€ muita (Cornalina, 43 anos).

(...) melhorar o atendimento no hospital, que muitas vezes agente
chega no hospital mal e a demora no atendimento é muita. Muitas
vezes como ja aconteceu aqui na comunidade, chegar no hospital
publico e ate falecer na espera de atendimento e eu acho que isso
deveria mudar (Rubi, 22 anos).

Debater sobre acesso e utilizacdo dos servicos de saude nessa comunidade
nao foi uma tarefa facil, mas possibilitou entender como o ndo acesso as politicas
sociais tem influéncia direta no estagio de saude de um individuo, de uma
comunidade, enfim de uma nacédo. Através das analises das respostas obtidas com

a pesquisa, é visivel a lacuna existente e os percalcos que esta comunidade
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enfrenta no seu dia a dia para ter uma vida digna e de qualidade, que necessita de
t&0 pouco para isso. E visivel o descaso publico; as politicas sociais quase inexistem
neste local. O que nos leva ha uma maior preocupacdo € que as pessoas da
localidade ndo tem uma cultura politica mobilizadora para ocupar os espacgos de
participacao e controle social, no intuito de exigir e fazer valer os seus direitos diante
de uma sociedade tao desigual. O Art. 7° do Estatuto da Igualdade Racial trata do
conjunto de a¢Bes de saude voltadas a populacdo negra que constitui a PNSIPN e
justamente no inciso | trata da importancia de ampliar e fortalecer a participacao
social da populacdo negra nas instancias de participacéo e controle social do SUS,
reconhecendo este mecanismo como essencial para promocdo da saude na

melhoria na qualidade dos servigos.

A pesquisa de campo mostrou ainda que a desigualdade esta muito presente
na vida dos moradores da comunidade quilombola de Porto da Pedra, como
podemos visualizar no depoimento de uma entrevistada logo abaixo, que se
emocionou ao falar da comunidade e sua importancia e descaso que a mesma

enfrenta.

Eu acho que aqui deveria realmente ser um lugar respeitado, certo!
Que aqui é um lugar muito importante. Mas € um lugar que 0 povo
esqueceu, principalmente os prefeitos que esqueceu. Realmente
ninguém da importancia, mas aqui € um lugar bonito, uma fazenda
bonita. As pessoas daqui sofrem muito, principalmente com problema
de salde, que quando chegamos a procurar um carro da saude ndo
vem, a pessoa liga mas ndo vem. Quando chega ir para o hospital a
pessoas ja estd dando crise e os médicos abandona, ndo aparece.
Entdo o certo era ter realmente aqui um posto médico (Esmeralda,
41 anos).

O Brasil apesar de ser um dos paises com a maior economia do mundo, nao
conseguiu superar a desigualdade social, que apesar de ser um pais rico possui um
divida social enorme com a populacdo, pois sua riqueza € mal distribuida. A
desigualdade social se expressa na falta de renda, de educacao, assisténcia social,
habitacdo, salude, entre outras politicas sociais, estando esta atribuida a uma série
de fatores. Assim, o principal desafio do nosso pais € promover o acesso dos

cidadaos as diversas politicas publicas, com direitos iguais para todos.
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Considerando o cenario da comunidade quilombola de Porto da Pedra
podemos destacar a baixa resolutividade da atencdo bésica no municipio de
Maragogipe — BA. Conforme demonstra os dados do indice de Desempenho do SUS
em 2011, Maragogipe possuia sua cobertura populacional (estimada) atendida pelas
Equipes Béasicas de Saude em 52,24%. Em 2010 a situacdo era bem pior com
apenas 43,48%. De 2010 para 2011, por exemplo, houve uma regressao das
Equipes de Saude Bucal de 41,46% reduziu no ano seguinte para 31,14%.

O indice de Desempenho do SUS revela que em 2011, o acesso potencial ou
obtido com a Atencdo Béasica em todo o Brasil foi 31,6% e quanto sua efetividade foi
de apenas 21,8%"*. Analisando esses dados percebemos que a Atencédo Basica tem
sua cobertura insuficiente diante da realidade que temos atualmente, sendo

necessario tracar estratégias para sua superacao.

Diante desta realidade, € necessario desenvolver acdes efetivas com reais
possibilidades de trazer e/ou aproximar os servicos de salde da comunidade Porto
da Pedra e de um modo geral no municipio de Maragogipe. As comunidades
guilombolas em sua maioria ficam distantes de onde estéo localizadas as Unidades
Basicas de Saude, isso pode explicar a baixa efetividade da Atencdo Basica nestes
territorios. Por isso é imprescindivel realizar acées continuas nos locais que ficam
isolados, aproximando os servicos de saude da populacédo, atendendo suas reais

necessidades. Mendes (2010) afirma que:

Os sistemas de atencdo a salde sao respostas sociais deliberadas
as necessidades de saude da populagdo. Assim, ao se discutir uma
proposta de organizacéo do Sistema Unico de Salde (SUS), deve-se
comecar por analisar que necessidades de saude se expressam na
populacéo brasileira. A situacdo de saude dos brasileiros € analisada
nos seus aspectos demogréficos e epidemioldgicos (Mendes, 2010).

Discutir o acesso, a oferta e utilizacdo dos servicos de salde, em uma
comunidade quilombola e negra mostrou que além da questdo da saude existe

outros problemas que merece uma atencdo especial que diretamente acomete a

" O peso destes indicadores simples nos seus respectivos indicadores compostos foi dado pela
metodologia de Andlise de Componentes Principais (PCA). Ver dados em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/visualizar_texto.cfm?idtxt=38798
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saude dos moradores. “As redes de atengdo a saude ndo devem ser restritas ao
setor saude, devendo incluir politicas de outros setores relacionados as
determinantes do processo saude-doenga” (Mendes 2010). Devem existir
estratégias para mudar estrutura do sistema de salde de modo a fazer a
integralidade dos servicos de salde com os usuarios para o cuidado e atencdo em
saude. Mendes (2010) vem afirmar que “a implementagdo do SUS contribuiu pouco,
no entanto, para a integracdo da saude nas regibes que agregam diversos
municipios, possivelmente pela pouca énfase dada a regionalizagéo”.

Para conclusdo deste capitulo é fundamental destacar que os servicos de
saude devem estar préximos da populacdo usuaria, possibilitando assim, uma maior
resolutividade dos servigos ofertados. Desta forma, é crucial tracar estratégias para
reduzir os indicadores sociais em saude, possibilitando o acesso e a utilizacdo dos

servicos de saude pela populagdo negra e quilombola.



109

5 CONSIDERACOES FINAIS.

Como explicito muito bem na Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra a saude é um direito fundamental e condi¢do substantiva para o
pleno exercicio da cidadania. Menciona ainda que o direito a saude “é eixo
estratégico para a superacdo do racismo e garantia de promoc¢do da igualdade

racial, desenvolvimento e fortalecimento da democracia” (PNSIPN, 2007 p. 9).

Apesar da PNSIPN ter sido pensada como uma ferramenta para garantir aos
negros 0 acesso a politica de satde como a garantia do acesso e utilizacdo dos
servicos de saude, a criacao de politicas e programas, o desenvolvimento das acdes
em saude que venham incluir a populacdo negra e reduzir os indicares sociais,
incluindo diretamente as comunidades quilombolas, pois esta € formada em maior
escala por negros, percebemos que esta ndo se consolidou, e vem sendo

desrespeitada.

A invisibilidade das comunidades negras quilombolas € assustadora, pois esta
parece invisivel diante de uma sociedade crescente, sendo marcada pela
desigualdade e acesso aos minimos sociais. Xavier (2012) faz uma critica bem
contundente quanto a PNSIPN e da invisibilidade da populacdo negra. Assim

visualizamos:

A inoperancia da Politica Nacional de Saude Integral da Populagéo
Negra, assim como a invisibilidade da populacdo afro-brasileira, é
contundente, seja nos quilombos, seja nos espagos povoados por
populagdes com caracteristicas pretas e pardas. Mais uma vez,
deve-se readmitir que como saulde publica, esta politica tem estado
ausente no acesso a saude da populagdo negra e a iniquidade
tornou-se parametro de saude nos territérios remanescentes de
quilombolos (Xavier, 2012, p. 207).

No Brasil, podemos observar os grandes desafios do Sistema Unico de
Saude. Convivemos como a falta da manutencdo na é&rea, com o0 racismo

institucional, o atendimento desigual, onde nem toda populacdo tem acesso aos
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servicos e se tem é deficiente. O descaso com a saude publica é o grande causador
do caos no pais. E necessario que a sociedade civil se mobilize para provocar
mudancas efetivas no cenario em que se encontra saude publica brasileira. Como
aponta o Conselho Nacional de Saude (2003) a pratica do controle social deve
funcionar na perspectiva de assegurar a construgdo de um modelo assistencial
baseado nos direitos de cidadania de toda a populagéo, intersetorial, em defesa da
vida e da salde, e com acesso universal e equitativo a todos os niveis da atencéo
integral & saude, da coletividade, dos grupos populacionais expostos a riscos
especificos e de cada individuo.

Eugénio Villaga Mendes (2011) faz uma reflexdo interessante quanto ao

Sistema Unico de Satde afirmando que:

O SUS é uma proposta generosa de uma politica publica que se
construiu e se institucionalizou a partir de um amplo debate na
sociedade brasileira, estimulado pelo movimento sanitario e acolhido
na Constituicdo Federal de 1988. E um experimento social que esta
dando certo e seus avan¢os sdo inquestionaveis, mas enfrenta
enormes desafios e tem de supera-los (Mendes, 2011, p.17).

Neste sentido, os ideais da Reforma Sanitaria Brasileira ndo alcangcou um
estagio ideal. O SUS caminha a passos lentos. Falta muito para o SUS que

construimos atender todos de forma universal e igualitaria.

O Brasil infelizmente é um pais marcado pela exclusao social e pela violéncia,
onde as pessoas de classes mais desfavorecidas estdo a mercé da desigualdade
seja ela de qual tipo for. A falta de acesso a politica de saude € uma forma de
desigualdade social. Vivemos numa sociedade capitalista tdo desigual, em que a
visdo do lucro é maior do que o bem-estar da populacdo. As pessoas ainda hoje
vivem em péssimas condi¢cdes de vida, apesar de existir indmeras politicas sociais

garantidas em lei. Em outras palavras tem seus direitos basicos violados.

A violéncia ndo é somente aquela expressa na agressao fisica ou verbal, ela
se apresenta também quando temos nossos direitos basicos negados, seja pela falta
dos servicos de saude, falta de acesso a condi¢c6es dignas de moradia, saneamento

basico, acesso ao trabalho, enfim, 0 acesso negado a politicas publicas eficazes que
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influenciam diretamente nos determinantes sociais em saude. Assim, como

compreendida por Asblaster (2013) a violéncia se configura:

(...) todas as violagbes dos direitos civis (vida, propriedade, liberdade
de ir e vir, de consciéncia e de culto); politicos (direito a votar e a ser
votado, ter participacdo politica); sociais (habitacdo, saude,
educacdo, seguranga); econémicos (emprego e salario) e culturais
(direito de manter e manifestar sua propria cultura).

A pesquisa contribui de maneira critica para o processo de conhecimento da
realidade, neste caso, a comunidade quilombola de Porto da Pedra, mostrando a
baixa resolutividade da Atencdo Basica nos territérios quilombolas. Os servicos de
saude tem provocado pouco impacto na vida das familias da comunidade, o que
contradiz com os principios apregoados pelo SUS, e pela propria politica de Atencéo

Béasica que tem como foco aproximar os servigos de saude da populagéo.

A guisa de concluséao, discutir esse universo tao particular foi instigante e ao
mesmo tempo desafiador. Os moradores da comunidade quilombola de Porto da
Pedra convivem com a falta de bens basicos, com precarias condi¢ées de moradia,
de trabalho, renda e saude. A violacdo dos direitos esta exposta a olhos nus.
Estudar essa realidade foi de suma importancia para o entender esse cenario com
uma visao mais critica. Neste sentido, € necessario que as acdes em saude
superem o carater meramente emergencial, investindo e melhorando a qualidade

dos servicos, para que atenda as reais necessidades dos usuarios.

Com base na pesquisa, ficou evidente que acfes em saude sdo necessarias,
no sentido de melhorar e garantir o acesso desta comunidade aos servicos
disponibilizados pelo SUS, para que reduza os indicadores sociais em salde como
apontado no resultado da pesquisa. A reducdo dos indicadores envolve, portanto,
uma série de politicas publicas, pois as condicbes de moradia e de renda tem
influéncia direta no estagio de saude das familias da comunidade. Espera-se,
portanto, com este estudo publicizar a realidade socioeconémica desta comunidade,

entendendo esse cendrio com uma visao critica diante da realidade apresentada.
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APENDICE | - TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) Senhor(a),

Venho através deste, solicitar sua participacdo na pesquisa de campo cujo
tema: A POLITICA DE SAUDE DA POPULACAO NEGRA: uma andlise acerca das
condicdbes de acesso e utilizacdo dos servicos de saude pela comunidade
quilombola do Porto da Pedra — Maragogipe — BA.

O objetivo central deste trabalho € realizar uma analise critica acerca das
condicbes de acesso e utilizacdo dos servicos de saude pela comunidade
quilombola, majoritariamente negra, oriunda de Porto da Pedra. Os dados coletados
nesta pesquisa serdo exclusivamente utilizados para fins de analise, sendo parte
integrante do Trabalho de Conclusdo de Curso da Universidade Federal do
Reconcavo da Bahia, do Curso de Servico Social, com orientacdo da Prof* Dr2

Valeria Noronha.

Sua participacdo é inteiramente voluntaria e sua identidade sera totalmente
preservada, fazendo utilizacdo de nomes ficticios na analise das informacdes

coletadas.

Solicito que assine este termo concordando em participar da pesquisa com o

tema acima supracitado, autorizando a publicacdo das informacdes coletadas.

Nome completo do colaborador:

Assinatura do colaborador:

Nome completo do pesquisador: Chirlene Oliveira de Jesus Pereira

Assinatura do pesquisador:
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APENDICE Il - QUESTIONARIO

BLOCO 1 - DADOS PESSOAIS

1.

2.

10.

Idade
Sexo( )M ( )F
Religido: 1.( )Catdlica  2.( )Espirita 3.( )Protestante 4.( )Umbandista  5.(

)Candomblé  6.( )Evangélico 7.( )Outra

Profissao:

Local de origem:

Local onde reside:

Escolaridade:
1.( ) Analfabeto 2.( ) Até 4 anos de estudo  3.( ) De 4 a 8 anos de estudo 4.( )

De 8 a 12 anos de estudo 5.( ) Acima de 12 anos de estudo 6.( ) 3° Grau completo

Renda:

(' )Até meio salario minimo ( ) Até um salario minimo ( ) De 1 a 2 salario minimo ( )

Até 3 salario minimo () Acima de 5 salario minimo

Origem da renda:

1. Informal ( ) 2. Autbnomo ( ) 3. Programas sociais ( ) 4.Empresa publica ( )
5.Empresa Privada ( )
6. Aposentadoria ( )

Ocupacéo

Sem ocupacédo ()

Empregado nédo servidor Publico ( )
Servidor publico ( )
Aposentado/pensionista ( )
Encostado ( )

Auténomo ( )

Empregador ()

© N o gk~ w DN R

Marisqueira (0) ()
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9. Pescador(a) ()

11. Cor/ raca:
1.Branca() 2.Preta() 3.Parda () 4.Indigena( ) 5.Amarela( )
12. Estado civil:

1. () Casada(o) 2.( ) Solteira(o) 3.( )Divorciada 4. ( )Viavo(a)
5. ( )Outro

13. Quantos filhos vocé tem?
1. ( )nenhum 2. () Ifilho
3. () Até 3 filhos 4. () Até 6 filhos 5. ( ) Acima de 6 filhos
14. A casa que mora é:

1. () Propria 2. ( ) Alugada 3.( ) Emprestada (de parente /amigo) 4.( ) Situacéo

irregular( ex:terreno invadido)

15. Tipo de Moradia

1. () Taipa revestida 2.( )Alvenaria 3.( ) Madeira 4. ( ) 4.Outra. Especifique?

16. Quantas pessoas moram na casa?

()1 ( )2 ( )3 ( )4 ( )50UMAIS

17. Participa de algum Programa social?

1. Bolsa Familia ( ) 2.Bolsa Escola ( ) 3. Fome zero( ) 4.Pré-jovem ( ) 5. Nao

participa ( ) 6.0utros ( ). Especifique

CONDICOES DE SAUDE:

18. Com que frequéncia vocé costuma ir a Unidade de salde?
Nunca ( )

Umavez por més ( )

Uma vez a cada 3 meses

Uma vez a cada 6 meses

Uma vez ao ano

De uma a duas vezes por ano

Mais de 3 vezes por ano

NogopwdhE

19. Recebe a visita do agente comunitario de saude?
1. Sim( )
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2. Nao( )

20. Com que frequéncia o ACS visita sua residéncia?
Nunca ( )

Raramente ()

Umavezpormés( )

Duas vezes pormés ()

Umavez porano ()

agrwbdE

21. Nos ultimos 12 meses quais foram as doengas mas frequentes na sua familia ?
Dengue ( )

Verminoses ( )

Sistozoma ( )

Doencas respiratorias ()

Virose ()

Problemas cardiacos
Outras (). Especifique:

Noga,rwdhpE

22. Em caso de doenca a que servi¢co de saude a familia recorre?
Unidade Bésica de Saude ( )

Hospital Pablico ()

Hospital privado ()

Farmacia( )

Utiliza ervas medicinais ( )

agrwNE

23. Vocé possui algum problema de saude?
1. Nao ()
2. Sim (). Qual?

24. Em caso de resposta afirmativa ha quanto tempo vocé convive com essa doenca?
6 meses ()

lano ()

2 anos ()

3anos ( )

Mas de 10 anos ( )

aprwdE

25. Ja sofreu algum tipo de descriminacdo no atendimento?
1. Néo( )
2. Sim (). Especifique

26. Como avalia 0 atendimento a salde no municipio?

1. Muito ruim ()
2. Ruim( )
3. Regular ( )
4. Bom ( )
5. Otimo( )
27. Os servicos de salude chegam a comunidade?
1. Sim ()
2. Nao( )

28. Existe acdes de prevencdo e/ou combate a problemas de salde?
1. Sim ()
2. Néo( )

29. Qual meio de transporte utilizado para acessar os servigos de salde?
1. Carro( )



30.

31.

32.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
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2. Moto ( )

3. Apé()

4. Canoa ()

Existe alguma dificuldade para conseguir ser atendido?
1. Sim()

2. Néo ()

O acesso é dificil para chegar a unidade de saude ?

1. Sim()

2. Néo ()

Vocé encontra dificuldade para acessar e utilizar os servicos de salude?
1. Sim( )
2. Nao( )

. Existe alguém na sua familia com algum problema de saude?

N&o ()
Sim (). Quem?
Qual?

Por se tratar de uma comunidade quilombola e negra vocé acha que o Unidade de
Saude da Familia atende as especificidades?

1. Sim()
2. Nao ()
Ha um acompanhamento da salde dos moradores na comunidade?
1. Sim ()
2. Nao ()

Vocé sabe se é portador de algumas dessas doengas?
Doengas de chagas( )

Sistozoma ( )

Anemia falciforme ( )

Problema cardiovasculares ( )

Hipertensao arterial ( )

Outra (). Especifique
Nenhuma ( )

NogorwNE

Vocé conhece ou ja ouviu falar da Politica de Saude da Populacéo Negra?

Se sim como chegou a ter conhecimento?
R.

Na sua opinido o que deveria ser mudado para melhorar a sallde no municipio?




